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CARACTER(STICAS DA SEGUNDA EDIÇÃO 

• Qu.'ldros sobre ReleYúocia clíoJCã pennitem enfatizar a aplicabilidade dns infonnações contidas neste livro. Essa camc­
terfsticn foi um dos aspectos mais populares da primeira edição e pretende uma vez mais contribuir com o foco na infor­
mação e a.mpliaç.io do oonhccimcnto. Nesta edição, novos quadros de Relevância clínica foram ínscridos ao longo dos 
capítulos, fornecendo exemplos adicionais de como um clCnioo pode utili7.ar as infonnações apresentadas para entender 
unia disfunção ou esrolher uma estratégia de intervenção. 

• Tabelas sobre a Ação muscular apresentam a discu$Sii0 acerca das ações mu.~lares de cada músculo e incluem as con­
clusões baseadas em evidêncius a respeito de cada ação. A evidência é discutida em detnlbes após a tabela. Esse fonnato 
permite ao leitor identiflcar rapidamente quais ações relatadas são comprovadas pela e\/Ídênci;i, o que é refutado e o que 
pennanece controverso. 

• Os quadros clonorninados Examinando ias forças e l nscrçúo muscular explicam e dcstacmn os mals avançados concei­
tos matemáticos e apresentam informações sobre inervaç;.io e inserções musculares, respectivamente. Os quadros sobre 
Inserção rnuscular agorn incluem também bre,,cs descrições de estratégias de palpação. 

• Aprese ntação \li.suai ºº"ª e atualizada, incluindo ilustrações e fotograflas, foi criada e te\/Ísta especiflcnmente para 
esta <.'<ÍiÇ<'\o. 

• Referências bibliográfica.~ atuaUzadas contin11a1n a fornecer ao capítu.lo um suporte baseado cm evidências atuais e 
direcionam o estudante para fontes adicionais de pesquisa. 
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Esta nova edição de Clnestologla: a niec611lca e a poto­
mecânico elo 1novl11umlo humano está sendo lançada em wn 
momento muito oportuno. DiJlcil1ll(llltC se ~ um dia sem 
que um artigo de jornal ou revista exalte os valores da prática de 
exercícios fülcos como uma parte regular e de conservação da 
ativicl'lde di.'lria. O e.~ercício somente pode se tomar um hábito 
da vida diária se ele não causar lesão, mas qualquer programa 
de exercícios gera um potencial para lesão do sistema muscu­
loesq11elétic:o. Um desafio da prática de excrofcios oonsiste em 
encontrar o equillbrio correto entre a ati,~dade que melhora 
a sa6de dos tecidos e aquela que pode lesioná-los. Otimi7.ar a 
prccislio do movimento 6 fw1thmental paro obter esse equi­
líbrio. Um entendimento claro da precisão do movimento e 
de seus fatores que contribuem p.'lnl essa precisão e.ióge u1n 
conhecimento <.'Ompleto da cinesiologia. Na área da 6.siotera­
pla, o foco está no movi1nento e nas disfunQOes e deficiêilcias 
relacionadas a ele. A cinesiologia, por sua \'e'.t, é a ciência que 
oferece o principal fundamento da ftsiotcl'!lpía. 

Desde que os primeiros teictos sobre cinesiologia foram 
publicados. a profundidade do material tem crescido imen­
samente. Embora o conhecimento n<> campo da cinesiol~ 
patocinesiologia e cinesiopatologia tenha aumentado substan­
cialmente desde os primeiros textos pubUcados, as alterações 
que podem emergir a partir desse novo conhecimento nem 
sempre podem se refleti r na prática clínica. T~ os estudan­
tes de 6sioterapia estudam a cinesiologia durnnte a graduaçili>, 
n1as a informa~io ger.ilmente não 6 retida para a apUca~'llo na 
clínica, nem é expandida por meio de estudos adicionais. A 
ênfase no desempenho funcional., movida em parte por crité­
rios de compensação, tem desvirtuado a btL'iCa pela melhora na 
profundidade do conhechne11to das deficiências subjacentes ao 
comprometimento do desempenho. Da mesma forma, o foco 
nas t<!cnícas ele tratamento aplicadas aos dívcrsos problemas, 
sem a devida atenção à disfunç.'lo de movimento subjacente ou 
aos efeitos das técnicas, compromete o cuidado ao paciente e o 
estado da profissão. Cfneslologla: a 1necânica e a paromecdnlca. 
do nuwimento humano é um excelente exemplo da amplitude 
e profundidade da expans:io do conhecin1ento cinesiológico, 
bern como da aplicaç-Jo clínica des.w conhecimento. Os espe­
cialistas em reabilill\Ç(lo serílo e.wemamente beneficiados com 
a leitura desta obra, WYta vez que as informações n1ais hnpor­
nuites de que Oe<:cssitam estão nel'\ wsponl'veis. 

Ah1almente, coloca-se uma forte ênfase sobre a pratica 
baseOOa em evidências. Pode le"ar muito tempo para que wna 
pequena porcentagem de nossos procedimentos de tratamen­
to alcance o nfvel 3 de evidt'.lncla, e toda evidência 6 apcnns 
a melhor disponfre) nesse determinado 01omento. Nos cam­
pos da fisioterapia, da terapia ocupacional e do treinrunento 
e!.-portivo, a evidência paro os melhores tratamentos e métodos 
utilizados, quando o objetivo é o movimento de uma pessoa, 
ini se alter.lr à mediei.a que ela 6 necessária aos tratruncntos 
médi005 para o metabolismo, sistema cardiopulmonar ou con­
diQOes neurológicas. A 1nellio1-.1 do dingnóstico e do tratamento 
de qualquer sistema do corpo burruu10 é b~da no aWYtento 

da compree11S<io de mecanismos e da patoAsiologia. Portanto, 
é preciso continuar a busca pela oompreensão dos mec.."lllis1nos 
relacionados 11 qualquer slstem11 corpor.il que os terapeutas, 
treinadores e instrutores de exercícios objetivem durante seus 
atendimentos, cspecial1nente os sistemas envolvidos no movi­
mento e ruas disfunções ou de6ciências. 

Este livro é de fato único em sua abordagem completa­
mente baseada em pesquisas e fornece evidências convincen­
tes para desbancar tooria.ç ultrapassada.~ e imprcci.sa.ç. Essa 
abordagem cientffica para a nplicação clfnica da biomecânica 
signinca que as infonnações contidas nesta obra são parti· 
cularrncntc importantes para qualquer pessoa envolvida na 
especialidade da reabilitação. 

Tive muitas oportunidades de interagir com terapeutas 
e treinadore.ç no mundo todo e fiquei perplexo ao oonstatar 
que poucos possuem um conhecimento sólido da ci11esiologia 
bámca, bem como uma compreensão do ritmo escapuloume­
ral, da ampUtudc do 1novimento lombar e dos detcnnioantcs 
da marcl1a. Em associação a essa carência, existe uma defl­
ciência na capacidade de obseivnr o movin1ento e de reco­
nheoer d&vios e variações ~11tis dos padrões normais. Atribuo 
isso tanto a uma ênfase em técnicas passivas como à falta de 
wn sóUdo conhecimento básico acerca do desenvolvimento 
de programas de exercícios. 

Esta obra é uma fonte valiosa para quem deseja estar à 
frente dos demais. Os fisioterapeutas devem demonstrar cla­
rrunente que são especialistas cm n1ovimento e no diagnós­
tico de disfunQOes cio movimento, e o conteúdo deste livro é 
esse.ncial para adquirir o nível delu1bílida® exigido. Os funda­
mentos da cinesiologia esliio todos presentes nesta obra, que 
t:rw. também os tópicos bá.si005 de biomecânica dos tecidos 
bem explicados por especialistas da área. kl especificidades 
das ações 1nuscularcs e a base biomecânica dessas ações, hcn1 
oomo a cinética e a cinemática par.1 cada região do corpo, s."lo 
analisadas e bem descritas. Os textos apresentados são ide­
ais tlinto para leitores que est-lo inte~os em adquirir wn 
conhecimento básico e introdutório como para aqueles que 
desejam ampliar sua compreensão da cinesiologia com foco 
específico na biomecânica. Na seleção dos autores para cada 
capftu.lo, a dra. Oatis fe-.r. boas escolhas; cada especialista for­
neceu uma apresentação excelente e relevante da cinesiologia 
1tonnal e anormal. Ctrieslofogla: c11nec811ico e a pa10111ecDnlco 
do 111ovlmento liu111ano oonstitui uma referência imprescindí· 
vel para todos os estudMtes e proftSSiooais da área de 6sio­
tcrnpia, bem como paro outros especialistas da reabilit-.lÇ'Jo e 
todos aqueles que desejan1 obter o oonhecímento dos aspectos 
biomecâni<:os do sistema do movitnento humano. 

Shirley Sabrmann, P.T., Ph.D., FA.IT/\ 
Professor of Physical Therapy 

Dcpartmcnts of l'hys]cal Tber.1py, Ncurology, 
Cell Biology, and Pbysiology 

\\lashington University Scl1ool of Medicine - St. Louís 
St. Louis, ML-;.çouri 

APOSTILASMEDICINA@HOTMAIL.COM 
PRODUTOS: http://lista.mercadolivre.com.br/_CustId_161477952



o da primeira edição 

Um clínico que atua na área de reabilitação trata pacientC$ 
com díversas e variadas desordens, e gemlmente os objetivos 
da íntcrvenç-Jo incluem a melhora da capacidade de looomo­
çiio cio indívíduo.lll Os fisioterapeutas previnem, identifica1n, 
avaliam e corrige1n ou ameni7.am as dísfunções do movimen­
to.l3l De fonna semelliante, os terapeutas 0<.'Upacionais tra· 
balham para restaurar ou otil11Í7.ar *ações intencionais~. A 
oti1ni7..ação do mô\'imento e de ações intencionais, be1n co1no 
o lrnlamento das desordens do movimento, exigem uma base 
sólida om cineslologia, que consiste no estudo cicntlfíco do 
movimento do corpo humano ou de suas partes. 

Para avaliar e tratar ele fom1a eficaz as desordens do movi­
mento. os clfnicos devem focar em duas questões principais: o 
que é necessário para realizar o 1novimento e quais os efeitos 
que o movilnento produz no indivíduo? Este lívro a1L-dliará o 
leitor a desenvolver o conhecimento e a aperfeiçoar as habili­
dades que lhe pemlitirão responder a essas questões. 

Dois fatores gerais determinam o 1novi1nento de uma 
estnatura: a composição dessa estrutura e as forças apUca­
das sobre ela. Um princípio central na cinesiologia é que 
a forma ou formato de uma estnatura biológica é direta­
mente influenciada por sua função. De fato. a relação ent:re 
1novimento, estrutura e força é multidirccional. Trata-se 
de uma relação interdependente complexa na qual a estru­
tura influencia um movimento do corpo; este movimento 
afeta a força aplícada na estrutura; e as forças, por sua ve-/., 
influenciam a estrotura (ver figura abaixo). Por exemplo, 
a estrutura única da articulaç-lo tibiofemornl produz um 
11wo1tnento tridimensional complexo cio joelho, que leva a 
padrões de solirec-.irga intri11ca<los (forças) sobre a tíliia e 
o fêmur capa?.es de contribuir para alteraçi)es estruturais e 
para osteoartrite em um estágio avant;t1do da vida. De foroia 
semelh:u1te, o tipo de movimento ou funç1ío e sua iutcn.~i· 
dade iniluencirun as forças sustentadas em cada região, que 
por sua \'e'/. alteram a estrotura. Por exemplo, à medida que 
os 1núsculos hipcrtronrun com o e.~crcfcio e a atividade, eles 
estimulam o crescimento ósseo e seus locais de inserção; 
indivíduos llsica1nente ativos tendem a possuir esqueletos 
mais robustos do que pessoas inativas. 

ESTRUTURA FORÇAS 

FUNÇÃO 

MOVIMENTO 

A função é interdependente entre estrutura, força e 
movimento; portanto, essa estrutura afeta tanto as fol'Ç'.\S 
como os seu.~ movimentos. De forma semelhante, as for­
Ç<"\S sobre uma estrutura influenciam a própria estrutura e 
o movimento. Finalmente, o movimento influencia tanto a 
estrutura 001110 as forças sustentadas por ela. 

Uma estrutura anormal produz movimentos anormais e 
forças anormais sobre a estrutura. contribuindo para altera­
ções adicionais na própria estrutura. A anteversão C.'l'.~iv-.i 
do quadril, por exemplo, leva a defom1ações de torção do 
joeU10, que podem contribuir para padrões de carga anor­
mais no quadril e també111 no joelho ou no pé, levando final­
mente à dor e à dísfuoção. O clínico precisa entender essas 
inter-relações para elaborar e direcionar as intervenções uti· 
li2adas a fim de rest:lur.ir ou otiulizar o 1novimento hun1ano. 

Uma compreensão da relação entre estrutura, força e 
movimento exige uma imagem detalhada da estrutura de 
uma região, assim como o domínio das leis bá.'>icas do movi· 
mento e das propriedades materiais básicas dos tecidos que 
fa7,em parte do siste1na musculoesquelético. Os objetivos 
deste Uvro são: 

• Fon1cccr 11n1a análise detalhada das c.~n1t11ras do sistema 
musculoesquelético dentro de regiões funcionais indivi­
duais. 

• Discutir como as estruturas afetam a função dentro de 
cada região. 

• Analisar as forças sustentadas na região durante a função. 

Este livro ajudará o leitor a reconhecer as relações entre 
fonna o função e entre estrutur.i.s anormais e disfunção. Es.sa 
base teóricadC\-e le"ara u1na melhoravali~ea abordagens 
otimizadas de intervenção para disfu11(1'ÕeS do movimento. 

Foi empregada a terminologia padrão do cuidado cm 
saúde para descrever os elementos das incapacidades 
com base na classificaçilo da função desenvolvida pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) e outras. Nesse 
esquema de classificação, um processo de doença. ou pato­
logia, altera llll'I tecido que. ao 1nodiftcar a ÍW'l~w ela estru­
tura, produz uma deficiência. A deficiência pode causar uma 
dificuldade individual de executar uma t:lrefa ou atividade, 
produzi11do uma limitação da atividade ou disfunção. 
Quaodo a dísfunçilo altera 11 capacidade do indivíduo de 
participar das funções da vida diária, ele apresenta uma res­
trição de participação ou uma incapacidadc.l2tl] 

Embora a melhora da atividade e ela participaç.1io seja 
geralmente o principal objetivo da reabilitação, o modelo 
de doençti da OMS fornece uma visão de co100 os clúücos 
podem 1nelhorar a função não somente pela intervenção 
direta na disfunçi'\o, mas também trabalhando co1n as defi­
ciências subjacentes. Ao compreender a estrutura detalhada 
e o 1noviJllcnto preciso de uma região anatômica, o clúüco 
adquire as ferramentas para identificar as deficiências e sua 
influência na fi.1nção e ta.mbém ns intervenções que foquem 
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no mecanismo que produziu n disfunção. Este livro permite 
ao leit·or examinar a estrutura e a função normais e então 
<."Onsiderar as deficiências que resuJtam das alterações na 
estrutura anatômica, gerando respostas sobre as disfunções 
que podem ocorrer. Por exemplo, ao compreender o ritmo 
glcnouineral normal do ombro, o clfnjco parle avalíar a~ con· 
sequências de uma escápula instável durante a elevação do 
braço sobre o tronco e desenvolver estratégias que 1nelho­
rem a função. 

As necesl>idades individuais de cada leitor varirun, e este 
livro foi elaborado pnm permitir que o utilíz.cm da maneira 
que melhor as satisfaça. A Parte l apresenta os princípios da 
biomecânica e as propriedades dos materiais. e ent-lo exa· 
mina a~ propriedades dos principais tecidos que compõem 
o sistema musculoosquelético: osso, músculo. cartilagem e 
tecido conjuntivo denso. Esses capítulos são baseados nos 
fundamentos da biomecânica para exan1inar o movimen· 
to humano. As Partes l l a IV exploram o movimento de 
cada região anatômica, investigMdo a estrutura detalhada 
dos ossos, articulações e n1ósculos naquela região e exami· 
nando como suas estruturas influenciam seu movi1nento. A 
capacidade da região de sustentar as forças geradas durante 
movin1entos e função também é explorada nas Partes I I a 
IV. Finalmente, a Parte\/ abrange movimentos 1nais globais, 
ou do corpo todo, especi6c.'alllente a postura e a locomoção. 

Discussões detalhadas das fol'Çl.S sobre as articulações silo 
apresentadas em capítulos separados para que os leitores pos· 
srun buscar essas informações quando precisarem delas. Ainda 
que muitos leitores ~'tejam interessados em aprofundar as 
nMlises matemáticas utíli7.adas para determinar as forças sobre 
as estrutur.is arti.c.-ulares, outros não senti.riío grande necessida· 
de de estudar esse detalhe. Os cálculos reais silo separados em 
quadros que acompanha1n os capítulos. As conclusões base­
adas nos cálculos estão contidas no texto dos capítulos para 
que os leitores poosam lê-los e ossimilar a infonnaç;io essencial 
retomando para as aoálíses especificas confonne desejado. 

Neste lívro, as conclusões acerca da estrutura, funç-;to e 
disfunção são baseadas nas melhores evidências disponível~. 
e cada capítulo é amplamente baseado em referências tanto 

Prefácio da primeira edl(.lo Jtlll 

de fontes clássicas como de recentes. Acredito que o cll'ni· 
co estará mais bem equipado para avaliar a prática atual e 
desbancar crenças antigas se tiver acesso às fontes clássicas 
que estabeleceram um conceito e às evidências mais aluais 
que confirmam ou refutam hnpressões de senso comum. 
Ao longo desta obra, crença~ cllnicas comwis que não pos· 
suem fundamentação por meio de fortes evidências (ou que 
são de fato refutadas) são explicitamente identificadas para 
<1uc o leitor possa aprimorar sua ba.bilidadc de ceticismo 
saucL'\vel e desenvolver a prática de exigir a evidência para 
co1nprovar um conceito. O livro também observa onde a 
evidência é escassa ou inconclusiva ou quando a conclusão 
é a opinião do autor. Em cincsiologia, um fundamento for· 
temente baseado em evidência também ajuda a desenvolver 
acadl!micos cl!nicos que possam contribuir para nossa co1n­
preensão do movimento e da disfunção do movimento por 
meio da observação criteriosa e sistemática e para o registro 
de fenômenos clfni<.'OS. Apesar do comentário feito há 1nuito 
tempo por um colega da graduação de que "não há mais 
nada a aprender em anatomia gemi", ainda existe muito a ser 
aprendido cm anatomia funcional e cinesiologia. 

floje alg11é111 pode descobrir os erTOS de onte1n 
e obter ama111u1 uma 1wvo luz sobre aq11llo q11e parecia 
cert.o hoje. 

(Oração de Main1ônides) 
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o da segunda edição 

Os objetiv'OS de Cine3iclogia: a mer:ânica e a paromecllnico 
do m()l)ln1ento hum.ano fornm articulados no Prefácio da pri­
meir.1 ediç-d<> e não se alterar.llJI nesta nova edição. São eles: 

• Fornecer unia aruíllse detalhada das estruturas do sistema 
musculoesquelético em rcgiõe.~ funcionais individuais. 

• Discutir como as estruturas afeta1n a função em cada 
região. 

• Analisar as forças sustentadas cm cada região durnntc a 
função. 

Se os objetivos deste livro pennanecem os n1einnos, qual 
é o propósito de uma segunda edição? Existe uma razão 
convinoente parn produzi-la? Uma vez que considerei essas 
questões, relembro a conclusão do Prefácio da primeira edi­
ção, a Oração de Mairnõoídes. Essa prece ;lpoota para o 
ímpeto desta nova edição: 

Hoje alguén1 pode descobrir os erros de onleln 
e obter amanhã unw novo luz sobre aquilo que parecf11 
certo hoje. 

(Or.ição de ?>1airnõnidcs) 

Un1a nova edição gera a oportunidade de corrigir "os 
erros de ontem" e oferC<.-er sugestões de onde procur.ir por 
uma "nova luz" amanhã. O principal objetivo desta 2• edição 
é assegurar que ela reflita o conhecimento mais recente das 
ciências da cincsiologia e da biomecânica. Os colaborado­
res dos capítulos revisaram a literaturn e os atuali7.ara.m nas 
partes em que isso foi necessário. Novos conhecimentos e 
áreas emergentes de ~tudo ou controvérsia também foram 
identificados explicitamente. Esses acréscimos irão auxiliar 
o leitor na busca pelos priocípíos que fund111nenmn1 e guiam 
a melhor prática nos campos da reabilitação e do exercício. 

O segundo objetivo da revisão foi desenvolver as ror­
tes relações clínicas disponíveis desde a primeira edição. 
Fon1ecemos exemplos adicionais das inter-rcla~s entre 
estrutura, força e movimento e seus efeitos sobre a função 
(como descrito no Prefácio da primeira edição). Uma compre­
ensão clara e eonsistente da inter<lependêacia desses fatores 
pennite aos profissionais reconhecer movimentos anorm:ús 
e buscar e identiAcar siste.maticameate a patomecânica sul>­
jnccnte. Reconhecendo os mecanismos subjacentes, os pro­
Assionais C$1:arilo aptos para intervir no nível do mecanlsmo 
a fim de normalizar ou remediar a disfunção. Uma forma de 
<lcn1onstmr essas relações o mclbonu- a aplicabilldado das 
inform~ contidas neste livro é representada pelos quadros 
de Relevílocia clíoica. Foram acresceotados novos quadros 
desse tipo ao longo do livro para fornecer exemplos mais dirc-

tos de como estn1tur.i, função e forças afetam o movimento, 
demonstrando caminhos pelos quais um clínico pode utllimr 
as informações deste livro para compreender uma disfunç;io 
ou csoolhcr uma estratégia de intervenção. 

Atualizar o conteúdo para refletir nO\'llS inforro~ e pes­
quisa e prática atuais também nos ajudou a construir essas 
conexões clínicas. Embora tenha havido pouca.s alter.ições 
nos princípios da biomecânica abordados oo Capítulo 1, o 
dr. Kurduna esclareceu certos asp<.>ctos da análise. Os drs. 
Topoleski e Mansour reorganizaram seus capnulos sobre as 
propriedades básicas dos materiais (Cap. 2) e sobre as pro­
priedades dos ossos e cartilagens (Cnps. 3 e 5) e adicionaram 
exen1plos clínicos para au.xtlia.r os leitores a perceberem as 
conexões entre os princípios da engenharia e as questões clí· 
nicas importantes para os profissíonaís. A eira. Lockard iJ1cluiu 
evidências emeigentes acerca das respostas dos tecidos às ati­
vidades captadas de novas pesquisas tecnológicas (Cap. 6). 
Os dr.;, Pidcoe e McGill reorir.ullzaram seus capítulos para 
ajudar os leitores a utilizar as informa~ e compreender 
a evidência (Caps. Z7, 33 e 34). O dr. McGill também atua­
lh:ou e abordou algu1na.ç questões contemporâneas. Os drs. 
Bcattic e Christian l'CVÍSl\r.Un a litcrJ:turJ para assegurur que 
seus capítulos reíletJssem uma compreensão baseada nas evi­
dê11cias científicas atuais (Caps. 32, 35 e 36). 

O objetivo fITTal de produzir uma segunda edição foi for­
neoer ilustrações dinâmicas dos princípios e conceltos apre­
sentados neste li\ll'O. O fom1ato dos capítulos que abordam 
m(1SCulos de regiões cspcceflcas também foi k-vcmcotc 1nodi-
6caclo. Essas alterações ajudarão o leitor a reconhecer rapida­
mente a força da e"i<lência que sustenta 11S ações musculares 
identi6cadas. As ações de cada músculo agora são apresenta· 
das no fonnato de tabela. o que inclui as conclusões baseadas 
em evidências acerca de cada região. 

Essas modiflcaçõcs foram feitas porque acredito firme­
mente que as pessoas com desordens museuloesqueléticas 
ou aquelas que desejam otimi7.ar suas funções nonnais pre­
cisam da sabedoria e do acompanhamento de indivíduos que 
possuam uma compreensão clara, baseada em evidências, 
acerca da estrutura e função mu.sculoesqueléticas, e tenham 
um domínio dos princípios da biomecânica, bem oomo a 
capacidade de observar e documentar o movimento. Esta 
nova edição pretende ajudar a melhorar ainda mais a capa· 
cidade dos cspeclallstas do exercício e d11 reabilitação no 
cumprimento de seu papel. 

Carol A. Oatis 
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A finalização desta segunda ediç.1o exigiu o trnbalbo e 
comprometimento de dlvcrsas pessoas. Revisar os capítulos 
costuma ser menos "divertido" do que escrever o texto ori­
ginal. Gostaria de agradecer aos autores colaboradores por 
assumirem o projeto com vontade e entusiasmo. Seus esfor­
~ para identificar alteraçõe.ç no conhecimento ou na pers­
pectiva ajudaram a ass<.'gluar que este livro porman<.'CCSse 
na vanguarda da cinesiologia. Agradeço também aos colabo­
n1dores <los capítulos sobre r'l!giões funcionais que também 
avaliaram e revisaram seus capítulos conforme necessário. 

Uma tunpla equipe da Lippincott Williams & \Villkins 
forneceu um valioso suporte administrativo, técnico e de 
desenvolvimento ao longo do projeto. Pcter SabatinJ, editor 
de aqujsições, ajudou na articulação dos meus objetivos paro 
o projeto e me deu liberdade e suporte para assumir novas 
abordagens. Andrea Klingler, gerente editorial, foi pacien­
te, persistente e entusiasmada - tudo isso geral1ncnte ao 
mesn10 tempo! Ela me manteve nos pr.1zos enquanto acolhia 
simultaneamente desafios instigantc.ç com os quais nos depa­
rávamos. Gostaria de agradecer também a todas as pessoas 
que forarn fotografada.~ e filmadas, incluindo estudantes e 
pessoas com dcllciencias físicas, que particip.'l.ram com entu­
siasmo para que outros pudessem aprender. 

Estou ern débito <.-Otll tríls pessoas que for11ec11ram 
conhecimento clínico, açsistencia técnica e organizacional e 
suporte 1noral durante a produç;io desta obra: Amy Miller, 
O.P.T., J.1arianne Adler, P.T., e Michele Stake, M.S., D.P.T .. 
Amy au."dliou com a montagem das EMCs e monitorou tais 
atividades. Seu conheci1nento de E~1C e cinesiologia foi 
rnuito valioso. Além disso, seu entusiasmo e1n relação a todo 
o projeto foi um suporte constante. Micbele Stake coorde­
nou o programa fotográfico, do encontro e agendamento 

dos pacientes até n ajuda no sentido de dirigir cada foto 
e assegurar que a fotografia contasse a história desejada. 
Se1n o <.'Omprometimento dessas mulheres ao projeto e suas 
ami:i:adcs, cu não teria condoído o trabalho. 

Tive a incrível sorte de trabalhar novamente com Kim 
Battista, a talentosa artista que criou a arte gráfica da pri­
meira edição. Ela contribuiu com nova arte na mesma habi­
lidade e espírito artístico da primeira edição. Da mesma 
rnaneira, Gene Srnitb, o fotógrafo da prirneira edição, tra­
balhou comigo novamente para criar novas fotografias que, 
como na prirneira edição, ·contam a história". Esses dois 
profissionais junto.~ criaram as imagens que tomaram vivas 
a cincslologia e a biomccâ11ica. Jcnnlfcr Clcmcnts, diretora 
de arte, orientou todo o programa de arte e coordenou a 
produça1o de arte nova e revisada. Ela foi maravllhos11n1ente 
paciente e receptiva aos pequenos "ajustes~ qoe solicitamos 
para otimi7..ar o programa de arte. 

Sou grat'.i a Jon McCaffrey, D.P.T., que forneceu a ajuda 
es..otencial de localizar as referencias e rcali1..ar a revisão daç 
provas, além de oferecer sugestões editoriais úteis, e a Luís 
Lope7., S.P.T., que exeroeu um papel central na produção do 
mnnuscrito fmal. Nov:imente agradCÇ'() ao Dep:utamcnto de 
Fisioterapia e à Arcadia University pelo apoio durante esse 
processo. Agradeço cspeciahnente pelo suporte fon1ecido 
por ~largnret ~1. Fencrty, Esq., que acolheu todos os meu.ç 
re<:eios, tolerou meu estresse e encorajou meus esforços. 

Finalmente, gostaria de agradecer a todos os alunos e 
colegas que 0Ulliaran1 a primclra cdJção e deram rctoroo 
criativo e valiosas sugestões informadas nesta nova edição. 
Eles ajudaram a identificar erros, ofcrcceran1 novas ideias 
e gentilmente relataram o que funcionou. Espero receber 
novas ideias e sugestões a partir desta segunda edição. 
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dplos da biomecânica 

capitulo 1 

capitulo 2 

capitulo 3 

capitulo 4 

capitulo 5 

capitulo 6 

capitulo 7 
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BM,, • r.,sen<o~ • (20 cm)sen(5') • 2 cm 
BM, = r .-i<eJ • (2 cm)sen(eo') .. 2 cm 

lntroduçAo à análise biomecãnica 

Propriedades mecânicas dos materiais 

Biomecãnica do osso 

Biomecãnica do músculo esquelético 

Biomecãnica da cartilagem 

Biomecãnica dos tendões e ligamentos 

Biomecãnica das articulações 
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E 
sta parte introduz o leitor aos princlpios básicos utilizados ao longo deste lívro para compreender a estrutura 
e a função do sistema musculoesquelético. A biomecânica é o estudo dos sistemas biológicos pela aplicaçilo 
das leis da física. O intuito desta parte é revisar os princípios e as ferramentas da análise mecânica e descrever 

o comportamento mecânico dos tecidos e as unidades estruturais que compõem o sistema musculoesquelético. Os 

objetivos específicos desta parte silo: 

• Revisar os princlpios que formam os fundamentos da análise biomecilnica para corpos rígidos 
• Revisar as abordagens matemáticas utilizadas para realizar a análíse biomecânica dos corpos rfgidos 
• Examinar os conceitos utilizados para avaliar as propriedades dos materiais de corpos deformáveis 

• Descrever as propriedades dos materiais dos principais tecidos biológicos que constituem o sistema musculoesquelé· 
tico: osso, músculo, cartilagem e tecido conjuntivo denso 

• Revisar os componentes e comportamentos de articulações complexas 

Ao obter o conhecimento dos princípios da análise biomecAnica e das propriedades biomecAnicas dos principais teci· 
dos do sistema musculoesquelético. o leitor estará preparado para aplicâ·los em cada região do corpo para entender a 
mecc\nica do movimento normal dessas regiões e avaliar os efeitos dos danos na patomecc\nica do movimento. 
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A 
pesar de o corpo humano ser um sistema biológico complexo inacreditável composto por trilhões de células, 

ele está sujeito às mesmas leis fundamentais da mecânica que governam as estruturas plásticas e os metais 

simples. O estudo da resposta dos sistemas biológicos às forças mecânicas é chamado de biomecânica. 

Embora n.'!o tenha sido reconhecida como uma discipl ina formal até o século XX. a biomecânica foi estudada 

por personalidades como Leonardo da Vinci, Galileu Galllel e Aristóteles. A aplicaç.'!o da biomecânica ao sistema 

musculoesquelético levou ao melhor entendimento tanto da função como da d isfunçlio articular, resultando no 

aperfeiçoamento do modelo de equipamentos para tratamento como sistemas de artroplastia articular e ortostáticos. 

Além disso, os conceitos básicos da biomecânica musculoesquelética são importantes para dlnicos como cirurgiões 

ortopédicos, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais. 
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4 Parte 1 Prlndplos da blomednlca 

A biomecãnica é frequentemente referida como a ligação entre estrutura e funç:io. Embora seja comum um 
terapeuta avaliar um paciente a partir de uma perspectiva cineslológica. ela normalmente não é prática ou necessária 
para realizar uma análise bíomecãnica completa. Entretanto, é preciso ter amplo conhecimento da biomecãnica e 
da anatomia para entender como o sistema musculoesquelético funciona. A bíomedlnica também pode ser útil na 
avaliação critica de avaliações e tratamentos atuais ou novos propostos para pacientes. Finalmente, um conhecimento 
básico da biomecânica é necessário para entender algumas das terminologias associadas com a cinesiologia (p. ex .. 
torque, momento, braços de momento). 

Os objetivos deste capítulo são: 

• Revisar alguns dos principios matemáticos básicos usados na biomecânica 
• Descrever forças e momentos 
• Discutir os princlpios da análise estática 
• Apresentar os conceitos básicos na cinemática e na cinética 

A análise é restrita ao estudo dos corpos rlgidos. Corpos deformáveis são discutidos nos capltulos 2 a 6. o conteúdo 
deste capitulo é uma referência Importante para os capftulos de análise de força ao longo do livro. 

Revisão de matemática 

Esta seção pretende rev;sar alguns conceitos matemáticos 
biskos usados na biomecânica. Ainda que o leitor esteja 
familiari7ado com este assunto, pode ser útil revisá-la. 

Unidades de medida 

1 u.nca é demais ressaltar a importância de inclui.r as uni­
dades com as medidas. Esta~ devem ser acompanhadas pela 
unidade para que tenham utn significado ffsi<.'O. Algu1nas 
vezes, existem situações cm que determinadas unídades são 
presumidas. Nos Estados Unidos, se um clrnico pergunta para 
um paciente a sua altur.i e a re.çposta é ·5-0·, é razoável assu­
mir que o paciente tem 5 pés e 6 pok-gadas <le altura (cerca 
de 1, 70m). Entretanto, essa interpretação seria imprecisa se 
o paciente csth'CSSC na Europa, onde o sistcnm rnétrico é uti­
liz.ado. Também há situações em que a falta de uma unidade 
toma o número complctrunentc inútil. Se for solicitada ao 
paciente uma série de exercícios por dois, ele não saberá se 
isso significa 2 cüas, 2 sc1nanas, 2 1ncscs ou até mesmo 2 anos. 

TABELA 1.1 Unidades utilizadas na biomecânica 

As unídades utilizadas na biomecllnica podem ser dividi­
das em duas categorias. Primeiro, e:ristem as quatro wiidades 
fundamentais de comprimento, massn, tempo e temperatura, 
que silo dellnidns com base nos padrões aoeitos universalmen­
te. Todas as outras unidades são consideradas unidades deri­
vadas e podem ser definidas nos termos das unidades funda­
mentnís. Por exemplo, a velocidade é igual à distfulcia divida 
pelo tempo e força é igual à massa multiplicada pela distân­
cin dividida pelo tempo ao quadrado. Uma lista de unidades 
necessárias para a biomecânica se encontra na Tabela 1.1. 

Trigonometria 

Como os ângulos são tão importantes na análise do sis­
tema musculoesquelético, a trigonometria constitui uma 
ferramenta biomecânica muito útil . A unidade aceita para 
a medida de ângulos na clínica é o grau. Existem 360° e1n 
um círculo. Se consideranTIOS somente uma parte de um 
círculo, então o ângulo formado é uma fração de 360°. Por 
exemplo, um quarto de círc.-ulo sigitlfica u1n ângulo de 90°. 
Apesar de, em geral, a unídade grau ser adotada neste livro, 
os ângulos também podem ser descritos e1TI radianos. Uma 

Medida M6trica Unida.de Inglesa Conversio 

Oist.1nóa metro(m) pé (ft) 1h=0,3048 m 

Massa quilogtama (kg) stug 1 slug. 14,59 kg 

Tempo segundo (s) segundo (s) 1 s. 1 s 

Temperatura Celsius ("() Falvenhert ("F) "f = (915) X °C + 326 

Força newton (N = kg X l!Vsl) libra (lb = s/ug X tW) 1lb=4,448 N 

Pressao pascal (Pa = Nlml) libras por polegada ao quadrado (1)$1 = lblin2) 1 1)$1 = 6895 Pa 

E~ia fouleO=Nxm) pé-líbfas (h.Jb) 1 ft-lb = 1,356 J 

Potência watt ~ = .lls) cavalos (hp) 1 hp = 7457 w 
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vez que existem 2n radianos e m um cCrculo, existem 57,3° 
por radiano. Quando se utili1.a uma calculadora, é impor­
t:u1te detennínar se ela está configur.1da pan1 usar graus 
ou radianos. Alé1n disso, alguns programas de computador, 
como f.Jicrosc>ft &ccl, utilizam radianos para realizar cálcu­
los trigonométricos. 

11$ funções trigonométricas são muito úteis na biomecâ­
nica para calcular as forças de seus componentes por meio 
da relação eotre os âllgulos e as distilncías e m uro triàngulo 
retângulo (um triângulo que contém um ângulo de 90°). 
A n1ais básica dessas relações (seno, cosseno e tangente) 
e.o.iá ilustrada na Figura l.lA. Uma mnemônica simples para 
ajudar a relembrar essas relações é a sohcahtoa - seno é 
o cateto oposto divido pela hipotenusa. cosseno é o cateto 
adjacente dividido pela hipotenusa e tangente é o cateto 
oposto dividido pelo cateto adjacente. En1bora a maioria 
das calculadoras possa ser usada para calcular essas funções, 
alguns valores import:u1tes valem a pena ser rclen1bmdos: 

sen (Oº) = O. sen (90°) = l 

cos (Oº) = 1. cos (90°) = O 

tan (45º) = 1 

(Equação 1.1) 

(EquaÇ<io 1.2) 

(Equação 1.3) 

Além dis.w, o Teorema de Pitágoras afirma que para um 
triângulo retângulo, a soma dos quadr.idos dos catetos que 
formam o ângulo retângulo é igual ao quadrado da hipotenu­
sa (Fig. l .lA). Apesar de menos utilíUldas, existem também 
equa~ relacionada~ a ângulos e comprimento dos catetos 
para triângulos que não possuem um ângulo reto (Fig. 1.1 B). 

Análise de vetores 

Os parâmetros biomecilnicos pode1n ser representados 
por 1nedidas escalares ou vetoriais. Unia escala é simples­
mente representada por sua 1nagnitude. Massa, te mpo e 

b 

A 
a 

B 8 

Funções trigonométtlcas: 
sen (O);! 

oos (8) · ! 
lan (8) .. ~ 

TOOOlf'll8 de Pitágoras; 
a2+b2 • c2 

Lei dos cossenos: 

az + b2 - 2abcos(O) ; c2 

Lei dos cossenos: 
b ... a ., e 

sln(+> sln(4>) Sln(e) 

Figura 1. 1 Relações trigonométricas básicas. Estas são algumas 
das relações trigonométricas básícas úteis para a biomecãnlca. 
A. Triângulo retAngulo. 8. Triângulo equilátero. 
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distância silo exemplos de medidas escalares. Um vetor é 
geralmente descrito por 1nagnitude e orientação. Além 
disso, uma descrição completa de um vetor também inclui 
sua direção (ou sentido) e ponto de apHcação. Forças e 
momelitos silo exe1nplos de medidas vetoriais. Considere n 
situação de u1n homem de 60 kg sentado em uma cadeira 
por 10 segundos. A força que seu peso está exercendo na 
cadeira é representada por um vetor com magnitude (60 
kg). orientação (vertical). direção (para bruxo) e ponto de 
aplicação (o assento da cadeira). Entretanto, o tempo gasto 
na cadeira é u1nn nledida escalar e pode ser representado 
por sua magnitude (10 segundos). 

Para evitar coníusão, no longo do texto. notações em 
negrito são utilizadas para distingulI os vetores (A) das 
medidas escalares (B). Notações alte rnativas para vetores 
encontradas na literatura (e nas salas de aulas. onde é diffcil 
colocar letras e m negrito) incluem letras sublinhadJIS (A), 
linhas sobre as letras (A) ou uma seta sobre a le tra A. A 
magnitude de um determinado ve tor (A) é representada 
pela mesma letra, mas sem negrito (A). 

Sem dúvida, o uso mnis comum cios vetores na biomcclni­
ca é para representar forças, como musculares. de reação arti· 
cular e de resistência. Esses vetores podem ser representados 
graficamente <.'Om a utilizaç.i\o de wna linha com tunt• seta na 
extremidade (Fig. l.2A). O comprimento da linha representa 
sua n1agnitude, a posição angular da linha sua orientação, a 
extremidade co1n a seta sua direção, e o local da linha no e.-.-pa· 
ço seu ponto de aplicação. De fornla alternativa, esse mesmo 
"etor pode ser representado matemtlticamente com o uso de 
coordenadas polares ou a resolução de co1nponentcs. As 
coordenadas polares representam diretamente a magnitude 

Ponto de 
aplicação 

B. Coordenadas polares 

c.~ntes 

Orientação 

\ 

--~ · 1 
1 

Ay : 
1 
1 
1 

Alc:4N 
Ay a 3N 

Fl1Jun1 1.2 Vetores. A. Em geral, um vetor possui magnitude, 
orienuiçao. ponto de apllcaç3o e direçao. Algumas vezes o 
ponto de aplicaçao não é especificamente indicado na figura. 
B. Representação de coordenada polar. C. Representação de 
componente. 
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li Pan e 1 Prlnd plos da blomednlca 

e a orientaç-Jo do vetor. Nessas coordeMdas, o mesmo \'etor 
poderia ser 5:-1 o 37° o partir do hori7.ontal (Fig 1.28). Com 
os cornponcntcs, o vetor é calcula<lo pelas suas contribuições 
relativas a partir dos eL~os. Neste exemplo, o vetor A é cal­
culado a partir de seus componentes: Ax • 4N e A\' • 3N 
(Fig. l.2C). Nonnalmente, é útil dividir os vetores em seus 
componentes qoe estão alinhados com direções anatômicas. 
Por e.~mplo. os eixos x e IJ podem corresponder às direções 
superior e anterior, rcspcctí\'runcnte. Apesar de as represen­
tações gniflcas serem úteis por questões de visualização, as 
represent:w;ões analíticas s!lo n1nis convenientes quando se 
adicionam e multiplicam vetores. 

Observe que a dircç.lo (para cima e para a direita) do 
vetor também está incorporndn nessa infom1ação. Um vetor 
con1 a n1CS1na n1agnit11de e oricnt:v;Jo daquele representado 
na Figura l.2C, mas com a direç;lo oposta (para baixo e para 
a esquerda), é representado por;\ • -4N e Ay • -3N, ou SN 
a 217º. A descriç;lo da infonnuç:1o do ponto de uplieaç;1o 6 
discutida mais adiante neste capítulo. 

Adição de vetores 

Quando se estuda a biomecllnica musc11locsquell!tica, 6 
comum ter mais de uma força a considerar. Por isso, 6 Impor­
tante entender como troOOlhar com mais de um \"etor. Quando 
se adiciona ou subtrai dois vetores. existem propriedades 
importantes a considerar. A adiç:lo de vetores é cumulntiva; 

A + B • B + /\ (Equação 1.4) 

A - B • A + (- B) (Equaç.ão 1 .5) 

A adição de vetores também é :ISSOCiativa: 

A + (B + C) • (A + B) + C (Equação 1.6) 

Ao oontr.1.rio das escalares, que podem ser $Ornadas juntas, 
tanto a magnitude quanto a orientação de um \'Ctor ~-em 
ser lewdos em conta. O procedimento detalliado para adi­
cionar dois 'oetorcs (A + B • C) é mostrndo no Quadro l.l 
para as representações gniflcas, as ooordernidas polares e a 
componente. A rcprcscnraç.io giíOOi utiliza o oll1odo "pootn 
à cauda". O primeiro pas$O é desenhar o primeiro \'Ctor, A. 
Depois o segundo vetor, B. é desenhado de maneira que a 
cauda fique junto à ponta do primeiro vetor. O vetor que 
reprcsontn a soma desses dois vetores (C) é obtido conectan­
do a cauda do vetor A e a pontn do vetor B. Como a adição 
de vetores é cumulativa, a mesrna soluçno poderia ter sido 
obtido se B fosse o primeiro \'Ctor. Quando se usa coorde­
nadas polares, os vetores sllo desenhados como no método 
gr.illco e, cotão, a lei <los cossenos(! utilizada para detemtlnar 
a magnitude de C e 11 lol dos senos, pam dctcnninar a direção 
de e (ver Ji'ig. 1.1 paro as dcflnições dessas lels). 

Para o método de resolução de componentes, cada 
vetor é dividido em seus respectivos co1nponontes x o y. 
que representam n magnitude do \"etor naquela direção. Os 
componentes x e y s.'lo so1nados: 

e. - ~ + ª· (Equaç.llo l. 7) 

C
1 

• A., + By (Equação 1.8) 

QUADRO 1.1 Examinando as f orças 

AdiçJo de dois vetores 

Adição de dois ... 1or911: A+ ã 

Caso B: Polar 

Ã A•5N 
e • 2.8N 
8• 37" 
• • 45• 

Lei dos 008Sênos: 
A2 + B2 - 2ABcos(e + +> • 02 
C • 5,4N 

LeldosMMe: 

e • fi Mnojl Mnê ++) 
• • 31• 

~ o Angulo que C forma oom um 
ebo horizontal' de ea• (s ••&) 

Caso C: Componentes 

A :A, YLA;j' 
X --- 8 - • : 

A. 

a)~-' •'{ 1- -

1 
1 

e,. 

:e; 
1 
1 
1 _..., 

º• 

A.• Acol(&) • 4N 
A, • Asen(8) • 3N 

O vetor C pode ser refendo nos termos de seus co1n­
ponentes, e. e e) .. ou convertido cm magnltudc, e. <.'Olll o 
teorema de Pitágoras, e orientoçllo O, com trigonometria. 
Esse método é o mais eficiente dos lrl!s apresentados e é 
utilizado ao longo do texto. 
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Multiplicação de vetores 

A multiplicaçl\o de um vetor por unia escala é relativn· 
n1entc sltnple~. En1 essência. cada componente do vetor é 
multiplicado individualmente pela escala, resultando em 
outro vetor. Por e-cem pio, se o vetor na Figura l.2 for mul­
tiplicado por 5, o resultado será As • 5 x 4:"\ • 20N e Ay " 
5 X 3:-: ª lSN. Outro forma de multiplicação de vetores é 
o produto cnuado, no qual dois ~'Ctores são multiplicados 
juntos, resultando en1 outro vetor (C • A x B). A orientaçi!O 
de C é mutuamente perpendicular a A e B. A magnitude de 
C é calculada como C • A X 8 X sen (8), em que 8 repre­
senta o ângulo entre A e B e x denota multiplicaçiio esca· 
lar. Essas relaç&-s estilo Ilustradas na Figura l .3. O produto 
cru7,ado é utili7,ado para calcular torques articulares mais 
adiante neste capitulo. 

Sistemas de coordenadas 

Uma análise tridimensional é nccessári11 para uma repre· 
sentaç-lo completa do 111ovimcnto humano. Tais análises 
c.tigcm u1n sistema de coordonndas, quo cm geral é com­
posto por eixos alinh11dos nnatomicamente: mediaVlate· 
ra1 (ML), anterior/posterior (AP) e superior/inferior (SI). 
Normalmente é conveniente realizar apenas uma antllise 
bldi1nensional, ou planar, na qual somente dois dos três 
eixos s:io co11siden1dos. ~o corpo humano existem três pla­
nos anatômicos perpendiculares que s.lo chamados de pla­
nos cardinais. O plano sagital é fon11ado pelos eixos SI e 
AP, o plano frontal (ou coronnl) pelos eixos SI e ~1L, e o 
plano tn\nsverso pelos cil'OS A P e ~l l. ( F'ig. 1.4). 

O movimento de cnda osso pode ser classificado de 
acordo com seu slsterna de ''OOrden:idas local ou global. 
Por Cl'emplo, o movimento da tlbia pode ser descrito pela 
forma corno ela se desloca em relaç.lo ao fêmur (sistema 
de coordenadas local) ou cm relaç-lo ao ~ (sistema de 
coordenadas global). Os sistemas de coordenadas locais são 
úteis para a compreensllo da função articular e da ª'-aliação 
da ainplitude de rnovimento, enquanto os sistemas de coor­
denadas globais sllo úteis quando atividades funcionais são 
oonsideradas. 

e Magnitude de C: e • ABsen(&) 

Ot1eolac;Ao de C: perpencicular a 
ÃeB 

Fi gura 1 .3 Produto cruzado de vetorH. C t mostrado como 
o produto «uzado de A e 8. O~tve que A e 8 poderiam ser 
quaisquer dois vetOtCj no plano Indicado e C ainda poderia ter 
a mesma orlentaçao. 

Lateral 

capitulo 1 lntn>duçio • 1nàllse blomednlca 7 

I 
1 

l 

Superior 

11 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

\ 

lnlerlor 

-
Anterior 

Fi gura 1A Planos cardinal$. Os planos cardinais, sagital, frontal 
e transverso são quadros de refertnda úteis em uma repre­
sentaçJo tridimensional do corpo. Na an"lse bidimensional, o 
plano sagltal l! o quadro de refertncla mais comum. 

Por dívcrsas razões, o maior parto deste tC'CtO 6 focada na 
análise bidimensional. Primeiro, é diflcil mostrar 11 infom1n· 
ç-lo tridi.rnenslonal em páginns bi<lhnensionais de u1n livro. 
Além disoo, a análise matem:1tka do 111n problema tricllmon· 
sional é muito complexa. Talvez n ra:r.i\o mais importante 
seja que os principias fundrunentais da blomt.-dlnica e1n un1n 
análise bidimensional sejam os mesmos da anólisc tridimen­
sional Portanto, é possível utimar umn rcprcsentaçl\o bidi· 
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8 Parte 1 Prlndplos da blomednlca 

mensional simplificada de um problema tridimensionnl paro 
ajudar a explicar um conceito com o anfnhno de co1nplexi­
dade matemática (ou, pelo meuos, menor complexidade). 

Forças e momentos 

O sistema rnusculoesquelético é responsável pela geração 
de forças que movem o corpo hwnano no ~1X'ÇO e previno o 
movimento indesejado. Compreender a mecânica e a pato­
mecfuüca do movlJ:nento humano exige uma capacidade para 
estudar as forças e os momentos aplicados ao e gerados pelo 
corpo ou u1n segn1ento corporal em particular. 

Forças 

O leitor pode ter uma ideia conceituai sobre o que é 
uma forç.a, mas pode ser difícil en<.'Ontrar urna deOniç.io 
formal. Para os objetivos do texto, uma força é definida 
como um "puxão ou empurrão" que resulta do contato 
físico entre dois objetos. A única exceção a essa regra 
considerada neste texto é a força da gravidade, na qual 
não existe contato físico entre dois objetos. Alguns dos 
geradores de força mais <.'01nuns relacionados com o sis­
tema musculoesquelético incluem os mú.çculos/tendões, 
ligamentos, f ricçilo, reação ao solo e peso. 

Deve ser feita uma distinção entre a massa e o peso de 
um corpo. A massa de um objeto é definida como a quan­
tidade de substância que compõe o objeto. O peso de u1n 
objeto é a força que age SQbre ele por causa da gravidade e o 
produto de sua ma.~ pela aceleração da gravidade (g = 9,8 
m/s2). Assim, enquanto a massa de um objeto é a mesma na 
Terra e ua Lua, seu peso na Lua é menor, já que a acelera· 
ção da gravidade nela é menor. Essa distinção é importante 
na biomecânica, r1ão para ajudar a planejar uma viagem à 
Lua, mas para garantir que uma unidade de massa não seja 
tratada como uma unidade de força. 

Como mencionado anteriormeote, a força é uma medi­
da vetorial <.'Orn rnagnitudc, orientação, direção e ponto 
de aplicação. A Figura 1.5 representa diversas forças que 
agem na pema no plano frontal durante uma posição. As 
forças dos n1úsculos abdutores e adutores agem pelas suas 
inserções tenclfneas, enquanto a força de reação articular 
do quadril atua pelo seu respectivo centro de rotação arti­
cular. Etn geral, o ponto de aplicação de uma força (p. e.x., 
inserçllo do tendüo) está locaUudo em rclaç~'io a um ponto 
fixo do corpo, nonnalmente o centro de rotação articular. 
Essa uúonnação é utilizada para calcular o momento resul­
tante daquela força. 

Momentos 

Na cinesiologia, um momento (1'1) é nonnalmente cau­
sado por uma força (F) que age em uma distância (r) de 
um centro de rota<;,iio do segmento. Um momento tende a 
causar uma rotação e é definido pela função do produto cru­
zado: M = r x F. Port'.mto, um momento é representado por 

F A8 • força do músculo ab<MO< 
F AD • força do músculo adu10r 
FRA • força de reação at1icular 
FRS • força de reaç4o ao solo 

Figura 1.5 Vetores na anatomia. Exemplo de como os vetores 
podem ser combinados com detalhes anatômicos para repre­
sentar a a~o das forças. Algumas das forças que atuam sobre a 
J)<!rna sAo mostradas aqui. 

um vetor que passa pelo ponto de interesse (p. e~ .. o centro 
de rotação) e é perpendicular aos vetores força e distância 
(Fig. 1.6). Para uma análise bidimensional, os vetores força 
e distância estão no plano do papel, então o vetor momento 
é sempre direcionado perpendículannente à página, corn 
uma linha de ação através do ponto de interesse. Já que ele 
tcrn somente uma orientação e linha de ação, um momen-
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Figura 1.6 Anilhe tridimensiONI do momento. O momento 
que •tu• no cotovelo a p<1rtir da f«ça do ~ps é mostr~ 
c«no um vet« alinhado ao eixo de rotaçJo. F, vet« forç"; r, 
distànci" do vetor f«ça ao CR articular; M, vetor ~nto. 

to é, em gemi, tratado como uma medida escalar em uma 
anállsc bi<llmcnslonal, <.'Om apenas m:1gnitu<lc e <lin.'Çâo. O 
Iorque é outro termo sin8nimo de momento escalar. A partir 
dn dcf'inlçi'\o de um produto cru1.ado, a magnitude de um 
momento (ou torque) é calculada co1no M • r X F X sen (9). 
Sua dircçllo (! definida como a direção nn qual ele tende a 
causar uma rotnção do objeto (Fig. 1. 7 A). 

Apesar de cxlstirc1n diversas distâncias dJfcrcntes que 
podem ser utilizadas pnrn ligar um vetor a um ponto, o 
mesmo momento é calculado não importando a dist5.ncia 
selecionada (Fig. 1.78). A distância perpendicular oo vetor 
força é chamada de braço de momento (BM) de uma força 
(r2 na Fig.1.78). Já que o seno de 90° é igual 111. a utili:í'~lo 
de 111n b~ de momento simpli!ica o cálculo do momento 
M • BM X F. O bra~ de momento também pode ser cal· 
culndo a partir de qualquer distância como BM • r x sen (9). 
Al<!1n disso. e1nbora baja quatro ân&rulos separados entre os 
vetores força e distância, todos eles resultain no mes1no cáJ. 
culo de rnomento (Fig. l.7C). 

Os exemplos nas Figuras 1.6 e 1. 7 possuem ambos os 
componentes força e momento. Entretanto, considere a 
situação na Figura 1.8A. Apesar de as duas fo~ aplicadas 
criarc1n uni rnomcnto, elas possuern a mcsrna 1nagiútudc 
e oricntaçilo. mas em direções opostas. Portanto, a soma 

F 

A 

F 

( 

B 

\ 

M • Ftsen{9) 

M • Ff1sen(81) 

M a Ff:z$81'(8i) • F•MA 

M • Ff)Ser>(8:i) 
M = Ff4sen(84) 

Figura 1.7 An~lise bldlmenslon1I do momento. A. Momento 
da flexJo pl1nt11r ger~ por força no tendao do calcAneo. 
B. Observe que nlo Importa 1 distancia esc:olhida do vetor, o 
momento do vetor 6 sempre o mesmo. (continv•) 
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10 Parte 1 Prlndplos da blomednlca 

F 

l 

e 

sen(81) = sen(e,) 
• sen(180"-e1) a sen(~) 

= sen(180" - e,) = sen(e,) 

Figura 1.7 (continuaç3o) e. Também. não importa o ãngulo 
Ci$COlhido, o valor para o seno do ãnguto é o mesmo, entao o 
momento é o mesmo. 

de seus vetores é zero. Esse é um exemplo de sL~tema de 
forças ern equilíbrio. Um sisterna de forças em equilíbrio 
puro resulta somente em movimento de rotação, já que não 
há forças desequilibrndas. No sistema musculoesquelétioo, 
todas essas condições são rararnente encontradas; portan­
to, forças acopladas puras silo raras. Em geral, os múscu­
los são responsáveis pela produç-lo de forças e momentos, 
resultando então em movimento rotacional e traoslacional. 
Entretanto, eKistem exemplos no corpo humano nos quais 
dois ou mais múS<.'Ulos trabalham cm conjunto para produzir 
um momento, como o trapé'.lio superior e o serrátil anterior 
(Fig. 1.8B). Embora esses músculos não possuarn magnitu­
des e orientações idênticas, essa situação é frequentemente 
chamada de sistema de forças em equilíbrio. 

Forças musculares 

Como mencionado antcriorm1inte, eidstem três parâ­
metros importantes a se considerar com relação à força de 
w:n mús<.'Ulo: orientaçlio, n1aguitude e ponto de aplicação. 
Com algum cwdado, é possível medir a orientação e a linha 
de ação a partir de cadáveres ou de técnicas de imagem 
oomo a imagem por ressonilncia magnética (IRM) e tomo­
grafla computadorizada (TC).l1•31 Essa informaçi'\o au:dlia 
na determinaçi'\o ela funçi1o e eficiência de um músculo na 

A. Idealizado 
Ft 

B. Real 

CR 

--d d- -

F1 = -F2 

Flgur• 1.8 Forças em equilíbrio. Diferença entre um sistema 
de forças em equillbrio idealizado (A) e um mais realista (B). 
Embora o exemplo escapular apr~ntado nao seja um sistema 
de forças em equillbrio verdadeiro, ele normalmente é chamado 
assim. CR, centro de rotaçlo. 

produção do momento. Como exemplo, dois m11sculos que 
alcançam a articulação glenoumeral, o supraespinal e o del­
toide medial são rnostrados no Quadro l.2. A partir da infor­
mação fornecida sobre a orientação muscular e o ponto de 
aplicaçlio nessa posição, o braço de momento do deltoide é 
aproximadamente igual ao do ~'Upraespinal. embora a inser­
ção do deltoicle no 11mero seja muito n1als di«ante do centro 
de rotação do que a inserç-iio do suprnesplnal. 

Relevãncia clfnlca 

~ musculares: AJêm de gerarem momentos que sao res· 
ponsávelS pelo movimento angular (Jllta«'o), os músculOS tam· 
bém produzem forças que podem causar o movimento linear 
(translação). Essa for(ll pode ser tanto estabilizadora como deses· 
tablllzadora. Por exemplo, Já que a orientação do supraesplnal 
mostrada no Quadro 1.2 possui dlreç.lo pr1ncrpa1mente medial, 
ele tende a puxar a cat>eça do umero para dent10 da cavidade 
glenoldal. Essa força mmpresstva ajuda a estabilizar a artkulação 
glenoumeral. Entre1anto, c:omo a or1entação do deltolde possui 
dlre<;OO supertof, ele tende a produzir uma for(ll desestabilizadora 
que pode resultar na tranSlaçao super'lor da cat>eça do amero. 

APOSTILASMEDICINA@HOTMAIL.COM 
PRODUTOS: http://lista.mercadolivre.com.br/_CustId_161477952



QUADllO 1. 2 Examinando as forças 

Braços de momento do deltoide (BMd) 
e do supraespinal (BMs) 

y~ 

---------_:L--2· .. 

J 

\ 
Bt.\, • r,.ten(8.J • (20 cm)-.(5°) • 2 cm J 
BM. • r.-n(eJ • (2 cm)sen(SO") • 2 cm 

.. 

Essas análises são 6teis, pois elas podem ser reali7.adas 
n1esmo se a magnitude de uma força muscular for dcsco­
nhc:clda. Entretanto, para entender complctumcnte a função 
de um m(isculo, a magnitude da força deve ser conhecida. 
Embora as forças P.OSSam ser rnedidas co1n transdutores 
invasivos de força, [l3l s~~tcmas instrumrnt11dos de nrtro­
plnstia 161 ou simulaÇ'àes em modelos de cadáveres, 191 não 
existem atualmente métodos experin1entais não invasivos 
que possatn ser utilizados para 1nedir a força ln vloo de 
mósculos intactos. Consequentemente, os conceitos básicos 
emprestados da ffsica moderna podem ser utilizados p.va 
predizer as forças musculares. Apesar de eles envolverem 
muitos pressupostos simplificadores. tais métodos podem 
ser 1nuito 6teis para o entendimento da medlnic.i articular 
e s.1o oprcscntudos na próxima seção. 

Estática 

A rstálica é o estudo das forças que nt11nm sobre um 
corpo em repouso ou em movimento com velocidade cons­
lllnte. Apesar de o corpo humano estar quase sempre em 
aoclernç-lo, uma análise estática oferece um método shnplcs 
de abordar problemas musculoesqueléticos. Essa análise 
pode resol"er o problema ou fornecer u1na base para u1na 
análise dinllmica maís softsticada. 

Leis de Newton 

Como o sistema musculoesquelético é simplesmente> 
utna série de objetos em contato um com os outros, alguns 
dos princípios b:tsicos da flsíca desenvolvidos por Sir Isaac 
Newton (1642-1727) silo úteis. As Leis de Newton silo as 
seguintes: 

Primeira lei: um objeto permanece em repouso (ou con­
tinua cm 1novimcnto cm u1na velocidade constante) 
a menos que uma força externa desequilibrndn atue 
sobre ele. 

Segunda lei: Se hou\'cr un1a força d~uílibrnda atulllldo 
sobre um objeto, ela produz aceleração na direção da 
força. direta1nente proporcional a ela (F ; ma). 

Terceira lei: Para cada ação (força) existe uma reação 
(força oposta) de mesma ma.gnitude. mas na dircç-Jo 
oposta. 

A partir d.i prinieira lei de J\ewton, 6ca claro que se uni 
corpo está cm repouso, não podem haver força, externas 
desequilibradas agindo sobre ele. Nessa situação, chamada 
equillbrio estático, todas 11S forças externas que atuam sobre 
o corpo dcvom somar (no scntJdo do vetor) wro. Unia exten­
são dessa lei para objetos maiores do que uma part:ículn é que 
a soma dos momentos externos que age1n sobre o corpo deve 
ser igual n zero para que o corpo Gque em repouso. Portanto, 
em uma anáHse tridimensional, existe u1n total de seis equa­
ções que d~-em ser satisfeitas para o equili'brio estático: 

IF, • O IF> O IF .. · O 

L\i, • O I~i> • O I~iL • O (Equaç~ 1.9) 

Em uma análise bldimcnsiooal (oo plano x-y). cxistc1n 
somente componentes de força no plano e um componente 
momento (torquc) perpendicular: 

II~,• O IFY • O IM,, • O (Equação 1.10) 

Sob diversas condições, é 1'117.0ável assumir que todas as 
partes do corpo estilo em estado de equillbrio estáti<.'O e 
essas três equações podem ser uUIÍ7.adas para calcular algu­
mas das forças que atu1un sobre o sistema musculoesque­
lético. Quando u1n corpo não está em equillbrio estático, o 
segunda lei de 'cwton diz que quaisquer forças e momen­
tos desequilibrados s3o proporcionais à aceleração do corpo. 
Tal situação é cousidcrada mais adiante neste capftulo. 

Soludonando problemas 

Uma ahon:lagcm gcnu utilizada para solucionar as forças 
durante um equilíbrio estático é a seguinte: 

Passo l tsol11r o corpo de Interesse. 
Passo 2 Esboçar esse corpo e todas as forças externas 

(chamado de dingnunn livre do corpo). 
Passo 3 Somar as forças e os momentos igualando a zero. 
Passo 4 Solucionar ns forças desconhecidas. 

Con10 um exemplo simples, considere duns bolas de l kg 
penduradas por um flo mostradas no Quadro 1.3. Qual é :i 
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QUADRO 1.3 Examinando as forças 

Diagrama livre do corpo 
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força que atua sobre o fio superior? Apesar desse probletna 
ser simples, podendo ser resolvido por inspeção, uma análise 
formal é apresentada. O passo 1 é esboçar todo o sistema 
e ent<:io colocar um quadro pontilhado em torno do corpo 
de interesse. Considere un1 quadro que circunde ambas as 
bolas e parte do 60 acima da bola superior, como mostrado 
no Quadro 1.3. 

Seguindo para o passo Z, um diagrama IJvre do corpo é 
desenhado. Como indicado pela primeira lei de Newton, 
somente as forças externas são consideradas para essas aná­
lises. Para esse exemplo, tudo que estiver dentro do quadro 
pontilhado é considerado parte do corpo de interesse. As 
forças extemn.ç slio causadas pelo contato de dois objetos, 
um dentro do quadro e um fora. esse exemplo, existem 
três forças externas: a tensão no fio superior e o peso de 
cada uma das bolas. 

Por que a tensão no fio superior é considerada uma força 
externa e não a força n.o fio inferior? O 1notivo é que a tensão 
no fio superior é uma força externa (parte do fio está no 
quadro e parte está fora) e a força no fio inferior é umn força 
interna (o fio inteiro está locali7.ado no interior do quadro). 
Essa é uma diferença importante porque pern1itc o isola­
mento das forças em músculos ou articulações específicos 
no sistema musculoesquelético. 

Por que o peso de cada bola é <.'Onsiderado uma força 
externa? Embora a gravidade não seja causada pelo contato 
entre dois objetos, ela é causada pela interação entre dois 
objetos e é tratada da mesma maneira que uma força de 
contato. Um dos objetos está dentro do quadro (a bola) e 
o outro objeto está fora (a Terra). Em geral, enquanto um 
objeto estiver localizado dentro do quadro, a força da gravi­
dade que age sobre ele deve ser considerada força externa. 

Por que o peso do fio não é considerado força externa? 
Par.i enoontr.ir a resposta e.mia par.i o problema, ele deve 
ser considerado. Entretanto, como seu peso é muito menor 
que o das bolas, ele é considerado d~-prezível. Na análise 

biomecânica, normalmente pressupõe-se que determinadas 
forças sejan1 ignoradas, como o peso do relógio de alguém 
que está levant:wdo peso. 

Assim que todas as forças forem locali1.adas, o passo 3 é 
somar todas as forças e momentos igualando a zero. Não 
existem forças na direção r e, já que todas aç forças passam 
pelo mesmo ponto. não existem momentos a considerar. Isso 
leva a apenas uma equação: so1na das forças na direção y 
igualando a wro. O quarto e último passo e'.! fC$0lvcr a força 
desconhecida. A massa das bolas é convertida em força por 
meio da 01ult1plicação pela aceleração da gravidade. r\ aná· 
IJse completa é mostrada no Quadro 1.3. 

Problemas musculoesqueléticos simples 

Embora a 1naioria dos proble1nas possam ser abordados 
com o método acuna, e:dsto1n situações especiais nas quais 
um problema é simplificado. Isso pode ser ótil tanto para 
resolver proble1nas de modo analítico como para a rápida 
avaliação de problemas clínicos a partir de uma pcrspc<.1i1r.i 
biomeclnic:i. 

Forças lineares 

O tipo de sistema mais simples, as fo~-as li.ncarcs, <.'()n· 
sisle em forças com a mesma orientação e linha de ação. As 
únicas coisas que podeni Vllriar são as magnltudes e dire­
ções da força. Un1 exemplo é apresentado no Quadro 1.3. 
Observe que a única equação necessária é a soma das forças 
ao longo do ei.xo y igualando a zero. Quando se IJda co1n 
forças llncaros. 6 melhor alínlw tanto o eixo :e como o y com 
a orientação das forças. 

Forças paralelas 

U1n sistema levemente mais complicado é aquele 110 

qual todas as forças possuem a mesma orientação, mas não 
a mcsnia lluha de açiío. Ein outr.is palavr.is, tcxlos os vetores 
força são paralelo.ç um ao outro. Nessa situaç-ào, ainda cxís· 
tem apenas forças ao longo de um eixo, mas também exístem 
momentos a se consider.ir. 

Alavancas 

Uma alavanca é um exemplo de um sistema de força 
paralela muito comu1n no sistema musculoesquelético. 
Apesar de nem todas as alavancas conterem forças parale­
las, esse caso especifico é focado aqui. Um conhecimento 
bMico desse <.'Onccito pennile u1na análise rudimentar de 
um problema biomecfülico com muito pouca matemática. 

U1na alavanca consiste em um corpo rígido com duas 
ÍOl'\.'aS aplicadas externamente e um ponto de rotação. Em 
gcl"al, para uma articulação musculocsquclética, uma das 
forças é produzida pelo músculo. uma força é gerada pelo 
contato com o an1hiente (ou pela gravidade) e o ponto de 
rotnção é o centro de rotação da articulação. As duas forças 
podem ocorrer tanto do mesmo lado como em lado diferen· 
tes do centro de rotação (CR). Se as forças estiverem en1 
lados difercnte.ç do CR, o sistema é CQnsiderado uma alavan-
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ca de primeira classe. Se as forças estiverem no mesmo lado 
do CR e a força cxtcroa estiver nuús perto do CR do que a 
força muscular, isso é uma alavanca de segunda classe. Se 
as forças estiverem no mesmo lado do CR e a força muscu­
lar estiver maís perto do CR do que a força externa, isso é 
uma ala\'llllca de teroeira classe. Existem diversos casos de 
alavancas de primeira classe; entretanto, a maioria das arti­
culações do corpo hu1nano se comporta 001no alavancas de 
terccir.i classe. As alavancas de segunda classe quase nunca 
são observadas no corpo. Exemplos das três alavancas são 
mostrados na Figura 1.9. 

Se os momentos em tomo do CR para qualquer articula­
ção forem somados, a força resistiva será Igual à força mus­
cular 1nultiplicada pela razão entre os braços de momento 
muscular e resistivo: 

(Equação 1.11) 

A rw.ão entre os braços de momento muscular e resisti\'O 
(BM~IBMR) é chamada de vantngcm mecânica da alavanca. 
B~do nessa equação e nas defini~ de alavanca, a v.uita-

F R 

A 

e R 

capitulo , lntroduçlo à an411H blome<Anlca 13 

gem mecfinica é maior em uma alavanca de segunda classe, 
menor em uma alavanca de terceira classe, e não possuí res­
trição em uma alavanca de primeira classe. Uma consequi!n­
cla disso é que, como a mruoria das articulações se cornporta 
como alavancas de terceira classe, as forças musculares são 
maiores do que a força de sobrecarga resistiva a que elas se 
opõem. Embora isso possa parecer um modelo ineficiente, 
os rnúsculos sacrificam sua vantagem mecânica para produzir 
movimentos amplos e em alta velocidade. Essa equação tam­
bém é váHda nos casos em que duas forças não são paralelas, 
contanto que seus h~ de momento sejam conhecidos. Os 
efeitos de um braço de momento museu.lar em u1n n1ovimen­
to de uma articulação é discutido no Capítulo 4. 

Centro de gravidade e estabilidade 

Outro exemplo de u1n s.istemn de força paralela é o uso 
do centro de gravidade para determinar a estabilidade. O 
centro de gravidade de uni objeto é o ponto cm que se pode 
considerar que todo o peso do corpo está concentrado e ele 
depende do fonnato do corpo e da di$tribuição de massa. O 

F 

CR 

e R 

Figuni 1.9 Cla.ssificaçJo dos sistemas de alavanca. Exemplos das três diferentes classes de alavancas, nos quais Fé a força exercida, R 
é a força de rea~o e CR é o centro de rotaçAo. A maioria das articulações musculoesquelétic.as se comporta como alavancas de ter­
ceira classe. A. Alavanca de primeira classe. B. Alavanca de segunda classe. C. Alavanca de terceira classe. 
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centro de gravidade do corpo humano na posição anatômica 
está aproximadamente no nível da segunda vértebra sacral. 181 
Esse l()(,'3! 1nudt1 i'I m<.'C!ida que o formato do corpo se altera. 
Quando uma pessoa se inclina para a frente, o seu centro de 
gravidade muda para os planos anterior e inferior. O local do 
centro de gravidade t'.imbém é iníluenciado pelas alteraÇ<les 
na distribuição da massa corporal. Por e.~emplo. se uma pes­
soa desenvolvesse mais massa muscular na perna, o centro 
de 1nsssa poderia se deslocar 1uais para baixo. 

O local do centro de gravidade de uma pessoa é impor­
tante nos esportes e outros movinlcntos rápidos porque sim­
plifica a utilização da segunda lei de Newton. Mais impor­
tante, de urn ponto de vista clinico, é o efeito do centro 
de gravidade no equilíbrio. Para movimentos nos quais a 
accle~o é desprcz!vcl, pode ser mostrado com a primeira 
lei de Newton que o centro de gravidade deve estar c.'Oot:ido 
na base de suporte de uma pessoa para manter o equilfbrio. 

Considere a situação de u1n11 pessoa preocupada em 
cair para a frente. Suponha que nesse momento exista uma 
forÇa de reação ao solo nos seus dedos dos pés e calcanhares. 
Quando cl.e estiver na posição ereta, seu centro de gr.ivida­
de estará atrás de seus dedos, portanto existe um momento 
anti-horário nos seus dedos (Fig, l . lOA). Essa é uma posição 
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Figura 1.10 Centro de gravidade. Para o homem na figura 
mante< seu equlllbrlo, seu centro de gravidade deve ser mantido 
dentro da base de suporte. Isso n3o é um problema na posição 
ereta normal (A). Entretanto, quando ele se inclina, flexionando 
o abdome, seu centro de gravidade pode se alterar para a frente 
da base de suporte, gerando uma situai;Jo instável (B). O homem 
precisa rnalizar uma fledo plantar dos tornozelos para manter 
seu equilíbtio (C). 

estável, já que o momento pode ser equilibrado pela força 
de reação ao solo em seu calcanhar. Se ele se inclinar para 
a frente, cwvando os quadris para tocar o solo, e avnnçar 
demais, seu centro de gravidade se moverá para a frente de 
seus dedos e o peso da parte superior do corpo produ:f.irá 
tun momento no sentido horário e1n seus dedos (Fig. l.lOB). 
Já que não existe suporte à frente, esse momento é dese­
quilibrado e o homem cairá para a frente. Entretanto, se, 
n!C::m da flc.(tlo do quadril, ele reali.zar uma ílexi!o plantar dos 
tom07..elos enquanto mantém os joelhos retos, ele ficará em 
uma posição estável com seu centro de gravidade posterior 
aos seus dedos (Fig. l.IOC). 

Problemas musculoesqueléticos avançados 

Uma das utilizações mais comuns do equilíbrio estático 
aplicado no sistenla musculoesquclético é a resolução de for­
Ç!l.'i musculares desconhecidas. Essa 6 um ferr.unenta muito 
útil porque, como mencionado acima, não existem atual­
mente métodos experimentais não invnsivos que possa1n 
medir as forças musculares ln vioo. Há nonnalmente três 
tipos de forças a considerar cm um problema mUS<."Uloosquc· 
lético: (a) a força de reação articular entre duns superfi'cies 
articuJ:\res, (b) forças muscuhlres e (e) forças que resultrun 
da interação do oorpo conl o mundo externo. Então quantos 
parâmetros desconhecidos estilo associ.ados a essas forças? 
Para responder essa questão, o local de todas as forças oom 
seus pootos do aplicação deve ser identificado. Para a força 
de reaç-;Io articular nada mais é conhecido, então existem 
dois parilmetros desconhecidos: magnitud" e orien~'iio. A 
orientaç-;Jo de uma força musctdar pode ser medida; portan· 
to, existe somente um parâmetro desconhecido, a magnitu­
de. Finalmente, qualquer interação da força com o mundo 
externo pode, em teoria, ser medida, possivelmente con1 um 
dinamômetro mnnual, placa de força ou pelo conhecimento 
do peso do segineoto, não e.tistindo, portanto, parãtnetros 
desconhecidos (Tab. l.2). 15.SI 

Consequentemente, há dois parâmetros desconhecidos 
para a força de reação artí~'Ular e uo1 parilmetro desconheci­
do para cada músculo. Entretanto, existem apenas três equa· 
ções disponfvels para uma anállse bidimensional da primeira 
lei de Newton. Portanto, se e.'Ciste mais de uma força muscu­
lar a considerar, existem mais pa.rílrnelro.5 desconhecidos do 
que equações disponíveis. Essa situação é chamada de esb· 
tisticrunente indetemlinada, e há um número infinito de 
possíveis soluções. Para evitar esse problema, somente uma 
força muscular pode ser considerada. Apesar de ser uma 
sln1plillc.-.ição da maioria das situações musculoosqueléticas, 
as sol11çõ<-.s baseada~ c1n um únioo músculo podem fornecer 
uma perspectiva geral das exigências de uma atividade. As 
opções par.i resolver um problema estatisticrunente indeter­
minado sno brevemente discutidas mais adiante. 

Análise de força para um único músculo 

Existem pressupostos adicion;ús que são normalmente 
açsumidos para resolver a força de um único mÍlsculo: 
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TABELA 1.2 Parâmetros dos segmentos corporaisf121 

Massa Local do c~tro de massa Ralo de giro (% do 
(%do peso (% do comprlrMnto do comprimento do segm•nto 
COlpOnll total) segmento do membro a partir do membro a partir da 

da extremidade proximal) extremidade proximal) 

Cabeça e pescoço 8, 1 

Tronco 49,7 

Memb<os supe<iores 5,0 

Brac;o 2.8 

Antebraço e ma<> 2,2 

Antebraço 1,6 

Mao 0,6 

Memb<os inferiores 16, l 

Coi<a 10,0 

Pemaepê 6, 1 

Pema 4,7 

Pé 1,5 

'°Mf(!ocjf de C7·TI ~ta Q<tiha, 

NO. nao dlspont;el 

• Análise bidimensional 
• Nenhuma defonnação de quaisquer tecidos 
• Nenhuma fricç:'ío no sisten1a 
• A força de u1n único m(isculo que foi selecionada pode 

ser concentrada eo1 umft única linha de ação 
• Nenhuma aceleração 

A articulaçào glenoumeral mostrada no Quadro 1.4 é 
utilizada como l)ltemplo par.t ajudt1r a de1non~1:rar a estra· 
tégia geral para abordar esses proble1nas. Como apenas a 

força de um mtísculo pode ser considerada, o supraespinal 
foi escolllido para análise. A 1nesma abordagem geral para 
um sistema em e<}ttillbrio estátioo introduzida anteriormente 
neste capítulo é utili7..ada. 

O primeiro pa.sso é isolar o corpo de interesse, que neste 
problema é o úmero. No segundo passo, um diagrama livre 
do corpo é desenhado, com todas as forças externas clar.t· 
mente identiflcadas: o peso do braço (F' e» a força do supra­
espinal (F 5) e a força de reação articular glenoumeral (F ,.) no 
Quadro 1.4. Observe que objelos externos como a esclpula 
s.io norn1almcnte incluídos no diagnunn livre do corpo para 
completá-lo. Entretanto, a escápula é externa à análise e está 
incluída somente por conveniência (por isso está desenha· 
da cm cinza). E: importante manter o rastreamento de quais 
objetos são internos e quais são exten1os ao <.'Orpo isolado. 

O próximo passo é somar as forças e momentos igualando a 
7,ero pam resolver os valores deroonhecídos. Já que a força de 
reaç-:lo articular atua no CR, uma hoa estratégia é começar a 
somar os ll\Omentoe; igualando a zero uesse ponto. Isso elimina 
efetivamente a força de ~io articular dessa equação porque 
seu braço de momento é igual a zero. As forças ao longo dos 
eixos" e y silo somadas igualando a zero p<tra encontrar os 
componentes da força de reação articular. O quarto e último 

100,0' 11,6 

50,0 NO 
53,0 64,5 

43,6 54,2 

68,2 82,7 

43,0 52,6 

50,6 58,7 

44,7 56,0 

43,3 54,0 

60,6 73,S 

43,3 52.8 

50,0 69,0 

passo é resolver os parfünetros desconhecidos nessas três eciua· 
ções. Os detalhes dos cálculos são apresentados no Quadro 1.4. 
Ne5te e.'templo, a magnitude da força de reação artic.1tlar é de 
180 1 clirooionada lateralmente e 24N direcionada para cima. 
Os componentes representam a força da escápula que atua 
no úmero. A terceira lei de Newton pode ser utilizada p.va 
encontrar a força cio úmero que atua na escápula: 180N medial 
e 24N inferior, com magnitude total de 182N. 

Observe que a força 1nuscular é m11ito maior do q11e o 
peso do braço. lsso é esperado, <.'Onsiderando o pequeno 
braço de momento do 1núsculo comparado com o braço de 
momento da for~'U da gruviclade. Enquanto isto impõe aos 
rn(1sculos urna desvantagem mecânica para a produção da 
força, pennite que eles amplifiquem seu moviu1ento. Por 
exemplo, uma contração ele 1 cn1 do supracspinal resulta 
em um movimento de 7,5 cm na mllo. Isso é discutido com 
mais detalhes no Capítulo 4. 

O problema pode ser resolvido novrunente considerando o 
<lcltoidc medial cm vez do supracspmal. Para tni, co1H)ições, 
o Quadro 1.5 mostra que a força do músculo deltoide é de 
200N e a força do úmero que atua na esc:ápula é de llSN 
direcionada mediaimente e 140N para cima, com magnitude 
total de 181N. Observe que embora a força exigida de cada 
músculo e a magnitude total da força de rcaç-Jo articular sejam 
similares ern a1nbos os casos, o deltoide gera uma força supe­
rior maior e o supraespinal gera uma força n1edial bem maior. 

Embora a magnitude das forças muscular e de reação 
articular neste exemplo sejam similares, isso pude não 
ser o caso para outros problemas. Consequentemente. 
uma abordagem alternativa é simplesmente registrar o 
momento iJltemo articular (gerado pelos m<isculos e liga· 
meotos da articulação) que é necessário para equilibrar o 
1nomcnto externo artlcular (gerado pelas forças externas: 

APOSTILASMEDICINA@HOTMAIL.COM 
PRODUTOS: http://lista.mercadolivre.com.br/_CustId_161477952



16 Parte! Prlndplos da blomednlca 

QUADRO 1.4 Examinando as forças 

Equações de equilíbrio estAtico considerando 
somente o supraespinal 

' 

IM •O(noCR) 
(Fs}CBM.s) - (Fa)(flo)sen(8) •O 

Fs e (24 N){30 cm)!en {30') • 1SON 
2,0an 

IFx•O 
Fs+ F..x •O 

F..x • ·Fs• ·1SON 

IFv•O 
Fo+F .. v • O 
F,,y" -Fa • + 24 N) • 24N 

Fs 

a gravidnde, neste exemplo). Portanto, em ambos os casos 
(supraespinal e deltoide), o rnomento externo é igual a um 
momento adução de 360N cm (a partir de F G . Rc. sen(6]). 
Consequenternente, o mornento interno é um rnomento 
adução de 360N cm. 

A aná.IJsc aprcscnrocla acima serve corno um modelo para 
analisar as forças muscular e de reação articular nos capítu­
los subsequentes. Apesar de alguns aspectos do problema 
variarem clanunente de artit.'UU1ção para articulação. o méto­
do básico s\lbjncente é o mesmo. 

QUADRO 1.5 Examinando as forças 

Equações e equilíbrio estAtico considerando 
somente o m(!Kulo deltoide 

y 

W •O(noCA) 
(Fo)(BMo) • (Fa)(Ra)Mn(8) •o 
F0 • (24 N)(90 cm)sen {30°) • 200N 

1,ecm 

If'x•O 
Focos(ll) +FAX e O 
F.,., • ·200 C08 (55.,_ ·115N 

IFy•O 
Fo sen(tl) + Fo + FAv•O 
F•v • • Fa • Fo sen(jl) • • (-24) ·200 sen (55°) • ·140N 

Análise de força com múltiplos músculos 

Apesar de a maloria dos problemas abordados neste texto 
fcxar na solução de forças 1nll$C\Jlares quando somente urn 
músculo é levado etn consideração, poderia ser vantajoso 
resolver problemas nos quais existe mais de um músculo 
ativo. Entretanto, tais sistemas são esrotist:lcamente inde­
terminados. Informações adicionais são necessárias com 
relação à contribuição relativa de cada músculo para desen­
volver uma solução adequada. 
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ForçU muKU&ares do 1U,.-pinal ~ d~ol4e: uma apll· 
G1(3o cllnlal desses resultados é que, sob condk;ões normais. 
o supraesplnal ajuda a manter a estabilidade ar11cular com sua 
rorQI direcionada medlalmente. Entretanto, se sua lntegrkl<lde 
es11ver comprometida, como ocorre na doença do manguito 
rotador, e o deltolde exercer um papel malOI, entao existe uma 
for(a establlltadora medial mais baixa e uma forQI superior mols 
alta que pO<le causar Impacto do mangullo rotador na região 
subacromlal. 

Urn dos rnétodos pam analisar sistemas indetennínados é 
o método de otimização. V-isto que um sistema indetcnni­
nado pcnnite um número infinito de soluções, a abord.1gcm 
da otimização ajuda a selecionar a ·melhor'" solução. Um 
modelo de otiniíiação mínilníz.a alguns custos da função 
parn produ7jr uma única solução. Essa funçllo pode ser a 
fo~ total em todos os músculos ou possivelmente o estresse 
totul (força/área) em todos os 1nús<.'lllos. Embor.i pan.>ça lógi· 
oo que o sistema nervoso central tente minirni1.ar o tmb11lho 
que ele precisa fuzer para realizar uma função, demandas 
oompctitivns de uma articulação tarnbém devem ser levndas 
em conta. Por exemplo, no caso glenoumeml acima. deve 
ser mais eficiente, do ponto de vista da produção de força, 
~sumir que o dcltoldc atue isoladau1cnte. Entretanto, do 
ponto de vista da estabilidade, a contribuição do manguito 
rotador é essencial. 

Outro método pam analisar sistemas indetenninados é o 
n1odelo roducionista no qual uma série de regras é aplicada 
para a distribuição relativa das forças rnuscularcs baseada 
nos siruús clctromiográl'IOOS (EM C). U 1na ubordagcm envol­
ve o desenvolvimento dessas regras com base no conheci· 
rnento subjetivo do investigador da atividade r.~1 C, na ana­
tomia e nas restrições fisiológicas. 141 Outru abordagem é 
f117.cr com que os sujeitos reali7.c1n contrações isométricas 
em diferentes níveis de força enquanto se mede os sinais 
EMC e desenvolver uma relação en1pírica entre E~1C e 
nJvel de força. 12.71 Tah'Cz a abordagem mais comum seja 
baseada no pressuposto de que a força muscular seja propor· 
clonai à sua áre'.i de scoção tr.lnS\--crsa e ao nfvel E~iC. Esse 
método tem sido utili7.ado em muitas articulações, como o 
ombro, llOI o joelho e o quadril. Um dos pressupostos~have 
cm todas essa.~ abordagens é que existe um relnç-lo conheci· 
da entre os ní\'CÍS EM C e a procluç.ão de fo~. 

Cinemática 

Até agom, o foco tem sido o estudo das forças estáticas 
que agem no sistema mu.sculoesquelético. A próxima seção 
trata da cinemática, que é definida como o estudo do mo\'i· 
mento sem considerar as forças que causam esse movimen­
to. Assim como a análise da força est.itica. esta seç-lo é rcs· 
trita ao movimento biclimcnsional, ou planar. 
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Movimento rotadonal e transladonal 

O movimento translntório ou linear puro de um objeto 
inteiro ocorre quando todos os pontos naquele objeto se 
rno"ern na mesma distância (Fig. l.l IA). Entretanto, com a 
possível exceçiio da manipulação passiva das articula<,,'Ões. o 
niovimcnto translntório puro não ocorre nonnalmenl<' nas 
articulações musculoesqueléticas. Ao contrário, o mo,~mcn­
to rotacional é niais comum e nele há um ponto do osso 
que permanc.'CC ~iaclonário (o CH) e todos os outros pontos 
traçam arcos de u1n círculo cm volta daquele ponto (Fig. 
1.118). Par.i o rnovhncnto tridimemionul. o CR poderia ser 
substituído por um eixo de roblçllo, e poderia haver também 
translaçãc ao longo desse eixo. 

Considere o l110\'Í1nento geral de um osso que se ll\O\'e de 
uma posição inicial pam uma posíção flnal. O componente 
rotacional desse movimento pode ser medido pelo rastre· 
runento da tnudança na orient(IÇ'lo de urna linha no osso. 
Apesar de haver um número Infinito de linhas para escolher, 
verifica-se que, independentemente de qual linha for sele>­
cionada, o número de rotações será sempre o mes1no. Ou 
mcs1na fonna, o componente tmn.~acional dcs.çc mO\~mento 
pode ser medido pelo rru.ire:imento da mudança de posição 
de uni ponto no ooo. Ncs.se caso, entretanto, a quantidade de 
movimento trarulatório ni1o ó a mesma pam todos Oll pontos. 
De fato, o deslocamento de um ponto aumenta linearmen­
te à 111edida quu u distftncia do CR aumenta (Fig. 1.11 B). 
Portanto, do ponto de vista prático, se houver qualquer rota· 
ção de um osso, uma descrição da tmnslaçOO articular ou do 
deslocamento OO\'e se referir a um ponto especí6oo do osso. 

Considere o nlOVimcnto de t.ran.slaçllo superior/inferior do 
úmero na Figura J.12A que rodou 90°. O ponto 1 representa 
o centro geométrico da cabeça do úmero e oílo íaz a trJ11Sla· 
ção da posição l para 2. Entretanto, o ponto 2 na supcrílcie 
articular da cnbcça do ómero faz uma translação no sentido 
inferior. O moviJnento na Figum 1.128 é semelbante, exce· 
to que agom o ponto 1 foz tronslação no sentido superior, 
enquanto o ponto 2 ainda faz translação no sentido inferior. 
Esse exemplo den1onstm como é hnporta.nte o ponto de refe>­
rência quando~ dcscn.'\'C t.mnslações articubrcs. 

- -

CR e ._ ____ _, 

A B 

figura 1.11 Translações e rotações. Na biome<.\nia, o movi· 
mento é normalmente deKri1o em termos de translações e rota­
ções. A. No movimento de tra nslaçJo, todos os pontos no obje­
to se movem na mHma dist.\ncia. 8. No movime...to de rotaçlo, 
todos os pontos no objeto giram em torno do c~tro de rotaçio 
(CR}, q~ é fixo no Hi>aço. 
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Figu ... 1.12 Translações e rotações em uma articulação. Para 
ambos os exemplos, é razoavelmente direta a descrição do 
movimento de rotação do úmero - ele roda 90º. Entretanto, 
o movimento de translação é mais complicado e é importante 
se referir a um ponto especifico. Considere a translação 
superior/inferior (SI) de dois pontos: o ponto 1 está localizado 
no centro da cabeça do úmero e o ponto 2 fica perto da 
superfkie articular. A. O centro de rotaçAo do movimento está 
no ponto 1, então não existe translaçAo neste ponto, mas o 
ponto 2 se move para baixo. 8. O ponto 1 se move para cima e 
o ponto 2, para baixo. 

TABELA 1.3 Relações cinemáticas 

Deslocamento, velocidade e aceleração 

Os dcsl~tmentos Uncar e angular silo medidas de dis­
tllncia. A posição é definida como o local de um ponto ou 
objeto no espaço. O deslocamento é definido co•no a dis­
t-:lncia percorrida entre dois locais. Por exemplo, considere 
a articulação do joelho durante a n1archa. Se sua posição 
angular é 10° de flexão quando o calcan11ar toca o solo e 70° 
de íleKão quando os dedos deixain o solo, o deslocamento 
angular entre uma posição e a oulr.i é 60º de flexão. 

Mudar a posição linear e angular (deslocamento) ao longo 
do tempo é definido como velocidade Unear e angular, res­
pectivamente. Encontrar a velocidade instantânea cm deter· 
minado ponto no tempo exige o uso de cálculo. A Dtl<>cido­
de i11sto11td11eo é definida como a diferença de posição em 
relação ao tempo. A velocidade m<!dla pode ser calcu.ladn 
simplesmente considerando dois locais separados de u1n 
objeto, tonmndo a alteração na sua posição e dividindo pela 
alter-.ição do tempo (Tab. 1.3). À medída que o inteiv.ilo de 
tempo se toma menor e se aproxima de :1.ero, a velocidade 
média se apro:dma da velocidade im-tant:lnea. 

Da mcs1na forma, alterações na velocidade linear e angu­
lar ao longo do tempo são definidas como aceleração line­
ar e angular. A aceleraçào lnsta11UJ11ea é definida como a 
diferença da velocidade em relação ao tempo. A aceleração 
média pode ser calculada simplesmente considerando dois 
locais separados de unl objeto, tomando a altemç-lo de sua 
velocidade e dividindo pela alteração do tempo (Tab. 1.3). 
Um exemplo do efeito da aceleração constante na velocida­
de e na posição é demonstrado na Fii,rura 1.13. 

Onética 

Até agora, as forç:1.S e o movin1ento têm sido cUscutidos 
co1no tópicos separado.~. A c.ínélica é o estudo do movi­
mento sob a ação de forças. Este é um tópico muito com­
plexo que so1nente será introduzido aqui par.i dar ao leitor 
algumas deOni{.'Ões de trabalJJO- O único capítulo neste 
texto que trata destes termos em detalhe é o Capítulo 48 
na análise da rna.rcba. 

Forças inerciais 

A cinemática e a cinética são Ugadas pela segunda lei de 
Nc,vton, que dctcm1ina que a força externa (f) cm um ohje· 

Vtloddade Ac.tler~ 

lnstantlne. 

linear p 

Angular o 

lnstantAne. 

V• !!f 
dt 

d9 co •-
dt 

rMdl• 

dv a•-
dt 

a • ~vz~--·~• 
t1 -t1 
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fi91m1 1. 13 Aceleraç~o. velocidade e deslocamento. 
Representaçao ~uemática do movimento de um objeto que se 
desloca em uma acelera~o constante. A velocidade aumenta de 
forma linear <10 longo do tempo. enquanto a posiçlo aumenta 
de forma nao líne<1r. 

to é pl'Qporcional ao produto da n1nssa do objeto (m) com a 
aceleração linear (a): 

F • mt\ (Equa~-ão 1.12) 

Para as condições do equilíbrio estátic.'O, não existem 
forças externas porque não existe aceleração, e a soma das 
forças extemas pode ser igualada a 'l.ero. Entretanto. quan­
do um objeto está acelerando, as chmnadas forças inerciais 
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(geradas pela aceleração) devem ser consideradas, e a soma 
das forças não é mais igual a 1.ero. 

Considere um exemplo silnples de um ~i.stema de força 
linear no qual alguém está tentando pegar uma caixa de 20 
kg. Se isso for reali .. ..ado muito lentamente, de modo que a 
aceleração seja desprezível, as condições de equilíbrio está­
tioo podem ser aplicadas (soma das forças igual a Mro) e a 
força exigida é 200N (Quadro 1.6). Entretanto, se a mesma 
caixa for levantada com uma acclcraçilo de 5 mls2, cntiio a 
soma das forças não será igual a 7.ero, e a força exigida será 
de 300N (Qusdro 1.6). 

Há uma relação análoga para o movimento l'Qtacional, no 
qual o momento externo (~1 ) em um objeto é proporcional 
ao momento de inércia (l ) deste e à aceleração angular (a ): 

M • la (Equaç-lo 1.13) 

Assim como a massa é uma medida de resistência à acele­
ração linear. o mo1nento de inércia é uma medída de resist8n­
eia à aceleração angular. Elt1 é influenciada pela magnitude 
de todos os pontos de 1nassa que formam um corpo e pela 
distancia de cada massa ao centro de rotaçllo (r), como segue: 

1 • r,mr2 (Equação 1.14) 

Portanto, quanto mais distante a n1assa de tun ponto de 
m~ estiver do centro de rotaç"do, maior será sua oontribui­
ç-Jo para o momento de inércia. Por exemplo, quando uma 
patinadora gira e fecha o.s seus braços, ela move sua massa 
para mais perto do centro de rotação, reduzindo assim seu 
momento de inércia. A consequência dessa ação é o aumen­
to de sua velocidade angular. 

Embora a Equação 1.14 possa teoric-.u:nente ser usads 
para c-alcular o momento de inércia de um segmento, uma 
abordagem n1aís prática é tratar o segmento como un'I objeto 
com uma única massa (m) e raio de gim (k): 

1 = mk2 (11,quuçllo 1.15) 

QUADRO 1.6 Examinando as forç•s 

Equilíbrio estático e dinãmico 

y 

X 

A 

B 

F 

mg 

F 

mg 

Ify =O 
F-mg • O 
F = mg = (20 lqj)(9,8 ~) = 200N 

Ify=ma 
F-mg=ma 
F = mg +ma= (20 lqj)(9,8 ~) 
+ (20 kg)(S ~) • 300N 
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O raio de giro de um objeto representa a clliiância na qual 
toda a massa do objeto poderia estar concentrada para ter 
um mesmo momento de inércia assim con10 o próprio obje· 
to. O raio de giro para diversos segmentos do corpo huma­
no são apresentados nn Tnbela 1.2. Um exemplo de como 
calcular um momento de inércia de u1n segmento em tomo 
de sua extremidade proximal é apresentado no Qundro l.7. 

Trabalho, energia e potência 

Outra combinação de cinemática e cinética se apresenta 
na íonna do trabalho. que é definido como a força exigida 
para mover u1n objeto em uma determinada distância (tra­
balho = íorça x distância). A unidade padri!o de trabalho no 
sistema métrico é o joule(]; newton x metro). Por exemplo, 
se a caixa de 20 kg no Quadro 1.6 for levantada 1 m sob con· 
dít,.'Ões de equillbrio estático, o trabalho realizado será igual 
a 200 joules (200N X 1 m). Por analogia com a análise no 
Quadro 1.6, sob condições dínâinicas, o trabalho realizado 
é igual a 300 J (300N X lm). 

A potência é definida como a taxa em que o traba­
lho é realizado (potência • trabalho/tempo). A unidade 
padrão de potCncia é o 'vatt (W; watt = newton X metro/ 
segundo). Continuando com o exemplo acima, se a caixa 
íosse levantada por um período de 2 segundos, a potência 

QUADRO 1.7 Examinando as forças 

Calculando o raio de giro e momento de inércia do 
membro inferior em torno da articulação do quadril 

Massa corporal 10181 • 75 kg 
Comprimento do membro inle<ior = 0,9 m 

e cR 

Massa do membro Interior (m) = 0, 161 · 75 kg• 12.1 kg 
Ralo de giro (k) • (0,56) · (0.9) .. 0,504m 
MomenlO de inén:l8 . m k2 .. (12.1 kg) • (0,504 m'f s 3.1 kg mz 

média poderia ser 100 W sob condições estáticas e 150 W 
sob condições dinâ1nicas. Em termos práticos, o levan­
tamento estáti<.'<> gera a mesmà quantidade de potência 
necessária para acender uma lâmpada elétl"ica de IOOW 
por 2 segundos. 

A energia de um sístema se refere a sua capacidade de 
realizar o trabalho. A energia tem a mesma unidade do tra­
balho Q) e pode ser dividida em energia potencial e cinética. 
Enquanto a energia poteocial se refere à energia annazena­
da, a energia cinética é a energia do movimento. 

Fricção 

As íorças de íricção podc1n prevenir o movhnento de 
um objeto quando este está em repouso e resistir ao movi· 
mento de u1n objeto quando este está em movimento. E.«a 
discussão foca cspccíflcamcntc a fricção de Coulomb, ou 
fricção entre duas superírcies secas [HJ. Considere uma 
caixa com um peso (P) cn1 repouso no solo (Fig. 1.14). 
Se uma íorça ( F) aplJc-.ida ao longo do eixo x for igual à 
força de fricção (F ,), a caixa fica em equilíbrio estático. 
Entretanto, se a força aplJcada for maior do que a força 
de fricção, a caixa acelera para a direita por causa de uma 
força externa de desequilíbrio. 

A força de fricção se equipara 11 Íol'Ça apUcada até c1ue ela 
alcance um valor crítico, F = µ,e , em que N é a força de 
reação do solo que empurra a caixa e f.l.e é o coeficiente de 
fricção estdtico. Nesse exemplo, N é igual à magnitude da 
força causada pelo peso da caixa. Quando esse valor critico 
é alcançado, exíste ainda uma força de fricção, inas agora 
ela é definida por: F .. µ.dN, em que µ,d é o coeficiente de 
f ricçlio dl116mlex>. 

Os valores para o coeficiente de fricção dependem de 
diversos panlmetros. como a composição e rugosidade das 
duas superfícies cm contato. Em geral, o oocficícntc de 
íricção dinâmico é menor do que o coeficiente de fricçi!o 
estático. Como consequência, seria preciso menos força para 
inantcr a caixa na t'iguro l . l 4 so 1novcndo do que para inl· 
ciar o movimento. 

sem movimento velocidade 

F 

1 
'W 

1 ~1 :s V.oN 
F w 

1 !'•" PooN 
1 

' ' 
t N t N 

Figura 1 . 14 Fricção. A. Sob condições estáticas (sem 
movimento), a magnitude da força friccionai (F1) exercida 
na caixa ~ a mesma que a força aplicada (F) e não pode 
ser maior do que o coeficiente de fricção estático (µJ 
multiplicado pela força normal (N). Se 11 força aplicada 
exceder a força friccionai estática máxima, a caixa Irá se 
mover e alterar as condições dinãmicas. B. Sob condições 
dinãmicas, a força de fricção é igual ao coeficiente de fricção 
dinãmico (11-d) multiplicado pela força normal. 
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Resumo 

Este c-.ipítulo inicia <.'Om uma revisão de alguns princí­
pios matemáticos importa11tes associados com a eí11esiologia 
e segue abordando a estática, a cinem.ática e a cinética a 
partir de uma pcrspcctivn biomecânica. Essa inforn1ação é 
utilizada ao longo do texto para a análise de atividades como 
o levantamento, a utilização de mulet11S e a posiçiio de um 
membro. Po<.le ser útil consultar este capCtulo quando esses 
proble1nas forem abordados. 
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E 
x.istem mais de 1.000 tipos de propriedades (reações ao estímulo externo) que descrevem um comportamento 

de um material. Visto que todo o tecido humano é composto por um materfal ou outro. as mesmas 

propriedades do material que descrevem materiais como o aço, o concreto e a borracha podem ser aplicadas 

ao comportamento do tecido humano. Os leitores podem perceber de forma intuitiva que diferentes tecidos se 

comportam de forma dfferente; por exemplo, a pele e o músculo parecem se alongar ou deformar mais facilmente 

do que o osso. Também é mais fácil cortar a pele ou um músculo do que um osso. A definição e a mediçl!o das 

propriedades de diferentes materiais quantificam as diferenças entre eles (quanto é mais fácil cortar um músculo do 

que um osso?) e predizem como o material se comportará em um ambiente conhecido {quanta força é necessária para 

quebrar um osso durante, digamos, um acidente no esqui?). 

Os objetivos deste capítulo são: 

• familiarizar os leit ores com as definições básicas dos termos da mednica e dos materiais; 

• descrever algumas das propriedades dos materiais mais úteis e gerais; 

• apresentar uma apreciação da relevãncia clinica das propriedades mecânicas dos tecidos biológicos. 

22 
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Propriedades básicas dos materiais 

A maioria das pessoas, independente de sua formação, 
pod11 nou1ear algumas propriedades dos mat11rials. Uma 
ideia inicial pode ser o peso. O pe.oro, entretanto, é defini­
do pela aceleração da n1assa na gravidade da Terra. Então 
a niassa pode ser uma t'alldidata mais adequada para uma 
proprie<L'\de de material. Contudo, alguérn pode questionar 
o que possui mais massa, um quilo de ouro ou um quilo 
de papel? Bem, urn quilograma é uni quilogmn1a. então a 
massa de um quilogr.una do ouro é a mesma de um quilogra· 
1na de papel. Mas certamente é preciso menos ouro do que 
papel para consei,'Uir um quilo. Entiío, a 1nassa de urn objeto 
depende de quanto material existe nele. As propriedades 
que dependem da quantidade de material s.'lo chamadas de 
propriedades extensiva.~. O volume e a energia interna são 
outros exemplos de propriedades extensivas. 

É mais fácil comparar o comportamento dos materiais 
quando não se leva e1n <.'Onsidenu;iio se eles são da mesma 
massa ou volume. Tais propriedade-~ são frequentemente 
11om1allzadas con1 sua divisão pela rnassa ou volurne. Por 
exemplo, a massa/wúdade do volume é a densidade do 
material. A densidade do ouro é a mesma para uma onça, 
um quilograma ou uma pedra de ouro (uma pedra é uma 
unidade britilnica antiga de peso, igual a 14 libras). A densi­
dade é urn exemplo de propriedade intensiva, uma proprie­
dade que não depende da quantidade de material. ~l uitas 
das propriedades de materiais úteis na biomecânica são pro­
priedades inten.~ivas. 

Uma das mais importantes propriedades dos materiais é 
a sua força. Por exemplo, as pessoas ficam especialmente 
impressionadas com a força de um material quMdo cru-
7.am uma ponte. Tnlve-1: cada pessoa que já viveu, em algum 
ponto, tenha se perguntado • e~tc objeto é forte o suficíeo­
te?", o que significa, o objeto em uso pode quebrar durante a 
utiUzação? Alguns n111teriais parecem quebrar prontamente 
em horas inconvenientes. Por exemplo, muitas pessoas v-Jo 
lembrar quando os dentes de um garfo de plástico quebra­
ram durante um piquenique, quando u1n pneu furou na 
estrada ou quando os eardarços arrcbentaran1 enquanto 
estavam sendo amarr.1dos. Os engenheiros têm devotado 
muito ten1po e esforços para assegurar que os materiais ru'\o 
quebrem, especialmente qu•uido as vidas das pessoas depen· 
dem da intcgricL1de del<>..s (p. ex., os niateriais utilizados para 
a construç.ào de uma ponte). 

Diversos fatores além da força influenciam como e quan­
do o material podo quebrar. Um experimento simples com 
um clipe de papel deve convencer o leitor de que a falha do 
nrnterial pode ocorrer sob condi~'Õc!s que i.uicialmente niio 
são óbvia.ç (Quadro 2.1). 

Antes de se preocupar com os detalhes de como a força 
é medida, coru.idere se a força é u1na propriedade intensiva 
ou c.xten.çtva. Um flo de aço fino pode segurar o mesmo peso 
que uma viga espessa? 1ão, porque a força é uma proprie­
dade extensiva. Outro experimento sin1ples demonstTa que 
a espessura de um flo, por exemplo, influencia quando ele 
arrebenta (Quadro 2.2). 

Capitulo 2 Propriedades mecAnlcas dos materlals 23 

QUADRO 2. 1 Examinando as forças 

O experimento do cllpe de papel 

A maioria dos leitores experimentou um fenômeno 
marcante. "Estenda" um dipe de papel comum e prenda 
as suas extremidades, digamos com um par de alicates. 
Você nao consegue quebrar o d1pe de papel, mesmo 
se puxar com toda a sua força; no entanto, se você 
dobrar o clipe para trás e para a frente, você acabará 
quebrando um pedaço de aço com suas próprias maosl 
Como isso é poss(vel7 A resposta é que a quebra de 
um material depende das condi(ões aplicadas a ele; 
puxar as duas extremidades de um clipe gera condições 
diferentes de dobra para a frente e para trás. A primeira 
está relacionada com a força de tens3o do material e 
a segunda, com uma forma de força de fadiga; ambas 
serao diScutidas em detalhes mais adiante. 

QUADRO 2.2 Examinando as forças 

O experimento para testar o ponto de quebra de 
fios de diferentes espessuras 

Faça um experimento simples para responder a questao. 
Para esse experimento, ~ n~ fros de diferentes 
diamettos feitos do mesmo material. A maioria das lojas 
de equipamentos elé1ricos possui algum tipo de fio, por 
exemplo, de cobre ou chumbo, dispoollleis em diferentes 
espessuras. A solda de chumbo ê um bom matenal para 
utilizar, já que, normalmente. ela quebra em sobrecargas 
moderadas. Pendure os fios em um suporte con11eniente 
e coloque o mesmo peso (ou massa) em cada um deles. 
Em seguida, adidone mais peso em cada fio, mantendo o 
mesmo peso em cada um. Que fio arrebenta primeiro 7 O 
mais fino. é daro, e você provavelmente j3 tinha previsto 
isso. o eJIPefimento demonstra um fato muito importante: 
a força, definida como o peso niaximo que um fio pode 
suportar antes de arrebentar, é uma propriedade extensiva. 

Estresse e estiramento 

Os resultados do experimento no Quadro 2.2 apresentarn 
um problema. Seria mais conveniente se um material, seja 
ele uni tipo de aço ou polímero, artillcinl ou biológico, pos­
suísse um único valor para força; isto é, se a força fosse uma 
propriedade intensiva. Para chegar-se a wna definição de 
força como uma propriedade intensiv.i, é necessária alguma 
fu ndamentação adicional, específicamente a deAnição e o 
entendimento de dois conceitos, o estresse e o estiramento. 
!11uito antes de essas palavras serem utill7.adas par.i descrever 
o sentimento dos estudantes antes das provas finais, o estresse 
e o estiran1ento eran1 utilizados como medidas do comporta· 
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24 Parte 1 Prlndplos da blomednlca 

mento dos materiais. lvlais importante, estresse e estimmento 
possuenl significados diferentes; eles não silo sinônimos e não 
podem ser utilizados alternadamente. O estresse é definido 
pelas unidad<'..s de força/área, as n1esmas unidades de pressão 
(p. ex., libras por polegada ao quadrado, newtons por n1etro 
'luadrado). O estresse é uma medida independente da quan· 
tidade de material. Esse conceito simples é incrivelmente útil. 
Um peso de 10 lb pendurado em u1n fio com uma órea de 
sccçlío transvel"Sll de OJ in2 produz um estresse deotro do fio 
de 10 lboU,l in2 (força/área), ou 100 psi (libras por polegadn ao 
quadrado; l psi é igual a cerca de 6900 N/nl2) (Fig. 2.1). Um 
fio mais fino, por e.wmplo, com uma área de sooçflO trJIISVer.>a 
do 0,05 in2, necessita de menos força aplicada pnra suporror 
o mesmo estresse de 100 psi. O cálculo completo do estresse 

Estresse. Força (ou Peso},. 10 lbs • lOO psi 
Área o.11nt 

j 

10 lbs 

' Figura 2. 1 O estresse em uma barra simples é definido como 
a sobrecarga (neste caso, o peso do macaco) dividida pela .\rea 
de secção transversa da barra (com unidades de psi, libras por 
polegada ao quadrado). 

em um fio mais fino é mostrado no Quadro 2.3. Observe que 
o estresse é uma n1edida de sobrecarga (ou energia) que está 
ern um objeto. O ~tresse é Sén1el.lumte a uma pressão iuterua 
em um material sólido ou sobrecarga normalizada (ou peso) 
em um material. Embon1 não seja uma propriedade do mate­
rial, o estresse tem a qualidade de ser inte1Lçivo, porque não 
depende da quantidade de material. 

O estresse possui uma medida complementar chamada 
cstinunento. Do mesmo modo que o estresse é oonlo uma 
força normali7..ada pela área de secção transversa (ou quan­
tidade de nlaterial) de um Ao, o estiramento é como u1n 
alongamento normalizado ou deslocamento de um 1naterial 
(Quadro 2.4). 

Para definir estresse ou estiramento mais formalmente, 
imagine um cilíndro de qualquer material sob uma sobrecar­
ga apUcada (ou força). O comprimento e o diâmetro do cilin­
dro silo medidos. A área de secção transversa é facilmente 
calculada a partir do diânletro. A direç;io na qual o cilindro 
é sobrecarregado é importante. A ação de empurrar ao longo 
do eixo do cilindro é chamada de CC111prt$$00; o que significa 
que o cilíndro está sob uma sobrecarga compressiva (Fig. 
2.2A). já a ação de puxar o cilindro é chamada de tens<7o e 
diz-se que o cilindro está sob sobrecarga tensora (Fig. 2.28). 

Conhecendo a força aplicada ao cilindro, o estresse é cal­
culado como 

F 
a= -

A 
(Equação 2.1 ) 

na qual 11 é uni súnbolo geralmente aceito para o estresse, 
F é a sobrecarga aplicada e A é a área de secção transver-

QUADRO 2 .3 Examinando as forças 

Cálculo do estresse em um fio 

Quanto peso deve ser adicionado a um fio com uma 
área de sec~ao transversa de 0,05 in2 para produzir um 
estresse de 100 psi? 

Prepare uma equaça<>: 

100 lb X = 
in2 0,05 in2 

em que X seja o peso necessario, em libras. Como 
observado no Capítulo 1, é sempre imporuinte mante< 
o rastreamento das unidades quando se realiza c:Akulos 
em mec3nica. Os leitores que Mo acham as unidades 
importcintes nao teriam problema em dar a alguém 
uma nota de RS 20,00 e aceitar 20 cent.a\IOS em troca 1 
Afinal, 20 é 20 se as unidades forem desconside<adas. 
Re501vendo a equaçao, X é igual a S fb. P011ônto, para 
obter 100 psi de estresse em um ft0 de 0.1 in2, utilize 
10 lb de peso, mas em um fio de 0,05 in2 utilize somente 
5 lb de peso. 
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QUADRO 2.4 Examinando as forças 

Experimento para avaliar o estiramento em tiras de 
borracha de diferentes comprimentos 

Selecione tiras de borracha do mesmo matenal e espessura, 
mas com diferentes comprimentos e coloque no mesmo 
suporte conveniente como no Quadro 2 .2. Pendure o 
peso de mesmo tamanho em cada uma. Qual delas 
estende mais? A tira de borracha mais longa. Pense assim: 
suponha que as tiras de borracha, puxadas pelo peso do 
experimento, estendam 25%. Uma tira de borracha de 
2,5 Oll se alonga até 3 cm, ganhando 0,5 Oll, mas a tira 
de borracha de 25 cm, alonga-se até 31 cm, ganhando 
6 cm. O alongamento absoluto. ou ganho em 
comprimento. depende do comprimento oóginal do 
material. No entanto, poderia-se dizer, a premJSSa original 
era de que a tira de borracha alongava 25% do seu 
compnmento oôginal, en~. em termos percentuais. o 
alongamento relativo é o mesmo. 

sa. Para qualquer força F. se o estresse for calculado com 
base na área de secção transversa original (chamacfa de 
1\QJ, ele será chamado de tensão nom1al. Por que ela é 
ímportante? Quando o inaterial está em tensão, o diâine­
tro diminui (é fácil observar em um cilindro de borracha), 
e se o material estiver em compressão, o diâmetro aumen­
ta (o cilindro alarga). Quanto mais vooê puxa (ou empur­
ra), mais o diâ1nctro diminui (ou aumenta). Para cliversos 
metais e outros materiais, é diffeil detectar a eomprelisão 
ou o alargamento. e a diferenÇ11 de pou<.'OS nlierômet:ros 
quadrados de área não altera muito o valor do estresse. 

'< Tensão 

Capitulo 2 Propriedades mecAnlcas dos materials 25 

Portanto, pode não ser necessário medir o di!imetro do 
cilindro para todll$ as forças. Para outros materiais, como 
a borracha, o alargrunento pôde ser uma percentagcu1 
significativa da al teração e, então, é importante conhecer 
a área de se~.ão transversa exata (chamada de área ins­
tantânea). A utilizaç-;Io da área ínstantílnea ou da área real 
no cálculo do estresse (Equação 2.1) determina o estresse 
verdadeiro. 

O estirameoto t:atnbéro possw as dcllnlçõos "normal" e 
"verdadeiro". O estira.menta normal (e) é definido como 
a alteração no comprimento de uma a1nostra dividida pelo 
comprimento original: 

AL 
e=--= 

Lo 
(Equação 2.2) 

em que L é o comprimento no momento da medida, Lo é o 
comprimento original, e 4L é a variação calculada do com­
primento. O estiramento verdadeiro (s) é definido por: 

e = ln..h. (Equac;.io 2.3) 
Lo 

Observe que o cslimmcnto parece n!!o ter dimensão. 
Entretanto, ele é normalmente apresentado em termos de 
centfn1etros/centf1netro ou milí1netrosfmiltmetro. As unida­
des se anulam, mas elas dão um sentido de escala e nor­
malmente transmitem a infonnaçAo do tamanho da arnostra 
testada. 

Diversos materiais (p. ex., os metais esln1turai.ç) estiram 
pouco antes de quebrar. Portanto. suas vidas úteis ocorrem 
em pequenos estirame11tos. As defini~'Ões de estirrunentos 
(nas equações 2.2 e 2.3) são na verdade aproximações e 
valem apenas para pequenos estiramentos. A deflnição de 
7Je911e110 estlrome1110 pode variar de pessoo para pessoa, rnas 
provavelmente é seguro dizer que qualquer valor menor do 

'< 

Figura 2..2 A. Compressão. 
À medida que os elefantes 
empurram o osso, ele é submetido 
à compress.10. 8. Tens.'lo. A medida 
que os elefantes puxam o osso, ele 
é submetido à tensAo. 
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26 Parte 1 Prlndplos da blomednlca 

que l % é um pequeno estiramento, e as de6nições supraci­
tadas são aplicáveis. A Equação 2.3 para o estimme11to cer­
dadeiro é deteroiinada pela integrac;<"io de uumentos dife­
renciais no comprimento sobre a amostra completa. Para 
pequenos estiramentos, menos de 1 'i&, o estiramento nor­
mal é uma aproximação razoável do estiramento verdadeiro. 
l)eterminados pressupostos ~i mpli6cadores são utili2ados no 
cálculo de pequenos estiramentos. Entre 1 e 10%, as defini­
ções podem ser úteis, dependendo do sistema de materiais 
e da precisão da informação necessária. Se os estiramentos 
foro1n mt\iores que 109&, como devem ser para a rnaiotia dos 
tecidos moles, então aqueles pressupostos não ser-Jo mais 
válidos. São necessários trata1ncntos 1nais complexos para 
de6nir ·estiramentos 6nitos" ou ·gmndesr. Na biomecâni­
ca, as definições para estinuncntos finitos são hnportantcs 
porque eles ocorrem em muitos tecidos; entretanto, uma 
discussão de estiramento finito está além do escopo deste 
livro. Isso não represcn1<1 um gnmde proble111n para o estres· 
se. Tanto o estresse como o estiramento possuem definições 
matemáticas precisas e. na verdade. apresentam diversas 
definições diferentes, que são amplamente baseadas no 
ponto de vista do definidor. Os trata1neotos profundos do 
estresse e do estiramento aparecem nos cursos de mecllnica 
continuada e clcfonnações finitas. 

Há um tópico a ser discutido relacionado com pequenos 
cstiramcntos. A tenStio é definida pelas forças que tendem 
a romper alguma <."Oisa. É algo como afastar as 1nãos depois 
de bater palma. A compressão é a força aplicada quando as 
mãos se juntam nas palmas. Para continuar a analogia mão/ 
estresse, considere u1na pessoa esfregando as 1nãos uma na 
outra, por exemplo, quando elas estão frias. O movin1ento 
de vai e vem pode ocorrer em materiais e é conhecido co1no 
~'lirnmento de cisalhrunento (normalJnente representado 
pela letra grega 'f ). O estiramento de eisalhamento possui 
uma contrapartida, o estresse de cisalhamento (representa­
do pefa letra grega T) (Fig. 2.3). O estresse de cisalhrunento, 
T, é deftnido como a força de eisalhamento, Fc, djviclJda pela 
área sobre a qual ela atua, A: 

F 
'f - • --

A 
(Equaç-;to 2.4) 

Os estresses de cisalhamento são muito importnntes por­
que muitas teorias da falha para materiais flexfveis (de6ni­
clas a seguir) 1nostram que a falha ocorre quando o estresse 
de ci.whnmcnto máidn10 é alcançado. Se um in~iigador 
quebrasse um cilindro de cobre, um material flexíve~ ele iria 
fraturar em um ângulo de 45° na direção das forças aplica­
da.~. Por quê? Por causa da direção do estresse de eisalha­
mcnto má.timo. 

Os conceitos de estresse e estiramento não são necessa­
riamente fi1ccis de compreender. Muitos leitores podem se 
sentir confortáveis com a descrição do estresse oomo uma 
"pressão intemap. O estiramento pode ser mais be1n enten­
dido como um pcroentual ele alteração 110 comprimento. No 
entanto, uma vez que o estresse e o estiramento não sejam 
mais um 1nistério, clefullr a maioria dns propriedades medi­
nica., se toma relativamente simples. 

'/ 
( 

Figure 2.3 Cisalhamento. À medida que os elefantes deslizam 
um em relaç3o ao outro, as pranchas sobre as quais eles est3o 
530 submetidas ao cisalhamento. 

O teste de tensão 

Os fundamentos (módulo de Young, 
razão de Polsson) 

As clcflnições de estresse e estiramento são os primei­
ros passos em direção ao eotendimento e à conceituaç-do de 
algumas das propriedades mais lÍtcLç dos materiais, como o 
conceito nebuloso de força discutido anteriormente. É mais 
fácil con1preender algu1nas das propriedades dos 1nateriais 
mais importantes no contexto de um teste de teosíio simples 
em uma amostra cilCnclriea de material. Tudo que se aplica 
ao teste de tensão simples também se aplica a um teste de 
compressão simples; entretanto, os valores <L·1s propriedades 
na tensão e na compressão podem não ser simples negntivos 
de cada um! 

l1naginc que o diretor de desenvolvimento do novos 
materiais de uma grande corporação multinacional de bio­
tecnologia acabou de receber a1noslras de u1n novo material 
desenvolvido por um de seus engenheíros. O engenheíro 
acredita que esse novo material seja um exoelente candida­
to pam reposiçr1o óssea. Esse produto poderia ser mais útil 
se tivesse propriedade.~ similares ao do osso natural. A pri· 
meira ação que os engenheiros de materiais devem tomar é 
determinar as propriedades do novo material e compará-las 
oom as propriedades dos ossos (suponha que cilíoclros de 
tamanho adequado estejam disponíveis para realizar o teste). 

Para testar as propriedades do ºº"'<> material, as amostras 
cio teste são cuidadosamente colocadas nos grampos de um 
equipamento de avaliação cio tensão e. então. o teste se ini­
cia (com estresse e estiramento iniciais iguais a zero). Cada 
VC'.t n1ais fo~-a tensora é gradualmente aplicada à a1nostra. 
A maioria dos equipamentos de avaUação da tensão gera 
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dados de força e deslocamento, ao invés de estresse e esti­
ramento. Entretanto, isso não é problema; o estresse e o 
estiramento são facilmente c-alculados a partir cfas Equa~s 
2.1 a 2.3, já que o clillmetro e o comprimento da amostra 
são conhecidos. Um diagrama de estresse-estiran1ento (ou 
gnillL'O) é uma função do estresse para cada estiramento. 
Inicialmente, o engenheiro pode tender a ser um pouco 
cauteloso, talvez porque exista apenas uma quantidade limi· 
tada de amostra do material. Então o teste e programado 
para produzir somente 20-30 lb de força. Após o cálculo do 
estresse e do estiramento para o teste inicial, uo1 diagrama 
estresse-estiramento é gerado, que pode ser parecido com 
a Figura 2.4. 

Observe que na figura, quando a amostra está sem 
sobrecarga, a curva estresse-estiramento desce para a 
mesma linha a partir da qual havia subido e para exata­
mente no ponto em que tinha iniciado. lsso significa que 
o estir.i.mento é zero no final do teste, assirn co1110 no inf­
clo. Quando o material retorna à sua forma original, após 
a colocação e a retirada da sobrecarga, as deformações, 
ou estiramentos, '{UC ocorrerrun durru1te a sobrecarga s-lo 
chamadas de elMtica.s. Essa é uma deflrução diferente das 
definições a que a maioria das pessoas está acostumada. 
Por exemplo. o tom10 eldsllco pode produzir imagens de 
tiras elásticas nas roupas; elástico é algumas vezes enten· 

A 

" ,_, 
Sef1 c 20bs 
eA :1iti2 

Então o estresse ~ " ~ f." 20 l>$i 
A 

( l!l ou .!'.!!!!!.) 8 ln mm 

• ' F, 

-

, F, 

Flgu~• 2.4 Diagrama estresse-estiramento. A força aplicada (F1) 

na amostra testada é variável Independente. O deslocamento 
é medido apôs a força ser aplicada e. portanto, é a varl6vel 
dependente. Entretanto, nos diagramas estresse-estiramento, 
o estresse atua tradicionalmente como a variável dependente 
(ou "y") e o estiramento, como a variável Independente (ou 
•x•). Uma amostra do teste cillndrica (área de se<çao tran.sversa 
" 1 in2l é sobrearregada aplicando-se uma força de 20 lb, 
e, portanto, o estresse uniforme na amostra é de 20 psi. O 
diagrama estresse-estiramento é linear do estresse zero ao 
estresse máximo em 20 pSI (ponto B). 
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dido com o significado de "aloogável". Na linguagem da 
mecllnioa dos 1nateriais, eldstlco tem uma definição precisa: 
significa que o material retorna à sua fonna original após 
uma sobrecarga. O que acontece se o material não voltar ao 
seu formato original? O experimento deve continuar para 
a resposta ser revelada. 

Como a amostra parece não ter sofrido danos, os enge­
nheiros se tornam um pouco mais corajosos e aumentan1 
a sobrecarga sobre ela, talvez paro cerca de 100 lb. A nova 
função estendida no diagrama estresse-estiramento ainda 
parece uma linha reta (Fig. 2.5). De fato, muitos 1naterials 
demoostr.im esse comportamento linear (p. ex., aço, coocre· 
to, vidro). Entretanto, é extrcma1nente importante saber que 
a maioria dos tecidos moles (p. ex., músculo, pele, ligamen· 
to, tendão, cartilagem) nílo de1nonstra esse comportamento 
linear; os materiais exibem um comportamento não linear. 
Os materiais não lineares são mais difíceis de entender e 
exigen1 u1n 0011.hecimento básico de co1no se comportmn os 
materiais lineares. 

A função da li~nha reta 110 diagrama estresse-estiramento é 
uma das propriedades fundrunentais e mais irnportante,ç de 
qualquer material; a função é cha1nada de módulo de Youog 
ou módulo de elasticidade (os engenheiros utili7,.am normal­
mente a letra E para representar o módulo de Yowig) (Fig. 
2.6). O módulo de Young é semelhante à constante elástica 
da 1nola, co•n a exceção de que ele se relaciona ao estresse e 
ao estiramento, niío à força e ao deslocamento. O módulo de 

100 l)$i e 

" -~ . 100 psi ' F, 
/ 

~ , 

20 l)$i 
' ~ 

' 
F1 

( ln mm) 
• ln ou-;nm 

Flgur• 2 .5 Diagrama estresse-estiramento para grandes 
forças. A amostra do teste é sobrecarregada com uma 
força (F2) de 100 lb. O estresse normal correspondente é 
de 100 psi. O diagrama estresse-estiramento mostra que a 
relação estresse-estiramento permanece linear do ponto e 

A 

(20 pSl) ao ponto e (100 psi). Observe que os estíramentos 
correspondentes ao ponto B (0,0005:) e ao ponto e (0,0025 ~) 
também estão registrados. 
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100 psi 

E • funçlo • !h!!!Çio 8ilG -1ic8l • 100 p!! - 20 psi 
lllenlçio eCco horizonlal 0,0025 0,0005 

• 80psi 
0.002 

• 40.000 psi 

------------------- e 

flllur. 2.1 Módulo de Young. A relaçao estr~lramento 
entre os pontos 8 e C é lineilr, e a fu~ da linlMI é o módulo 
de Young ou módulo de elasticidade. No CiUO da •mostt• do 
teste, os (jkulos mostram que o módulo de Young. E, é igual a 
40.000 psi. 

Young indica (a) quanto o material alonga ou estira quando 
é subrneti<lo a dctenninaclo estresse e (b) quanto est ressc 
se fonna c1n um mnlcrinl quando ele é alongado ou estira· 
do em uma certa quantidade. O nl6dulo de Young i\s ve?,es 
tan1bém é chamado de rigidez do material. Uni material 
com alto módulo de Young sofre menos estiramento com 
uma detennínada sobrecarga do que um material com um 
baixo módulo de Young (Fig. 2. 7) e, cousequcnte1ncnte, é 
um material m:lis rlgido. O módulo de Young é uma pro· 
priedade intensiva, já que ele é baseado no estresse e no 
estiramento e nilo depende do tamanho da aniostra. 

Os engenheiros observaram cuidadosamente a amostra 
durante o teste e notar-.im que o seu di!lmetro diminui 11 
medida que ela é eslicada! O estiramento pode ser medi­
do na dlrcçllo om que atravessa o cUindro, asshn como ó 
medido na direção em que a amostra é estendida (no longo 
do eixo do <.'ilindro). O estinu:nento verdadeiro na direção 
perpendicular à direção da sobrecarga também pode ser 
calculado como 

( Equaç;'lo Ui) 

e ( l!!. ou .!!!!!l..) 
ln mm 

Figura 2.7 Módulos de Young para dois materiais difere ntes. 
Neste diagrama ~esse-titiramento sao ilustrados dois 
materiais diferentes, um com uma funi;ao maior que a do 
outro. O material com a função maior (ou módulo de Young) 
é •rfgido· em rela~o ao material com uma funçio menor (ou 
módulo de Young). 

cm que 0 0 é o dià1netro original e D é o diâmetro atual. 
A razão do estiramento axial com o estiramento lateral é 
chamada de razão de Poisson e é representada pela letra 
grega nu. v: 

- estiramento lateral 
V • 

estiramento axiul 
(Equaç.lo 2.6) 

O sinal negativo aparece porque, enquanto o material é 
alongado na dircçllo a.ida! (111n cstl.mmcnto positivo), o mote· 
ria! é contraido na direção lateral (urn estiramento negativo). 
O sinal negativo assegura que a roz1lo resultante de Poisson 
será sempre positiV'.i. 

O módulo de Young e a razão de Poisson pennite1n u1na 
comparação básica entre o llO\'O material e o osso hwnano. 
Se os valores forem os 1ncsmos, os engenheiros podc1n con· 
fiar que o novo material se comporta como o osso huma· 
no. Existem diversos meios de medir o módulo de Young 
e a razão de Poisson; o teste de tenslio é apenas um modo 
potencial e simples. O n1ódulo de Young e a IW'.llo de Poisson 
siio propriedades dos 1natcrirus porque seus valores são os 
n1csmos, inclcpcnclontc cio tipo de teste 011 da goometri11 da 
:unostro. Eles também s.'lo propriedades intensivas, pois silo 
os mesmos, independente da quontidade de material. Pode 
hovcr somente uma diferença sutil entre u1na propriedade 
de material e uma propriedade intensiva. Uma proprieda· 
de de material deve ser sempre a 1nesma independente da 
maneira como o material é testado; é oonccbn'el que pos.wn 
etistir dois mótodos de teste diferentes que usam a mesma 
quantidade de material. Pode não haver diferença alguma, é 
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claro. Portanto, se os cilindros tiverem diferentes diâmetros, 
mas forem constituídos pelo mesmo material e o módulo de 
Young for detenninado para cada amostrn, o valor deverá ser 
o mesmo todas as ve?.esl 

O módulo de Young e a ra?.ão de Poisson também penni­
tea1 os cllculos de estresse e estirnmento em outra.~ direções 
além daquela da <.~rrga, por meio da relação entre estresse e 
estiramento chamada de !Ai de t:lookc (Quadro 2.5). 

Sobrecarga até a falha 

Uma vez cooJiecido o módulo de Young do novo mate­
rial com alguma segurança, o pró:dmo objetivo do teste é 
descobrir quando a amostra quebra. À medida que a amos­
tra é cada vez mais sobrecarregada, uma destas duas coi­
sas nonnalmente ocorre. No primeiro caso, o estresse e o 
estira111ento <.'Ontinutlrll a aurnentar em uma linha reta e, 
então. de repente há tun estrondo! A amostra quebra. isso 
é um acontecimento bastante excitante quando acontece, 
porque (apesar de não ser calculado aqui) grandes quantida· 

QUADRO 2 .5 Examinando .as forças 

Lei de Hooke 

A forma geral da lei de Hooke é dividida em três equações, 
uma para cada direção (x, y, z): 

1 i:," fº'x - ll(ay + ªz)) 

1 ey = "flªy - ll(u, + u,)J 

1 
s1 " fu1 - ll(a , + ay>J 

em que 11., 8y e llz 53<> os estiramentos nas direções x, y 
e z; a., ªY e a 2 são os estresses nas direções x, y e z; e E 
é o módulo de Young. Existem rela(ões análogas entre o 
estresse de ç1salhamento (T) e estiramento de cisalhamento 
{-y) que também fazem parte da lei de Hooke: 

em que 'Yíj é o estiramento de cisalhamento na superflcie 
da lateral 1 na direção j, .. 11 é o estresse de cisalhamento na 
superflcie da lateral i na direç<lo j (figura) e G é chamado de 
módulo de dsa/hamento (análogo ao módulo de Young). O 
módulo de dsalhamento, o módulo de Young e a razAo de 
Poisson Selo relacionados pela equaçao 

E G=---
2(1 + v) 
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desde energia elástica foram annazenadas no material, e os 
fragmentos rcman()S(Cntos voltam rapidamente à sua forn1a 
original. O maior estresse que o material suporta antes de 
quebrar é chamado de estresse tênsil final, ou força tênsil 
ílnal, ou somente força final. A força final 6 uma defini­
ção intensiva de força baseada ao c.~tressc rn:himo que um 
material pode suportar (Fig. 2.8). 

A segunda resposta possível do material ao aurnento 
do estresse é que, à medida que o teste progride, a linha 
estresse-estiramento se dt!Svia da linha reta e precisa que 
seguia desde o início do teste. onnaln1ente, a função da 
linha diminui (Fig. 2.9). Se o teste á revertido depois que a 
"inclinação" no gráfico estresse-estiramento se toma eviden­
te, a amostra não é descarregada na mesrna linha que des­
creveu quando a sobrecarga estava au1nentando. O gráfico 
moslra uma histerese (Fig. 2.10). Quando o estresse chega 
a zero, o estimrnento niio retorna à zero, co1no aconteceria 
no caso de deformação elástica. A deformação permanente 
é conhecida como deformação lnelástica ou plástica. Um 
n1aterial deforma plasticamcntc quando ele não retorna ao 

na qual G é o módulo de cisalhamento, E é o módulo de 
Young e v é a raz.&o de Poisson. 

z 

y 

/ 
Txz 

Estresses de cisalhamento. Os estresses de cisalhamento 
Selo designados por doís subscritos (p. ex., -r.,,.). em que o 
primeiro subscrito indica a lateral na qual o estresse age, 
e o segundo subsaito indica a direç<lo na qual ele age. 
Oficialmente, na mecanica, os estresses normais também 
têm dois subscritos. As equações utilizam uma grafia 
frequentemente adotada: o estresse normal na direç<lo y, 
que é designado por ªr é mais corretamente grafado como 
ªrr que indica que o estresse atua na lateral ·y- em uma 
direç<lo y. 
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30 Parte 1 Prlnd plos da blomednlca 

Quebrai 
-------------

Força tênsll final 
ou 
EstAISSe lênsll final 

(.!!!.ou~) e 1n mm 

Figura 2.8 Falha frágil. Um cenário para a falha da amostra 
testada nas Figuras 2.4 e 2.5 é aquele cm que há aumcmto 
continuado da sobrecarga e consequente quebra da amostra no 
ponto O. Observe que a relaç.,o estresse-estiramento permanece 
linear. O ponto O representa a força tênsil final do material. 

Umlte de escoamento 

E 

Linear 

ln mm) e(rnoun;m 

Figura 2.9 Escoamento. Outro cenário para a falha da amostra 
testada nas Figuras 2.4 e 2.5 é o comportamento do material 
ser linear até o ponto C'. No ponto C', o limite de escoamento, 
a relação estresseofltiramento não é mais linear, apesar de o 
material não quebrar. 

seu formato original no momento em que a sobrecarga é 
removida. É muito f:lcíl de1no11strar a deformação plástica 
(p. e.~ .. dobrando um clipe de papel). 

Quando um material começa a deformar plasticamente. o 
material foi escoado. O ponto no gráfico eslresse-estiramen· 

I 
I 

I 
I 

I 
I 

I 
I 

I 
I 

I 
I 

o 

r .. ( ln ou .!!l!!!.) 
Estiramento ineláslico Ín mm 
ou plástico 

Figura 2. 10 Deformação permanente. Após o estresse na 
amostra ter passado do ponto C', pode-se dizer até o ponto O, a 
sobrKarga ~ removida da amostra. Quando não há sobrecarga 
na amostra, afnda existe um estiramento mensurável; a amostra 
nlio retornou a sua forma original e está permanentemente 
deformada. O inicio do estiramento inelástico ou plástico no 
ponto C' identifica este ponto como o limite de escoamento (ou 
estresse de escoamento) do material. 

to em que o curv.uneoto ou a defonnação plástica se iniciam 
é chamado de linlite de cscoan1ento ou limite eliistico. O 
nível de estresse no qual o material começa a deformar pias· 
ticamente é denominado força de eseoan1ento. É importan· 
te reiterar que, uma vez excedida a força de escoamento, o 
material é deformado permanentemente e não irá recuperar 
seu fonnato original. Isso introduz uma 1nudança interes­
sante ao conceito de "falha". É fácil dizer que uma peça 
quebrada de metal "falhou" quando ela excedeu sua força 
tênsil llnal e está em dois pedaços. Entretanto, um material 
não precisa estar e1n dois pedaços para falhar. Os engenhei­
ros consideram uma falha quando uma parte ou o material 
não funciona 1nais como quando foi elaborado. Então, por 
exemplo, se uma ponte foi feita de um material que esooa 
um pouco cada ' 'C'" que uma pesso.-i caminha sobre ela, diga· 
mos uns 2 cm ou 2,5 cm, essa ponte pode acabar escoando 
inteira para dentro ela água. Ela não funciona n1ais para o 
que foi construída (i. e., para manter os pés secos enquanto 
as pessoas ca1ninham sobre a água) e, portanto, falhou em 
r.lZâo do escoamento excessivo. Se houver tubarões na água, 
então o ponto deve ficar mais claro. 

Quaodo o teste de tensão é continuado e a a1nostra é 
puxada além do seu limite de escoamento, nonnalmcnte ela 
quebra. O ponto de quebl'll, como já mencionado, é alg\lmas 
vc-ms chamado de força final, mesmo que o material tenha 
escoado antes de akançar seu ponto de quebra (Fig. 2.11). 
O Quadro 2.6 fornece comparações de algumas propriedades 
de n1ateriai.s, incluindo a força final de diversos materiais. 
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Fratura 

D 

Figura 2.11 Falha flexlvel. Após a amostra escoar, com um 
aumento continuado na carga aplicada, a amostra normalmente 
fratura (ponto O). Este é um exemplo de fratura flexível porque 
a amostra escoa antes de fraturar. Para este material flexfvel, o 
ponto O representa a foryi tênsil final. 

QUADRO 2.6 Examinando as forças 

Propriedades de materiais diferentes 

Uma determinada propriedade de material varia em uma 
amplitude considerável. Entretanto, isso nao deveria ser 
surpresa. O leitor provavelmente j<I manipulou diferentes 
materiais, até mesmo n<i semana passad<i. Observ~. 
pot exemplo, que itens feítos de plAstíco (p. ex., um 
porta CD ou copo plástico) sao leves e possuem alguma 
flexibilidade, enquanto itens feitos de metal (p. ex .. um 

Material Módulo de Young (GPa) 

Liga de alumlnío 2014-T41 73 

Osso eo<ticillb 17-20 (comprmivo) 

Aço inoxidavet 304L' 193 

Liga Tí6A1411* 114 

Ouro< 75 

Tungstêfiiot 407 

PMMA (cimento de OWJ'Jd 2,0 
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As Figuras 2.8 e 2.11 ilustram dois modos nos quaís um 
material pode se 001nportar antes de q\lebrar. O primeiro 
é que a deformação antes da fmtnr.i é toda elástica (Fig. 
2.8). Se não houver deformação plástica antes da ql•ebra do 
material, então seu oomportamento é frágil. Observe que 
somente o comporta111e11to do material é descrito c.'Omo frá­
gil; o material em sí não é frágil. Alguns não se preocupam 
com a diferença. mas ela é importante. Se o material defor· 
ma plasticamente antes de quebrar. o que signlllca que ele 
escoa antes (Fig. 2.11). então o seu comportamento é flexí­
vel. Materiais usados no dia a dia com comportamento frágil 
incluem vidro, concreto e cnnecas de cerâaúca par.i café. Se 
o con1portamonto do 1naterial não é frágil, então é flexível; 
a única questão é o grau. Um ponto interess.'lllte é que para 
a maioria dos materiais, a tempcrarura exerce um grande 
papel na classificação de um material como frágil ou flexível. 
~1 ui tos leitores assistiram à demonstração na qual uma bola 
flexível é c.'Olocacla en1 nitrogênio líquido e logo após perde a 
capacidade de quicar. Ao invés disso, ela quebra quando cail 
Os materiais são submetidos à transição flexível-frágil em 
tcmpemtur.is espcdflcas. Portanto, um material que mostra 
um oomportnn1ento Oexfvel no 1.aboratório pode ser frágil no 
espaço externo. Um material que parece ser frágil no labo· 
ratório podo ser Ocxível na ten1pcmtura do corpo. 

martelo) s.lo mais pesados e tendem a ser menos flexiveis. 
A tabela lista alguns materiais comuns e seus módulos 
de Young e forças de escoamento. Os estudantes devem 
utlltZar as informa<ões fome<:idas para realiz.;ir um valioso 
exerdcio: em uma planilha de papel (ou em programa de 
computador) registre o componamento estresse­
-estiramento dos materiais da tabela até a sua força de 
escoamento. A representa<ao gráfica pode ajudar a avaliar 
as diferenças nos comportamentos dos materiais. 

Força de escoamento (MP•) ~a t6nsil final (MPa) 

324 469 

182 195 

206 517 

965 1.103 

207 220 

(1.516)0 1.516 

(40)' 40 

·~ dt 8udinsl<J KG, Bud•nsl<I MK: ~ MatttiMS, l'ropertltS Wl StlKllons. 6 td. UPl)t< Sad<llt IWe<, HI: Prtnbee Hall, 1999. 

b~tado de CO\Mn se: 1"" ~ p<OC)tl1lts of coruco1 ~ 11SSUO 1n· eone M«Nnlcs CO'Mn se."'· sou ~ton. R.; CRC Pross, 198'1 ~que 
as propriedades 6ssNs me<idas vanam amplamente, dependendo da Idade do osso. do mélodo dt aNlise etc., e os nOrneros ~lados sao ~de 
v~lotes ·razoa'o'C!is-. 
' .Adl!>tado dt ~ of Sonl4 Metais and AJ!oys. 3. td , uma pu~ da 1nwnatlon.i Ndctl ComPi")', 1968 

dos valores sao aprounadco e sao baseados no resumo de dile<ences medidas~""' apcesentadas em l.ew!s G; PToperties oi acryfic bone cement: sta~ 
o1 lhe MI revíew. J 9íomed Mate< fies Appl Biomlttf 1997; 69 155· 182 

'Fr~ (sem ~to 1n1ts dl ftOJtur•). 
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32 Parte 1 Prlndplos da blomednlca 

Fratura de materiais 

Tenacidade à fratura 

Uma dbcussào aprofundada a respeito da fratura de 
materiais está alé1n do escopo deste livro, mas esta seção 
introduz alguns dos conceitos mais importantes sobre o 
tema. Por diversas razões. é díffcil quantiJlcar as proprieda­
des da fratura de materiais a partir dos dados de um teste de 
teosilo. o 1netadc do século XX. por volta dos anos 1940-
1950, as pessoas obseivavam, por exemplo, que os grandes 
navios se partia1n quando llcnva1n no porto, mesmo que não 
estivessem carregados acima de seus limites de escorunento. 
Ver uma grande embarcação se partir no porto provavel­
mente produziu uma forte bnpressão, e as pessoas que se 
questionavam por que isso ocorria crianun uma ramificação 
da mecâllica chamada de mcclnica da frntum. A partir da 
mecânica da fratura veio o conceito de tenacidade à fratu­
ra. A tenacidade à fratura é aná.loga à força tênsil final de 
um material, mas, na realidade, é uma medida c1ue mostra 
quilo resistente à fratura 1tm material é na existência de uma 
pequena fenda 0t1 falha. A tenacidade à fratura pode ser 
dctennlnada por cxpcrin1entos sitnilares ao teste de tensão, 
que são discutidos apenas brevemente aqui. É interessante 
que as unidades do estresse tênsil flnal ou estresse de~­
mento sejam as mesmas do estresse, por exemplo, libras por 
polegada ao quadrado (psi) ou n1cgapascais ( ~1 Pa; cm que 
um pascal • um newton/metro2). As unidades para tenacida­
de à fran1ra silo cm psi (polcgadas)112 ou MPa (m)112. A raiz 
quadmda do comprimento aparece porque a tenacidade à 
fratura depende do comprimento da fenda no material. Em 
<.'Onsequêneia, quanto mais longa for a fenda inicial, menor 
será a força neeessá.ria para quebrar o material. 

Outro modo de quantificar a força de frntura de um 
material é utilizar o teste de impacto. O mais comum ó 
chamado de teste de lnlpacto Charpy (Fig. 2.12). No teste 
Charpy, um pêndulo pesado é liberado com a amostra em 
seu canunho. O pêndulo balança e, provavohncntc, quobn1 
a amostra. A diferença entre a alt1tra inicial e a alt1tra final 
do pêndulo representa uma perda de energia. Essa perda 
de energia é a energia necessária para quebrJ.T a amostra. 
A força da fratura em um teste Charpy é detenninada cnl 
unidades de energia, como nev•ton-metros ou joules. Um 
teste de impacto Charpy. por exemplo, pode fon1cccr infor­
mações úteis sobre a possibilidade de um osso quebrar sob 
detenninado impacto. 

Fadiga 

Outra palavra con1um encontrada no dicionário de falha 
da engenharia ó "fadiga·. Uma pessoa que está cansada diz 
que está "facligadar. A fratura por fadiga é um tipo ele fratura 
de material que pode ser potencialnlcnte 1nuito perigosa, 
porque ela pode se deslocar inesperadamente. Considere 
o exemplo de unl clipe de papel discutido anterionnente. 
Apesar de u1n clipe de papel não pader se arrebentado, ele 
nonnalmentc quebra após ser dobrado repetidas vC?.es. Isso 

Massa (M) 

1 Altura Inicial 
AlllJ ra fl nal 

1 Amostra 

Energia potencial= mgl'I 

Perda de energia a partir da fratura 
= mg (altura Inicial - attura final) 

1 

Figure 2.12 TMte de Impacto Olarpy. No tMte de Impacto 
Charpy, uma massa em um pêndulo é levantada atê uma altura 
inicial (e, portanto, possui uma ene<gia potencial inicial, massa 
x aceler~ao da gravidade x altura). O pêndulo é liberado 
e b<llança descrevendo um arco que o leva ao contato com 
a amostra do tl!$1e, fraturand°"". A altura f inal da amostra 
(e. portanto. a energia potencial final) pode ser medida. A 
diferença na ene<gia potencial é igual à energia absorvida pela 
amostra quando ela fraturb. 

é uma fonna de fadiga. A fratura por fadiga ocorre quando 
um material é sobrecarregado e descarreg11do, sobrecarre­
gado e descarregado, repetidamente, e a sobrecaq,ru má:d· 
ma está abaíxo da força tênsil final ou força de escoamento. 
Quando um clipe de papel é dobrado muitas ve-1.eS, ele per· 
manccc assim, o que significa que ele foi escoado. A fadiga 
ocorre em sobrecargns acima e abaixo do escoamento. A 
fall1a por fadiga é maí.s diflcil de determinar do que qualquer 
1tm dos comportamentos discutidos anteriormente. É difí. 
cil identificar uma propriedade intensiva de material para a 
falha por fadiga. Uma propriedade que pode ser interessiu1te 
é chamada ele lin1ite de fadiga ou resistência. Para detenni­
nadas sequências de testes, o limite de resistência é definido 
oomo o estresse abaixo do qual o material nllllca falhará sob 
fadiga. Por exemplo. um clipe de papel pode suportar inú­
meras dobraduras pequenas para a frente e para trás. Se a 
dobradura au1nentar, entretanto, o clipe de papel quebrará. 
Algum lugar entre "muito~ e "pouco" é o limite ele reslçtên­
cia. Para complicar ainda mais, alguns materiais parecem 
não ter um limite de resistência, e outros parecem tê-lo sob 
detenninadas condições. O comportamento de fadiga de 
um material. incluindo o limite de resistência, depende de 
muitas wriáveis, como a temperatura, que determina se o 
comportamento do material é frágil ou Ocxível. 

Outro fator que controla a falha ele um material que está 
sobrecarregado de 1nodo que o estresse ináx:imo seja menor 
que o estresse de fratura ou escoamento é o esLTesse milxi· 
mo inicial (ou nominal). O estresse n1ID:imo nominal é o 
estresse máximo no itúcio de u1n teste de fadiga, antes que 
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qualquer dano ocorr.1 à amostra. Em geral, quanto maior 
o estresse non1inal, mais cedo o material falha. U1na curva 
E-N (E, e!>tresse máximo uomínal; N, núntero de ciclos de 
sobreearga até a falha; dobrar uma vez um clipe de papel 
no exemplo anterior, para a frente e para trás, é considera­
do um ciclo) é uma ferramenta gráfic-.i que o.ç pesquisado­
res utili?,am para compreender como a sobrecarga inicial 
influencia a vida de um material en1 fadiga (Fig. 2.13). 

Taxa de sobrecarga 

Muitos 1nateriais se comportam de forma diferente 
quando sito sobrecarregados cm diferentes truca.~. As ta.las 
de estresse podem ser determinadas em psVsegundo ou 
n1egapascais/segundo. As trocas de estimmento podem ser 
dctcrmlnadas tanto romo frequência pur.1, por segundo, 
ou en1 unidades como polegadafpolegadafsegundo ou milI­
metrolmilímetro/segundo. E1n geral, quanto mais rápido 

Estresse 
(E) 

(sobrec8Jg8) 

Número de cldos de sobrecarga 
(N) 

(repetição) 

Figura 2.13 Tempo de fadiga. O tempo de fadiga de um 
material é fortemente Influenciado pelas sobrecargas (e, 
portanto, os estresses) aplicadas ao material. Quanto maior 
o estre1Se, menor o tempo de fadiga ou o número de ciclos 
necessários para a falha. 

• 

Fraturas por estresR: Os tecidos blológlcos demonstram falha 
por fadiga. Sobrecargas repetldilS que geram es11esses abaixo 
do estresse t6\sll final podem levar a talhas por radlga; quando 
Isso ocorre no osso, a lesão ê mamada de fratura por estresse. 
O termo fratura por estresse na realldOOe é tmpróprlo, Jâ que o 
leltor aprendeu, até agora, que tOdas as fraturas sâo causadas 
por ~ na linguagem da engenharia mecanlca. Portanto, a 
fratura dlnlca por estresse pode ser mais bem denominada como 
dano por fadiga subo1tlc:o. 

Capitulo 2 Propriedades mecAnlcas dos materlals 

um material é sobrecarregado, de maneira maís frágil ele 
se comporta. Qualquer um que já brincou de esculpir e1n 
argila, <."Om massa de modelar ou 01esmo massa de pão já 
experi1nentou isso. Quando a argila é puxada rapidamente 
ela parece arrebentar. Quando pwc.ida devagar, ela pende e 
estende por um momento antes de arrebentar. Outr.1 ilus­
tração é colocar a mão na água. Quando a palma da mão dá 
u1n tapa na água rapidaniente, dói co1no se tivesse batido 
oo concreto. Coloque a tni!o lcotamentc, e a água se afasta 
prontamente do caminho. ~1ateriais maís estruturais, como 
o aço e o concreto, comportam-se da mesma maneira inde­
pendente da twca de estiramento. Os polín1eros e muitos 
tecidos moles (biológicos), por oulro lado, são scnsfvcis à 
taxa de estiramento. ·esse caso, sensíveis significa que os 
materiais se comporta1n de forma diferente sob diferentes 
condições de sobrecarga. É especialmente ímporl'.111te per· 
ceber iSso no contexto das lesões, por exemplo, as fraturas 
ósseas ou lesões nos ligamentos. Os C:1pftulos 3 e 6 dis<."Ute1n 
essa questão para ossos e ligamentos, respectivamente. 

A ra:r.ão pela qual o estiramento ou a taxa de sobrecarga 
podem levar a diferentes comportamentos está dircta1nen­
te relacionada à estrutura complexa dos materiaís. Diversos 
materiais, especialmente os tecidos moles, possuem um 
co1npooentc semelhante a um fluJdo cm seu comporta­
mento, muito parecido com os amortecedores utili1.ados 
nas portas para impcdire1n que elas bata1n na parede. O 
compooente semelhante a um fluido leva a comportamentos 
dependentes do tempo. As difcren~.as nos comportamen­
tos para diferentes ta.xas de estiramento são um exemplo de 
dependência do te1npo, pois é preciso menos tempo para 
se obter um estiramento de 20% (ou 0,2 mm/mm) a uma 
taxa de 0,05/s do que a uma taxa de 0,001/s. Uma discussão 
1nais detalhada das relações e11tre a compo~ição de tecidos 
específicos e suas propriedades mecânicas é apresentada nos 
Capítulos 3 no 6. 

Os fluidos possuem uma propriedade famil.iar a todos, 
lnfonnahnentc coohecida como "pegajosa", formalmente 
conhecida como viscosidade. Os fluidos co1n alta viscosi­
dade (p. ex .. o 1ncl) fluem lenta1nentc. Os fluidos com baixa 
viscosidade (p. ex., a água) fluem rapidamente. O gelo na 
parte debaixo de u1na geleira, sob o enorme peso de todo 

Relevância clínica 

Tllxu H Mlbrealrp: Taxas de esUramento rápidas ou lentas 
podem levaT a diferentes Upos de 1esao. Por exemplo, alguns liga­
mentos falham sob taxas de sobreairga multo altas, enquanto o 
osso no qual os ligamentos estão fixados falha em taxas de sobre­
carga malS baixas. Baixas taxas de SObrecarga paTCCem prodUZír 
fraturas por avuJsao na Interface osso-ligamento, ao passo que 
a lias taxas de sobrecarga produzem falhas nas porções centrais 
dos ligamentos. O ttpo de tecido danlflca<lo ou o tipo de 1esao 
sustentada é útU para expllear o mecanlSmo da iesao. ESpedallstas 
em blomoo!nlca sao normalmente chamados de 'tes1emunhas 
espe<latlz.adas' em Julgamentos para estabelecer o mecanismo 
de tesao em casos de lesões pessoais. 
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34 Parte 1 Prlndplos da blomednlca 

o gelo da parte de cima, age como um fluido extremamen­
te viscoso, talvez se movendo apenas poucos centímetros 
por ano. Portanto, os sólidos que possuem comportruncutos 
medlnicos dependentes do tempo, por causa do componen­
te semelhante a um fluido, são viscoelásticos. Os modelos 
mais simples de comportamentos vi~lásticos nos mate­
riais contêm um único elemento elástico, como uma mola, 
e uni elemento viscoso, representado pelo amortecedor (da 
porta), tanto cm série (alinhado um após o outro, o "Modelo 
de ~1 :mvell") como em parolelo (alinhado próximo ao outro, 
o ~Modelo de .Kclvin-Voigt") (Fig. 2.14). A natureza víscoe­
lástica dos materiais leva a dois importantes <.'Omport'.unen­
tos relacionados, o arraste e o rcla~runcnto do estresse. 

O amiste é a defonnação continuada de um material ao 
longo do tempo à medida que ele é submetido a tuna carga 
constante. A ilustração mais simples de arraste é um mate­
rial cilíndrico sobrecarregado com um peso l'tXo aplicado na 
dír<.>ç:io wcial por wn longo tempo. Iniciahnente, o peso gero 
um estresse no material, deformando-o de acordo com o 
estiramento elástico. Como o material, neste caso, é víscoe­
lástico. ele continua a deformar e estirar ao longo do tempo, 
gerolmente muito devagar. Nos experimentos com arraste, 
a sobrecarga fixa é mantida na amostra, e o estiramento é 

A. Modelo de Maxwell 

Força 8emento 
elástlco 

Bemento 
vlsooso 

Força 

----'W./' 1 ..... , ---

B. Modelo KeMn-Volgt 

Foiça 

Elemento 
elé.stloo 

Elemento 
vlsooso 

Força 

Figura 2.14 Modelos viscoelásticos. Dois modelos simples de 
comportamento de materiais viscoelástkos. A. No modelo de 
Maxwell, o elemento viscoso, ou amortecedor, está em série 
com a mola. O deslocamento do amortecedor não é recuperado 
como o da mola. Quando a sobrecarga é removida. a mola 
retorna à sua posição original. mas o amortecedor não, e. 
portanto, há deformação plástica ou permanente do modelo. 
8. No modelo Kelvin·Voigt. a mola e o amortecedor estão em 
paralelo. Quando a sobrecarga é removida, a mola se recupera 
e puxa o amortecedor para tras com ela; não há deformação 
plástic.a. Em cada caso, a deformação do amortecedor depende 
da taxa de sobrecarga. 

medido como uma função do tempo. O fechamento lento 
e constante de uma porta com a1norteoedor é um exemplo 
de arr.iste. A porta (e pcssiveln1ente a sua n1ola) apUca wna 
força constante no amortecedor, que defonna lentamente e 
pennite o seu fechamento. 

O experimento complementar ao do arraste é o teste de 
relaxamento do estresse. O relaxaniento do estresse é a redu­
ção do estresse em uni material ao longo do tempo à medida 
que ele cl submetido a urna deformação constante. Para o 
teste do relaxamento do estresse, ao invés de aplicar uma 
sobrecarga f'WI à a1nostra. um deslocamento fixo, ou esti­
ramento, é mantido, e a fo~-a resistente (a partir da <1ual o 
estresse é calculado) ó medida co1no umn funç;lo do te1npo. 
O estresse geralmente dJmjnui com o tempo, e por essa 
nWlo dá-se o nome ·•relaxamento". Tanto o arraste como o 
relaxamento do estresse são comportamentos tmportantes 
nos tecidos moles biológicos. 

Usocletallls p;ara alonpruma contratura artial&ar: Multas 
té<nlcas de uso de talas aplicam diretamente os conceitos de 
arraste e relaxamento dO estresse para aumentar a amplttude de 
movimento artleu.lar. Algumas talas sao equipadas (l)m molas que 
aplicam uma forQJ de alongamento constante em uma artlcula­
c;OO. pennltlndo um aumento giadual na excursao artlcular (esU­
ramento). Outras talas estáticas mantêm uma artlaJI~ em uma 
postc;OO flxa (estiramento collStante) por um perlodo protongadO, 
como uma noite ou por poucos dias, prodllllndo um relaxamento 
gniduaJ dos tecidos moles que precisam ser alongados. Após a 
remoção da tala, mais excursão e posstvel. Essas té<nlcas dfnlcas 
valiosas demonstram a apllcabllldade da d~la dos materiais na 
ptátl<a cllnl<ll. 

CUrvamento e torção 

Curvamento 

Mui tos ossos agem como vigas estruturais no corpo. 
Portanto, eles estão sujeitos a dh-ersa.s forças, como as '1gas, 
e podem ser analisados como elas. As vigas que são utiliza­
das em pontes ou prédios orientados verticalmente estão, 
cm geral, sujeitas às sobrecargas compressivas. As vigas 
que são orientadas horizontalmente, entretanto, são mu.itas 
ve-,-,es sobrecarregadas no ponto cel'ltral ou perto dele e estilo 
sujeitas ao curvamento. A maioria dos leitores já quebrou, 
por exemplo, uma vareta dobrando.a. 

O mais incrível sobre a fónnula para o estresse em uma 
viga sujeita ao curvamcnto ó que as proprietlaiks dos 11111le­
rla~ estão a11se11tes/ (Quadro 2. 7). Isso significa que para 
uma viga de concreto, aço ou osso, se as áreas de secção 
tmnsversa tivercn1 a 111es1na geo1nelria e as sobrecargas 
aplicadas forem as mesmas, os estresses serão exatamen­
te os mesmos. Portanto, a djferença no comport..<tmento 
das vigas é amplmnente controlada pelo módulo de Young 
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QUADRO 2.7 Examinando as forças 

A equação do curvamento da viga 

Para uma viga composta por um único material (concreto, 
aço ou osso, por exemplo), o estresse gerado pelo 
airvamento puro de uma viga pode ser calculado por 

My 
u = -

1 

em que a é o estresse calculado na posiç~ y, M é 
o momento em que o curvamento é aplícado e 1 é 
o momento inércia (uma função da área de secção 
transversa da viga). 

QUADRO 2.8 Examinando as forças 

A ulna Irá quebrar quando •curvada• no 
levantamento de uma carga? 

Para determinar se uma viga falha sob um momento de 
curvamento. considere somente o valor máximo de y, a 
distancia do eixo neutro (Fig. A). Para uma viga com uma 
área de secç3o transversa retangular, o valor máximo é hf2 
ou metade da altura da viga. Para uma viga com uma área 
de secçao transversa circular, o valor máximo é r, o raio da 
viga. Utilizando a fórmula mostrada na figura, o estresse 
máximo em uma viga com área de sect;ao trallSVefSa 
retangular é 6Ml(b x h2) e em uma viga com área de 
secça<> transversa circular é 4M/(1f x rl). 

Os resultados calculados em qualquer outra página 
deste livro (Cap. 13) podem ser utrfizados para estimar 
os estresses em um dos ossos do antebraço (p. ex., 
na metade da ulna). Assumindo que a ulna possa ser 
modelada como uma viga com uma área de secç!o 
transversa circular (embora oca) (Fig. 8). com um raio 
externo r0 e um raio interno r;. O Capitulo 13 (Quadro 
13.2) mostra um momento intemo de 13.4 Nm; isto é, 
o momento que existe dentro do material ósseo para 
resistir às forças externas (levantar uma carga de 51b) e 
manter o osso em equilíbrio é de 13,4 Nm. O Quadro 2.7 
demonstra o cálculo dos estresses em uma viga sob um 
momento de curvamento. Para uma viga com uma área 
de secção transversa circular, como o modelo da ulna, o 
eixo neutro é o centro geométrico da viga. Portanto, o 
estresse máximo ocorre em y = ro- a maior distancia do 
eixo neutro. O momento de curvamento, M, é de 13.4 
Nm. A <mica informaçao perdida é o momento inércia da 
ulna, lu1na· Para calcular 1 para um circulo oco, primeiro 
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(para determinar quanto uma viga deforma) e pela força de 
faina do material. Outro resultado interessante da análise da 
viga é que exístc um eixo ao longo do qual não há estresse, 
chamado de eixo neutro. Os estres.res em um lado do eixo 
neutro siío compressivos e, no lado oposto, tensores. Para 
as vigas com geometrias de secção Lr.insversa simétrica.~. o 
eixo neutro atravessa o centro da viga. O Quadro 2.8 calcula 
o estresse em uma viga sujeita ao curvamento e utili7.a esse 
cálculo para detcnnínar o estresse na ulna quando se levanta 
uma carga de 5 lb. 

Esta seção oonsidcra a torção de um cilindro. O tratamen­
to da torç-:lo para secções transversas que não são cilfndricas 
está além do escopo deste capítulo. A torção de c.ilindros, 
entretanto, 6 dlrctrunentc aplicável à torção de ossos longos, 
nos quais a secção transversa pode se aproxíinar de um cilin­
dro. Na tol'Ç':ío, urn torque, ou retorção, é aplicado 11 viga. 

calcula-se 1 para o osso como se ele fosse um cilindro 
sólido e então subtrai-se 1 do circulo oco interno. Portanto, 

Agora é fácil calcular lulna para quaisquer valores de r 0 e r1. 
Para testar este exemplo, assuma que o ralo externo seja 
25 mm (0,025 m) e o raio interno seja 20 mm (0,020 m). 
Consequentemente, lulfla"' 180 X 10·9 m4• Aplique a 
equação no Quadro 2. 7 para calcular 

a"' 
13.4 Nm x (0,025 m) 

180 X lo-9 m4 

"' 185 X 106 Nlm2, ou 1,85 MPa. 

Relembre que em uma viga sujeíta ao curvamento, um de 
seus lados está em compressão e o outro está em tensao. 
A comparação do valor do estresse calculado com os 
valores de força listados na tabela do Quadro 2.6 mostra 
daramente que o estresse na ulna está bem abaixo do 
estresse t~nsil final ou de escoamento do osso. Isto é, claro, 
uma coisa boa e era esperado, já que pessoas raramente 
quebram a ulna levantando um saco de açúcar de 5 lb! 

(continua) 
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36 Parte 1 Prlndplos da blomednlca 

QUADRO 2.8 Examinando as forças (contlnuarlo) 

h 

A 

M -----
---~=::~ __________ [v_ 

1 

' ' ___ ... -- -·--

b 

b X 113 
I • -,,..-

12 

--- ... -... -.......... ~ 

1 

• 

M 

exo neutro 

~xr< l• --
4 

Secção ll811$V81Sa 
daulna 

e 

Seoção transveqa ldealza<la 
e cilíndrica da ulna 

CurvaJTle(lto de viga. Um momento de wrvamemo, M. aplicado a uma vl!lll loo!IB e tina, gera uma distrlbutção de estresse mostrada 
na Equação 2.6. O momento de lnétàa (1) é determinado para vigas com secção transveisa retangular e clrcular. 

em vez de um momento curvatura (Quadro 2.9). A torção 
gera estresses de Cisalhamento em uma viga, e a equação 
par.i calcular esse estresse é diretrunente análoga i'1 equação 
de curvai uro. 

Relevancia clínica 
Fr.ltvns pot' curvamento wwsustOf'Çio: Multas fraturas ósse­
as ocorrem tanto por um ruivamento excessivo como por t()(('ão 
no osso. Por exemplo, uma fratura por ton;ao pode ocorrer duran· 
te um adoente ao esquiar se o esqui ficar preso, por exemplo, 
em uma árvore e as presilhas nao se soltarem. A a<eteraçao do 
esquiador faz seu corpo girar. aplicando, portanto. ton;ao ao osso. 
Depenelendo da veloddaele em que a t()(Q\o é aplicada, Isso pode 
resultar em uma fratura 'espiral' complexa ou mesmo em um 
esWhllQlmento mais sér1o do osso. No entanto, se o osso quebra 
SOb sobrecarg;i ele curvamelto, é provâvel que a fratura seja mais 
simples e do Upo linear. Outra iesao (X)nlum no esqui, uma fratura 
debaixo para dma, ocorre com uma sobrecarga de curvamento 
à medida que o esquiador cal para a frente com o esqui relativa· 
mente sem movimento e a Ubla ·se curva· sobre a bota parada. 

Resumo 

&te caprtulo discute as definições Msicas das propriedades 
dos materiais intensivas (p. ex., densidade) e extensivas (p. ex., 
volume). Utilizando um exemplo de um teste de tens.'lo sim· 
ples, algumas das mais importantes propriedades dos 1nate­
riais silo defmidas na linguagem da mec:.1nica dos materiais: 
módulos de tensão ou oompressão {módulo de elasticidade ou 

QUADRO 2 .9 Examinando as forças 

Estresses de cisalhamento em uma viga submetida 
à torção 

O estresse de cisalhamento em uma viga que esta 
submetida ll torçl!o ou "retorçao· é cakulado a partir de: 

Tr ., ,._ 
J 

em que o estresse de dsalhamento. "· é calculado no 
raio r. T é o torque aplicado. ou torçao, e J é o momento 
polar de inércia. 

/ r 

. 
T 

T 

esi ...... do dselhamonlO. T • T • ' 
J 

J • •• r' 
2 

Um torque T que retorce um cílindro gera uma 
distnbuiçao do estresse de dsalhamento mostrada na 
equaçl!o. O momento polar de inércia ()) é para a secçao 
transversa cillndrica. 

APOSTILASMEDICINA@HOTMAIL.COM 
PRODUTOS: http://lista.mercadolivre.com.br/_CustId_161477952



módulo de Young), mzllo de Poisson, ÍOl\.l t~nsil final, limite 
de escoamento e força de esooamento, limite de resistência e 
tcnacid.'l()e à fraturo. O leste de tcns.1o simples t:unbé1n per­
mite a introdução dos oonccitoo de sobrecarga e dcfonnaç-Jo, 
estresse e estiramento, testes de materiais e comportamento 
fr.igil oemu Oe.rl\-el. Conccitoo adicionais importantes para 
a comprcens.'\o do oon1portamcnto dos materiais biológicos 
incluem a falha por fadiga. curvamento de vigas, torçllo e ta.m 
de sOOl'CCll'l,'3 (v00oclasticídadc). As propriedades cspcáficas 
dos materiais biológicos. como ossos, tendões e ligamentos, 
sllo discutidas em detalhe nos capllulos apropriados. 
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T 
odos os organismos vivos possuem uma estratégia para sustentar e proteger suas partes corporais. Os 
invertebrados marinhos, como a água-viva, dependem do equillbrio da pressão hídrica interna e externa para 

a sustentação. Uma água-viva fora do meio hldrico parece mais um pedaço de gelat ina (como os leitores 

que caminham na praia já devem ter observado). Insetos, lagostas e outras pequenas criaturas escorregadias podem 

valer-se de um exoesqueleto (uma camada dura externa composta de quitina em muitos casos), ou esqueleto externo, 

que fornece suporte e contenção. Considerando a biomecanica, um exoesqueleto não funciona para grandes animais; 

os animais e seus órgãos pesam muito. Animais grandes terrestres são equipados com o conhecido endoesqueleto (ou 

esqueleto interno) para a funç:lo de suporte. O esqueleto no corpo humano fornece suporte para o corpo, atua como 

um sistema rlg ído de alavancas que transfere as forças dos músculos e protege os órgãos vitais (p. ex .• o crânio para o 

cérebro e a caixa torácica para o coração e órgãos torácicos). Existem alguns pequenos e peculiares ossos nos ouvidos 

de alguns animais (incluindo os humanos) que são necessários para transmitir os sons e permitir a audição. 

O capítulo 2 introduziu o leitor à linguagem e aos principias necessários para a compreensão do comportamento 

mecânico geral dos materiais. Este capitu lo discute os aspectos estruturais e de suporte dos ossos, fornecendo 

informações sobre as propriedades mecanicas do osso como um material especifico. Os objetivos deste capftulo são: 

• revisar brevemente a biologia básica do osso e a terminologia; 

• descrever as propriedades mecanicas do osso humano; 

• d iscutir a relevancia clfnica da compreensão das propriedades ósseas. 

As pesquisas sobre as propriedades mecanicas do osso continuam. A revisão fornecida neste capitulo pretende 

oferecer ao leitor somente um entendimento introdutôrio dessas propriedades. As propriedades mecânicas do 

osso não são absolutamente tão bem compreendidas como aquelas da engenharia de materiais mencionadas no 
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C.pltulo 3 Blome<Anl<ll do osso 39 

capitulo 2; o osso é mais complexo do que o aço, por exemplo. Muitas das referências citadas são, talvez. •antigas• 

no contexto do campo relativamente jovem da engenharia biomédica. No caso do osso, entretanto, antigo não 

significa "inválido". Muitos dos trabalhos dos anos 1970 e 1980 ainda são valiosos para os estudantes, clinlcos e 

pesquisadores de biomednica. O trabalho mais recente sobre as propriedades mednicas do osso envolve detalhes do 

comportamento ósseo que estão além do escopo deste livro - por exemplo, os modelos numéricos da micromednica 

da remodelação óssea ou a Investigação das interações complexas dentro da rede trabecular (p. ex., 7, 10, 12, 17, 

19). De fato, seria necessária uma monografia substancial para justificar a revisão de todos os trabalhos sobre 

propriedades óssea.s. Os leitores interessados em aspectos especificas do comportamento ósseo são encorajados a 
consultar a literatura básica a respeito. 

Breve revisão da biologia, estrutura e 
composição química do osso 

As propriedades mccfinlcas do osso são determinadas 
principalmente pelos seus componentes estruturais. Os 
ossos cootêrn dois principais cornponentes estruturais: o 
coMgeno o a hidroxlnpatita (HA). O c.-oldgono ó um mate· 
rial orgtlnico encontrado cm todos os tecidos conjuntivos 
do corpo (ver Cnps. 5 e 6). Os componentes orgânicos dos 
ossos representam oproxlmr1dumcntc 4.0% do peso seco 
ósseo, e o colágcno ó responsável por cerca de 90% do seu 
conteúdo orgânico. O colágeno do osso ó principalmente do 
tipo l (bone • b + one, ou l)'. Outros Upos de colágeno são 
encontrados cm diferentes tecidos oonjuntivos; por exemplo, 
os tipos IJ, IX e X sllo conhecidos como coldge11os especf· 
flcos das cartilagens porque eles parecem ser encontrados 
somente nelas [6]. Um projeto de pesquisa excelente pa.rn 
o leitor seri11 determinar o nõrnero de tipos diíerentes de 
colágcno e onde eles sJo lncallmdos. 

Os componentes inorgânicos ou minerais representam 
aproxin1adrunente 60% do peso seco ósseo. O principal 
mineral componente é 11 HA. um mineral baseado em íosfa. 
to de clk:io: Ca10(P04)i;(OH)2• Oseristaís de llA são encon­
trados principalmente entre as fibras de oolágeno. A 1 IA está 
relacionada com os minerais de Ca encontrados cm corais 
marinhos (eles s11o carbonatos de cillcio), mns é diíerente 
deles. A 1 lA pura é umn cenlmicn e pode ser encontrada 
na forma de cruial como um mineral (p. ex., apatita). Vlsto 
que a HA é uma cenlmica, pode-se esperar que o osso tenha 
propriedades semelhantes ils desse material. Por exemplo, 
as ccr:1micas são geralmente ímgcis, tolcmnclo pouca clcfor· 
mação antes do fraturnr. As oonlmicas e os ossos são também 
relativamente fortes nn compress.1o, mns fracos na tcns11o. 

A estrutura do osso humnno se altera com a idade. O osso 
na criança é diferente do osso nos adultos. O osso infantil é 
cornposto de osso imaturo. Nesse tipo do osso, ns Obras de 
cartilagcn1 silo rnaís ou menos distribuldas aleatorirunente 
(assím como na pele). A distribuiç;io nlcatórin das Abras gero 
algurna íorça ern todos as direções (i. e., em nenhuma dire­
ç;io preferencial), mas o osso ln1ah11·0 não ó tão forte quanto 
o osso maduro. O osso imaturo das crillllças é mais flexível 

• H. T.: &IM signl{a • 0$SO • tm inglfs e ont sogn ta ·um·. O Mor iscla a lttra b 
na patawa bcllf (b + orot) PllJ dfS1aQI 1 ~ ont, ou stjl. o OSlO t formado ""° aJligeno llpO 1. 

do que o osso adulto, prcsuml\'elmente para gerar resilil!ncia 
a todas as qued.'IS e cambalhotas dn infllncia. 

À medido que o osso amadurece, as <:\!lulas ósseas. cha· 
macias de osteoclastos, cav-aiu t<ineis no osso. Outnis oolulas, 
chamadas de osteoblastos, alinham os túneis oom o colágeno 
tipo 1. Este é entilo minerali;,.ndo com a l lA. A minernli7.n· 
ção pode ser controlada pelas células chamadas oste6citos, 
osteoblastos "mais velhos· que íor111n presos na matriz de 
colágeno. Os ostcócitos exercem um papel no controle do 
cálcio e fósforo extnu:clularcs. O resultado do toda atividade 
dos osteoclastos, ostcoblnstos e ostcóoitos 6 uma sério de 
tubos, chamados de canais haverslanos, que silo alinhados 
com Clllltadas ósseas (lamelas) e orientados nu clireção prin· 
cípal de sustentação de carga do osso (p. ex., no longo do eixo 
maior do fi1mur). Os cannis havcrsianos, também conhecidos 
como 6$teo11S, representam as unidades estru111mls do os50. 
As cavidades ósteons também são passagens p11ra os vasos 
sanguíneos e nervos no osso. Outl'llS passag<'ns, que tendem 
a ser perpendiculares aos canais lmvcrsianos, ch:unadas 
de canais de Vofk11w11r1, permitem aos vasos sanguf neos se 
conectarem através do osso e formar umn rede nele todo 
(Fig. 3.1).13. s. 131 

:., .... 
·:': ~ . .. ·. 

~·> .• "' ... 

Canais hevorslano. com nervo. 
artéria e vela 

Figura 3.1 Figura ~uem.itiQ que mostra a organlz~o 
miaoenrutural do osso. 
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40 Parte 1 Prlndplos da blomednlca 

Os primeiros ósteons que se desenvolvem no osso madu­
ro sã.o ehan1ados de 6steor1S primários. Ao longo da vida, 
entretanto, os osteoclastos, ost"'Oblastos e ostl!6citos penna· 
necem ativos e novos canais haversianos são constantemente 
fonnados. Os novos ósteons são formados sobre os antigos e 
são chan1ados de ó.vteoris secundários. Os canais bavcrsianos 
são formados por eles. 

Uma vez que o osso imaturo foi substituído pelo siste· 
ma de ósteoos, o osso é considerado maduro. Existem dois 
tipos principais de osso humano maduro: o osso cortical e o 
osso esponjoso. O osso cortical (também conhecido cotno 
osso compacto) é duro e denso. O osso e~-ponjoso (também 
conhecido como osso trabecular) não é tão denso quanto o 
osso cortical e é preenchido por espaços. 

O osso entre os espaços pode ser comparado a peque­
nas vigas que são chamadas de trobéculos. O osso cortical 
é encontrado, por exemplo, na metade cio fêmur, e o osso 
esponjoso, no interior da cabeça do fêrnur. ~o final do 
século XIX, \>\lollT observou que o osso, principalmente o 
esponjoso, é orientado para resistir às forças primárias às 
quais o osso é submetido. Wolff sugeriu que ffa forma do 
osso é determinada somente pela sobrecarga estática". 1 l3] 
Atualmente, está claro que a sobrecarga dinâmica do osso 
exerce wn papel linportante, talvez até fundamental. na 
estrutura óssea. Portanto, Nigg e Grimston sugeriram a 
reforn1ulação da Lei de \\lollT declarando que •As leis da 
física sào o principal fator que influencia a modelaÇ'J.O e a 
remodelação 6ssea·J13] Un1a cleolaração menos formal, mas 
talvez maís apropiada e pontual, da lei de \>\lolff é "a função 
determina a fonnan. 

A maioria dos leitores conhece a fonna geral de um osso 
longo. como o fêmur ou l1bia humanos (Fig. 3.2). No local 
em que dois ossos se conectam e se atritain wn contra o 
outro, o osso é coberto com cartilagem articular, que penni­
te uma fricção articular tnuito baOOI nas articulações (onde 
dois os.~os se juntam). Observe que nem todas as arti~ 
são •nóveis; por exemplo, não se espera que os ossos do crú· 
nio se movatn um em relação ao outro. Em crianças, o osso 
crcsoc a partir das cxtrernidadcs, na met(Jlse e na cpffisc. 
As regiões em que o osso realmente cresce são chamadas de 
plaCMde cresci111ento. Se uma placa de crescimento de uma 
criança é danificada, o osso pode parar de crescer completn· 
mente e não irá alcançar o comprimento normal. 

A descrição prévia da estrutura e da biologia ósseas é ape­
nas uma breve introdução para permitir que os leitores se 
familiari7,em um pouco com a linguagem e a arquitetura do 
osso. Os leitores si'lo estimulados a investigar u1na ou mais 
referências no final deste capítulo para aprender mais dota· 
lhes do osso. 

Propriedades mecânicas do osso 

As propriedades rnecftnicaç do osso variam com o tipo 
de osso (p. ex., esponjoso u.t. cortical) e com sua localliação 
(p. ex., costela llS. fêmur). Por causa da grande variedade de 
propricclades, não existe um "valor padriio" para a força ou 
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Figura 3.2 Figura esquemática de um fêmur, um •osso longo• 
do corpo. A força (P) aplicada ao fêmur através da artlculaÇjo 
está deslocada da línha central do eixo longo do osso. O 
deslocamento gera momentos de curvamento (Ml no osso. 

módulo elá.~tico do osso, por e.templo. A análise e a avalia­
ção da mecilníca óssea, portanto, exigem que o estudante 
ou pesquisador investigue1n M propriedades específicas dos 
ossos cm qu~tão. Entretanto, conhecendo somente algiunaç 
propriedades fwidamentais cio osso, é possível predi7,er o 
comportamento geral, já que o foco aqui é a função estn1-
h1nú cio osso. 
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Em um sentido geral, as propricd:ides importantes de 
um osso particular podem ser dedu7idas pela considernção 
cuidadosa da(s) ÍWl\'t'lo(õcs) do osso. Por exemplo, o fê1nur 
suporta todo o peso do corpo durante cada passo de uma 
caminhada. O peso vem, em gr.inde parte. de cima, de modo 
que o osso deve ser llrme (módulo de Young alto) e forte 
durante a compressão na direç.'\o do eixo longo. O osso deve 
ser fume para que, a cada passo, ele não seja comprimido 
como urna rnoL'l. Ele seria uo1 rnatcrlal ~trutural incflcazse, 
para cada passo reali7.ado, as pernas encurtassem 3 ou 4 cm. 
O osso também seria incl'ic:v. se. quando fosse sobrecarrega­
do mais severamente do que em uma c:uninhada oonn.al (p. 
ex., na corrida ou no salto), fraturasse ou rachasse durante a 
compressiio. A avaliaç-ào das demandas funcionais do ll!mur 
revela que o osso deve ser forte durante a cornpressão. 
Entretanto, se a maioria da sobrecarga aparente é compres· 
siva, o osso també1n deve resistir à tensão? Finalmente, quão 
forte o osso deve ser? 

Estudos biomedlnicos das forças articulares mostram 
que a força no fêmur varia de ncordo com a atividade. Por 
cxcrnplo, o simples ato de ficar em pé c1n uma perna pode 
resultarem uma força no fêmur de 1,8-2,7 vezes o peso cor­
por.il. Levantar da carna pode resultar em uma força de 1,5 
vezes o peso oorponll. e c:unlnhar cm um ritmo agradável 
pode exercer uma força de até 6,9 ve1.es o peso corporal.Il i 
No entanto, u1n Indivíduo possuí somente un1 peso corporal 
-ent-lo de onde vem esse peso "cxtm"? O Capítulo 1 explic-.i. 
a abordngc1n analítica para determinar as forças nos mús­
culos aplicadas nas llrticulações durante a atividade. Esse 
capítulo revela que os músculos com seus pequenos braços 
de momento devem gerar grandes forças pam equilibrar 
os grandes momentos produndos por sobrecargas externas 
corno o peso corporal. A Figura 3.2 dc1nonstra que a cabe­
ça do fêmur está deslocada mediaimente da linha central 
da diáfise fe1noral. O deslocamento sugere que momentos 
mecâni~ são aplicados oo osso (pelos mõsculos) para cqw­
líbrar o corpo. Atividades dinâmicas, como cruninhar e cor· 
rer, demandam momentos musculares ainda maiores porque 
o corpo está acelerando. O Capítulo 48 discute as forças 
geradas durante a locomoção normal. Os momentos adicio­
nais dos músculos resultam em forças artiC\1lares aumenta­
das. Então, um osso não é exigido so1ncnte para suportar o 
peso corporal, mas também para sustentar c:irgas que são 
potenciahnente muitas vezes 1naiores que o peso corporal 
durante uma atividade normal. 

A discussão anterior revela que o fêmur deve suportar 
grandes sobrecargas com1>ressivas. O fl!1nur també1n ajuda 
a ilustrar porque o osso deve suportar sobrecarg'J.S tensoms. 
C<imo a sobrecarga nn cabeça do fl!mur está fora do centro, 
(excl!ntrica). o deslocamento gera um momento de curva­
mento no osso. No Capítulo 2, a equação no Quadro 2.7 
mostra que um momento de curvnmcnto aplicado gera tanto 
compressão como tensllo em uma viga ou osso. Portanto, 
de acordo c.'01n os princípios <lll rnecãnica, os estresses no 
osso são determinados pela superposição (ndiçllo) de sobre­
cargas compressivas e de curvamento. ll:a face mcdia.I do 
fêmur, por exemplo, as sobrecargas axial compressh'a e de 
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curvamento se somam, de modo que os estresses s!io predo­
minantemente compressivos. Na face lateral, c1n contraste, 
as sobrecargas axiais compressi\'US e de curvumcnto Ulnsil 
são opostas, e o estresse tênsil pode ocorrer. Sob condições 
particularmente intensas (p. e~ .. um llcidente no esqui), as 
forças tcnsoras sobre um osso podem ser substanciais e, de 
f'ato. ~w à fratura. Dependendo do tipo de acidente, forças 
de torção que são geradas também podem levar a diversas 
&aturas. Portanto, o osso dC\'C ser capaz de suportar sobre­
cargas oompressi~'aS e tensoras (assim como a torção). 

Fnrturas que rHUltam de diferentes tlpot de..._..: 
Os ossos estao sujeitos a dlfeientes fofmas de sobreCiilfga e falham 
sob diferentes condlções. Ossos longos, como a tíbia e o temor. 
SUSle!ltam grandes sobrecargas compresslvas na artlcula(l\o. mas 
normalmeme falham em respos1a às fofQlS de tofQk>, como aque­
las aplicadas na Ubla em uma fratura espiral deSalta no Cap~u10 
2. Fraturas vertebrais, por outro lado, nonnalmente resultam de 
torças compresstvas nos corpos vertebrais.~ forças tensoras pro­
duzem fraturas por avutsão quando os ligamentos ou teodões sao 
tradonados para longe de suas lnserWe:s ósseas. 

Propriedades versus geometria dos materiais 

A resposta mccânlca <los materiais utilizados ern arr.lllba­
·céus e pontes depende da sllll geometria. Por exe1nplo, a 
fonna de uma área de ~'\o tmnsversa de urna vigu controla 
o quanto ela inclina quando submetida a uma sobrecarga. 
Vigas com uma á.roo de ~io transversa circular se compor· 
lllm de forma diferente daquelas em forma de 1 co1n a mesma 
altum, por exemplo. A geometria cstn1tural do osso contribui 
para sua resposta meclnica e, portanto, diferentes ossos pos· 
sue1n diferentes formas.1111 Os ossos longos das pernas, por 
exemplo, possuem áre:i de scoç:io tnum-crsa que sJo cilindros 
ocos e irregulares. A área de ~ào trnim-ersa cilíndrica per­
mite que a tíbia. por exemplo. suporte forças de am'alllento 
aproximadamente iguais cm qualquer direçOO. Uma viga cm 
forma de 1, por outro lado. suporta bem sobrecargas de cur­
varnento quando esti e1n pé, mas quru:tdo está de lado (como 
uma ~igu na fonnadc " IJ"), nllosuporta tão bem esse tipo de 
sobrecarga. ObseJVC a orientação das vigas de aço da prodma 
vez que -.'OCê passar sob uma passarela na estrnda. 

Anlsotropia 

O osso é um material anisotrópico; ele possui proprieda· 
dcs diferentes cm clirc<,'iies diferentes. O módulo de Young 
na direção axial do fê1nur, por exemplo, difere do rnódulo 
de Young na díreçllo transversa (lateral ou medial). Diversos 
1nateriais estruturais t.'Ornuns, como o a<,'O, süo gcnilmentc 
tratados como materiais isotrópicos, e um ónico valor do 
módulo de Young ou do estresse de escoomento é suficiente 
para analisar a defomuição ou as car.i.cterísticas de falha, res­
pectivamente. O osso. entretanto. assim como outros mate­
riais anisotrópicos especiais (p. ex., madeira), possui uma 
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estrutura que destaca as diferenças nas propried.'\des mecíl­
nicas e age ern di~-ersos ll.ngulos. Embora as propriedades do 
osso scjarn diferentes nas direções longitudinal e l:nuJS\-ersa. 
pode nilo Í.'17..er qualquer diferença qual direçllo trarm-ersa é 
escolhida; as propriedades são quase as mesml\S em todas as 
direções dentro do plano transverso (Fig. 3.3). Tal material é 
chamado tmnsvcrsalmente ortotrópico (Qundro 3.1 ). Uma 
boa aproximação inicial com o osso consiste em considerar 
que ele 6 tmnsvcml mente ortotrópieo. 

Estresse e IJ$tlromc11to são definidos no Capítulo 2 como 
força por oirea e 11 taxa de alteração na forma original do 
material, respectiV'.tmcnte. São fatores relacionados com a 
lei de Hookc (Quadro 2.5). A relação entre estresse e esli­
nunento é chamada de equação constitutiva. As equações 
constitutivas para materiais anisotrópioos ou ortocrópioos slio 
mais complexas do que a Equação 2.6. J)uas constantes de 
propriedades de materiais são ne<:e$$árias para relacionar o 
estresse e o cstimmento em um material isotrópíco: sua rigi· 
dC7., ou módulo de Young. E, e a medida da quantidade de 
abaulamento do rnaterial submetido à compressão. conheci­
da como =iode Poisson, u. Para un1 n1aterial anisotróplco, 
21 constantes de propriedades de materi!lis são ncccssilrin.s 
paro relacionar o estresse e o estira1nentol Um material orto­
trópko geral é um pouco mais siJnplcs, exigindo 9 constan­
tes. Para um material tmnS\·emlmente ortolrópico como o 
osso, somente 5 constantes são necessárias. Somc11te é um 
termo relativo. é claro. As constantes podem ser avaliadas 
apenas pela experimentação cuidadosa; considerando a geo­
metria do osso, entretanto, tais experimentos podern ser bas­
tante difrccls. Consequentemente, uma dcscriçilo completa 
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f i gura 3.3 O ono pode ser considerado um ITl<lterlal 
ttansven.11mente isottópko, o que signifla que as 
p<op<iedades, como o módulo de elasticidade e a força final, 
sJo as mestNt nat dir@Ções x e y (e não faz diferença onde 
aquelas dlr@Ções sJo realizadas), mas diferentes na dirt<Jo L 
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QUADRO l .1 Examinando as forças 

Um experimento para !Mmonstrar o 
comportamento anisotrópi<o 

O corn:etto de anisotropra e, mais espeofi<.ameote, 
ortotropia, pode ser ilustrado por um expenmento 
simples. Para este expefrmento, ut1hze seis folhas de 
papel de 21 x 28 cm e um pedaço de fit4 adesiva. Enrole 
cada pedaço de papel em forma de tubo de 21 cm de 
altura e fixe com a f114 para que ele fique enrolado. Frxe 
todos os seis tubos juntos em uma estrutura de pirãmrcle 
(fig. 3 .4). Com os tubos frxados com a f1!4 adesiva e em 
pé, você pode colocar o seu livro ou outro em cima, e 
os tubos suportam o peso facilmente. Depois dette os 
tubos, decxando-os de lado, e coloque o livro em óma 
Os tubos cedem e são esmagados pelo peso do livro. A 

rigidez e a f()(Çcl são diferentes em diferentes direções; 
elas são mal()(es na direçao paralela ao compnmento 
dos rolos do que na direçc\o perpendrcular aos seus 
comprimentos. Apesar de o módulo de Young, ou a 
força do próprio papel, ser constante, quando o papel 
possuí uma estrutura diferente, semelhante à do osso 
cortical, as propriedades nas direções que possuem 
3ngulos retos uma com a oulla são drfeientes. 
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Figura 3.A Oemonsttaçjo de anltottopla. A força de um 
conjunto de tubos (B) 6 diferente se eles forem sobrecarregados 
a partir do topo (0 ou das laterait (O). 
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da resposta óssea à sobrecarga (i. e., a dcAnição precisa da 
relação entre estresse e estiramento no osso) é urna wlise 
co1nplcxa. que vni além do escopo deste livro. 

Constantes elásticas do osso 

Já que o osso pode ser considerado tanto ortotrópíco 
como tn1nsversalmente isotrópico, nós devemos definir 
mais do que duas constantes (o módulo de Young e a 
nll'.<io de Polsson) indícadas no Quadro 2.5. Em um sen­
tido clcmcntur. o módulo de Young é ne<.-essário para cada 
u1na dns t~s direções principais: ao longo do eixo maior, 
nn direção radínl e na direção circunferencl(ll. Paro um 
resumo excelente e mnis detalhado cio trabalho sobre 
propriedades mecllnícas do osso, veja o livro de Cowin. 
l~I O n1ódulo de Young ao longo do eilco maior do osso 
cortical humano ou bovino varia entre 17 e 27 CPa e, 
nas direções circunferencial ou radial, varia entre 7 e 20 
CPa. A rigidez transversa, portanto, é aproximadamen­
te a metade da rigidez longitudinal. Para colocar esses 
e~emplos de rigidez em um contexto familiar ao leitor, o 
módulo de Young (a) do aço é aproximadamente 200 CPa; 
(b) da ligo de titânio ulilizada cm articulações artificiais 
(TI6Al4V), nproximada1nente 115 CPa; (e) do alumfnio, 
aproximadamente 70 GPa; e (d ) do acrfllco, aproximada­
mente 2 CPa. As con5tantes elásticas que correspondem 
à rv.llo de Poisson são mais diffceis de interpretar e nllo 
são co1nentadas aquí. 

As constantes e!Asticas do osso esponjoso aprcscnlllm um 
desaAo interessante. As propriedades gemi.s, ou 11 capacida­
de, de um ~de osso esponjoso dependem da estrutura, 
do alinhruncoto e da densidade do componente lmbccular. 
Uma trabécula individual, ou trave óssea, pode realmen­
te ter propriedades próximas do osso cortical. No entan­
to, quando muitas e pequenas traves ósseas sno unidas cm 
uma rede oomo o osso esponjoso, as propriedades opa.rentes 
se alteram. Estudos experimentais sugerem relações, por 
exemplo, entre o módulo compressivo e a dcn.~ldadc oparcn­
te (ou medida) do material. Hayes dctem1inn a relação entre 
o niódulo de Young compressivo do osso esponjoso (E) como 

E e 2.915 p3 ( Equa~'1lo 3.1) 

Relevânda dínica 

~ llrt!fk:Uls: Uma aniculac;ao artlflclal do quadnl é 
normalmeflte mantida no osso cortical do fémur pelo dmmto 
OSseo potlmctllmetootlalo ou PMMA. que é basicamente o mesmo 
polímero que o Plexlglas•. Portanto, a sec~o distal da prótese 
é realmente um composto ou uma estrutura mulllmate11al fella 
de uma camada externa de osso, uma camada de PMMA e um 
ntldeo cmtral de Tl6Al4V (Flg. 3.5). O módulo de elaS1k:klade 
varia entre aproximadamente duas ordens de magnitude, de 2 a 
115 CPil. A an4Jlse mednlca desse sistema composto~ além 
do esaipo deste IMo, mas o leitor deve es1ar dei ~e de que a lnllo­
duc;ao de wna artleulac;ao artlfldal em um osso attera o amllien~ 

mednkodoosso~ j 
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em que p é a densidade apwente.181 A pesquisa sobre as 
COl'\Sllllltes elásticas do osso cortical ou esponjoso oontinumn. 

A força Anal do osso també1n nllo é representada por um 
úníoo valor. Os valores registrados variam dependendo do 
mc!todo de avaliação 11liU7.ado e do tipo de osso testado. A 
força tl!nsil do osso cortical na direção longitudinal varia 
aproximadamente de 100 a 150 M Pa ou rnals. A força con1-
press:iva na direçllo longitudinal é maior do que a força tllnsil 
evariadeaproximodaincnte 130 a230 ~1paou mals.f! J Para 
comparação, a força flnal de uma estrutura de aço padr;to é 
aproximadan1cnte 400 ~1 Pa, para a 1i6AJ4 \1 ela é 900 ~1 Pa, 
e para o cimento ósseo npro'àmadamente 2.5-40 ~1Pa. 

Tenaddade à fratura 

O Capítulo 2 explica que a tenacidade à fratura é uma 
medida da capacidooe do material de resistir oo crescimento 
de uma r.ichadurn se ela já tiver iniciado. Os valores registr.i­
dos de tenacidade- à fratura variam (dependendo do estudo, 
da localização do osso, dos métodos etc.) de cerca de 3,3 
a 6,4 MPa-m~.f t4.l5.18) A fuixn de variação de tenacidade 
à fr.1rurn mostra aproximadamente um fator de 2 diferen­
ças entre os valores mfnhno e máximo registrados. 1:: dlfrcil, 
portanto, atribuir uni único valor de tenacidade à fratura ao 
osso e, além disso, ela não foi medida cm diversos locais do 
osso. A magnitude relativa (3-6 ~1 Pa-m ~) da ten:icid.ide à 
fratura do osso comparada com outros materiais gera uma 
perspectiva útil. Essa tenacidade é comparável, por C.'<Cm­
plo, ao P~1~1A (corno o Ple.'àgtas•) com uma tenacidade à 
fratura de cerca de J.5 ~1Pa-1n ~. ou uma ccnhniCll como 

Artlcutaçêo artlflc.al --+­
do quadril 

Haste típica {T16Al4 V) da 
articulação artiflela.I 
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Fl51ur• 3.5 Uma artkul~ artificial inttodu:. diversos materiais 
diferentes no osso. O sistema I' não pode ser modelado 
como uma estrutura óswa homog~nea. Os efeitos da haste 
de artroplastia e do cimento ósseo (se usado) dewm ser 
considerados. 
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a alumina (Al20 3, um mineral básico do rubi e da safira) 
com uina tenacidade à fratura ele 2,7-4,S.mli. A tenacidade 
à fratura do osso é baixá comparudtt com a liga de alunúnio 
(20-30 MPa-mli), o aço (70-140 MPa-mli), ou a liga de titâ­
nio (70-110 MPa-m"). O osso cortical tem uma tenacidade à 
fratura relativrunente baixa porque ele é frágil e não absorve 
a energia do estiramento com facilidade, deformando plMti­
camente. Portanto, a tenacidade à fratura do osso é consis· 
tente com aquela das ccrílmicas não biológicas. 

Taxa de estiramento 

As propriedades materiais dos ossos não são somente 
diferentes em direções diferentes, mas tambén1 dependem 
da ta.xa de estiramento ou da velocidade com que o osso é 
sobrecarregado; isto é, o osso é viscoelástico. E1n geral, o 
módulo de elasticidade e a fo~'ll do osso aumcntrun com a 
taxa de sobrecarga. Por exemplo, os modelos baseados em 
resultados experimentais predizem que o módulo el~'tico 
longitudinal do osso pode variar até 15% por C!ltL'!ll das dife­
renças nas taxas de estira1ne11to encontradas nas atividades 
de vida diária.151 A dependência das propriedades de mate­
riais da tax.'I de estiramento pode ser um dos mecanismos 
protetores do corpo; o osso é capaz de suportar maiores 
estresses durante a sobrecarga rápida e traumática quan­
do necessário. Lembre-se que o osso possui dois materiais 
constituintes principais: o colágeno e os cristais de HA. O 
colágeno t'Onfere o componente viscoelástico ao comporta-

-
figW'a 3.6 Fratura por torçlo. A radiografia ilustra a fratura 
em e~piral obliqua típita da tibia e da fíbula resultante de uma 
lf:Wo por torçao, como em um acidente no esqui. 

mento ósseo (ver Cap. 2). O comportamento viscoel~tioo do 
osso é um exemplo no qual o comportamento do osso difere 
das ceramicas estruturais padrão. 

1 !{!J[:..a 'Ao) l l•f'; • • IJ 1 l(r. I 

Efdtos da tua de sobt'Kalrp no osso,: Os esquiadores sabem 
que uma queda acontece de repente e rapidamente. A maloc1a dos 
esquladOres é capaz de levantar e c.ontlnuar a esquiar montanha 
abaixo mesmo apôs quedas aparentemente multo graves. Parte 
da expncaçao é a pr0p11e<1a<1e vlSCOelástlca clO osso, que lhe per­
mite supor1ar grandes sobrecargas quando estas sao aplicadas em 
uma alta \11!loddade. Entretanto, existem limttes para tal prot~. 

e quando as sobrecaigas excedem a for\<! do osso, ele fratura. 
Muitos esquiadores sofrem a fratura tll>lal quando caem. Antes do 
advento dos modernos mecanismos de presilhas de segurança, os 
esquiadores presos aos esqulS poderiam estar sujeitos a sobrecar­
ga de torçOO rapkla nos ossos da perna (Fig. 3.6). 

Compreender como os ossos respondem a diferentes taxas de 
sobrecarga ajuda a explkar o Upo de fratura que um Individuo 
sofre. AS fraturas resultantes de projéteis com velocl<lades extre­
mamente altas, como as batas, sao caracterizadas por fragmentos 
osseos dO osso deSlruídO. AS fraturas de eventos de soorecarg;i em 
velocidades menores. como uma queda, nonnalmente consistem 
em somente dois ou Ir~ fragmentos. 

Alterações nas propriedades mecânicas 
com a Idade e a atividade 

Tanto a geometria co1no as propriedades 1nateriais funda­
mentais do osso parecem mudar com a idade, embora esse 
assunto nllo tenha sido estudado a fundo. Em um estudo 
sobre ossos entre 35 e 92 w1os de idade, n1uitas das P.roprie· 
cfadc.ç mecânicas testadas diminuíram com a iclaclc.1211 Por 
exemplo, o módulo de Young. predito pelo quadrado míni­
mo em uma curva linear a partir de dados experimentais, 
dlminul cerca de 2,3% par'.i cada 10 anos após os 35 anos, 
iniciando com um valor de 15,2 CPa (q11e é rw.oavelmente 
0011siste11te <.'01n os valores aprcsc11tados por Cowin).151 A 
resistência do osso à fratura, como medida pela tenacidade 
à fratura, diminui com a idade em uma ta.•a de apro~ima­
damente 4% em 10 anos (6,4 l>'lPa-mli), e a forc,-a de cur­
vamento dimínoi cerca de 3,7% em 10 anos (170 MPa).!211 
As diminuições nas propriedades podem ser resultado de 
alterações no conte(Ído 1nineral ósseo ou talvez alterações 
na estrutura do osso. Estodos adicionais são necessários par.1 
entender completamente como as propriedades mecânicas 
do osso se alter.un com a idade. 

A atividade se traduz em sobrecarga aumentada no osso. 
Quando o osso é sobrecarregado ou estressado, ele tende a 
se fortalecer; o osso se toma mais denso com o uso. Quando 
a atividade o as sobrcc.ias diminuem, o osso perde mas.~ 
através da remodelação.I 1 Uma das preocupações com via­
gens extensas e1n 111nbicntes de bai.•a gravidade do espa~'O 
(p. ex., voos a l>'larte ou estadias de longo prdZO em estações 
espaciais pennanentes) é que o osso não é sobrecarrega-
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do como na Temi e a massa óssea pode diminuir.1•.91 Os 
investigadores indu1.em algumas Ve',.es a osteoporose ou 
um estado ostcoporótico, restringindo a sobrec:argn óssea 
ou imitando a baixa gravidade cm modelos e~rimentais 
com animais.l 16.20) A osteoporose é uma doença ou condição 
mais comum cm idosos. CoITTiste na perda da densidade 
6s.roa causada pela falha dos osteoblastos em gerar osso no--o 
nas lacunas criadas pelos osteoclastos. Sabe-se que a oste­
O[lOl'OSQ 6 mediada pelos honnôoios. por cxo1nplo, no caso 
de mulheres em pós-menopausa. 

Pte~ e~ da a.teoporoM: A perda de massa 
óssea (osleoporoset pela Inatividade ou doença aumenta o riso> de 
1taturas. AS mulheres pôs-menopáuslcas sao partlaJlannente RIS­
cettvets a osttoporose e, portanto, possuem rlS<O aurnentadO de 
fraturas. Exeddos com SUSll?nlac;ac> do peso COlporal. como a cami­
nhada. sao um componente 1mpcxt1nte da manuten(ao da saúde 
0ssea pelo aomen10 da SOllf1!carga nos OS50S e pda estlm~ do 
seu aesdmento. Meninas e mulheres jovens deYer1I ser encorajadas 
a se excrdtar para aumentar a fOIQI Ossea multo antes de <X>mCQlr 
a per<l.l de m<Wa óssea durante os anos pei1· e pôs·menopausa. oe 
lonna semelhante. a Aeronâlllca e as~ esp;ielals conunuam 
à procwa de melhores progiamas de treinamento e nutr1Q1o que 
permllam aos astronautas manter a massa óssea durarne pei1odos 
~em um amllleme de mlcrogJ'allldade 

Cicatrização da fratura 

Quando um osso é fraturado, o corpo inicia uma cas­
cata de eventos para reparar a lesão. O primeiro passo é 
semelhante a u.ma resposta inflamatória: o osso e, possi· 
vclmente, os tecidos ao seu redor sangram no local da fra­
tura, e urn <."Oágulo se forma. As 1.-élulas qu.e recuperarn a 
írnt11n1 se un<'m no local. Em tomo ele duas semanas, um 
calo começa a se formar. Um calo é o precursor do osso 
t'lllcificado. Quando o calo calcíllca, ele se toma u1n tecido 
ósseo, nluito parecido com o osso imaturo da criança. O 
tecido ósseo é submetido à remodelação; islo é , osteoclas· 
tos genun lacuna:. cm túneis. e os <l!lt<.'Oblru.tos dcposlt111n 
colágeno para preenchê-los e criar sistemas haversianos 
de ossos maduros ou lamelares. O processo de remodela­
çUo contínua ainda após a cicatrização do osso. Xo devido 
tempo, o osso se reconfigura na sua forma natural (p. ex., 
um cilindro oco para a Hbin ou fêmur), e o espaço interme­
dular é preenchido nO\llllnentc com mcdttl116ssca. O tecido 
ósseo cio calo não ó tão forte quanto o osso maduro, n1as 6 
1nnls ílexfvel e mais isotrópico do que o osso la1nelar. Esse 
parece ser o mecanismo do <.vrpo para pennltir que o osso 
clcatriw e rcdw.a o potencial ele dano do nO\'O osso. Quase 
todos os dados de força do calo durante a cicatri.-.ação óssea 
se originam de modelos animais, e é diffcil detenninar os 
valores das propriedades de materiais para o osso cm cJca­
trizaç<lo nos humanos. Nós sabemos, qualitativamente, que 
a força do calo aumenta à medida que a densidade 1nlnc-
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PI Oftdlmenlo de alonpmento do m-bro: Um exemplo 
fasdnante de uma utlttza(ao ''111fld<ll· do processo de d<lltrt2'a()\o 

do osso é o alongamento do memblo, um processo pioneiro do 
médiCO n&0 Gavrtl lllzilrov. Atualmente, o piocedlrnento lllurov 
é utlllzado para alongar, de forma nao natural, ossos encurtados 
por CDndl(ÕeS coogénltas OU danos à placa de aesdmento, CDr· 
rlglr deformidades Osscas e auxtllar na dratrlzac;ão de fraturas. 
Esse proceciimento utlllw um mecanismo mec:!nlco externo que 
é fixado ao osso por pinos e nos percutaneos (fig. 3.7). No caso 
de um alongamento. o drurglao füra primeiro o equipamento e 
depo4s quebra o osso. O osso é l!Jlldualrnente tradonado durante 
diversos dias; na maioria das vezes, o paciente faz ajustes no 
ftxadOt externo para separar as extremidades do osso quebrado. 
Por meto do que poclef1a ser~ álamado de marcM1lla 
da natureza, um novo tecido 05seo ~ a aes«r no espaço 
do OSSO afastado. O novo OSSO, Chamado allo, é CDl1lO O tecido 
ósseo que se forma durante a ~ ·padr.lo' da fratura. O 
método Iniciado por lliLlrov utlllza o próprio peso do pad~e 
para aJudar o osso a cicatrizar. Ao longo do tratamento, o osso 
gradualmente suporta mais peso do paciente. o suporte do peso 
estimula o fluxo sangulneo no llOllO osso e, desse modO, estJmula 
a sua formac;ao. A medida que o paciente progride, o osso fica 
mais rlgldo até que possa suportar o peso total do paciente. O 
mecanismo é en!OO removido. 

ral óssea aumenta, isto é lógico: entretanto. as constantes 
elásticas e as forças tl'nsiVcomprcssiw não são conhecidas. 

Resumo 

O 05SO serve como um suporte mecânico, como um sistc-
1na de alnvancas que tmnsmite forças e como uma proteçilo 
para os órg':íos vitais do corpo humano. Mecanicamente, elu 
ó um mnterial nni~ot róplco e possui propriedades m<'Cllni-

FlgW"• J . 7 Um fludor lllurov. O me<anismo Uiurov ~ aplicado 
externamente para Mtablllur fraturas e alongar membros. 
(Foto cortesia de James J. McClrthy, MO, StviMB Hospitais for 
Children. Philadelphla, PA). 
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cas diferentes cm diferentes direções. O osso é um material 
composto que consiste principalmente em ooligeno e mineral 
HA. E1n dh'\!rsos aspectos, em função da HA, o osso se co1n­
porta como um m:itcrial de c::erãmica: ele é mais forte 113 com­
pressão do que 113 tens.)() e demonstnl fratura por fragilidade. 
O colágeno confere algum comportamento viscoelástico, bem 
conio u1nn força U!nsil aumentada. Diversos dos textos citndos 
(em particular o 5 e o 8) apresentam um resumo excelente das 
propriedades ósseas. No cotnnto. o lci.tor 6 ba.«ru1tc cncorojo­
do a consultar ns principais publicações que registram ns pro· 
priedndcs rnedlnicas, quando u1na dctenninadn propriedndc 
de um osso especifico é ne<."eSSária par.i a análise. 
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O 
músculo esquelético é um tecido biológico fascinante capaz de transformar energia química em energia 

me~nica. O foco deste capitulo é o comportamento mecânico do músculo esquelético à medida que ele 

contribui para a função e disfunção do sistema musculoesquelético. Embora o conhecimento básico da 

transformação de energia qulmlca em energia mecânica seja essencial para a total compreensão do comportamento 

de um músculo, isso está além do escopo deste livro. O leitor é estimulado a consultar outras fontes para uma 

discussão das interações químicas e fisiológicas que produzem e afetam uma contração muscular. l4t,S2.86J 

O músculo esquelétíco possui três parâmetros básicos de desempenho que descrevem sua função: 

• produção de movimento; 

• produção de força; 

• resistência. 

A produção de movimento e força é o resultado mecânico da contração muscular esquelética. Os fatores que 

influenciam esses parâmetros são o foco deste capltulo. Uma breve descrição da morfologia dos músculos e dos 

47 

APOSTILASMEDICINA@HOTMAIL.COM 
PRODUTOS: http://lista.mercadolivre.com.br/_CustId_161477952



48 Parte 1 Prlndplos da blomednlca 

processos fisiológicos que produzem a contração, nec~rios para compreender esses parametros metanicos, também 

sAo apresentados aqui. Especificamente, os objetivos deste capítulo sAo: 

• revisar brevemente a estrutura do músculo e o mecanismo da contraçao muscular esquelética; 

• examinar os fatores que influenciam a capacidade do müsculo de produzir o movimento; 

• examinar os fatores que influenciam a capacidade do músculo de produzir força; 

• considerar como a arquitetura muscular é espe<ializada para aperfeiçoar a capacidade do müsculo para produzir 

força e movimento articular; 

• demonstrar como uma compreensão desses fatores pode ser utilizada clinicamente para otimizar o desempenho de 

uma pessoa; 

• discutir as adaptações que um müsculo sofre com alterações prolongadas no comprimento e na atividade. 

Estrutura do músrulo esquelético 

A unidade funcional que p.roduz movimento em uma ruti· 
culação consiste cm duas unidades dl.scrctas, o ventre muscu­
lar e o tendão que uoe o ventre muscular ao o.çso. A cstn1tura 
do ventre muscular isolada 6 apresentada neste capítulo. A 
estrutura e as propriedades mecânicas do tendão, composto 
ele tecido <.'Onjuntivo, St1o apresentadas no Capítulo 6. O vcn-

M. blceps braq...i 

trc muscular consí.<rto cm células musculares, ou Abras, que 
produzem a contraç-d<> e o tecido conjuntivo que envolve as 
Shras musculares. Cada um é discutido a seguir. 

Estnltura de uma fibra muscular individual 

U1na fibra muscular esquelética é uma célula longa. 
cilíndrica e multinucleada, e preenchida com Slamentos de 
unidades menores (Fig. 4.1). Essas estruturas filamentosas 

Fascículo muscular 

Fibm musc:utar 

Mlolibrila Isolada 

' 
Músculo Inteiro 
(m. bíceps braquial) 

1 t • t f e 

..... 1 • 
••• t •• 

• 1 ' • • 

.a • _.. r r e 

''" ''' 
e t t 1 e t . . ' . . . ' .. ·, ·,·,· 

• • • •• • 
1 • ' •.. • 

MiOfilamento do actina Mlolilamento do mlo&lna 

Figura 4.1 Organização do músculo. Uma vista aumentada progressivamente de um músculo inteiro demonstra a organizaçao dos 
filamentos que compõem o músculo. 
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são alinhadas mais ou menos pamlelamente à fibra muscu­
lar isolada. O filamento n1ais largo é a miofibrila, co1nposta 
de subunidades ch:unudas sarc:ô1118TOS que s.1o dispostos de 
uma extremidade à outra do comprimento da miofibrila. 
Cada sarcômero também contém filamentos conhecidos 
como mlofllamentos. Existem dois tipos de miolllamentos 
dentro de cada sarcômero. Os miofllamentos mrus grossos 
sllo compostos de moléculas proteicas de miosina, e os mio­
ftlrunentos ma.ís finos, de moléculas proteicas de actilla. O 
desli;r.amento do miofilamento de actina sobre a cadeia de 
miosina é o 111ecanis1no básico da contração muscular. 

A teoria dos filamentos deslizantes 
da contração muscular 

O sarcômero, que contém ns proteínas contn'lteis acti · 
na e 1nioslna, (!a unidade funcional básica do músculo. A 
contração de um músculo inteiro é, na verdade, a soma de 
eventos de contração singular que ocorrem dentro dos sar­
<.'Ômeros ind.íviduais. Portanto, é necessário compreender 
a organização do sarcômoro. As cadeias tinas de actina sllo 
mais abundantes do que os miolllamentos de miosina em 
um sarcômcro. Os 1nioOlamentos de actina estão ancorados 
nas extremidades do sarcômero na linha Z e se projetam 
para seu interior, envolvendo o miofilamento grosso de mio­
sina (Fig. 4.2). Esse arranjo dos miofilameutos de miosinn 
envolvidos pelos miofllament.os de actina se repete por todo 
o sarcômero, preenchendo seu interior e dando à Abra mus­
cular seus estriamentos caractcrístic.'Os. A qu:u1ticlade dessas 
proteínas contráteis dentro das células está fortemente rela­
cionada à força contrátil do m(1sculo.l6,7,271 
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Flguni 4.2 OrganlzaçJo de actina e mioslna dentro de uma 
fibra muscular. O arranjo das cadeias de actina e miosina em 
dois sarcômeros adjacentes dentro de uma fibra produz os 
estriament os caracterfsticos do músculo esquelético. 

A contr~ção resulta da formaç-:lo de pontes cruzada.~ entre 
os miolllamentos de miosina e actina, causando o "deslJza. 
mento .. das cadeias de actina sobre as cadeias de 1niosina 
{Fig. 4.3). A tensão ela contração depende do número de 
pontes cruzacL'\S formadas entre os miofllamentos de actina e 
mio:.-ina. Esse número não depende somente da abundância 
de moMcula.~ de act.ina e miosina, ma.~ tamh6m da frequên­
cia de estímulo paro formar as pontes cruzadas. 

A contração é iniciada por um estímulo elétrico de um 
neuronio motor associado que causa despolarização da 6br.i 
muscular. Quando a fibra é despolaro.acla, cálcio é liberado 
dentro da c<:lula e se Uga com a protc!na r'(:gulaclora tropo­
n.ína. A combinação ele cálcio com lropon.ína age como um 
gatilho, causando a ligaç-:lo da actina com a miosina e, dessa 

Mloslna--1--t: Aciina--t 
Comprlmenlo 
do sarc&nero 
encurtado 

1 

CONTRAÍDO 

• 

Célula muscular 

Célula muscula r 

Flguni 4 .3 Modelo dos filamentos deslizantes. A contraç8o do músculo esquelético resulta do deslizamento das cadeias de actina 
sobre as cadeias de miosina. 
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forma, iniciando a contração. A interrupção do estímulo 
nervoso causa unia redução nos níveis de cálcio dentro da 
fibr.i muscular, inibindo as ~ntes cruzadas entre uctina e 
miosina. O m(LSCulo relaxa.! 1 Se o estímulo da fibra mus­
cularooorrer en1 uma frequência suficientemente alta, novas 
pontes cruzadas são fonnacL'IS antes elas interações anteriores 
terem sido completadas, causando uma fusão de contrações 
sucessivas. Por fim, uma contração sustentada, ou tetânica, 
é produzida A modulação da frequência e da magnitude do 
estímulo inicial prodw. um efeito na força de contração de 
um músculo inteiro e isso será discutido mais adiante neste 
<.-apftulo. 

O sistema de tecido conjuntivo dentro 
do ventre muscular 

O ventre muscular consiste nas células musculares, ou 
fibr.is, e é o tecido conjuntivo que mantém as células jun­
tas (Fig. 4.4). A camada mais externa de tecido conjuntivo 
que envolve o ventre muscular inteiro é chamada de epl­
misw. O ventre muscular é dividido cm feixes ou fascículos 
menores por tecido coojuotivo adicional conhecido como 
perimJsiQ. Finalmente, as fibras individuais dent:ro dessas 
grandes bainl1as são onvoh<idas por mais tceldo conjuntivo, 
o cndooiíslQ. Portanto, o ventre muscular inteiro é revestido 

Petlmlslo 

Músculo 

Figura 4.4 OrganizaçAo do tecido conjuntivo dentto do 
mósculo. O Vt!ntrc muscular Inteiro;! revestido cm um sistema 
organizado de tecido conjuntivo. Ele con-;lstc no cpimlsio que 
envolve o ventre inteiro, no perimlsio que encobre pequenos 
feixes de fibras musculares e no endomlsio que cobre as fibras 
musculares individuais. 

por uma grande rede de tecido conjuntivo que se üga ao 
tecido conjuntivo dos tendões nas extremidades do n1úsculo. 
A quantidade de tecido 1.'0njuntivo dentro de u1n músculo e 
o tamanho dos tendões que se conectam a ele varia muito de 
músculo para músculo. A quantidade de tecido conjuntivo 
encontrada dentro de cada músculo influencia as proprie­
dades mecânicas do músculo e ajuda a explicar as respostas 
mecânicas variadas individuais dos músculos. A contribuição 
do tecido coujuntivo para o comportamento do músculo é 
discuticL'l mais adiante neste capítulo. 

Fatores que influenciam a capacidade 
do músculo de produzir movimento 

Uma função essencial do músculo é produzir movimento 
articular. A an1plitude de movimento passiva (A0~1) pos­
sfvel em uma articulação depende da forma das superff­
cies ariiculares bem como dos tecidos moles circundantes. 
Entretanto, a ADM ativa da articulação depende da capa­
cidade do ntúsculo de plL'W" o membro ao longo da ADM 
possível da articulação. Em condições nonnais, a ADM 
ativa é aproximadamente igual à ADM passiva da articu­
laÇt1o. Contudo, existe un1a arnpla variação na quantída<le 
de movimento passivo possível nas articulações ao longo 
do corpo. A articulação do joelho pode f~,er flexão e1n u1n 
arco de aproximadan1ente 140°, mas a articulação meta­
carpofalângica (~1CF) do polegar geralmente é capaz de 
apenas 90° de flexão. Articulações que possuern grandes 
AOMs exigem ml\sculos cap37.CS de n1ovê-las por toda essa 
amplitude. No entanto, tais músculos são desnecess.Vios em 
articulações com excursões menores. Portanto, os músculos 
<lerooru;tr.un especial.izuções e~trutur.U~ que influenciam a 
magnitude da excursão q11e é produzida por uma contração. 
Essas especiali1.ações são: 

• o comprimento das fibras que compõem o n1úsculo; 
• o <.'Omprimento do braço de momento do músculo. 

O modo como cada uma dessas caractcrfsticas influencia 
o movimento ativo de uma articulação é discutido a seguir. 

Efeito do comprimento da fibra 
na excursão articular 

O comprimento da Obra exerce uma influência Sign.illcaü­
vn na ntagnitude do movirnento articular que resulra da con­
tração de um músculo. O <.'Omportamento fundamental de 
um m(L">Culo é o encurtamento, e é ~o que produz o movi­
mento articular. Os miofilamentos em cada sarcômero pos­
suem l a 2 µm de comprimento: os miofilan1e11tos de mio­
sina .silo mais longos do que os de actina.l l25,l49) Portanto, 
sarcômeros em humanos possuem poucos micrõmetros de 
comprimento, variando de aproximadamente 1,25 a 4,5 µrn 
com a contraç:io e o alongamento muscular.I00.92.l43J Cada 
sarcômero pode encurtar até aproximadamente o compri-
1nento de suas moléculas de 1niosina. Por causa da dispo­
síç-Jo em série dos sarcômeros oa míofibrila, a quantidade 
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de encurtamento que uma mioAbrila e, Analmente, uma 
fibra muscular podem produzir é a soma do encurtamen­
to de todos os sarcômeros. Portanto, o encurtru:nento total 
de uma fibra muscular depende do número de sarcômeros 
arrnnjados em série dentro de cada mioflbrila. Quanto mais 
sarcômcros cm u1na fibra, mais longa ela é e maior é sua 
capacidade de encurtamento (Fig. 4.5). A quantidade que 
uma fibra 1nuscular ~e encurtar é proporcional ao seu 
ooroprirocnto.llS,89.J 1 Uma Obra pode encurtar aproxima­
damente 50 a 60% de seu comprimento,144.155) apesar de 
existir alguma evidtlncia de ~e as Abras exibem capacidades 
de encurtamento variadas.! 1 

A quantidade absoluta de encurtamento que uma fibra 
se submete é uma função do seu comprimento. Da mei;ma 
forma, a quantidade que um m1ísculo i.nteiro pode encurtar é 
determinada pelo comprimento de suas fibras constituintes. 
Um músculo inteiro individual é composto principalmente 
por fibras de oompri1nentos semelhantesJ15f Entretanto, há 
uma ampla variação nos comprimentos das fibras encontra­
das no corpo humano, variando de poucos centímetros a 
aproximacL'lmente meio a1ctro.l86.146J O oompri1nento da.~ 
fibras dentro de um músculo é mais uma função da arqui­
tetura desse músculo do que de seu comprimento total. As 
scç-õcs a scgiúr descrevem como o c."Omprimcoto das fibras 
e a arquitetura muscular esl'Jo relacionados. 

Arquitetura do musculo esquelético 

Embor.i. todos os músculos esqueléticos sejmn compos­
tos de fibras musculares, o arranjo dessas fibras pode variar 
significativamente entre os músculos. Esse arranjo das 
fibras possul efeitos marcantes na "8pacidadc do múscldo 
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Figura 4.5 A relação entre o comprimento da fibra e a 
capacidade de encurtamento do músculo inteiro. Um músculo 
com mais sarcõmeros em série (A} pode encurtar mais do que 
uma fibra com menos sarcõmeros em série (B). 
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de produzir movimento e gerar força. Os arranjos das fibras 
re<:ebem diferentes non1es, mas entram e1n duas categorias 
principais, par.tlclos e penifonncsf4.2) (Fig. 4.6). Em gemi, 
as fibras dentro de um m(1SCUl0 de fibras para.leias são apro­
ximadamente paralelas ao comprimento do 1núsculo inteiro. 
Esses mt'.isculos podem ser classificados como fusiformes ou 
músculos en1 6ta. Os músculos fusifonnes possuem tendões 
em suas extre1nidades e isso faz com que as fibras museu la· 
res se afl1llilem para se inserirem nos tendões. Os tnús<:ulos 
em Ata possuem tendões menos proeminentes e, por isso, 
suas fibras se afunila1n 1ncnos nas extretnidades do 1núsculo 
inteiro. Os músculos de fibras par.ilelas são compostos de 
fibras relativamente longas. apesar de elas ainda serem mais 
curtas do que o músculo todo. Mesmo o músculo sartório, 
un1 músculo cm llta clássico, contén1 fibras que ~10 cerca de 
90% do seu comprimento total. 

Em contraste, um músculo peniforme possui um ou 
mais tendões que se estendem pela maior parte do tnúsculo 
inteiro. As llbras se inserem obliquamente nesses tendões. 
Os tnúsculos penifonnes dividem-se em subcategorias de 
ac.'Ordo com o número ele tendões que penetram o m(L~culo. 
Existem músculos unipenlfonnes. bipeniformes e mul­
tipeniformes. Uma con1paração entre dois músculos de 
comprimento total similar. wn com Obras paralelas e outro 
co1n arranjo penifonne, ajuda a ilustrar o efeito do arranjo 
das fibras no seu comprimento (Fig. 4.7). O n1úsculo com 
flbr.i.s paralelas po~sui fibr.i.s mais longas do que aquelas 
encontradas no músculo peniforn1e. Como a quantidade 
de encurtamento que um músculo pode sofrer depende do 
comprimento de suas fibras, o m1,sculo com fibra~ paraleJaç 
é capaz de encurtnr mais do que os músculos peniformes. 
Se o comprimento de uma fibra influenciasse a excursão 
articular, o músc.'Ulo com fibras paralelas poderia produzir 
uma excursão maior do que o m(LSCnlo composto ele Abras 
peniformes.1901 Entretanto, a capacidade do músculo de 
mover um membro em uma e.~cursão também depende do 
comprimento do braço de momento do 1núsculo. Seu efeito 
é descrito a seguir. 

Efeito dos braços de momento do músculo 
na excursão articular 

O Cnpítulo l define o bniço de momento de um mús­
culo 00010 a distllncia perpendicular entre o músculo e o 
ponto de rotação. Esse braço ele momento depende do 
local de fLXação do músculo no osso e do ãngulo entre a 
linha de traÇt1o cio músculo e o membro no qual se insere. 
Esse ângulo é conhecido como ângulo de aplicação (Fig. 
4.8). O local de fixação de u1n músculo individual no osso 
é relativamente constante na população. Portanto, a dístân· 
eia ao longo do osso entre a fiação do 1núsculo e o centro 
de rotaç.ão ela articulação pode ser aproximadamente esti· 
mada por qualquer um com conheci1nento de anatomia e 
também pode ser mccli<la co1n precisào.157,81.115.151 ) e ssa 
distância está relacionada com o braço de momento ver· 
<ladeiro pelo seno do ângulo de aplicação, O. que pode ser 
estimado ou medido diretamente. 
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F'iguR 4..6 Arquitetura muswlar. A. MÚS<Ulos com fibras paralelas incluem os mú:s<ulos fusiformes (bkeps braquial) e em fita (~rtório). 8. Os 
mÚS<Ulos peoifonnes incluem os unipenifonnes (flexor longo do polegar). bipeniformes (reto femoral) e os multlpeniformes úubescapular). 

A F'aralek> 
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apro>Cimado 

da libl8 

BPenHorme 

Fig..,, 4.7 A rela<;ão entre a arquitetura muscular e o compri­
mento da fibra muscular. As fibras em um múswlo com fibras 
paralelas sllo normalmente mais longas do que aquelas em um 
múswlo de tamanho total similar. mas com fibras penlfonn~. 

f 

r 

Figura 4.8 Ângulo de aplicaçllo. Um ãngulo de aplicaçllo do 
mÚS<ulo ~ o ãn9ulo formado entre a l inha de traçllo do m6sculo 
e o osso no qual ele se insere. 
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Um braço de momento do músculo possui efeito signi­
ficati''º na excursão articular produ1jda pela contração do 
n1úsculo. Um músculo <.'Otn um braço de mo1ncnto curto 
produz uma excursão angular maior do que um com uma 
capacidade de encurtamento similar. mas com um braço de 
mo1nento maior. Os princfpios da geometria báska ajudan1 a 
explicar a relação entre os braços de 111omento do músculo e 
a excursão angular. Considerando dois círcu.los de tamrull1os 
díforeotcs. um ângulo. 8, define 1un arco em cada circulo 
(Fig. 4.9). Entretanto, o arco do círculo maior é maior do 
que o arc.'O do cfrculo mei1or. Portanto, a distância perconída 
no círculo maior par.i se mover pelo 1ingulo 9 é maior do 
que no círculo menor. De forma scmolhante, um músculo 
com um braço de momento longo deve encurtar 1nais para 
produzir o mesmo dcslocruncnto anr,1lar que um músculo 
com um braço de momento curto.17 •771 

Excursão articular c.omo uma função 
do comprimento da fibra e do braço de 
momento anatômico de um músculo 

A cliscu.~ anterior revela que o oomprimento da fibra de 
um músculo e seu braço de 1nomcnto possuem efeitos diretos 
na quantidade de exCllJ'S..W que uma contração muscular pro­
duz. Esses efeitos pode1n ser reswnidos pelos itens a s<.1,1\.Ür: 

• como a.~ fibras musculares possuem uma capacidade de 
encurtamento relativa similar, as fibras mais longas pro­
dut.em mais enC\1rtamento absoluto do que as 1nais curtas; 

• visto que os músculos com fibras par.tlel;is geral1nente 
possuem fibras mais longa.~ do que os músculos penifor­
mes, os músculos inteiros compostos de fibras paralelas 

\ 

A 

..... --· 

Clpftulo • Blomednka do músculo esquel6tko 53 

possue1n uma capacidade de encurtamento maior do que 
músculos inteiros de oomprimento similar c.'Ompostos de 
llhms pcniformcs; 

• músculos com braços de momento anatômicos mais cur­
tos siio capazes de produzir CJCC\l rsões angulares maiores 
de uma articulaç-:io do que músculos de oomprinlento de 
fibra similar oom braços de momento anatômicos maiores. 

É interessante observ.ir oomo essas características s:io c:om-
bin adas cm 1n6sculos indivíduais. Os 1núsculos combinrun 
esses atributos aparentemente opostos de diversas manei­
ras, resultando em diversas capacidades Í\lncionais. Pareee 
que alguns 1núsculos, como o glúteo máximo, possuem tnnto 
llbras longas como braço.~ de niomcnto relativamente curtos. 
Tais músculos são capa;o..es de produzir e.xcursões articulares 
relativ.unente long:u.162) Outros, como o mú.'iCulo bmquiorra­
díal no coto"clo, combínam 6.bras musculares relativamente 
long:u com braços de momento gmodes.189) As fibras long:u 
aumentan1 a capacidade do m(1sculo de produzir uma e.xc.w­
sào longa. Entretruito, o braço de momento maior diminui 
a capacidade do músculo de produ.7.ir uma excursão longa. 
Essa aparente contr:uliç-:io é expUcada e1n parte pelo re~ 
nhccimento de que os fatores que influenciam a produÇiio 
do movimento, a arquitetura muscular e o braço de momento 
anatômico també1n iníl11encia111 a capacidade de produção 
de força em um músculo. Os músculos devem enoontr.ir for­
mas de equilibrar as demandas oompetitivas da produção de 
força e da excursão artkular. A razão entre o oomprimento da 
fibra muscuL'lr e seu braço de momento é um descritor 6til da 
capacidade do músculo de produzir uma excursão e de gerar 
torque.199] Essa razão ajuda os cirurgiões a determinar mús­
culos doadores adequados para substibtir os disfuncionais. 

B 

Figura 4.9 A relaY'o entre um braço de momento do músculo e a excursJo. O comprimento de um braço de momento do músculo 
influencia a excursao que resulta de uma conttaY'o. A. Movimento por um 3ngulo, 8, exige mais encurtamento em um músculo com 
um braço de momento longo do que em um músculo com um braço de momento curto. B. O arco subentendido por um Angulo, e, é 
maior em um círculo maior do que em um cfrculo menor. 
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Relevancia clínica 

~11ttrada~HtftWl68: O arrar.. 
Jo da fibra mllS(\llar e os t>raços de momento dO mOsculo sao 
caracterfstials Inerentes de um mtlsa.tto e normalmente se at\el'am 
multo pouco com exercido ou uso funcional. Entretanto, os drurgj­
ões nonnalmente tra~ um ou mais miiscutos para substituir 
a funQ\O de mOsculos paraJJsados.I 1s,161 o restabeledmento berr.. 
-sucedido da funQ\O exige que o cirurgião não apenas substitua os 
mOscutos dlsfundonals por mascutos fuodol\ills, mas~ também 
se certlfklue de que o mõscuto substltuldO tenha uma capacl<la<le 
de geraçao de excursao similar a do miiscuto original ISso pode 
ser cumprido IJl'la escOlha de um músculO estruturalmente similar 
ou IJl'la manlpulação cirúrgica dO bl3(0 de momento para aumen· 
tarou diminuir a capacidade de excursao.11ss1 

Por exemplo, o mOscuto flexOI radial do alrpo no punhO e um 
bOm substituto para o miisculo extensor dOS dedos na paraJ1$1a do 
oovo radial. O flexor do punhO possui flbras musculares longas e, 
portanto, a capacidade de estender os dedos por toda a sua AM. 
Em contraste, o flexor ulnar do carpo, owo müsculo do punho, 
possui flt>ras multo rurtas e carece de capacidade para mover 
os dedos ern toda a sua exwrsâo. Portanto, o resultado funclo· 
nal depende do ronhedmento do clrurgl<\O a<erca da mea'lnka 
muscular, lndulndo aqueles falOleS que Influenciam a prod~ 
de movimento. 

Fatores que influenciam a força muscular 

A força é a característica mais familiar do desempenho 
1nus(.-ular. Entretanto. o termo força possui muitas interpre­
taQ(ies diferentes. A C.'Ompreen.'lào do.~ fatores que influen­
ciam a forç.a exige um conhecimento claro de como o tenno 
é utilizado. A atividade básica do 1núsculo é o encurtamento, 
portnnto, a produção de uma força tênsil. Como observado 
no Capítulo 1, uma força também produz um momento, ou 
unia tendência para a rotQÇ'lo, quando a força é exercida c1n 
alguma distância a partir de um ponto de rotação. A capaci· 
dade de gerar uma força tênsil e a capacidade de criar um 
momento são utilizndas para descrever a força de um mfü;cu­
lo. A avaliação da força muscular ln oioo é nonnalmentc rca-
1.W,ada pela detenninação da cnpacidade do mú.sculo de pro­
duzir um momento. Tais avaliações incluem a determinação 
da quantidade de resistência manual que um indi\/fduo pode 
sustentar sem a rotação da articulação, a quantidade de peso 
que ele pode levantar, ou a 1nedição direta dos momentos 
com a utili7.açào de um eqLúpamento como o dinamômetro 
isocinétioo. Em contraste, estudos frl vitro frequenten1en ­
te avalirun a força muscular pela medição da capacidade do 
músculo de gerar uma força tênsil. É claro que a força Ulnsil 
de contração do músculo e seu momento resultante estão 
relacíooados oom: 

~I • r X F (Equação 4.1) 

em que M é o momento gerado pela força tllnsil do 1nús­
culo (F) aplicada a uma distãncin (r, o braço de momento 

do músculo) a partir do ponto de rotação (o ei.xo articular). 
Portanto, a força muscular, avaliada nonnahnente na clínica 
pela medida do momento produzido por uma <."Oatr.1ç;1o, 
é uma função de um oonjunto de fatores que influen­
ciam tnnto a força tênsil da contração, F. como o braço de 
momento do mú...culo, r. (541 Para se ohter medidas Wlidas 
da forç~ muscular e para otimizar a função do músculo, o 
dioico deve 001npreender os fatores que influencirun a pro· 
duç;1o do músculo. Todos os fa.torcs (1 set,w inJlueociam, cm 
óltima instância, o momento produzido pela contração do 
1núsculo. Alguns afetan1 a força contrátil e outros Influen­
ciam a capacidade do músculo de gerar um momento. Os 
principais fatores que inflt1cncia1n a força muscular são: 

• tamanl10 muscular; 
• braço de momento do 1núsculo; 
• estiramento do mú...culo; 
• velocidade de contração: 
• nível de recrutamento de fibras musculares; 
• típos de Obras na composição do músculo. 

Cada um do~ fatores supracitados pos.~1ú um efeito signi-
11cativo na produção do mon1ento do músculo. Uma com­
preensão de cada um dos fatores e seu papel na produç:1o do 
momento pcnnite ao clínico usá-los pan1 otimilar o desem­
penho de uma pessoa e para entender a alteração no desem­
penho do n16sc.-ulo com uma doen~-a. Os efcitoo do tamanho, 
do braço de momento e do estiramento são mais aparentes 
nas contrações isométricas, que sl\o contraQÕCS que não pro­
du.i.em movimento articular di.soenúvel Consequentemente, 
os experimentos que demonstram esses efeitos geralmente 
empregam contrações isométricas. Entretanto, o leitor deve 
reconhecer que os efeitos se manífcstam em todos os fípos 
de contração. Cada fator é discutido a seguir. 

Tamanho muscular e seu efeito na produção 
de força 

Como observado anterionnente neste capitulo, a fo~-a 
de contrüção é uma função do número de pontes cruzadas 
criadas entre as cadeias de miosina e actina.ll,391 Quanto 
1nais pontes cruzadas formadas., maior a força dt: oontração. 
Portanto, a força de contraç-;Io depende da quantidade de 
actina e miosina disponível e, consequentemente, do nó me­
ro de fibras que o músculo contém. E1n outras palavras, 
a força de contração está relacionada com o tamanho do 
músculoJ67.126) De fato, o tamanho do músculo é o mais 
ilnportante fator isolado na determinação da força tl!nsil 
gerada por uma contração muscularJ44.60l As estimativas 
da força contrátil máxima por unidade de músculo varirun 
de aproximadamente 20 a 135 N/cm2.llS,22·12Q,15SJ Esses 
dados revelam uma ampla disparidade nas estimativas da 
força U!nsil máxima que o músculo pode produzir. Pesquisas 
adicionais são necessárias para determinar se todos os mós­
culos esqueléticos possuem o mesmo potencial máxímo e 
qual é realmente o máximo. 

E1nbora as estimativas aprescnt-adas anteriormente varie1n 
mtúto. elas, de fato. demonstram que a força têasil máxima 
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produzida por um músculo individualmente é uma funç-d<> de 
sua área. Entretanto, o tamanho total de um músÇlllo pode 
ser uma indicaç-lo insuficiente do número de fibras c.'Onti­
das no músculo. A relação entre o tan1anho do mt'isculo e a 
força de contração é complicada pela arquitetura do mús­
culo. A área de secção traasver.ia anatômica do músculo é a 
área de seeçiio transversa no ponto mais largo do músculo e 
perpendicular ao seu comprimento inteiro. Em um músculo 
de fibras paralelas essa área de secçiio transversa c.-orta a 
maioria das fibras do m(lSCulo (Fig. 4.10). Entretanto, em um 
músculo penifonne, a área de secçi"lo transversa anatômica 
corta somente uma parte das ribras que compõem o músculo. 
Portanto, a :1rea de secção transversa anatômica subestima 
o número de fibras contidas em um músculo peniforme e, 
consequentemente, suas capacidades de produção de força. 

'/ 
{ 

A 
I 

M. reto 
femoral 

'/ 
( 

B 
I 

flguni 4.10 A relaç.'lo entre a arquítetura muscular e o 
tamanho do músculo. A. A área de secç.'lo transversa anatõmic<1 
de um músculo é a área de uma fatia da parte mais larga 
do músculo perpendicular ao seu comprimento. Ela é similar 
em um músculo de fibras paralelas e um músculo penfforme 
de tamanhos semelhantes. B. A área de secção transversa 
fl~lológlca de um músculo é a área de uma fatia que corta 
todas as fibras de um músculo. Ela é bastante diferente em um 
músculo de fibras paralelas e em um músculo peniforme. 
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A medida padrão utilizada para estimar o número de 
Obras de u1n músculo inteiro é sua área de secção trans­
versa 6siol6gica (ASTF). A ASTF é a área de uma fatia que 
atravessa todas as fibras de um míJSculo.1151 En1 um músculo 
de fibros paralelas a ASTF é aproximadamente igual à área 
de secção transversa anatômica. Entretanto, em un1 músculo 
penifonne a ASTF é consideravelmente mais larga do que 
a área de secção transversa anatômica. As ASTFs de dois 
músculos de tamnnho geral similar dernoostram a influência 
da arquitetura de um músculo na produção de força. Apesar 
de suas áreas de secção transversa anatô1nlcas serem n1ulto 
~imilares, um músculo penifonne pos.'>'Ui uma ASTF n1uito 
maior. Portanto, se todos os outros fatores fore111 iguais, o 
músculo peniforme é capaz de gerar mais força de contração 
do que o músculo co111 fibrns paralelas.16'1.90,114) 

O ângulo em que as fibras se inserem no tendão também 
influencia a força total que é aplicada ao n1embro por um 
músculo penifonne. Esse ângulo é <.-onJ1ecido c<nno â11g11-
ÜJ de penação. A força tênsil gerada pelo músculo inteiro 
é a soma dos vetores dos componentes da força que são 
aplicados paralelan1ente ao tendão do m(u;eulo (Fig. 4.11). 
Portanto. à medida que o Rngulo de penação aumen­
ta, o co1nponente tênsil da força de contração dhninui. 
Entrctanto, quanto maior for o ângulo de penação. 1naior 
é a ASTF.121 Na maioria dos músculos, o ângulo de pena­
ção é 30º ou menos, e, portanto, a penação nonnalmcn­
te aument-.i a força tênsil produzida pela contraç-Jo.186.146) 
O treinamento de força aumenta o ângulo de penação das 
6bras (e a ASTF do músculo). Esse aumento parece resultar 
de aumentos, ou hipertrofia, da ãrca de secção trnnsversa 
das fibras musculares individuais.12,13) 

A arquitetura muscular demonstra como os músculos exi­
bem especializações que r:nelhor.nn wna ou outn1 carncterís­
tica de desempenho. As fibras longas em um músculo pro­
movem sua capacidade de produç.io de excu.rsão. Entretanto, 
restri~ espaciais do corpo humano impedem que uni mús­
culo 00111 fibras loogas tenha uma área de secção transver­
sa grande e, por isso, uma capacidade de produção de força 
1nalor. Por outro lado, os 01úsculos com uma ASTF grande 
podem se adaptar a pequenas área.ç pelo arranjo das fibras em 
um padriio de penação. Entretuito, as flbras curtas limit:.un a 
capacidade de excursão do músculo. Portaoto, o arranjo das 
fibras sugere que os músculos penifonnes s.'\o especiali1,ados 
na produção de força, mas possuem capacidade limitada de 
produzir uma excur.ião grande. De modo inverso, um ml'isculo 
com tlbras paralelas possui uma meD1or capacidade de produ-
7.ir uma excursão, mas produz menor força contrátil do que 
um músculo penlforme ele mesmo taauuibo total. Portllnto, as 
caracterfsticas estruturais intrlnsecas de um músculo ajudam a 
deAnir seu desempenho b1terferindo na força de coo~io e 
na quantidade de ex<.1.1rsão articular resultante. Esses fatores 
intrínsecos respondem ao aumento ou à ditninuição na ativida­
de ao longo do tempo.l27.64.ll9.145l Entretanto, alterações ins­
t1111tâncas no n1ú.<;ÇU}o tainbérn rcsulta111 cm respostas expres­
sivas, mas tempor:irias, no desempenho do músculo. Essas 
alterações incluem o alongamento do 1núsculo e a alteração 
no seu braço de momento. Esses efeitos são descritos a sc.-guir. 
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Figura 4.11 A ttaç.'lo de um músculo peniforme. A força 
t~nsll total de um músculo (FM) ~ a soma vetorial da força de 
contraç.'lo das flbras penlformM (FF)-

Relação entre a produção de força e o 
comprimento (estiramento) muscular 
instantâneo 

Visto que a força de contração 1nuscular é uma fw1ção 
do ntí mero de pontes cnl7,adas feitas entre as cadc:ias de 
actina e miosina dentro dos sarcômeros, as alterações na 
pro:cimidade dessas c-.ideias também influenciam a força de 
contração do músculo. O nú.mero máximo de pontes cru-

zadas entre os miofilamentos de actina e miosina e, conse­
quentemente, a força contrátil máxima no sarcômero ocor­
re quando o c'Omprimento touú dos filamentos de actiua 
de cada ext remidade do sarcômero eslá e1n contato com 
a molécula de miosinal34.50. l25) (Fig. 4.12). Esse con1pri­
mcnto é operacionalmente definido <.'Omo comprimento 
de repouso do músc11lo. O sarcômero pode encurtar leve­
mente a partir desse ponto, mantendo o máximo de pontes 
cruzadas. Entretanto, o encurtamento attmcntado promovo 
u1na interferência de um filamento de actina no outro em 
cada extremidade do sarcômero. lsso reduz o número de 
sítios disponíveis para a formação de pontes cruzadas, e a 
força de contração diminui. De fonna scn1elbante, quan­
do o sarcômero é estirado a partir de seu comprimento de 
repouso, o contato entre os miofilamentos de actina e 1nio­
sina dímioui, e, portanto, o n(Lmero de pontes Cru7.adas que 
podem ser íonnadas de novo diminui. Consequentemente, 
a força de <.'Ontr.ição diminui. 

A investigação dos efeitos do estiramento no músculo intei­
ro revela que a sua resposta ao estiramento é h1ílueneiada 
tanto pelo <.'Omportamento do sar<.'Ômero como pelas proprie­
dades elásticas dos componeotes não contráteis do músculo. 
incluindo o epiml'.sio, o perimfsio, o endoml'.sio e os tendões. 
l43.•IS.53.l211 Os estudos clássicos das relações comprimento­
-tensão no mú.sculo foram reali7.ados por Blix no século XIX, 
1nas fonun repetidos e expandidos por outros nos 100 anos 
seguintes.143.45.SS.90.1211 Esses estudos, realizados no mú.sculo 
inteiro, de1nonstram consistentemente que à medida que o 
mú.sculo é estirado na ausência de contração, há um compri· 
1nento no T-•al o 1núsculo começa a resistir ao cstir.imento 
(Fig. 4.13). A medida que o estiramento do músculo aumen­
ta, este exerce uma tração maior contra o alongamento. Essa 
tração é atribuída ao recuo elástico das estruturas passivas 
dentro do mú.~ulo, como o tecido conjllntivo que o reveste. 
Esses componentes são conhecidos como componentes elás­
ticos paralelos. Os tendões em cada e.memidade do mú.sculo 
tambóm gerrun força contra o estiramento. Eles S<"lo descritos 
como componentes elá.rncos en1 série. 

Os efeitos combinados ela contração muscular e do estira­
mento dos componentes elásticos são representados meca-

'r=mi' 

1 1~1 
I• 
!-ComprimenlO ele repouso 

C<lmprtmento do seroõmero 

Figura 4 .12 A curva comprimento-tens3o de um sarcõmero. 
Essa curva demonstra como o comprimento do sarcõmero 
influencia sua produção de força. 
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Figura 4. 1 :t A curva comprimento-tensJo de um mllS<Ulo 
inteiro. Essa curva demonstra como o comprimento muscular 
influencia a produção de força do mlÍJCulo. O componente 
contrátil, ou ativo, o componente passivo princ.ipalmente 
devido ao tecido conjuntivo e a tensão total do músculo são 
Influenciados pelo estiramento do mõ1<ulo. 

nicamente por elementos contráteis em série e em paralelo 
com os componentes elásticos (Fig. 4 .14). A resposta dos 
componentes contráteis e elásticos juntos é avaliada pela 
medição da resistência ao cstin:unento aumentado durante 
o cstínnoo sú:nult!loco do mlÍS<.'Ulo paro induzir a conlnlçiio. 
Tais experimentos revelam que quando o m6sculo é multo 
curto e não pennitc força passiva do recuo, a estimulação 

ES 

EC 

EP 

1 -

Figura 4 . 14 um modelo meânlco dos componentes contrateis 
e elásticos de um mOsculo. Os componentes contrateis (actina 
e mloslna) e elásticos (tecido conjuntivo) são com frequência 
modelados mecankamcmte como uma combinaçao do elemento 
contrátil (EQ com molas que representam os elementos elásticos 
que estJo tanto em ~rie (ES) como em paralelo (EP) com o 
componente contrátil. 
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produz umn pequena força de contr.1çilo. À medida que o 
estiramento aumenta e a estin1ulaç;'o continua, a tensllo no 
músc.'Ulo se eleva. Na n.'gião mt..-diiwa do cstinuncnto, a força 
do músculo fonna um plntõ ou até mesmo diminui. mesmo 
com a estimul~. Esse plntõ ocorre aproximlldamente no 
comprimento de repouso do músculo. Com mais estiramen­
to. a tensão no m(1SCulo inteiro começa a aumentar nova­
mente e continua aumentando com mais estiramento. Pela 
subtração dos resultados do teste passivo dos resultados do 
teste combinado, a contribuição dos componentes ati\'OS, 
ou contráteis, para a tensão do músculo é detenninada. A 
conbibuição ati\'a da tenslio do músculo é similar à relaç-.Jo 
comprimento-tensão obsc"'llda em cada sarcômero. Esses 
resultados demonstram que enquanto a contribuição con­
tritil à tensão muscular atinge o pico na regillo mediana do 
estiromeoto, os componentes passivos do m6sculo aumen­
tam a contribuição para a força após essa região. Portanto. 
a tensão total do músculo é mais ulta quando o rnúsculo é 
estirado ao máximo. 

A relAÇio comprlmento· tenJAo dos m1ltculo1 ln vivo: A 
debllldade muscular é uma cllsfunçao comum em lndlvfclu· 
os que participam da reabllltaçao. ÀS vezes, os lncllvfcluos 
estão multo fracos para conseguir mover multo o membro. 
POSIClonando o membro do paciente de modo que os mllscu· 
los em contração trabalhem na po$1ç\() estirada, o terapeuta 
aumenta a capacidade do mOscuto de gerar tensão. Por exem· 
pio. a hlperextensao do ombro aumenta a força de nexao do 
rotoveto pelo estiramento do blceps braquial. De modo con· 
tr.lrfo, colocar os mõsculos em uma ~ multo encurtada 
diminui sua capacidade de gerar força Os mõscutos cio punl'IO 
e doS dedos são um exemplo Claro de como a eflclêncfa doS 
músculos se altera quando eles esta<> encurtados oo alonga­
dos (Rg. 4.15). ~ dfflcll fedlar o punhO com (OfQI quando seus 
músallos estao flexionados porque os músculos ftcxores dos 
dedos estão tao encurtados que produzem força lnsufldente. 
Esse fenômeno é c:onheddo como~ at111a. o exame 
da posição do punhO quando a mao ts1.6 fedlada normalmen­
te revela que o punho esü estendido, desse modo, estirando 
os mllsculos, aumentando sua for(ll contrlltll e lm.pedlndo a 
lnsufldenda ativa. 

É importante rc.'l..'Onhcccr que os experimentos supra­
citados são realizados e1n músculos desarticulados. 
Consequentemente, os cxtrculos de encurtamento e alon­
gamento testados não são fisiológicos. Um mó.o;culo humano 
intacto trabalha em algum local da porçllo central da curva 
comprimento-tensão, embora o fonnato preciso da curva 
varie através dos mó.sculos.145•1521 A ~posta ao cslimmcnto 
depende da arquitetura do músculo individunl bem como 
da ra:t.ilo entre o tecido <.'Ontrátil e o tecido conjuntivo no 
músculo.f45J Além disso, a quantldudo exata de cslirnmcnto 
e encurtamento sustentada por um músculo depende do 
músculo índividual e da articulação. Os músculos que cru· 
1.am duas ou mais articulações sofrem ma.15 encurtamento 
e alongamento do que os 1núsculos que passam por apenas 
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F19ura 4.15 Os efeitos do comprimento muscular no 
desempenho. A. Quando o punho ert• em flexlo é diffdl 
flexion•r os dedos totalmente porque os flexorH dos dedos 
estio muito encun.dos. 8. Quando o punho Hfj em extenslo, 
os dedos prontamente flexionam P1ra fazer a preenslo palmar 
já que os flexorH dos dedos Htlo alongados. 

uma articulação. A produção de força de músculos mul­
tiarticulares é inílucncioon slgnillcativruncotc pela rclaç;io 
comprimcnto-tensão.IS6.123l 

A relação clássica comprin1cnto·tensão descri ta até 
agora tem sido estudada pela alte ração passivu do compri­
mento de um m<ísculo e , então, pela avaliação da força de 
contração no novo comprimento. Estudos mnis recentes 
tên1 investigado os efeitos das alternçõcs no comprimento 
na força isométrica enquanto o músculo se contrni ativa· 
mente. Esses estudos demonstram de fonnn coerente que 
as relações tradieionah cornprlmcuto-tensão são amplifi· 
cadas se as alterações de comprimento ocorrem durante a 
contrnção. Especiflcamcnte , se um músculo cm contraç.lo 
é alongado e então mantido nessa posição, a força gerada 
na posição nlongada é mitior do que a força n1edida nn 
mesma posiç11o sem nenhuma alteração de comprimen· 
to prcccdcnto.li>S,l28) De modo scmclhontc, encurtar un) 
músculo enquanto este se contrai produz mais redução 
de força do que colocar o 1núsculo em repouso na posição 
de encurtamento e então medir suu força.1124,1281 Muitas 
atividades funcionais vigorosas ocorrem corn a utíli1,aç.io 
de contrações musculares que consistem em um ciclo 
de alongamento e, ern SCglilda, cncurtarncnto.11021 Esse 
padrão d e atividade muscular parece utíli7A'll' a relação 

comprimento-tensão para aperfeiçoar n capacidade do 
músculo de gerar força. 

Um comprimento muscular e, portanto, sua força de 
contração, se altera à medida que a posição articular muda. 
Entretanto, o comprimento do músculo é somente um dos 
fatores que se alteram com a mudança da posiç-Jo articular. 
O braço de momento do músculo tnmbém varia com a posi· 
ção articular. A influência do braço de momento do músculo 
oo seu desempenho é descrita u seguir. 

Odo tMnto da~ mcncutar 
nos esportes: A mettlora da fon;a que dea>rTe do alongarnen· 
to de um mOsculo em conll3(<1o antes de usá·IO para prO<luzlr 
o movimento ê vlsfvel em Inúmeras atMdades, partlOJlarmente 
nos esportes. Por exemplO, o balatl(O que pr«l!de um arremesso 
ou uma t3C3<l3 no golfe serve para estirar os müsculos que 1rao 
arremessar a bola ou bater com o taco de golfe. Os rotadOles 
mediais do ombro são estirados antes cio rnoYfmento para a frente 
no arremesso, e os abdutores e rotadores laterais do ombro do 
bra<o esquere10 são estirados antes do movimento para a frente 
no balanQ:> do golfe p;ira um atleta destro. De fOOM semelhante, 
o Inicio de um Uro de velocidade na corrida é caractcr1zado por 
um breve estlra.mento dos flexores plantares, ex1ensores dO )OethO 
e extensores dos quadrts antes desses mesmos mOsculos enrut· 
tarem para lmpulslonar o corredor contra a pista. O estiramento 
de todos esses rml5C1Jlos ocorre :i medida que eles se contraem 
e, consequentemente, ampllflca ainda mais os ganhos de fori;a 

que resulta do próprio esttrarnento. (Ver a atMdade de salto no 
laboratóllo do c.ap. 4J 

Relação entre o braço de momento do 
músculo e sua produção de força 

Como observado anteriormente, a capacidade de 
um músculo de provocur n rotação de uma articulação 
depende da força de contração do músculo e d e seu 
braço de momento, a distllncia perpendicular da força 
muscular e o ponto de rotaçilo.fl2.:IJ A disc ussão prévia 
revela q ue o tamanho do n16sculo e seu estiramento pos­
suem um impacto significativo na força dl' contruçito. 
Entretanto. o braço de momento do m<ísculo é funda­
mental na detenninação do momento gerado pela contra· 
ção muscular. Quanto maior o braço de n101ncnto, maior 
o momento criado pela contração muscular. A relação 
entre o braço ele mornento cio 1n6sculo e seu llngulo de 
aplicação foi descrita antes neste capitulo. O braço de 
momento é determinado pelo seno do llngulo ele nplica· 
ção e pela distancia entre n inserção do músculo e o eixo 
de rotação da artlcuJnção (Fig. 4.16). O braço de momcn· 
to do músculo é máximo quando o llngulo de uplicaç11o 
do músculo é 90°, já que o seno de 90° é igual a l. Urn 
m(ISculo con1 um braço de momento grnndl' produz um 
momento maior do que um músculo com um braço de 
momento mais curto se ambos gerarem fo rças contrá­
teis iguais (Fig. 4.17). Os braços de momento de alguns 
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Flgur• 4.16 Braço de momento de um m6Kulo. O braço de 
momento de um míl1culo (1) é facilmente calculado utilizando o 
angulo de aplkaçJo do músculo (O) e 11 distancia (d) da lnwrçio 
do músculo no eixo de rotllçAo. 

músculos, co1no os isquiotibiais, mudam muitos centíme­
tros no longo da AM completa ela articulação, enqullnto 
outros. como o flexor profundo dos dedos. demonstram 
muito pouca alteração (Fig. 4, t8).l57,70.71.81.113, l3.s,l:>ll 
Portanto, a capacidade cio 01úsculo de produzir u1n 
momento varia com a posição articular. 

Interação entre um brac;o de momento 
do músculo e seu comprimento com alterações da 
posição articular 

i:: fácil observar as posições que encurtam ou alongam 
u1n 111úsculo. Por exemplo, a flexão do cotovelo alonga os 
músculos extensores e encurta os flexores dessa rcgíilo. 
Apesar de um pouco menos óbvío, um conhecimento da 
anatomia permite ao clínico estimar os efeitos du posição 
urtJcular cm um llngulo de aplicoçi1o do músculo e, portan­
to, em seu braço ele momento. O llngulo de nplicnçlio do 
bíceps braquial é quase zero co1n o cotovelo estendido e 
aumenta acima de 90º com o cotovelo flexionado ao má.xi· 
mo. Nesse caso, o braço de momento do músculo está no 
númmo quando o comprimento do mfuculo está uo má.xi· 
mo. Em contraste, o llngulo de aplicaç-lo é mais alto quan­
do o comprimento é mais curto. O ângulo ótimo de apli· 
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FlgWll 4. 17 O efeito do braço de momento de um míl1culo 
no wu M-sempenho. Um mlisculo com um braço de momento 
curto (1 1) gera um momento menor do que um m(ls(ufo com 
um braço de momento m11lor (12) que gera 11 mesma força de 
contraçJ<>. 

cação, 90°, ocorro quando o cotovelo está flexionado cm 
aproximadamente 100°.14•1131 Portanto, 11 capacidade do 
1núsculo ele gerar u1na grande fort,"11 contrátil como resul­
tado do um cslimmcnto é máxi1na na posição em que a 
capacidade do músculo de produ7jr um momento é menor 
em virtude de seu b~ de momento. Consequentemente, 
o bíceps produz n1omcntos do pico na mctndc da ampli­
tude da flwo do cotovelo na qual nem o músculo nem o 
llngulo de aplicação são ótimos. A contribuição relativa do 
braço de momento e do comprimento do músculo para a 
sua capacidade de produ1Jr u1n momento varia entre os 
músculos do corpo e depende das características indivi­
duais de cada m<isculo e da nrticulação.162..S!,87.I00.112,1481 

Em uma série de el(perimentos distintos, Ueber et oi. 
av11liarn1n os efeitos co1nbin11dos do ta1nanho muscular, 
do braço de momento o do comprimento na capacida­
de dos principais músculos do punho. o flexor ulnar do 
carpo. o flexor ra<llnl do carpo, o extensor ulnar do carpo, 
o extensor radial longo do carpo e o extensor radial curto 
do carpo, de produ1jr um torque articular nas direções de 
flexão, extensão e desvio radial e ulnar do punho. llil>.94,961 
Essas iovcstiga~s rc\'clom que a influência dos braços 
de momento e do comprimento dos músculos difere sig· 
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e 

Figura 4.11 Alterações nos braços de momento musculares. A. 
O braço de momento dos isqulotiblals no joelho é menor com o 
joelho estendido e multo maior com o joelho flexlonado. B. O 
braço de momento de um tendlo do flexor profundo dos dedos 
se altera pouco com os dedos estendidos ou flexionados. 

níficativamente entre aqueles músculos do punho. A pro­
duçã.o dos músculos extensores do punho se correlaciona 
bem com os braços ele 1no1neoto dos músculos, sugerin­
do que sua produção depende muito de seus braços de 
momento e é menos influenciada pelo comprimento mus­
cular. Em oontra.~te, a produção dos flexores do punho 
está próxima do máximo na 1naior parte da an1plitude do 
punho, sugerindo que tanto o braço de momento como 
o co1nprimento do músculo têm itnpacto sigiiiflcetivo oo 
desempenho muscular. 

' 
Relevanda clínica 

A lnfluf ncla d• pcKlçio anlcular na forçJO muMUla r: t 
provável que a poslc;ao a11Jcular tenha um efeito dramático na 
prOduç.\o a pal11r de uma contração muscular, Já que Influencia 
tanto o es11ramento como o~ de momento de um músculo. A 
Influência exata é revelada pela avaltaçao cuidadosa e varia entre 
os músculos e as arUculações. De fonna semelhante, somente 
a lnvestlga\ão ruldadosa gera uma expllcac;3o para a natureza 
precisa da retaç.Jo entre a posição al11rular e a força muscular. 
Entretanto, uma availa\ão dhtlca v~llda da for<a exige que a 
poslc;ao arllcular na qual ela é determinada seja mantida em cada 
teste sub5equente. o dlnlco ~ considerar os efeitos da posl<;llo 
artlrular na prOdu(ão muscular quando medir a força e também 
quando elaborar as estratégias de lntervenç3o para melhorar a 
funç.\o muscular. A menos que os efeitos do braço de momento 
do múSaJlo e de seu comprimento sejam mantidos constantes. as 
attera(Oes na for<a que resultam da lntenien<;ao nao pOdem ser 
distinguidas das alterações que resultam da mudan\3 mec.1nlca 
no mOsculo. 

O caso clinico a seguir fornece uma demonstraÇ!o útil. Na 
visita Inicial a um paciente que recebe tratamento em casa, o 
médico mede a IOf\8 de flexao do quadril enquanto o paciente 
está sentado em uma cadeira de rodas. A debilidade muscular é 
ldenUflcada, e são prescritos exetdclos. Na próxima visita, 2 dias 
depois, o médico encontra o paciente na cama e entao mede 
a for<a de lltxao do quadrll na cama com o quadril estendido. 
A fOr\3 de fle>câo do quadril é maior nessa medida do que na 
anterior. o tera,peirta astuto reconhece que o aumento aparente 
na força pode ser atribuído a alteraQlo na poslÇ!o. visto a pouca 
probabllldade de ter ocorrido lllpertrofla muscular como resultado 
do exerddo após somente 2 dias. As pesquisas demonstram que 
os Rexores do quadril sao mais fo11es com o quadr11 perto da 
extensão, quando os mUsoilOs estao em uma poslÇ!o along&<ia 
(Cap. 39). ~ lmpol1ante reconllecer q~ nessa poslçilo, o angulo 
de aplicação ~ relativamente pequeno, sugerindo que o comprl· 
mento do mUsoilo é uma lnflu~da maior na forc;a de Rexão do 
quadrll do que o angulo de apllcac;ão. 

Relação entre produção de fo~ 
e velocidade de contração 

Até este ponto, o capitulo e:wninou a influência de fato­
res musculares na procluç".io de força somente em con~ 
isométricas, sem nenhu1na alteração visível no comprimento 
do músculo. Entretanto, nas contrações oão isométricas, a 
direção e a velocicl-idc de contração inJlucncirun a produção 
do músculo. A velocidade de movimento e sua direção são 
descritas juntas pelo vetor quantidade de velocidade. Esta 
seção avalia os efeitos da velocidade de <.'Ontrnçilo na produ­
ção do músculo. A direçllo e a magnitude da velocidade são 
importantes influências díscutidas individualmente a seguir. 

Efeitos da magnitude da velocidade de contração 
na produção de força no músculo 

A velocidade de contrnç-Jo de um músculo é determinada 
nonnalro.cnte por alterações 1nacroS<.-ópicas no comprimento 
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por unidade de tempo. Portanto, uma contração isométrica 
possui velocidade de contração igual a 7.ero. ~ importante 
reconhecer que no nível 1nicrosc6pico exhie alteração no 
comprimento do músculo mesmo em uma contração iso-
1nétrica. Em contraste, a contração concêntrica, também 
conhecida como contração de encurtamento, é definida 
como uma contração na qual é visível o encurtamento do 
músculoJ3il Portanto, uma contração concêntrica possui 
uma velocidade de contração positivn. 

Relevância clfnlca 

Avaliando a (Clf9I mUMUmrui dinla: Tanto a contrac;<lo lso­
mé1r1ca como a conctn1Jlca sao utlllzadas na Clinica para avaliar 
a foryi. Por exemplo, uma form3 de procedimento de avall~o 
muscular manual pa<lrào avalia a ~de uma contração Isomé­
trica no final da amplitude. enquanto outra forma mede a força 
de uma contra<;ao concênlllca ao logo de toda a AM para 8Jélduar 
a força do mt)sculoJS91 Oa mesma maneira, os Cllnlcos utilizam 
os dinamómetros lsodnéllcos para medir tanto a força lsorné1rlca 
como a concént1lca. cada um desses testes é vâtklo, e há uma 
correl~o entre a força máxima em diversas velocidades de con­
traçaoJ74.1 tB1 Entretanto, é Importante para os dlnlcos reconhecer 
que a prod~ de força absoluta depende do Upo de avalla<;ao. 
Se tOdos os outros fatores do desempenha muscular forem cons· 
tantes, as contmÇões lsométllcas prodl.lzlrào !oiças malOfes do que 
as !orças c~tr1CaS. Julgam~os com reiaçao a adequa(ao da 
força de um lndMduo devem conslder.ir os efeitos da veloddade 
de contraQlo. 

A relação entre a força contrátil e a velocidade de 
<.'Qntraç-jo nas contrai;.-ões isométricas e de encurtamento 
foi estudada na 1naior parle do século XX e 6 bem com­
preendida. l36,36,68.75.l~. l4 l ,l47l U1n gráfico da força de 

Velocidade de conttação 

Flguni 4.19 A relaçao entre a força contrátil e a velocidade de 
contraçao em contrações isométricas e concêntricas. Um grMico 
da força contrát il e da velocidade de contraçao de contrações 
isométricas (F1) a concêntricas mostra que a força de contraçao 
diminui com o aumento de sua velocidade. 
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contração do músculo pela velocidade de contraç.'\o para 
contrações isométrica e concêntrica revela que a força 
contrátil é máxima quando a velocidade de contração é 
7.ero (contração isométrica) e diminui à. medida que a 
velocidade aumenta (Fig. 4.19). Portanto, uma contração 
isométric-.i produz mais força do que uma con<.'llntrica de 
magnitude similar. Da mesma forma, uma contração de 
encurtamento rápido produz menos força do que uma de 
encurta1nento lento. 

Efeitos da direção da contração na produção 
de for~ no músculo 

Como observado anteriormente. tanto a magnih1dc como 
a direÇ<lo da t.'OntrJÇ<io influenciam o desen1penho mUS<.'lllar. 
Uma contração que ocorre enquanto o 1núsculo se alonga 
visivelmente é chamada de contração excêntrica. A força 
contrátil excêntrica não é tilo bem compreendida quanto 
a força isométrica e a concêntrica. pelo menos em parte, 
por causa da dificuldade de estudar <.'Qntrações com alonga­
mento em u1n amplo espectro de velocidades em músculos 
intactos. Apesar dessa limitação, muitos esh1dos for:un com­
pletados e forneceram informações importantes acerca da 
força contrátil co1nparativa de contrações excêntricas. Um 
gráfico da tensão n1uscular pelo espectro inteiro de velo­
cidades de contração revela que as contrações excêntricas 
proclu:rem mais força do que as contrações isométricas ou 
con<.~ntricasl28.36,46.58,61,1S,80.l l7,127. l32, MO,IS<I] (Fig. 4.20). 
A força excêntrica máxima é estimada entre 1,5 a 2,0 vezes 
a força <.'Oncêntrica má.'cimaJ l27.L«I Um gráfico da força 
1nuscular con10 função da velocidade de contração também 
revela que o efeito da magnitude da velocidade de contração 
oa produção de força fonna u1n platô en1 u1na contração 
excêntricaJ28.36,9J l 

Contrações 
e>dn!Jicas 

1 • 
! 
' : 

Comprlmonto-i 
de repouso ! 

1 

o 

Contrações 
concêntricas 

VelOcldado do oonllação 
Figuni 4.20 A relação entre a força contrátil e a velocidade de 
contração nas contrações isométrica, concêntrica e excêntrica. 
Um gráfico da força contrátil e da velocidade de contraç.lo 
de contrações excêntricas a concêntricas mostra que uma 
contração excêntrica é mais forte do que uma isométrica (F1) ou 
concêntrica. 
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Dor musaÃr pós-exercido: Estudos ln<lkllm que a dor rnus· 
cular tardia lOM1l nonnalmente ~ associada com o exerdclo 
que utiliza atMdade excénll1ca reslstldaJ11,.o1 Embota ~ fen6-
meno nAo tenha sido completamente explicado, uma posstvel 
expltcaçao seria que o mOsculo gera for(aS maiores nas coo­
~ exrentrlc:as màxlmas do que nas con~ condntrl­
CllS màxlmas. Ponanto, a OMT pode ser mais um resultado de 
sobrecarga mednlca ex"5Slva <lo mllsCIJlo do que Uln.l dlfettnça 
lntrfnsea na flslologla da contr.l(C1o excénll1ca. 

t importante observar que a relação comprimento-ten­
são no rnúsculo, já demonstrada neste et1pftulo, persiste 
independentemente da díreçilo ou velocidade de contra­
ç11o. Como resultado. as formas dos gmflcos da força mus­
cular pela At-1 são similares em qualquer velocidadel75,19l 
(Fig. 4.21). 

Relação entre produção de força e nível 
de recrutamento de unidades motoras 
no músculo 

/\nterionnente neste capítulo, foi mostrado que a forta 
das pontes cn1znclas entre a actinn e u miosina é influen­
ciada pela frcc1uõncia de cstlmulaçiio pelo nervo motor. 
A avaliação da função de um músculo inteiro revela uma 
rela~io similar. Urn 1núsc1.1lo inteiro é composto de unida· 
des menores chamadas unidades motoras. Uma unidade 
motora consiste crn Abras musculares indhiduais inervadas 
por uma única célula nel'\'OSa motora, ou motoneurônio. A 
força de contração de um m(1sculo inteiro~ modulada pela 

Comprtmento muscular 

figura 4..21 Comparaçao das forças musculares ~c~ntrlca, 
Isométrica e conc~ntrlca com comprimentos do músculo 
variados. Essa comparaç!o ao longo da AM revela que a f0<ça de 
uma contraçllo l!Xctnttlca 6 maior do que a de uma contraçllo 
isométrica, que ~ maior do que e f~a de uma contraçllo 
concêntrica, independentemente do comprimento do mÚK\llo. 

frequência de estimulação causada pelo nervo motor e pelo 
n6n1ero de unidades 1notoras ativas. Um único est!mulo de 
baixa íntensidade do nervo 1notor produz despolarização 
do m6sculo e uma contração espasmódica de uma ou mais 
unidades motoras. À 1nedida que a frequência de estímulo 
aumenta, o espasmo se repete. Como cm uma IJnicn fibra, 
se o estímulo é repetido antes do mlJsculo rcln.w-. os espas­
mos começam a se fundir, e uma contração sustentada, ou 
tetânica, é realmld.'t. À medida que aumenta a Intensidade 
do estímulo, mais unidades motoras sllo estimuladas, e a 
força de contr.lÇ<'lo aumenta. Portanto, um 111úsculo é capaz 
de produzir contrações máximas ou submãxinias pela nlOdí­
ficação das camctcruticas do estimulo do ncr\."O. 

A quantidade de atividade de um músculo é niedida pela 
eletrorniografia (E~IC). A Et.1C é a atividade cl<!trica indu­
zida pela despolarização das fibra..~ musculares. Em uma 
contraçAo isométrica, há uma forte rclaçi'lo entre n ativida­
de elétric-.i do nnisculo, ~-ua EMG e a força de <.'Ontrn<;ào. À 
medida que a força isom()trica aumenta, a EMC também 
aumentaJ24.:io,:it,78,l30,l36,t37,i42l Essa relaç11o é lógica. já 
que a força de contração é uma fum;Jo do n1imcro de pontes 
cruzadas entre as cadeias do actina e mloslna e, portanto, 
urna função do nlimero de fibms musculares em contração. 
A E~1G reflete o número de fibms ativas bem co1no sua 
frequência ele disparo.18.I0,12.26.13'11 Entretanto, a relação da 
EMG do n1úsculoesua força de contraÇ<1o é 111aís complica­
da quando o músculo está lívrc paro :Jtcrnr seu <.'Omprirnen­
to, e a articulação, para se mover. 

Avallaçlo u fOfVI de pico: A premissa básk:a da aval~ da 
for~ ê que o Individuo em teste esteja produzmdo uma contrat;ao 
m;bdma; Isto é. o lndMduo estj 1'0'Utlnclo de forma mâxlma 
as unidades motoras dlsponlvets. A validade e a conflabllldade 
da ava!lac;ão musrutar dependem da capacldaclt CIO avaliador de 
motivar o individuo a produzir 1MT1a COI 111ao10 rMldlna um '51Udo 
<tissko da conflabllldade do teste muscular manual revtlou que 
um fator lmpor1antl! que explk:a a falta de conflabllldélde t que 
alguns avaliadores falham em extgir contraQ1o rMxtma, gracluan­
do emineamente uma oontraQ1o submâx1tn1.l6SI o enrorajamen10 
de um lndlvfduo a produzir um esfof(O miixlmo exige habilklades 
psleológk:as e m«ankas que sao desemloMdas com o conhed­

mento e a prática. mas são essenciais para valldar e conflar nas J 

medidas de for~. 

Este capítulo demonstro que o tamanho e o csUmmrnto 
do músculo, o braço de momento cio mlisculo e a velocl· 
dado de cont:rai,."iío contribuem para a forçu produzida pell\ 
contração. A EM C serve meramente para indicar 11 ativida­
de cl6trica c1n um músculo. Portanto, um rnúsculo rnalor 
produz um padtào de Et.1C rnaíor durnnte uma contruçrio 
máxirna do que urn músculo mrnor dumntc o mesmo tipo 
de contração, já que existem mais unidades motoras dispa­
rando en1 um rnúsculo rnaíor. Entretanto, no rncsmo n16s­
culo. uma contração cx~ntrica mbima gera um padrão 
de E~1C similar àquele produzido durante uma contraç11o 
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concêntrica má.úma, embora a força de contração seja maior 
na contração excêntrica.l78,l27J No caso de contrações máxi­
mas, o músculo r<..>cruta quase o mesmo número de unidades 
motoras independentemente da produção. A magnitude da 
produção de força das contrações concêntricas e excêntricas 
varia principalmente em função dos efeitos meclinicos da 
velocidade de contração. 

Assume-se que as contrações máximas ativam todas as 
unidades tnotoras do rnú.sculo. Ern adultos joveos saudávcís, 
isso parece ser o caso; isto é, eles normalmente conseguem 
ativar 98-100% das unidades motoras dlsponíveis.l103J Em 
conl:rruite, indivíduos que têm dor ou que estão cronica­
mente inativos podem não ser C3pa7.CS de ativar t·otalmcntc 
o músculo, ainda que eles tentem realiuir uma contração 
voluntária máxima (CV}.() e aparentemente possuam um 
sistema neuromuscular normal intacto.l63,lõ6,138J Esses 
indivíduos demonstram falha de ativação na qual, apesar 
dos rnelhores esforços e na presença de rnú.sculos e nervos 
intactos, eles não são C3pa7.llS de recrutar todas as unidades 
motoras disponíveis no músculo. É importMte que o clínico 
seja capaz de detenninar se a debilidade muscular é o resul­
tado de alterações morfológicas o.os m(.seulos ou nervos ou 
falha de ativação. 

Relevanda clínica 

Jalha • ativaçto em lndMduos (1)11'1 ~t>tte: lndMduos 
com osteoartnte do qu<ldnl ou ]oelhO demons1ram falha de atl· 
va(3o nas artfOJlações envolvldas.163• •JJSI Essa talha e tambeni 
descrita como Inibição artrogénlca, sugerindo que a dor artfrular 
Inibe a ativação muscular total. Contudo, falha de aUvaçc'lo slml· 
lar e encontrada em lndMduos após 1 ano de reposição total 
do Joelho quando a dor nao é mais um reclama~ao. Exercidos 
tradldonals parecem ter pouco efel1o na falha de atlvar;;io, mas 
exerddos lunclonals mals dln3mlcos têm produzido uma melho­
ra no recrutamento em pacientes com osteoartr1te do joelho.1631 
A estlmulaç.lo elétrica neuromuSOJlar tambem redU? a falha de 
atlvaçâo. A ldentlflca(<\O da falha de ativação como uma causa 
da debilidade mllSCIJlar pode alterar as est~ de lnterve~o 
ullllzadas para melhOrar a fo<ça. 

Em uma <.'Ontração submá.ilina, o músculo reerota uni­
dades motoras suficientes para produ7Jr a for~-a muscular 
necessária. Quando um músculo 6 alongado ou posício­
nado com um braço de momento grande, diz-se que ele 
está em vantagem mecânica. Pode-se produzir o mesmo 
momento com menor reeruhlmento e consequentemente 
uma E~1G menor do que quando o músculo está em des­
vantagem mecânica, posicionado em comprimento encurta­
do ou com u1n braço de 1nomento pequcno.l66.IO!I) Quando 
um músculo está em vantagem mecânica ou quando ele é 
mais forte, necessita de poucas unidades motoras para gerar 
um de momento; quando o músculo está em desvantagem 
meeãnica ou está mais fraco, ele deve recrutar mais unida­
des motoras para gerar o nlesmo momento.19.30.108( 

Essa revisl'io de literatura den1onstra que a EMC reflete 
a atividade relativa de um músculo em vez de fomeoer un1a 
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medida direta da força daquela contração muscular. A Ute­
ratura está repleta de estudos da atividade EMC dos m11s­
culos dur.wte a sua função. Esses estudos são utillz.ados para 
explicar o papel dos músculos d1.1rante a aliviclade. Há refe­
rências a esses artigos frequentemente ao longo deste livro. 
Entretanto, é preciso ter cautela quando se interpreta esses 
estudos, já que a E~1C reflete somente a atividade relativa 
de um músculo. O tamanho do músculo e a vantagem medi· 
níca influent'iam a atividade elétrica registrada. Iiá tanibém 
diversos fatores técnicos que influenciam a magnitude da 
EMG produzida durante un111 contração muscular. Eles 
incluem o tipo e o tamanho dos eletrodos de registro e os 
procedimentos de processamento do sinal. Essas questões 
est-;!o além do escopo deste livro, mas elas servem con10 
um aviso ao clinico de que a interpretação da E~IC e as 
comparações entre os estudos deven1 ser procedidas com 
cuidado. Para melhorar a capacidade de generali7.ação dos 
dados da EMC, a análise da atividade elétrica de urn mús­
culo normalmente envolve alguma forma de nonnalização 
dos dados. Um procedimento comum de normali7.ação é a 
comparação da atividade de un1 músculo com a EMC pro­
duzida pela contração voluntária nubima (CVM). A prenlissa 
básica nessa abordagem é que a ~1 exige o recrotamento 
má..tlrno das unidades motoras de wn músculo, que então 
produz um sinal elétrico máximo. Essa atividade má.~ima 
é utili7.ada como a base para a comparação do nível de ati­
\<idade do músculo em outr.is atividades. O processamento 
do sinal elétrico também influencia a interpretação cio sinal. 
[8) Uma discussão dessas questões envolvidas na aná\Jse dos 
dados da EMC está além do escopo deste livro. Entretanto, 
o leitor é estimulado a utili1.ar os dados da EM C cuidadosa­
mente quando analisar as funções dos músculos individuais. 

Relações entre a produção de força 
e o tipo de fibra 

A 6ltlma característica do m<iseulo que Influencia a força 
de contração a ser discutida neste capítulo é o tipo de 6bras 
que o compõe. Diferentes tipos de Obras musculares pos· 
suem propriedades contráteís. Portanto, sua distribuição 
dentro de u•n 1núseulo influencia o desempenho contrátil de 
um músculo inteiro. Entretanto, como os músculos huma­
nos são compostos de vários tipos de fibras, o tipo de fibra 
tem menor influência na capacidade de produção de força 
de um músculo do que os fatores discutidos ate:! este ponto. 

Há uma vurieclade de maneiras de categorizar as Abras 
rnusculares volunttlrias com base em características como 
seus processos metabólicos, sua cornposiç-:io histoquú:nica e 
seu fenótipo. Embora cada método examine propriedade.ç 
diferentes, cada um identifica grupos que variam de Abras 
resistentes à fadiga com propriedades contrj,teis lenta.~ até as 
células que fadigam rapidamente com velocidades oontráteis 
mais rápidas.11IS31 Um sistema de catalogação comum base­
ado nas propriedades metabólicas classiflea a maiori.a das 
fibras musculares humanas como tipo 1, tipo lla ou tipo llb. 
As características desses três tipos de fibras estão listadas na 
Tabela 4.1. Para os objetivus ela discussão atual, li indicado 
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um exame mais atento d.'IS propriedades mcclnicas dessas 
libras. Em gemi, a força contráttl de uma libra do tipo llb 
1\ maior do que uma do tipo 1.f 141 PortRntO, os rnúsculos 
compostos de mais libra.ç do tipo l lb estilo propensos a gerar 
forças contráteis maiores do que um músculo comparável 
que consístc principalmente em fibras tipo tJllOI As libras 
do tipo 1 s;Io inervadas por axõnios de diãmetro pequeno 
do nen-o motor. Elas são recrutadas a princípio, ern uma 
contração muscular. As libras do tipo llb sJo incniida.f por 
grandes a.~õnios e recrutadas somente após as libras do tipo 
1 e lia. As libras do tipo llb sJo recrutad.'IS à medida que a 
resistência awnenta.I lll5.I07l 

A velocidade de contr:ição tambérn difere entre os tipos 
de libra.13.14) Consequentemente, a relllção força-,-elocidade 
também varia entre os tipos de fibra. Dados de músculos 
humanos sugerem que as libras do lipo llb exercem for­
ças maiores em velocidades mais altas, enquanto as libras 
do tipo 1 possuem velocidades de contraç;io rnáxirnas mais 
lentas, bem como forças de pico menores.! 141 Portanto, os 
músculos com preponderância de Abras do tipo ll possuem 
uma maior taxa ele prcxluçilo de forç-.i e umu fo(.j contrátil 
maior do que aqueles com rnnls fibras do tipo 1. I) 

Os músculoo posturais normalmente silo compostos, em 
sua maioria, por fibras do tipo 1, e11<1u11J1to os músculos 
cujas funções demandam gmndes ex~osões de força con­
sistem em rnais fibras do tipo 11 .11•1 1 f:ntreronto. como 
j:l. observado, os músculos humanos c.·outl!m urna nlistura 
de tipos de fibras.l32.33.lo.t,I071 Portanto, as propriedades 
contráteis dos músculos inteiros reíletem os efeitos com­
binados dos tipos de fibras. Consequentemente, os outros 
fatores que afetam a prcxlutl\o de força, como o tamanho 
do músculo e a vantagem rnecllnica, parecem ter uma 
iníluêucia maior oa íorça contráti[.f2SI Contudo, as fibras 
musculares demonstrrun respostas diferentes às alterações 
na atividade e, assirn, exercern urn papel significativo na 
adaptação muscular. A adaptabilidade do músculo é discu­
tida bre,-emcntc a seguir. 

Adaptação do músculo à função alterada 

O músculo talve:r. seja o mais mutável dos tecidos bioló­
gicos. Uma discussi\o de ~-uas propriedades medlnicas não 
pode ser completa sem uma breve consideração das alte­
rações nessas propriedades que resultam de mudanças nas 
demandas impostas ao músculo. A seguir é fornecida uma 
breve discussão cl'IS alterações no músculo quo ocorrem cm 
resposta às mudanças mantidas no: 

• comprimento muscular; 
• nível de atividade. 

Compreender os efeitos de mudanças rnantidas no comprl· 
mento muscular ou no nfvcl de ativlcfadc 1\ complicado pelo 
reconhecimento de que esses fatores são frequentemente 
combinados em in,'CStigações. Os estudos que avaliarn os 
efeitos das alterações no comprimento cm gemi utilizam 
a Imobilização para aplicar a alteração do cornprin1ento. 
C.onsequeotemente, os músculos respondern tanto ao compri· 
mcnto alterado como à atividade dínúnufda. Corno resultlldo, 
uma compreensão completa da influência desses fotores na 
função muscular continua a frostrar os investigadores. Uma 
breve l'C\<isão do estado do conhecimento atual da adaptação 
dos mósculos à função alterada é apresentada a seguir. 

Adaptação do músculo às alterações 
prolongadas no comprimento 

A relação entre o estiramento do um m(tS<.'IUO e sua força 
de contração é apresentada em detalhe neste c:ipítulo. Essa 
relação é uma função dos componentes contráteis e nllo 
oontráteís do músculo. Entretanto, também é importante 
ponderar o efeito da alteração prolongada no comr>rimento 
na relaç;io co1nprimento-tensão. Visto que os músculos são 
organizados cm grupos de m(tScul<>s cm opo.5iç!lo, <111ando 
um músculo é mantido em estiramento, outro é mantido 
em posição encurtada. Portanto. é importante considerar 
uma resposta do músculo uo along-.imcnto e oo encurtamen­
to prolongados. A vasta maioria dos estudos que avalia as 
alter.ições no músculo que resultrun das mudanças prolonga­
das do comprimento utiliza procedimentos de imobiliiaç-Jo 
para mudar o comprinwnto. Por essa raz.'lo, o leitor deve ter 
cuidado ao tentar generalizar esses resulrodos para outros 
casos como as anonnalidadcs postumis que nllo envolvem 
imobili7.ação. 

Alterações no músculo com alongamento prolongado 

Em geral, o estiramento prolongado de um múscu­
lo induz a síntese proteica e a produção de sarcõmeros 
adiciooais.l48.49.13il,150.153) O 01úsculo sofre hipertrofia 
e. como resultado, a íorça contrátil de pico 1\ aumentada 
com o estiramento prolongado. A adi~lo ele sarcõmeros ern 
série aumenta o comprimento total das libras rnusculares. 
Esse remodelamento parece importante par.i permitir no 
n1úsculo a manutenção da relnção comprimcnto-tcn$tlO. Há 
também evidência de alterações nas camcterístiC'.is rneta­
bólicas das c61ulas musculares sujeitas t10 alongnmcnto 

TABELA 4 .1 caracterlstlcas básicas de desempenho das fibras muKulares dos tipos I, lla e llb. 

1 na llb 

~decontt~ Ltni. Moderadameonte r.iplda !Upida 

FOtça conttál.ll 8aoxi vanávef Alt~ 

f atogabilldade ~~te a fadiga Um pouco ~te à fadiga fadtga rapdamente 
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prolongado. Alguns músculos demonstram alterações no 
R Am consistentes com uma transição das 11bras do tipo n 
para o tipo 1.llS3) 

Apesar da hipertroíla ser a resposta normal do músculo 
oo estil'llmento prolongado. estudos mostram respostas mals 
variadas entre músculos individuais. As alterações na massa 
muscular, na forç"3 de pico e mesn10 na expressão gênica 
com o estiramento prolongado variam entre os n1úsculos 
e parecem dcpcodcr da composiç~io dos tipos de fibras do 
músculo e ;un funçoo.186•961 

Alterações no músculo mantido em posição 
encurtada por perfodo prolongado 

A lnvesligtlÇão dos efeitos do encurtamento prolongado 
também demonstra uma =posta complexa. O encurtamen­
to prolongado pela imobili%3Çilo parece aceler.ir a atrofia e os 
músculos apresentam uma perda de saroõmeros.14S.l30.l531 
Alguns músculos i1nobili7,ados em uma poslç.io c11curtada 
tambérn mostram evidencias de uma tr.inslção para tis fibras 
do tipo 11. No entanto, um es111do que examinou os efeitos 
do encurtamento sem a imobili:r.açllo relnta um aumento nos 
s:trcômcros.177J Os resnltados desse estudo sugerem que a 
eKcursllo do tendão pode ser um fator mais forte do que 
o encurtarnento em si na detenninaçilo da remodelagem 
do músculo. Alórn disso. assim como o alongan1ento pro­
longado, o encurtamento prolon~do resulta em diferentes 
respostas cm diferentes músculos.1661 

Claran1cntc, a compreensão completa dos fatores que 
indw.cm à adapt'llÇ<io do músculo c~gc rnals investigação. 
Os estudos mostrados aqui demonstram que a adaptabilida­
de do músculo às alterações prolongadas do comprimento 
é comple'ta e depende de muitos fatores além da alteração 
espccíflca no comprirncnto. Contudo, esses estudos de fato 
demonstram consistentemente alterações que pareoem ser 
dirccionadiu, pelo menos cm parte, p.1ra a manutenção de 
uma relaçilo comprl1nento-tensão segura e funcional em 
cada nnlsculo.166·~·1391 

Alter!IÇ6a pt'Olonpdas cio compf'lmento no múKulo que 
relUltam de •noonalldMn postunh: Anonnalldades pos· 
turals apa1entemente produ?em alongamento prOlongadO em 
alguns mllsculos e encurtamento prolongado em outros.1691 
isso levou~ crença de que a ma postura prodlll att~ na 
fOfc;a muscular. Estudos tentaram Identificar tais alterações na 
fOfQI e alterações nas relações comprimento-tensão de múscu· 
IOS que parecem ser afetados por anormalidades postura1s.1u.11ei 
Entretanto, esses estudos não demonstram uma altero<;ao clara 
na força atrlbufvel às alterações do compflmento. Ainda assim. os 
especialistas continuam 111ltando o allnhamento postural anonnal 
com exerddos de fol1aledmento e alonpmento. Embora estudos 
~ não prC111em nem refutem a exlstenda de alterac;Oes d~ 
nlcamente mensuravels no rmlsa.llo que resultem de mudanças 
prolongadaS Cio comprimento, eles enfatizam que é ~rlO 
que os especlallstas tenham cautela ao supor rela(ões entre all-

1 n11amento pos1ura1_e_~ __ musw1ar __ • _______ _ 
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Adaptações do músculo às alterações 
mantidas no nível de iltividade 

A resposta básica do músculo às alterações no nível de 
atividade é bcn1 conhecida: atividade aumentada resulta 
em hipertrofia e aumento da produção de força, e ati­
vidade diminuída leva à atrofia e diminuição da produ­
ção de força. É claro que a resposta exata 6 muito mais 
complicada do que isso. A resposta depende da nature:t~'I 
da alteração da atividade e da natureza do 1n(isculo cuja 
atividade foi alterada. 

O exercfcio de força gera hipcrtrofla muscular e aumen­
to de força ern homens e mulheres de praticamente todas 
as idades.fl8,i2,ll3,119.14SJ Exercícios de fortalecimento cm 
humanos produ:tj)m um aumento na área de secção trans­
versa (AST) tnnto da.s flbras do tipo 1 como do tipo n. apesar 
de haver cvidi!ncia de que o aumento <! maior na AST das 
fibras do tipo 11.l2S.27.6í.97,IOl.1151. Além disso, estudos em 
animais revelao1 que a síntese proteica é consistente com 
uma traruiç-lo de fibras tipo Ub pnr.i o tipo 1.16-861 

Em contraste, a atividade diminuída produz uma dimi­
nuição da AST e perda ele força.147•85·1151 Um estudo mostro 
u1J1a dlmin1llçllo ele 13% na íorça de membros inferiores cm 
10 S\ljeitos saud.'\veis que se submeteram a apenas 10 dias 
de atividade sern sustentação cio peso do corpo [9]1 A ntrofla 
por desuso é aparente tunto cm fibras do tipo I como do ~po 
li. Além disso, há evidencias que conllrmam uma transição 
de fibras do tipo 1 para tipo ll.f S.6.96) 

Embora a discnssão anterior demonstre padroc5 gerais 
de resposta muscular às alterações do nível de ativid.1de, a 
resposta é realmente muito dependente do músculo.f6.S.S6J 
U1n estudo mostra umn perda de 26% na íorÇa de flcxilo 
plantar sem perda significativa na força de dorsiflexllo em 
indivíduos saudáveis após 5 semana.s de repouso na camaJ851 
Estudos com animllis n1oslr.un diferenças similares entre os 
grupos musculares.1 10,861 Outros fatores mecânicos como o 
estirnmento tambérn lnfluencia1n a resposta do músculo à 
atividade rcduzidn.1961 

. . . 

Atrotg por OHuto em padentn: Pacientes que passaram 
perlodos prolongados na cama ~ propensos a apresentar 
perdas significativas da for(ll que resullam diretamente da lna­
tMda<lt e nao estao reladonadas com outras dlsfun(ões slmul· 
taneas ou comorbld<ldes. Entretanlo, os efeitos da lnatMdade 
podem ser manifestados dlfe1entemente nos diversos grupos 
musculares do corpo. O clinico deve eS1ar atento a provavel 
perda de força e tamt>ém deve considerar a possfvel perda 
de reslsténcla muscular que pode resultar de uma translçao 
das nt>ras musculares <10 tipo 1 para o tipo li. Além disso, ele 
deve tamt>ém Investigar cuidadosamente essas altera(OeS para 
lelentlílcar aqueles grupos musculares que S<'lo mais afetados 
pelo desuso. 

Os astronautas e cosmonautas e"q>Crimentam uni caso 
único de atrofla por desuso que resulta de seu tempo gasto 
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em um ambiente de mlcrogrnvidndc. Assim como o repou­
so na carna, a microgravidade ind117. n atroíln dos tipos l 
e ll <.'Om evidência de 111110 tr.rnsiçito mais ern <lir<.-ção !Is 
Obras do tipo l 1.1291 O recrutamento das unidades moto­
ras também parece ser alterado. A debilidade muscular 
resultante e a rcslstencia 1nusc11lar diminuída apresentam 
desafios signiílcativos para as viagens prolongadas ao espa­
ço e, particulannente, para a volta ao campo gravitacional 
da Terra. 

P~tlca de eJter<ldo no es~~o: O Lal>Oratórto Espaclal 
lnlemadonal foi elaborado para permitir estadlas prolongadas 
no~ e pode servir como parada lnterrn4!dlarta para viajan­
tes que v.\o a tocais distantes como Marte. Entretanto, a menos 
que esses Viajantes do espaço possam se exercitar suficiente­
mente para prevenir a pet'da da funçao muscular que em geral 
acompanha a viagem ao espa(o, essa viagem flcar1a llmltada a 
poucos lndlvfduos capazes de tolerar essas allerac;ões. Os peritos 
em exerdcto e reabllllaQ1<> que Inventam equipamentos e rotinas 
de treinamento para uso em mtcrogravldadc cncontrarao um 
pObllco multo Interessado na Agêflcla de Espaço e Aeronáutica 
Nacional (NASA. em Inglês) e outras agências de espaço Inter· 
nacionais. 

o envelhecimento como outro modelo 
de atividade alterada 

A (>C'.rda da força é um resultado bem estabelecido em 
idosos.117,83,93.98,119,lll l F.ssa perda de forç.i é atribuída ao 
perocntual diminuído de, e maior atroíla nas, fibras do tipo 
11.173.84,1291 Assim como cm outras adaptações do músculo 
descritas. as alterações que ocorrem com a idade variam 
entre os músculos.C2oJ Alguns gn1pos rnusculares parecem 
ser mais suscctí,·cis às altc~s rclllcionadns com a idade; 
outros parecem insensíveis a t1lis altera~s. Novamente, 
esses dados revelam que o clínico deve avaliar a força no 
individuo idoso. Entretanto, ele tamb<!m deve ter cuidado 
para identiAcar aqueles grupos musculares que estão debi­
litados e os que não foram relativamente afetados, para 
direcionar a intervenção no sentido de otimizar os resul­
tados. 

• • • 

Dlmtnutçlo d• força com • ldede: A capacidade funcional 
diminuída é um achado frequenle com a Idade. Apesar de mui· 
tos fatores conlrlbulrem para o diminuição da funçao com a 
Idade, lnvesllgações demonstram uma relação entre a capa· 
cidade funcional dlmlnulda e a dlmlnutçao da fon;aJ2 t.23.S •I 
Oa mesma forma, o aumento da força em Idosos melhora a 
capacidade funclona1J3S,r 111 um dos dcsaflos para a reablllta­
ção é ldenllflcar estratêglas efldentes para prevenir ou reduzJr 

1 

a perda de for~ e preservar a Cllpaddade funcional da pop1r 
_ lação Idosa. 

Resumo 

Este capítulo revisa os mecanismos básicos do encurta­
mento mu.scular e disc:.-ute ern <letall1~ os fatores individllllis 
que influenciam a capacidade do mí1sculo de produzir movi­
mento e gerar força. Os principaiS fatores que inílucnciam 
a capacidade do músculo de produi:ir rnovimento articular 
~io o comprimento das Obras m11SC11larcs dentro d<>le e o 
comprimento de seu braço do momento. A força muscular, 
incluindo sua força de contrnçtoo tênsil e seu momento resul­
tante, é uma funç-.jo do tamanho muscular, do comprimen­
to do braço do momento e do estimrnento do músculo, da 
velocidade de contração, dos tipos de fibras musculares e da 
quantidade de recrutamento de flbrns. (',ada fator~ d<>scrito 
e exemplos são fornecidos paro demonstrar como urn conhe­
ci1nento de um fator pode ser usado na clinica para explicar 
011 melhorar o desempenho. A discuss11o taml~m demons­
tra que normalmente à medida que um fator melhoro uma 
caracteristí.ca do desempenho, 011tro fator pode dirnb1uir esse 
desempenho. A produção final de um mí1sculo é o resultado 
de todos os fatores que iníluenciam o desempenho. Port..'\lltO, 
par.i <.-ompreender a base do desen1penl10 de um paciente, o 
médico deve ser capaz de reconhecer como os fatores indi­
viduais influenciam a altemçiio do desernpenho muscular, 
assim como a altenição da posição articular e do movirncnto. 
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O 
s materiais classificados como cartilagem existem em d iversas formas e exercem uma variedade de funções 

no corpo. Dependendo de sua composição, a cartilagem é classificada como articular (também conhecida 

como hialina), fibrocartilagem ou elástica. A cartilagem elástica ajuda a manter a forma de estruturas 

como a orelha e a traqueia. Nas articulações, a cartilagem funciona tanto como uma estrutura de proteçllo como de 

suporte entre os ossos. O anel fibroso do disco intervertebral é um exemplo de uma articulaçllo fibrocartilaginosa 

com movimento limitado (uma anfiartrose). Nas articulações sinoviais com movimento livre (diartroses), a cartilagem 

articular é a superflcie de suporte que permite o movimento macio entre segmentos ósseos contiguos. o quadril, 

o joelho e o cotovelo são exemplos de articulações sinoviais. Este capitulo trata do comportamento mecllníco e da 

função da cartilagem articular encontrada em articulações s.inoviais (diartróideas) com movimento livre. 

Na articulação sinovial t lpica, as extremidades de ossos opostos são cobertas com uma camada fina de 

cartilagem articular (Fig. 5.1). No cõndilo femoral medial do joelho, por exemplo, a espessura da cartilagem é de 

aproximadamente 0,41 mm nos coelhos e 2,21 mm nos humanos.121 A cartilagem articular normal é branca, e sua 

superfície é macia e brilhante. A cartilagem é aneural e, em animais maduros normais, ela não possui suprimento 

sanguineo. A articulação inteira é fechada em uma cápsula de tecido fibroso, a superffcie interna que está alinhada 

com a membrana sinovial que secreta um fluido conhecido como lfquido sinovial. Uma quantidade relativamente 

pequena de fluido está presente em uma articulação normal: menos de 1 mL. que é menos que um quinto de uma 

colher de chá. O liquido sinovial tem coloração clara a amarelada e é pegajoso. Em geral, o liquido sinovial se parece 

com a clara do ovo, e essa semelhança determina o nome das articulações, sinóvla, significando •com ovo" 1• 

A cartilagem realiza claramente uma funç:lo mecânica. Ela fornece uma superffcie de sustentaçllo com fricç:io e 

desgaste baixos e, por causa de sua complacência, ela ajuda a distribuir as sobrecargas entre os ossos opostos em uma 

articulaçllo sinovial. Se a cartilagem fosse um material rlgido como o osso, o estresse de contato em uma articulaçao 

' N. t :A palil'lla sinóYia pode te< sua origem na pa~ grega S)T1 (com) e na palawa latina O'll.W1l (O'l'O). 
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72 Parte 1 Prlndplos da blomednlca 

Cápsula 
da 
articulação 

Figura 5.1 Representaç3o esquematica de uma arti(ulaç3o slnovial. 
A cartilagem artkular fonna uma superllde de sustentaçio nas 
extremidades de ossos opostos. O espaço ent<e a c.ipsula e os ossos 
estA exagerado na figura para facilitar o entendimento. 

seria muíto maior, íá que a área de contato seria muito menor. Essas funções mecãnicas sozinhas provavelmente não 

poderiam ser suficientes para justificar um estudo profundo da biomecãnica da cartilagem. Entretanto, a ligação 

aparente entre a osteoartrite e os fatores mecânicos em uma articulação acrescentam um forte ímpeto para o estudo 

do comportamento mecânico da cartilagem articular. 

Os objetivos específicos deste capftulo são: 

• descrever a estrutura e a composição da cartilage1n em relação ao seu co1nportamento mecânico; 
• examir1ar a.s propriedades de materiais ela cartilage1n, o que elas significam 6sicau1e11te e como elas podem ser detenni-

nada~; 
• descrever modelos de falha mecânica da cartilagem; 
• descrever o oonhecimento atual ela lubrificação articular; 
• descrever a etiologia ela osteoartritc nos tennos dos fatores mecânicos. 

Antes de seguir este capitulo, o leitor deve se familiarizar com os conceitos básicos e a terminologia intro<lu1Jda nos 
Capítulos 1 e 2. 

Composição e estrutura 
da cartilagem articular 

A cartimgem articular é um material vivo <.'Omposto de 
u111 ntí1ncro relativamente pequeno de células conl1ecidas 
como rondr6citos cercado por uma matriz multicompo­
ncnte. Mcc:inicamenle, a cartilagem articular é um com­
posto de materiais com propriedades muito diferente.~. 
Aproximadamente 70 a 85% do peso de todo o tecido é 
água. O tecido restante é composto principalmente de 

proteoglicanos. colágeno e uma quantidade relativamente 
pequena de lipfdeos. Os proteoglicanos consistem em uma 
proteína central na qual os glicosaininoglicanos (sulfato de 
condroitina e st1lfato de queratano) são ligados na forma de 
uma estrutura parecida com escova de limpar mamadei­
ra. Esses proteogücanos podem se ligar ou agregar a uma 
coluna de ácido hialurõoico para fonnar uma maeromolé­
cula com um peso de até 200 milhões de daltoosl76l (Fig. 
5.2). Aproximadamente 30% do peso seco da cartilagem 
art.ícular são compostos de proteoglícnnos. A concentração 
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Suffato de 
oondroltlna 

'--Proteína central 

Figura 5.2 Um agregado de proteoglicano que mostta u.m con­
junto de proteoglicanos ligados a uma coluna de ácido hialurõni­
co. Os proteoglkanos sao estruturas com forma de e$COYa de 
mamadeira e consistem em uma proteína central com cadeias 
laterais de sulfato de condroitina e sulfato de queratano. Locais 
com cargas negativas nas cadelas de sulfato de condroltlna e 
queratano la.tem com que o agregado se ~palhe e ocupe um 
grande domínio quando colocado em solo.i<ão aquosa. 

Canilagem 1 
calcificada L.._=,r-.... 
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de proteoglicanos e conteúdo hídrico vruia dependendo da 
profundidade do tecido. Próximo à superfície articular, a 
c.'011c.'Cntração de proteoglicanos é rolativ-.m1ente baixa. e o 
conteúdo hídrico é o mais alto no tecido. Nas regiões mais 
profundas da cartilagem, perto do osso subcondral, a con­
centração dos protcoglicanos é a mais alta c o conte(ido 
hídrico, o mais baixoJ67•74J O colágeno é uma proteína 
fibrosa que forma 60 a 70% do peso seco do tecido. O tipo 
U e:: o colágeno prcdomínante oa cartilagem articular, ape­
sar de os outros tipos estarem presentes em pequenas quan­
tidades.IM! A arquitetura do coltlger10 varia de acordo com 
a profundidade do tecido. 

A estruturo da cartilagem articular é normalmente des­
crita em quatro zonas entre a superfície articular e o osso 
subcondral: a superfície ou 1..0na tangencial superficial, a 
zona intermediiria ou média, a 1.ona profunda ou radiada 
e a 7.ona calcificada (Fig. 5.3). A cattilagen1 calcificada é o 
lirnite entre a cartilagem e o osso suboondr..J subjacente. A 
interface entre a 7.0na profunda e a cartilagem calcificada é 
conhecida como linlia de crescimento. A microscopia óptica 
(p. ex., a luz polarizada). a microscopia por cscanerunento 
de elétrons e a mjcroscopia por transmissão de elétrons tem 
sido utili7.adas para re\•elar a estruturo da cartilagem arti­
cular.llO,ll,36.3í.53.76.ll l) Etnbon1 cada u1n desses métodos 
sugira uma orientação do colágeno aproximadamente seme­
lhante para as l'.onas superficial e profunda, a orientaçllo das 
fibras na wna média permanece controversa. 

Utili?,ando a microscopia por eseancamento de elétrons 
para investigar a estrutura da cartilagem nos planos paralelo 

Super1icial 

Intermediária 

}Radiada 

=t-Calcificada 

, _t Subcoodral 

Figura 5.3 Corte de secções transversas ao longo da espessura da cartilagem articular em dois planos mutuamente ortogonais. Esses 
planos são orientados paralela e perpendicularmente às linhas divisórias na superllcie da cartilagem. A parte de trás mostra quatro 
zonas da cartilagem: superfldal, Intermediária, radiada e calcificada. A parte anterior mostra a organlzaçAo das fibras de colágcno 
em •camadas• com estrutura e organização variadas ao longo da espessura da cartilagem. As camadas de colágcno são ligadas por 
pequenas fibras nAo mostradas na figura. 
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74 Parte 1 Prlndpl~ da blomednlca 

e perpendicular às linhas divisórias, Jeffrey et al.1371 contri­
buíram com novas perspecti\lllS sobre a estrutura do coláge· 
no (Fig. 5.3). As linhns divisórias são fonnadas pela perfu­
ração da superfície da cartilagem em múltiplos locais com 
um perfurador circu.lar. Os espaços resultMtes são elípticos, 
não circulare.~. e os longos eixo.~ das elipses estão alinhados 
na chamada direção da linha divls6rlo. No plano paralelo à 
linha clivis6ria, o colágeno é organi7.ado e1n camadas largas 
ou folhas; jli no plano ortogonal a essa linha, a estrutura tem 
um padrão estriado que é interpretado como as extremida­
des das folhas (Fig. 5.3). Nas 1.onas calcificada e profunda. as 
fibras de colágeno estão orientadas radialmente e estão clis­
postas cm feixes agrupados de 1nodo compacto. Os feixes são 
ligados por numerosas Sbrilas. Da rona profunda superior 
até a zona m6dia, a orientação radial se toma menos distin­
ta, e as fibrilas de colágeno fonnam wna rede que envolve 
os condrócitos. Na 7.ona superficial, as fibras são mais finas 
do que nas zona.~ profundas, e 11 estrutur.i de colágeno está 
organi1.ada em cliversas canlada.~. Uma camada amorfa que 
pare<:e não conter Abras é encontrada na superfície articular. 

A microscopia por escaneamcnto de elétrons trunbém é 
utili7...ada para investigar a estrutura da cartilage1n osteoartrf­
tica.116.53) Essas investigações de1nonstram duas alterações 
estruturais principais associadas <.'Om dcgeocrnção: rolos de 
folhas deslaminadas em frondes2 e fonnação e propagação 
de rachaduras grandes. E1n regiões desl;1minadas de te0do 
abaixo da camada superllcial e em gr.tndes fissuras, as racha­
duras parecem se propagar mais pela separação ou desca­
mação das llbrilas paralelas de colágeno que pela fratura das 
fibrilas.1531 Essa observação sugere um mecanismo que liga 
as fibrilas dentro de estruturas pamlelas.19.531 

Relevância clfnlca 

EstrUtura: Em um nl\lel estrutural, a osteoartrtte é caracterizada 
por flbrlla(llo superflclal, fissuras e eventual remo(llo da cartila­
gem do osso subjacente. A microscopia por escaneamento de 
elétrons romece uma Imagem detalhada de alterações estruturais 
espedfkas que ocorrem na osteoattrtte. O reronlledmento de que 
a descama(llo elas flbrtlas <le colágeno em regjões dc:slamlnadas e 
flssumdas pode envolver a falha de um componente que 'gruda· 
as flb~las, pode levar a novos procedimentos para o tratamento 
da ostt?Oartstte. 

Comportamento mecânico 
e modelagem 

O comportainento mecânico da cartilagem articular é 
dotcrmjnado pela Interação de seus principais compoocn­
tes: o colágeoo, os proteogUcanos e o líquido intersticial. 
Em meio aquoso, os proteogli.canos são polianiônicos; isto 
é, a molécula possui sítios c.'Om cargas negativas que se ori­
ginam de seus grupamentos sulfato e carboxila. En1 solução, 

2N. 't:: .Em botllnica, frondes sllo folhas \'Crdes e gemi mente com­
postas. como as das $amam baias e palmeiras. 

a repulsão mútua dessas cargas faz com que a molécula de 
proteoglicanos agregados se espalhe e ocupe um grande 
volume. Na matriz da cartilage1n, o volume ocupado pelos 
agregados de proteoglicanos é limitado pela rede de colá­
geno entrelt~do. O inchaço de 1noléculas agregadas contra 
a rede de colágcno é um ele1nento essencial na resposta 
mecânica da cartilagem. Quando a cartilagem é comprimida, 
os sítios com cargas negati\lllS nos agregados são empurra· 
dos pal'3 perto um do outro, o que au1ncota sua força de 
repulsão mútua e aumenta o enrijecimento compressivo cLi 
cartilagem. Os proteogllcanos não agregados nilo poderiam 
ser efetivos na resL~tência às sobrec.-argas oornpressiv-dS, já 
que eles não são fáceis de prender na matriz de colágcno. Os 
danos à rede de colágeno também redw.em o enrijecimento 
compressivo do te0do, já que os protcoglicanos agregados 
são contidos de maneira menos eficiente. 

A resposta n1ecânica da cartilagem também está forte· 
1ncnte ligada ao fluxo de fluidos pelo tecido. Qu:mdo defor­
mada, o l~uido flui pela cartilagem e através da superfície 
articular.[, 1 Se uma diferença de pressão for aplicada atra­
vés de uma secção de cartilagem, o líqtúdo também flui pelo 
tecido.!661 Essas observações sugerem que a cartilagem se 
comporta como uma esponja, embora não pennita que o 
lfquldo Oua por ela íacllrncntc. 

MoclelO bffMko da cartilagem: s1mu1a<0es matemáucas, que 
utlllzam o moek!IO blfáslro da cartilagem, mostr.1m que quando 
uma sobrecarga compr~ é aplicada a uma artlcula(llo, a pres· 
sa.o no lfquldo Intersticial, nao o estresse na matriz sólida, suporta 
uma por<;ao slgnlflratlva da sobtooltga.121 Se esta for mantida por 
centenas de segundos, a pressào do llquldo diminui e o estresse 
da matriz sólida aumenta. o modelo bltaSICo mostra que a pressão 
do Uquldo protege a matriz sólida do a.tto ntvel de estresse que 
ela poderia sofrer se a cartilagem fosse um simples mateJial elàs· 
tlco sem lnterar;ao s1gnlf!Clltlva dos seus componentes líquidos e 
sólldos. Na cartllagem osteoartrftlca, que é mais permeável que o 
normal, a p1oter;ao contra o estresse pela pressumaçao do liquido 
é menor e mais estresse é transferldo para a mautz sólida. 

O comportamento blfàslro as vezes é descrito por melo de 
uma analogla de um balão que é apertado dentro de uma cabra 
de paj)4!1ao. A pressão no balao pcmllte que a caixa supone mais 
Cll/g8 compresstva do que quando estava V32la. se a pressao no 
balao for redullda, mais estresse é transful1do para a c:allca. 

O reconhecimento de que o fluJCo de líquido e a defor­
mação são interdependentes determinou a modelagem da 
cartilagem oomo uma mistura de componentes líquidos e 
sólidos.174•761 Isso é chamado de n1odelo bifásico da car­
tflagetn. Nessa modelagem, todos os componentes sólidos 
cl'\ cartilagem. os proteoglicanos, o colágeno, as células e os 
lipfdeos são aglomerados para constituir a fase sólida da mis­
tura. O líquido intersticial que está liYTe para se 1nover pela 
n1atriz constitui a fase líquida. Normalmente, a fase sólida é 
modelada como um material elástico incompressível e não 
viscoso, ou ~eja, não posstú viscosidade.115J Co1n sobrecrug.is 
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de impacto, a cartilagem se comporta como um sólido de 
fase 6nica, incompressível e elástico; simplesmente não há 
tcn1po par.i o líquido fluir com relaç:1o à matriz sólida sob 
sobrecargas aplicadas rapidamente. Para algumas aplicações, 
um modelo viscoelástioo é utilizado para descrever o com­
portamento da cartilagem na dcforma~~lo, no relammento 
por estresse ou no cisalhamento. Embora a matemática 
da modelagem da cartilagem esteja fora do escopo deste 
cap!tulo. alguns exemplos ilustram a intcraÇiio fundarocotal 
líquido-sólido na cartilagem. 

Propriedades dos materiais 

A modelagem da cartilagem como um material bifásico 
isotrópico exige dua.~ constantes de materiais independentes 
pan1 a 01atriz sólida e uma J?Ml o fluxo ele fluidos. Assim <.'Omo 
no material elástioo simples, as constantes múltiplas dos mate­
riaís podem ser detennlnadas p.va a matriz sólida (os módulos 
elástico, agregado, de cisalhamento e de volume e a r.17.ào de 
Poisson), mas somente duas delas são independentes. 1\ cons­
tante associada com o fluxo ele fluidos é cl1anlada de perme­
abilidade. Normalmente, essas constantes são determinadas 
pela oompressão confinada ou não confinada. Os testes de 
cisaU1amento tam~m silo utilizados para determinar as pro­
priedades intrinsecas de materiais da matriz sólida. 

Um teste de con1pressi.10 confinada é um dos métodos 
mais comuns utilizados para a detenninação das proprie· 
dades de materiais ela cartilagem (Fig. 5.4). Um disco da 
cartilagem é cortado da articulação e colocado em um tan­
que unpenneável. A compressão confinada é utili7.ada tanto 
no 1nodo "defonnação" corno no modo •relaxamento". No 
modo deformação, uma sobrecarga constante é aplicada 11 
cartilagem por meio de uma placa porosa, e o dcsloca1nento 
do tecido é mensurado como uma função do tempo. No 
modo relaxamento, um deslocamento constante é aplicado 
ao tecido, e a força neoessária para 1nanter o deslocamento 
é mensurada. 

Sobrecarga coostanie 

' 

Placa porosa 
Cartilagem articular 

,-------. 

Contêlner lmpermeáYel 

Figura 5.4 Figura esquemática de um equipamento utilizado 
para realizar um tme de compressao confinada da cartilagem. 
Um pedaço de cartilagem é colocado em um tanque impermeável 
cheio de fluido. O tecido é sobrecarregado por uma placa porosa. 
Na configuraç.\o mostrada, a sobrecarga é constante ao longo de 
todo o teste, que pode durar muitos ~undos. Já que o tanque 
ê impenetrável, o fluxo pela cartila~m só poderá ocorrer na 
direç.10 vertical e para fora da cartilagem. 
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No modo defonnação, a cartilagem se deforma sob uma 
sobrecarga constante, 1nas a deformação não é instantânea, 
como seria em um material elást:it.'O de fase única t.'OtnO 
uma mola. O deslocamento da carti lagem é uma função 
do tempo. já que o fluido não pode escapar da matriz ins­
tantaneaincntc (Fig. 5.5). Inicialmente, o deslocamento é 
rápido. Isso corresponde a um fluxo de fluido relativaJnen­
te grande para fora da cartilage1n. Como a taxa de deslo­
camento diminuí e se aproxin1a de um valor constante, o 
fluxo de fluido diminui da mesma forma. Em equilíbrio, o 
deslocamento é constante e o fluxo de fluido é interrom­
pido. Em geral, demora vários segundos para alcançar o 
deslocamento c1n equilíbrio. 

Quando se utili7.a o modelo bifásico matemático para 
medir o deslocamento, duas propriedades de materiais 
da cartilagem são detenninadas: o módulo agregado e a 
permeabilidade. O módulo agregado é uma medida de 
rigidez do tecido em equilíbrio quando todo o fluxo de 
fluido foi interrompido. Quanto maior o módulo agre­
gado, menor a defonnaçi.lo do tecido sob uma determi­
nada sobrecarga. O n1ódulo agregado da cartilagem está 
normalmente na faixa de 0.5 a 0,9 MPa.131 Não existe 
nenhuma constante de material análoga para materiais 
sólldos, mas se se utilizar o módulo agregado e valores 
representativos da razão de Poísson (descritos a seguir). 
o módulo de Young da cartilagern fica na faixa de 0,45 a 
0,80 MPa. Em comparação, o módulo de Young do a~'O 
é 200 CPa e para muitas madeiras é cerca de 10 CPa de 
acordo com a textura. Esses números mostram que a car-

g 

1 

Tempo 

Figura 5.5 Deslocamento tlpico da cartilagem analisado em 
um teste de defonnaçlio com compressao confinada. Uma 
sobrecarga constante é aplicada à canilagem, e o deslocamento 
é m<!dido ao longo do tempo. A princípio, a deformação ocorre 
rápido, à medida que quantidades relativamente grandes de 
fluido sJo exsudadas da cartilagem. Quando o deslocamento 
atinge um valor constante, o fluxo reduz a zero. Duas 
propriedades de materiais são determinadas a partir desse teste. 
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tUagem possui 11ma rigidez (módulo) muito menor que a 
maioria dos materiais da engenharia. 

Além do n16dulo agregado, a permeabilidade da cartila­
gem tan1bém é determinada a partir de um teste de com­
pressão conflnada. A penneabilidadc indica a resistência ao 
fluxo de fluido pela matriz da cartilagem. A penncabilidade 
foi inicialmente introduzida no estudo de fluxo por meio 
dos solos. A velocidade médio do fluido por uma amostra 
poros11 (vrnoo> é proporcional ao gradJeote de pressão (Vp) 
(Fig. 5.6). A constante de proporcionalidade (k) é chamada 
de penneobi//dade. A relação é expressa pela lei de Darcy, 
como mostrado no Quadro 5.1. 

ns unidades SI, a permeabilidade da C.'lrtilagcn1 está cm 
geral na faixa de io·tS a io·l6 m4/Ns. Se a diferença de pres­
são de 210.000 Pa (aproximadamente a mesma pressão en1 
um pneu de automóvel) é aplicada atravessando um pedaço 
de cartilagem de 1 mm de e~ssura, a velocidade média do 
fluido será so1nente l · 10-6 m/s, que é aproxi1nnda1nente 
100 milhões de ve7.es ma.is lenta que uma velocidade normal 
de caminhada. 

A permeabilidade nilo é <.'Onstante crn todo o tecido. A 
permeabilidade da cartJlngem articular é mais alta perto da 
superll'cie articular (tomaJtdo o fluxo de fluido relati\'lllllente 
fá.cll) e mais bruxa na zona profunda (tornm1do o fluxo de 
fluido relativamente dificil)J6S-67J Ela também varia com a 
defonnnção do tecido. À medida que a cartilagem é compri-
1nida, sua permeabilidade diminui.f 49.631 Portnnto, quando 
uma articulação é sobrecarregada, a maior parte do fluido 
que atravessa a superfl'cie articular vem da cartilagem mais 
próxíma da superfície articular. Com o aumento da sobre-

Alta pressão {Pv 

Ballca pressão (P 1) 

Cartilagem 
articular 

t t 

CAmara cheia de ftuido ~ + 
--l•~ Dll8Ção do fluxo de ftuldo :'...J 

Figura 5.6 RepreientaçAo eiquemática de um equipamento 
utilizado para medir a permeabilidade da cartilagem. Um 
pedaço de cartilagem é colocado sobre uma placa porosa 
dentro de uma ca.mara cheia de fluido. A alta pressAo aplicada 
em um dos lados da cartilagem direciona o fluxo do fluido. A 
velocidade média do fluido pela cartilagem é proporcional ao 
gradiente de pr~o. e a constante de proporcionalidade é 
chamllda de permeabilidade. 

QUADRO 5.1 Examinando as forças 

Definição quantitativa de permeabilidade 

vmt<I = kVp 

em que o gradiente de press.!io é aproximadamente 

P2 - P1 

h 

carga, o fluxo de fluido dimínuírá por causa da redução da 
permeabilidade que acompanha a compressão. 

Retevancla clf nica 

Pennobllldade v~vet: A permeablllda<le depen<lente de 
c1erorma<ao pode ser um mecanismo valioso para manter a dM· 
500 da sobrecarga entre as fases sólida e nulda da cartilagem. Se 
o liquido flulsse facilmente para fora do tecido, enti\o a matriz 
sólida suponarla todo o estresse de comato e, sob esse estresse 
aumentado, estaria propensa á falha. 

U1n teste de indentação á uma alternativa atrati­
va à compressão confinadal29.31.42.60.73.l06J (Fig. 5.7). 
Utilizando um teste de indentação. a cartilagem é testada 
ln slttt. Visto que os discos de cartilage1n não são removi­
dos do osso subjacente, como deve ser feito na compres­
são confinada, a indentação pode ser utili7.ada para ava· 
Uar a cartilagem <lo pequeoas artlculaç-ões. Além disso. 
três propriedades de materiais independentes são obtidas 

Penetrador rígido poroso 

Cartilagom artk:ular 

Oêmata cheia de 

OSso 

Força 
conSlante 

• T 0es1ocamento e1a 
superfície da cartilagem 

Figura 5.7 Representação esquemática de um equipamento 
utilizado para realizar um teste de indcntaçlio na cartilagem 
articular. Ao contrário da compress.lo confinada e da maioria 
dos testes de permeabilidade, a cartllagem permanece presa 
ao MSO subjacente, proporcionando um ambiente ma~ natural 
para a avallaçAo. Uma sobrecarga constante é aplicada a uma 
pequena área da cartilagem através de um penetrador poroso. 
O deslocamento da cartilagem é semelhante ao mostrado na 
Figura 5.6. Trk propriedades de materia~ são determinadas a 
partir desse teste. 
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a partir desse teste, enquanto somente duas são obtidas a 
partir da compressão confinada. Normalmente, um teste 
de indentação é realizado <.'Om sobrecarga constante. O 
dilhnetro do penetrador varia dependendo da curvatura 
da superfície articular, 1nas geralmente é menor que 0,8 
mn1. Com uma sobrecarga constante. o deslocamento 
do penetrador se assemelha ao da compressão conílnada 
e necessita de muitos segundos para alcançar o equilí· 
brio. U tillzando o modelo bifásico do teste para 1ncdir a 
indentação, o módulo agregado, a razão de Poisson e a 
penncabilidade são detenninados. A razão de Polsson é 
normalmente menor que 0,4 e com frequência se apro· 
xi1na de zero. Esse resultado é um avanço signiílcativo 
em relação a estudos prévios, que assumiam que a carti­
lagem era i11compressível e, portanto, possuia uma ra1.ão 
de Poisson de 0,5. Esse pressuposto foi baseado no fato 
de a cartilagem ser composta, na sua maior parte, por 
água e a água normalmente ser n1odelada como material 
incompressível. Entretanto, quando a cartilagem é sobre­
carregada, o fluido se desloca para fora da 1natri:t sólida, 
reduzindo o volume de toda a cartilagem. O reconhe· 
cimento de que a cartilagem é uma mistura de sólido e 
líquido leva à constatação que todo o tecido se comporta 
con10 um material <."On1pressível, apcsnr de seus compo­
nentes serem incompressíveis. 

A inte rpretação da ra7.;1o de Poisson utili'l.ada aqui é 
um pouco diferente da dellnição normalrnente utilizada, n 
razão do estiramento transverso pelo axial. Entretanto, um 
material que possui uma razão de Poisson de 0,5, con10 é 
nonnaln1cnte clermido, deformará como se fosse incompres­
sível; isto é, seu volume não irá se alterar. A relnção entre a 
razão de Poisson igual a 0,5 e a incompressibilidade se apli­
ca somente a pc.>quenus deformações. A borracha e muitos 
outros materiais poliméricos sllo normalmente modelados 
como incompressfve is. 

O deslocamento em equilíbrio é detern1inado pe lo 
módulo agregado e pela razão de Poisson. A permeablli · 
dade influencia a truca de deformação. Se a permeabilidade 
é alta, o fluido pode fluir para fora da matriz faciln1ente e 
o equilíbrio é alcançado relativamente rápido. Uma baixa 
penneabilidade causa u1na transição 1nais gradual do des­
locamento inicial rápido para o equilíbrio. Esses resultados 
qualitativos são úteis p.'lt!I a interpretação dedados de testes 
de cartilagens nonnais e osteoartriticas. 

O cisalhan1cn to puro é um meio ele avaliar as pro­
priedades intrínsecas da matriz sólida. Pequenos deslo· 

Relevância clínica 

Peuneabll~ dll amllag!em osteoattritlca: Baixo módulo 
e a penneablllda<le aumentada da cartllagl!lll osteoarttltlca resulta 
em uma <leformac;ao maior e mais rápida Cio tecido do que o nor­
mal. Essas altera(Oes podem Influenciar a atMdade sintética dos 
condródtos. que silo conhecidas pela resposta ao seu ambiente 
meoln1co.J13, l 14,1231 
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cameotos po r torção de amostras ciliodricas (que pro­
duzem cisalharnento puro) não resultam em alterações 
de voluo1e da cartilagern para díreciooar o fluxo de flui · 
do. Além disso, o fluido intersticial é a água. Ela possui 
baixa viscosidade e não contribui significativamente para 
a resistência ao cisalhamento. Portanto, a resistência ao 
cisalhamento está relacionada com a matriz sólida. Os 
testes da cartilagem em relação ao cisalha.mento mostram 
que a matriz se comporta como um sólido viscoclástko. 
1~7-291 Os modelos matemáticos da deformação da carti· 
lagem tao1bé1n sugerem que a matriz pode se comportar 
dessa forma.[59.1031 

Relação entre propriedades 
biomecãnicas e composição 

Alé1n das descrições qualitativas supr:icitaclas, as corre­
lações quantitativas entre as propriedades medlnícas da 
cartilagem e o conteúdo de glicosarninoglicanos. coláge­
no e água têm sido estabe lecidas. A rigidez comprcssiva 
da cartilagem aumenta como uma fu nção do conteúdo 
total de glicosaminoglicanosl45l {Fig. 5.8). Em contraste, 
nüo htí corrc laçiío da rigidez con1pressiva co111 o conte­
údo de colágeno. Nesses casos, a rigidez compressiva é 
medida no forma de defonnaçilo, 2 segundos após uma 
sobr<."Carga ser aplk·ada ao tecido. A permeabilidade e a 
rigidez co1npressiva, medidas pelo módulo agregado, são 
altamente correlacionadas ao conteúdo hídrico. A medida 
que aumenta o conte11do hídrico, a cartilagc1n se toma 
menos rígida e mais penneáve1111(Fig.5.9). Observe que 
o inverso da permeabilidade está demonstrado na Figura 
5.98. lsso é feito por 1..'0oveniência, já que a permeabi-
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Figura 5.8 CorrelaçAo da rigidez compressiva com a 
concenttaçJo total de glicosaminoglicanos. À medida que a 
concentração total de gllcosamlnogllcanos diminui. a rigidez 
compressiva também é reduzida. 
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f igura S.9 A. Correlação do módulo agregado com o contelido 
hldrlco da cartilagem articular. Uma l inha de regrMS.\o obtida 
a partir de testes de um grande nlimero de amostras está 
representada. À medida que o conteúdo hfdrico aumenta, 
o módulo agregado diminui. 8. Correlação do inverso da 
permeabilidade com o conteúdo hfdrico. Uma linha de 
regressao obtida a partir de testes de um grande número de 
amostras está representada. A medida que o conteúdo hídrico 
aumenta, a permeabilidade também aumenta. 

!idade se toma muito 1naior li medida que o conteúdo 
hídrico aumenta. 

Falha mecânica da cartilagem 

Un1 aspecto característico da ostcoartrite é a quebra, a 
fibrilação e o desgaste da cartilagem. Isso parece ser um pro­
ccs.w direcionado mecanicamente e motiva diversas invc.~­
tigações que pretendem identificar os estresses e as defor-

Propt1Had8 de matft1als da cartliapm: As relac;ões entre 
as propriedades de materiais e o conteúdo hfdrlco ajudam a 
explicar alterac;ões precoces da cartilagem em modelos animais 
de osteoartrtte. O conteúdO de proteogllcanos e o equlffbrlo da 
rigidez diminuem, e a taxa de deformaçao e o conteúdo hkl!lco 
aumentam nesse moc1e1o.tso.711 A dlmlnul<;ao do conteúdo de 
proteogllcanos proporciona mais espac;o no tecido para o nuldO. 
um aumento no conteOdo hfdrkx> se correlJdona a um aumento 
na pemieabllldade. A permeabllklade aumenlada pemilte que o 
nuldo se desloque para fora do tecido mais tadlmente. resul1ando 
em uma taxa de defollllaç.lo mais rápida 

A partir dos testes de compressao connnada, lndentac;ao, 
tensão e dsalhamento, as propr1edades mecanlcas podem ser 
detennlnadas. Tais propl1edadeS sao n«esSártas para quaisquer 
analises do estresse no tecido. Entretanlo, as propriedades de 
materiais nao d.io qualquer Indicativo de ralha da cartilagem. Por 
exemplo, simplesmente saber o valor do módulo <1gregado ou da 
ra:zao de Polsson nao é sunclente para predizer se a car1llagem 
desenvollleri\ ractiaduras, Rssuras e desgaste em geral que sao 
caracterlstl<as da osteoartttte. Diversas condições de sobrecarga 
têm Sido utilizadas para Obter uma methOr compreensao a respeito 
das propriedades de talha da car1llagem. 

inações responsáwis pela falha cfa 1.-artilage1n artit."lll:u: Visto 
que a cartilagem é um material anisolrópico, espera-se que 
ela tenha uma resistência maior a alguns componentes do 
estre.'i'Se do que outros. Por exernplo, ela poderia ser relati­
vamente Corte na tensão paralela às fibras de colágeoo, mas 
fraca no cisnlhamento ao longo dos planos entre as camadas 
de colágeno. 

O estudo das propriedades tênseis da cartilagem ilustr.i 
sua anisotropia, sua não homogeneidade, algi1mas surpre­
endentes alterações dependentes da idade no comporta­
n1ento mecânico e sua interação adicional protcoglicanos­
·colágeno. Os testes de tensão da cartilagem são realizados 
primeiramente pela retirada da cartilagem de seu osso sub­
jacente. Esse pecla~'O de cartilagcrn é algumns vezes cortado 
em camadas finas (200-500 mm de espessura) paralelas à 
superfície articular, utilizan<lo-Sll u1n micrótomo. Amostras 
na forma de hallerc são cortadas de cada camada com um 
cortador de massa para fazer biscoitos. 

U1n estudo particularmente meticuloso sobre as pro­
priedades de tensi.'lo da cartilagem most rt1 que :unostras 
orientadas paralelamente lls linhas de divisão possuem 
1naior força tl!nsil e rigidez do que aquelas perpcndiculn­
res a essas linhas. Em animais esqueletk-amente maduros 
(epíflses fechadas), a força tênsil e a rigidc?: dirninucm da 
superfide para a wna profunda. Em contraste, a força tên­
sil e a rigidez a111ncntam co1n a profundidade a partir ela 
superffde articular em animais esqueleticamente imaturos 
(eprfises abertas).1961 

A influência relativa da rede de co~geno e dos proteo­
glicanos no comportamento tênsil da cartilagem depende 
da taxa de sobrecarg-.i.11001 Qutu1do tracionada en1 unia ta.'(ll 
lenta, a rede de coLigeno sozinha li responsável pela força 
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tênsil e rigidez da cartilagem. Em altas taxas de sobrecarga, 
a interação do colágeno e dos proteoglicanos é responsável 
pelo comportamento tênsil; os proteogUcanos r&1ringem a 
rotação elas fibras de colágeno quando o tecido é sobrecar­
regado rapida1nente. 

A faU1a por tensão da t~gcm tem recebido interesse 
particular. já que geralmente se acreditava que ns quebras 
verticais na cartilage1n eram iniciadas por estresses tênseis 
relativruneoto altos oa supcrffcie articular. Modelos compu· 
tacionais mais recentes do contato articular mostram que o 
estresse tênsil na supcrfrcie é 1nenor do que originahncntc 
se pensava, embora o estresse têru.il ainda exista dentro ela 
cartilagcm.120-22) Agora parece ql•C a falha pelo estresse de 
cisalhamento pode dominar. Estudos da falha tênsil da car­
tilagem estão principalmente preocupados com as varia~'Ões 
nas propriedades entre articulações, os efeitos de sobrecar­
gas repetidas e a idade. 

Kernpwn et al. relataram rnna dimútui\iio no estresse por 
falha tênsil com a idade para as cartilagens do quadril e joe­
lho.l40·41·43,« J Entretanto, eles não encontraram diminuição 
dependente da idade signific-.itiv-.i no ~trcsse por falha tênsil 
para cartilagem do tálus (Fig. 5.10). 

Relevância clfnica 

lnddfnda d e osteoartrlte no tornoido: EX1ste uma baixa 
lnddênda de osteoartrite no 1omozelo comparada com o quadrll 
e o Joelho. A manutenc;ao da forç.i ténsll da cartilagem do tor· 
nozelo pode exercer um papel na redução da probabllldade de 
d4?generaçêo nessa artlculaçêlo. 

35 

30 

- Cabeça do fêmur 
- Tálus 

1 20 40 60 80 

Idade em anos 

Figura 5.10 Comparaç!o entre o estresse por falha 
tênsil da cartilagem do quadril e do talus. H& uma queda 
estatisticamente significativa no estresse por falha, como 

100 

uma funç3o de idade, na cartilagem do quadril, ma5 nlo na 
cartilagem do talus. Curiosamente, hâ, em termos relativos, a lta 
ocorrência de osteoartrite no quadril em comparaçJo com o 
tornozelo (tâlus). 
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A sobrecarga tênsil repetida (fadiga) diminui a força tl!nsil 
da cartilageni assim como em diversos outros materiais. À 
1ncdi<la que o ei."t~e têusil de pico aun1entu, o número de 
ciclos até a falha diminui (Fig. 5.1 J)Jl20.l22J Para qualquer 
valor de estresse de pico, o número de ciclos até a falha é 
mais baixo para a cartilagem de indivíduos mais velhos que 
pa.ra os mais jovens. 

As sobrecargas oompressivas repetidas aplicadas l't superfl'· 
cic da cartilagem ln sit11 também causrun wna dhniouição oa 
força tênsil, se um número suficiente de ciclos de sobrecarga 
é aplicado (68]. Após 64.800 ciclos de sobrecarga oompressi­
va, não há alter.ição na força têru.il da cartilagem, mas, após 
97.200 ciclos. a força U!nsil é reduzida significativamente. 
Dano à superfrcie não foi enoootrado em nenhuma amostra. 
Isso mostra que o dano pode ser induzido dentro do tecido 
antes que qualquer sinal de fibrilação apareça na supcrficie. 

Como o número de ciclos utili7.ados nesse teste se relacio­
na 00111 a atividade bum1U1a? Correr uma 1nar.iton:i de 42 lon 
com uma passada de 1,8 m corresponde aproximadamente 
a ll.440 Ciclos de sobrecarga em cada pema. Pedalar por 4 
horas oom uma cadência de 90 rotações por minuto corre.ç .• 

poode a 21.600 ciclos por pcma. 
Deve-se tomar cuidado quando se avaliam os efeitos da 

sobrecarga repetida oa cartilagem. Em 1nuitos casos a falha 
ocorre sob grande lll!tiramento aplicado a amostras removi­
das do osso subjacente. O cstin11nento até a falha pode ser 
maior do que aquele experimentado ln 11100. Além disso, as 
proprie<ladcs da maioria dos materiais biológíoos se altcrani 
com o estiramento aplicado; a rede de ool.1geno se toma ali­
nhacla na direção do cstirrunento Ulnsil, e o 1naterial se toma 
fortemente anisotrópico. Finalmente. a sobrec-.irga repeti­
da do tecido morto não inclui qualquer resposta biológica 
e, portanto, pode não apresentar u1n quadro completo dos 
efeitos da sobrecarga. 
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Figura 5 .11 Efeitos da sobrecarga tênsil repetida na força 
tênsil da cartilagem. À medida que o estresse por sobrecarga 
tênsil aumenta, menos cidos de sobrecarga são necessArios 
para cau~r a falha. A Idade tamb4m ê um fator Importante. 
A cartilagem de Indivíduos mais velhos falha com menor 
estresse que a de indivfduos mais jovens. As linhas de regressAo 
ajustadas para testes móltiplos est3o representadas. 
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Mais do que ass11mír que o estresse têosil é responsá­
vel pela fibrilação da superfície articular, a viabilidade de 
diversos critérios é considerada eo1 llffia c<nnbioação de 
abordagem experimental e computacional para a falha da 
cartilagem.14-ôl Derrubar três diferentes penetradores esfé­
ricos de tamanhos diferentes (2, 4 e 8 mm) em uma super­
fície articular produz três diferentes estados de estresse 
e, em alguns casos, uma rachadura na superffcie. Baseado 
nos estresses 011 cartilagem e1n cada teste e na presença ou 
ausência de rachadura, uma regress.'lo é utili.zada para deter-
01lnar a condição n1ais provável do causar urna rachadura. O 
estresse de cisalhrunento máximo na cartilagem é o preditor 
mais pro,i:ivel da fonnaç:lo de rad1adura baseado no local da 
rachadura com relação aos estresses calculados. 

Uma vez que a cartilagem é sobrecarregada cm com­
pressão, a ideia de falha por estresse de cisall1amento pôde 
parecer não realista. Os estresses de cisalhamento realmen­
te existem na cartilagem, apesar da sua orientaç.~o não ser 
óbvia. Para ilustrar isso, imagine uma situação de sobrecarga 
mais simples do que em uma articulação, como uma barra 
reta sobrecarregada por compressi1o (Fig. 5.12). Se a barra 
for cortlda em um plano perpeodícular ao seu comprimen­
to, então a força resultante na secção transversa também 
deve ser comprcssiva e igual à força apllcada para manter 
o equilíbrio. Agora imagine que a barra foi cortada em um 
ângulo de 45° no seu comprimento (o ângulo exato não é 
importante). A força resultante ainda deve ser igual à força 
aplicada. O cálculo da força resultante cm seus componentes 
paralelo e perpendlcular à superffcie do corte determina 
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Figura 5.12 llustraçao do estresse de dsalhamento em uma 
condlçllo simples de sobrecarga. A. Um diagrama corporal livre 
de uma barra sobre<.arregada em c:ompressao. B. Um diagrama 
corporal livre da mesma barra cortada perpendicularmente 
à sobrec.arga em um local arbitrário. Na supetfide do corte, 
a força resultante deve ser P para manter o equlllbrlo. C. A 
mesma barra cortada em um ãngu1o arbitrário. Novamente, 
para estar em equlllbrio a força resultante paralela à barra deve 
ser igual à P. Essa força sempre pode ser decomposta em seus 
componentes paralelo e perpendicular ao corte. O componente 
paralelo ao corte é a força de cisalhamento que determina o 
aumento do estresse de d$ó!lhamento na superlicie inclinada. 

11m a11meoto da força de cisalhameoto e da força normal. 
Os estresses de cisalhamento (força por unidade de área) se 
originarri da força de clsalhameoto que atua sobre a lirea de 
corte inclinada da barra. O mesmo conceito se aplica a qual­
quer situação de sobrecarga. incluindo a cartilagem em uma 
artic..-llillção sinovial. Entretanto, em uma articulação sinovíal 
os estresses são multiaxiais, não llllia.úais como na barra. 

Radine et al. também mostram que a falha da cartila­
gem poderia ser induzida pelo estresse de cisalhamento.1661 
Entretanto, eles estão particularmente interessados na falha 
na interface cartilagem-osso, não na superffcie articular. A 
motivação para essa investigação vem de estudos post mor­
teni que mostram rachaduras na interface cartilagem-osso e 
o reconhecimento que com sobrecargas rápidas, a cartila­
gem se comporta como um 1naterial elástico lnromprcs.~ívcl, 
isto é , sua razão de Poisson é 0,5. A cartilagem relativamen­
te coniplaoente, mas incompressível, demonstra um grande 
des.loounento latem! (em razão de sua alt11 r.iz:.io de Poisson) 
quando sobrecarregada em compressão, mas essa expansão 
é contida pelo osso rígido subjacente (Fig. 5.13). Sob essas 
condições, o alto cstn:sse de cisalhainento se desenvolve no 
limJte entre a cartUagem e o osso. 

A maioria dos estudos da falha da cartilagem est:i baseada 
dírcta.mcutc nos valores do estresse ou estiramento final. 
Uma alternativa é a utili7.açilo de parâmetros que repre­
sentam mais diretamente a propagação de uma rachadura 
em urna amostra de material sobrecarregado. A viabilidade 
de utilir.ar dois métodos para determinar os parâmetros da 
fratura de uma crutUagem foi avaliada extensivamente por 
Chin-Porccll e LcwiS (Fig. 5.14).1141 A chamada intcgml J é 
um:'I medída da energia dissipada na fratura por unidade de 
extensão da rachadura. Nom1almente, a integral J também 
assu1ne que uma rt1chad11r.1 se propaga no material, em opo­
sição à deformação ou ao íluxo do material, o que resulta e1n 
uma falha mais flexível. Já que as rnchadums não podem se 
propagar em materiais biológicos leves, um teste de resis-

Força compresslva 

Figura 5.13 Sob cargas compressivas impulsivas. a cartilagem 
sofre um deslocamento lateral relativamente grande por causa 
de sua alta razao de Polsson. Essa eKpansllo é restrita pelo 
osso sub<ondral muito rígido, c;ausando um alto estresse de 
cisalhamento na llgaçao entre o osso e a cartilagem. 
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Flgur. 5.1• Fonnato da amostra e apliaçlo de sobrecarga 
para ensaio com entalhe na borda e teste de resltttncla ao 
rasgo. Cada teste resulta em uma medida especifica de fratura, 
a energia nec~ria para propagar uma rachadura no material. 

Ulncin tamb6n1 ó avaliado. O teste de n.">SisU:ocia resulta crn 
um patametro de fratura simiL'lr à integral J. Assim como nas 
ideias de falha basedas no estresse t!!ns!l, <!necessário apll­
CUJ' gr.uules cstimmcntos para causar a falha das amostl"'.is: 
esses estíramcntos podem ser bem mniorcs do que aqueles 
enc.'Ontmdos em qualquer condição de sobrecarga 111 vivo. 
Atualmente, a oplicaçào desses parlm<'tros d<' fratura ó limi­
tada à pateta cruúna normal. 

Lubrificação articular 

As articulações sinoviais nonnais operam com um coe­
ficiente de Cricç-Jo relativamente baixo, em tomo de 0,001. 
154.119,1 13) Em comparação, o Tcílon deslizando no Tcílon 
possui um coeficiente de fricção em tomo de 0,04, uma 
m11i,m1tude n1aior do que a das articulações sinoviais. A 
idenUílca~ilo dos mecanismos responsáveis pela baixa fric­
ção nns articulações sinoviais tem sido urnn área de pesquiso 
<.'Ontfnua por dé<:adas. Tanto n pelrcula de íluido como os 
mecanismos de lubrificaç-lo do limite têm sido investigados. 

Para uma película de íluido lubrificar superflcies móveis 
efetivan1ente, ela deve ser mais Ona do que a rugosidade 
das superflc:lcs cm oposição. A espessura cb pclrcula depen­
de da viscosidade do Ouido, da forma do espaço entre as 
partes e de sua velocidade relativa, asshn con10 da rigidez 
das superflcies. Um coeficiente de fricç-Jo baixo também 
pode ser obtido sem u1na película de íluido por meio de um 
me<:anlsmo conhecido como lubrific-.ição do limite. Nesse 
caso. mol<'<:ulas aderidas à.~ superflci<'s s!lo cisalhadas cm 
ve-1. de fonnnr umn película de íluido. 

Agorn parece que a combinaç<lo da lubrificação do pelícu­
la de íluido c do limite é responsável pela fri~o baixa n:u 
articulações sinoviaisJS.S.90,92) 

Diversos mecanlsmos para deM:nvol"er tuna pclfc.'Ula de 
ílnido lubrificante na superflcie articular tl!m sido rcqueri­
dos.l 18.38·62·f.G·116·118·119J Se a cartilagem é modelada como 
urn material rígido, não é possível gerar uma película de 
ílttido com cspcs.sura suOcicntc para separar a rugosidade 
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da superfrcie da cartilagem. Entretanto, os modelos que 
incluern a defonnação da cartilagen1 e sua rugosidade da 
superfrcie têm mostrado que uma pelrcula suficientemente 
grossa pode ser dcscnvolvida.1381 Isso é conhecido como 
lubrificaç-Jo microelnstohidrodinllmica. A defonnação tam­
bém causa u111 íluxo de íluldo atro\'és da superflcie da car­
tilagem, que modlfica a espessura da película, apesar de 
haver algum qucstionomcoto sobre a importilncia prátlc-.i. 
desse componente do íluxo.132.3.1,33) 

A lubriflcação do limite da superffcie articular parc<.'C 
estar ligada a uma fmção glicoproteica no líquido sinovin.I 
conhecida como hrbricina.Tl7.U.26.30.69.8S.90.93.94.98,IOl,IOS. 
1101 Evidí!ncias recentes sugcrcrn que a lubricina pode ser 
um transportador de moléculas lubrificantes conhecidas 
como fosfollpídeos ativos de superfície que podem gerar 
a propriedade d<' lubrificação do limite das articulações 
sinoviaís. (IOI) Acredita-se que os fosfolipfdeos ati•-os de 
superfrcie nllo sejam lubrificantes de limite apenas nas arti­
culações sinoviais, mas trunbéo1 e10 outras partes do corpo 
como no espaço pleural. 

Modelos de osteoartrite 

Os modelos animais são utilizados para gerar um 
ambiente controlodo para o estudo da progressão da 
osteoortrite. Apesar de a osteoartrite poder ser induzida 
por diversos meios, os modelos baseados no rotnpimcnto 
do ambiente mecãnico da articulação, tanto por alteração 
cirúrgica das estruturas pcriarticulares como pela sobre­
carga anonnal da a.rticulaçilo, são nonnalmente mais uti­
lizados.134.35.7~,Sil.91,UM J 

A ressecçt'to cirúrgica de um ou de combin~s de liga­
mento cruzado anterior, ligamento colateral medial e mcni­
sectomia medial pnrcinl produz a osteoartrite do joelho. 
Esses mcxlclos são conhecidos por produzir uma arüculação 
instável. mas estudos cinemáticos mostraLn a varia~-ão dos 
graus ele desvio da cinernillica arücular nonnal. 

Pequena~ diferenças n.o cinc1uática entre joelhos controle e 
operados (rompimento do ligamento aw,ado anterior e rncní­
sectornia rnedial pare.ia!) foram mostrados em coelhos.1&41 
Após 4 semanas da cirurgia, existe uma alteração significa­
tiva, segundo dados estatísticos, no deslocamento anterior 
rnáxirno do joelho, mas o deslocamento anterior não é signi­
flcafu'lllllentc diferente do normal em 8 ou 12 semanas após 
a cirurgia. As alterações cinemáticas 1nais notáveis est1'to na 
rotação lateral cm 8 semanas e na adução cm 4, 8 e 12 sema­
nas após a cirurgia. No cachorro. que possui um joelho rnais 
c.n cnsível, um maior curso anterior-posterior ó cncontmdo 
3ft:. o rompín1ento do lignn1ento cl'U7~'ldo anterior (cranial). 
1 ,ll51 As alt<'raçõcs rclaUvnmcntc pequenas na cincrnllUca 
de articul~s i.nsbiveis (particularmente ao coelho) suge­
rem que as fo~ alteradas e, possivelmente. os inílwcos sen­
soriais podem ser mais irnportantes do que os deslocamentos 
articulares no dcscn,"Olvimcnto da osteoartritc.1391 

A sobrecarga por irnpulso repetiti'-o também produz a 
osteoartrite em articulações de animais.187.811.911 Uma van-

APOSTILASMEDICINA@HOTMAIL.COM 
PRODUTOS: http://lista.mercadolivre.com.br/_CustId_161477952



Parte 1 Prlndpl~ da blomednlca 

tagem desse modelo é o maior controle en1 oomparaç.io a 
modelos cirorgicos; a força aplicada ao mernbro é conhecida 
e pode ser alterada. Esse u1odelo demonstrou o efeito da 
taxa de sobrecarga no desen110lvimento da osteoartrite. Foi 
demonstrado que sobrecargas aplicadas impulsivamente cau­
sam a osteoartrite, enquanto sobrecarg-.is maiores aplicada.~ 
em uma taxa baixa, não. A importância da sobrecarga por 
impulso no desenvolvimento da osteoartrite também aparece 
cm bumaoos; pessoas com dor no joelho, mas sem hístõri­
co que sugira sua origem, sobrecarregam suas pernas mais 
rapidamente no toque do calau1har do que pessoas sen1 dor 
no joelho. 

Embom os ensaios bioquímicos, metabólicos e mecânicos 
tenham sido utilizados para avaliar as propriedades da car­
tilagem de modelos animais da ostcoartrite, este capltulo se 
concentra nas propriedades mecânlcas da cartilagem. Após a 
resseeção do ligamento cru7.ado anterior no cachorro, a rigi­
de-.1 lilnsil, o inóclulo ngregndo e o rnódulo de cisalh:unento 
são menores do ~ue na cartilagem de articulações controle 
não operadas.110• J A permeabilidade aumenta significati­
vamente 12 sen1anas após a cintrgia. Existe um aurnento 
signllicatillO no conteúdo hídrico de amostras do platô tibial 
medial, do côndilo lateral e da cavidade femoral. 

Rcsuol.indo. diversas altera~'ÕCs me<.ilnicas de uma artJ­
culação levam ao desenvolvimento da osteoartrite. A insta­
bilidade cinemática induzida por alterações cirúrgicas pode 
ser pequerut, sugerindo que as forças alteradas são as prin­
cip.'lis responsáveis pelo desenvolvimento da osteoartritc. Os 
modelos baseados somente na sobrecarga anormal da arti­
culação apoiam a vi.~ão de que as alterações na força podcrn 
gerar a osteoartrite. Após a rcssecção do ligamento cruz.1do 
anterior, a cartilagem é menos rlgída tanto na compressão 
como no cisalbamento, e o Ouido ~desloca mais focilrnente 
pelos tecidos nas articulações com osteoartrite. Isso sugere 
um deslocamento maior da cartilagem osteoartritica do que 
o normal (rigidez din1inuída) e uma maior troca de deforma­
ção (penncabllidadc altmentada). 

Exercido e saúde da cartilagem 

A participação em determinados esportes também parece 
aumentar o risco de desen110lvimento da osteoartrite. Com 
base em uma revisão extensiva da literatura, Sn.'tOn et aJ.1991 
concltúram que a.q atividades que envolvem sobrecarga por 
torção, aceleração e desaceleração rápidas, alto impacto 
repetitivo e altos níveis de participação pareoen1 aumentar 
o risco de desenvolvimento de osteoortrite. Atletismo. espor­
tes de raquete e futebol flguram entre os esportes relaciona­
dos ao risco mais alto ele osteoartrite. A natação e o ciclismo 
não estão ligados a um risco maior de desenvolvimento de 
osteoartrite no quadril, embora o ciclismo possa estar rela­
cionado com a osteoart:rite da patela. 

As lesões do ligamento cruzado anterior, do ligarnento 
oolateral ou do nlenisco estilo implicadas no desenvoh<imen­
to da osteoa.rtrite do joelho.1511 A perda do ligamento cnw.a­
do anterior pode prejudicar a função sensorial e os mecanis-

OIUoa.tblte: A osteoamtte é uma causa Importante de Incapaci­
dade em palses deseflvolvldosJ151 Nos Estados Unidos. é a seg1Jn· 
da causa mals comum, após a doenQI Cllrdlo'lascular. de lnCllpa· 
ddade.1321 Apesar da ampla ocorrência de osteoartr1te, é dfffdl 
~la em populações humanas. Sln1omas físicos prévios. como 
a fibr11at;<'lo e a rasgadura da superllde ar11c;ular, nao podem ser 
detectados pelo lndMdUo, Já que a car111agem é aneural. canos à 
cartilagem podem levar anos para progredir ao ponto no qual os 
sintomas sao detectados pelas estruturas articulares próximas e 
pelo osso subjaceflte. Embora nurneroso5 estudos epldemlológjcos 
SObre a osteoartrtte tenham Sido realtzadoS, eles tem Sido dewttos 
como 'desapontadOreS', visto que nao levam a uma explk:at;c\o dos 
mecanismos subjacentes ao desenvoMmento da osteoartr1teJ82I 
Entretan1o, o que parece estar daro é que o desenvoMmento da 
osteoar1r1te depende de uma comblnac;ao de fatores, lndulndo 
Idade. sexo. heredltarledade, mecãnlca articular, bloklgta da mr· 
tllagem e bloquímlCllJlõ,õ1,70I 

Embora não Seja uma consequmda lnevltávEI da klade. a ostoo­
artrlle é malS prwaiente nos ldOoos.177.Sll NOS Estados VnlclOS. apro­
ldmadamente 80'lb das pessoas acima de 65 anos e essendalmente 
todOS acima de 80 anos possuem osteoar1r1te, apesar de não ~ 
comum antes dos 40 anos. Após os 55 anos de Idade, a osleoar1rite 
é mais comum em mulheres do que em homens. Nonnalmente, 
as astlaJlações lnteitalanglca dista~ primeira carpometacarpal e do 
joelhO são as primeiras afetadas.1771 Entretanto, llga(OeS espedflGls 
entre a Idade e a osteoartllte nao sao conheddas. 

A sobrecarga rne<ttnlca excessiva lômbém pode predispor as ar11-
rulac;ões à osteoartJtte. Os trabalhadores em ocupações flslcamente 
desgaSUlntes (mineiros de carvão) possuem uma lndd~ mais 
alta de osteoartrite do que aqueles em linhas de trabalho menos 
extenU<Jntes (\raba lhadores de esaltórlo).f82J ~ Interessante notar 
que a evldenda de osteoartrtte do omtxo e dO cot<M!IO é encontra­
da em lndMduos relatlvamente mais jovens em popu1ac;ões ances· 
trais que dependiam da ca<;a.1821 Entretanto, o trabalho extefluante 
pode não ~o Onlco fator de risco para osteoar1r1te, Já que pessoas 
que usam equipamentos pneum.1tlcos ou professores de edU<ll· 
t;<'lo llslca nao possuem um r1sco aumenlildo para a doenÇcl.1821 

Radln argumenta que tK'lo é a magnitude da sobrecarga. mas, 
ao contrário, a taxa de SObrecarga que é o fator determinante 
no desenvo!Vlmer110 da osteoartrtte. A osteoar111te se desenvolve 
somente quando 50brecargas lmpulslvas são aplicadas; Isto é, a 
sobrooug;i alcallQI seu valor máx!mo em um tempo relativamente 
rurto. Isso é demonstrado em modelos animais que ullllzam ~ 
cargas aplicadas externamente e em ovelhas que caminham em 
superfldes Slll!VeS e duras.fB•MM.91•10•1 o papel da sobrecarga 
lmpulstva em vez da aplicada mals lentamente também é conflr· 
mado por testes em humanos. Os lndMduos com dor no joelho 
que sao dlagnosUcados como 'p<é-attrótlcos· possuem uma taxa 
de sobrecarga maior no momento do contato dO calcanhar do que 
lndMduos normaisJ861 ~estudos sugerem que cenas atMdades 
Isoladas não necessariamente predispõem um lndMduo à osteoaP 
trite. Al(!m <liSSO, o modo pelo qual a atMdilde é reall7.acla pode ser 
o fa1or que <letermlna se a osteoar1Jlle se deSenvOlvllra. 

A obesidade também es1<l cooelaclonada a um r1sco aumenta­
do de desenvOMmento da osteoartrlte, parúrulannente nas artlcu­
la('6es llblofemoral, patelofemoral e carpomet1carpa1.11s1 Embora 
se espere que o sobrepeso aumente a sobrecarga nas artkulações 
dos membros Inferiores e, possivelmente. predisponha um lndlvl­
duo à osteoartrile, a obesidade ni\o possui efeito meCi1nlco direto 
na art1cu1açao carpametacarp;n. 
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mos protetores do joelho. A ruptura das estruturas internas 
da articulação pode alterar seu alinhament.o e as áreas da 
cartilagem que sofrem SóbrL>carg-.i. Se o druio ao ligrunento 
resultar em perda da estabilidade articular, en tão a sobre­
carga articular pode ser aumentada pela contração dos mús­
culos ativos que tentam estabíllzar a artículaç-d<>. Trunbém se 
pode esperar que a menisectomia parcial ou total aumente o 
estresse na articulação, já que a força articular é ooncentrada 
sobro uma ârea roeoor.11171 

Apesar de um risoo maior de desenvolvimento da osteo­
artrite a partir da sobrecarga articular excessiva ou ru1orinal, 
algum nível de sobre<.-arg:t ou exercício parece ser benéfico 
para a saúde da articulação. Em um estudo ln vloo com 
37 voluntários hunianos saudáveis, Tiderius et aJ.l 112) mos­
tram que o oontct\do de glic.-osaminogliC3JlOS na cartilagem 
do côndilo femoral medial e lateral é menor en1 sujeitos 
sedentários do que naqueles que se exercitam regular­
mente. Após um programa de treinamento há també1n urn 
aumento do conteúdo de glicosaminoglicanos no joelho de 
pacientes com riSOO de desenvolvimento de osteoartrite.1951 
Esses d<>L~ últimos estudos utilizam a tecnologia de imagem 
J RM conhecida como dGEMRIC 17.sJ para medir quantita­
tivamente o oonteódo de glioosan1inoglicanos in vivo. Eles 

Relevancta clínica 

Terapia com uerddo: Smldt et a1.11os1 revisaram a ltteratura 
sobre a etetlVldade da terapia com exerc'fcto para pacientes 
com desordens dos sistemas mllS(Uloesquelétlco. nervoso, res· 
plratórlo e cardiovascular. Eles concluíram que entre as desor· 
dens musculoesqueléticas, a terapia com exercido é efetiva em 
pacientes com osteoartrlle dO joelho e dor crônica e sut>aguda 
lombar. Eles também encontraram Indicativos de que a tera· 
pia com exercfclo é efetiva para pacientes com osteoartrlte 
do quadril e espondlllte anqullosante. Entretanto, as evldén· 
elas existentes não sao suílclentes para defender ou refutar 
a efelMdade da terapia com exercido para dor no pescoço e 
ombro ou lesao por estiramento repetitivo, e eles concluíram 
que a terapia com exercido nao é eteirva para pacientes com 
dor lombar aguda. O exerclclo para pessoas com osteoartrite 
demonstra efeitos positivos em diversos resultados de medi· 
das como dor, forc;a. Incapacidade autodeclarada, lncapacl· 
dade observada na caminhada e velocidade de caminhada 
e passada autosselec'fonada.146.801 Eml>Ora o exercido leve a 
moderado seja normalmente recomendado, o protocolo de 
exercido terapêutlco Ideal para pessoas com osteoartrlte nao 
é conheddo.146.58.801 

Apesar de o exercício ativamente controlado por uma 
pessoa com osteoartrlte possuir môltlplos efeitos positivos, o 
movimento articular passivo pode ser superior para a cura de 
deleltos da cartilagem articular. Utilizando defeitos gerados 
cirurgicamente em um modelo animal. Salter et ai.1971 mos· 
Iraram uma taxa de clcatrlzaçao slgnlflcatlvamente maior em 
artJculaçOes sujeitas ao movimento passivo continuo (44% dos 
defeitos curados) do que aqueles submetidos ao movimento 
ativo Intermitente (5'11> dos defeitos curados) ou a lmoblllzaç.'lo 
(3"111 dos defeitos curadOS). 
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mostram uma adaptação bioquí1níca ao exercício, apesar 
de aparen temente nllo existir adaptação da morfologia da 
cartil~em ao exercício como determinado pela rnass:t t<.'ci­
dual.l 1 Já que o exercfcio pode aumentar a produção das 
moléculas da matri~ parece nll'..oável esperar que ele exerça 
urn efeito positivo na sa<1de articular. 

Não é surpreendente que o movimento ativo ou pas­
sivo possa ter efeitos positivos na cartilagem articular. 
Como estabelecido anterionneote oeste capítulo, a car­
tilagem é um material poroso deformável saturado por 
lrquido. O movimento articular ativo ou passivo resul­
ta em deformação da cartilagem, pressão hidrostática e 
movimento do líquido intersticial na matriz da cartilagem. 
Um grande número de pesquisas, não revisadas oeste 
capítulo, mostra que a produção da matriz da cartilagem 
é senslvel 11 pressão ou deformação hidrostática aplicada. 
A variação da pressão ou deformação aplicada em faixas 
de amplitude e frequência definidas pode1n aumentar ou 
inibir a produção da matriz.l L2.47.52.18.79. l 14.123J Os efei-
tos do exercício ativo e passivo na saúde da cartilagem 
articular são consistentes com os modelos aceitos e com 
os resultados experimentais cuidadosamente controlados. 

Resumo 

Resumindo, a cartilagem articular fornece uma super­
fície eficiente resistente à sobrecarga para as articulações 
sinoviais que é capaz de funcionar por toda a vida de 
um indivíduo. O comportamento mecfillico desse tecido 
depende da interação de seus componentes fluido e sóli­
do. Diversos fatores podem prejudicar a função da carti· 
!agem e levar à osteoartríte e a uma articulação dolorida 
e não funcional. Os fatores mecânicos estão fortemente 
implic-ados no desenvolvimento da ostcoartrite, embora os 
meeanismos exatos a.inda não sejam conhecidos. O exerci­
cio possui tanto efeitos benéficos como prejudidais para a 
cartilagem. Ele prodttz alterações bioqurmlcas positivas e 
reduz a dor, aumentruldo a função em pessoas oom artrite. 
Ao contrário, lesões esportivas contribuem significativa­
mente para a osteoartrite. 
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O 
s tendões e ligamentos são estruturas densas de tecido conjuntivo que ligam o músculo ao osso e o 
osso ao osso, respectivamente. Ambos são localizados no interior e em volta de articulações do corpo e, 
como resultado, estão sujeitos a sobrecargas dispersivas e tênseis. Essas estruturas silo em grande medida 

responsáveis por gerar a estabilidade articular durante o movimento e a função. Os tendões e ligamentos são 
estruturas biologicamente ativas, e, como resultado, as lesões, a idade e as condições anormais como a imobilização 

articular produzem alterações em sua composição e estrutura. Essas alterações na estrutura afetam as propriedades 
mecânicas dos tendões e ligamentos, bem como o funcionamento das articulações com as quais eles estão associados. 
Ê importante para os clínicos que estão tratando pacientes com lesões de tendão e ligamento compreender essas 
alterações estruturais e mecânicas para que os tratamentos selecionados estimulem positivamente as adaptações 

teciduais e melhorem a articulação e a função geral. 

Os objetivos especlficos deste capitulo são: 

• descrever os componentes e a organização dos tecidos conjuntivos regulares densos. particularmente tendões e ligamentos; 

• discutir o comportamento mecânico de tendões e ligamentos em respostas às sobrecargas tênseis; 
• descrever fatores físicos que influenciam as propriedades mecânicos de tendões e ligamentos; 
• descrever fatores biológicos que Influenciam as propriedades mecânicas de tendões e ligamentos; 
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• discutir a resposta de tendões e ligamentos à imobilização e remobilização; 
• descrever as propriedades mecânicas dos tendões e ligamentos durante a cicatrização; 
• descrever os efeitos do aumento do estresse nas propriedades medlnicas dos tendões e ligamentos. 

Antes da leitura deste capítulo, o leitor deve conhe<:er as propriedades mecânicas dos tecidos viscoelâsticos que 
foram descrita.s no Capítulo 2. 

Estrutura do tecido conjuntivo 

Os tendões e Ligamentos são compostos por tecido <.'On­
juntivo. Os tecidos conjuntivos geram e mantêm a fonna no 
corpo, e funciona1n mecanicamente para conectar e ligar 
cólulns e órgãos d:uido, portanto, suporte ao corpo. Esses 
tecidos s.'to normalmente classificados em três grupos prin­
cipais: tecido conjuntivo próprio, tecidos conjuntivos de 
suporte e tecidos conjuntivos especializados. Os tecidos 
conj\1ntivos de suporte incluem ossos e cartilagem. As 
propriedades histológicas e mec.lnicas desses tecidos si1o 
descritas nos Capítulos 3 e 5. Os tecidos conjuntivos espe­
cializados incluem os tecidos adiposo e bemntopoiético. O 
tecido conjuntivo próprio é <lese.rito oomo solto ou denso. 
Solto, ou areolar, o tecido conjuntivo é o -material de 
embrulho" encontrado dentro e entre as bainhas 1nuseula­
res, dando sustentação ao tecido epitelial e em ton10 dos 
feixes neurova.çculnres. O tecido conjuntivo solto é m1úto 
delicado e pouco resistente ao estresse e estiramento. O 
tecido conjuntivo denso é menos flexível e mais resistente 
ao estresse. A derme da pele é classificada como tecido 
conjuntivo denso e irregula.r, visto que os feixes de fibras 
slío desorganizados e sen1 orieota\ão específica. Os ten­
dões e ligamentos são classificados como tecido conjuntivo 
denso e regular. Os feixes de fibras em tendões e ligainen­
tos ficam compactados e paralelos um aos outros, assim 
co1no às forças frequentemente aplicadas. Esse aminjo os 
toma particularmente bem-adaptados para resistir à tração 
ou às forças tensels. 

Composição dos tendões e ligamentos 

Assim como todos os tecidos conjuntivos densos, os ten­
dões e ligamentos são co1npostos de dois compartimentos 
princlpaiS, as células e a matrii extracclular. O principal tipo 
de célula nos tendões e ligamentos é o fibrócito, também 
cha1nado clcfibroblasto, quaoclu ele está produzindo prote­
Cnas ativamente. As células, entret:ulto, representam apenas 
cerca de 20% do volume total cio tecido. Os flbroblastos 
produzem e secretam os componentes da matriz extr.1oolu­
lar que cornpõcm os 80% restantes. A matriz c:ictracclular 
é composta de fibras (colágeno e eln.stina) e da subst!incia 
fundamental. A substância fundamental é u1n 1naterial gela­
tinoso que preenche os espaços entre as c.-élulns e as fibras. 
Ela é composta por glicoprotefnas estruturais não col!\genns 
(fibrooectiua). proteoglicanos (de<.'Orina, biglicaoo} e água 
(Fig. 6.1). 

80% . 

Ligamento colateral 
medial normal 

60% -

40% . 

20% . 

10o/o . 

0% 
1 1 1 1 1 1 

Figura 6. 1 Composiçlo bioquimic.a do ligamento colateral 
medial normal do coelho. Esse gtáfico demonstta a propot~o 
de componentes no ligamento (baseado na análise do 
ligamento do coelho). 

Matriz extracelular: fibras 

O componente fibroso dos tendões e ligamentos é com­
posto principalmente de G'OL<\geno, que dá aoo tendões e liga­
mentos sua aparência branca. O oolágeno, que possui força 
seu1ell1ante à do~. é produzido no retfoulo endopl'ISDlático 
rugoso dos fibroblastos. Ele é <.'Omposto de aminoácidos que 
estão agregados em cadeias longas de peptídeos nas quais 
cada terceiro resíduo é glicina. Três cadeias polipeptídic-.is se 
IJgam para fonnar uma h(!Ucc tripla chan1ada 7Jrr5-colágeno. O 
pr6-colllgeno, um cristal orgânico, é secretndo nos 6broblastos 
para a matriz extrncelular, os componentes das extrctnidacles 
siio cliv:1dos e uma molécula ligeiramente mais curta é agora 
cha1nada de tropocoldgeiw. As moléculas de tropocolágeno no 
espaço e.~tracelular polimerizrun-se em microfibrilas de t'Olá· 
geno que, por sua vez. se ag~an1 em suhflhrilas, flhrila.ç e 
finalmente fibras (Fig. 6.2).1641 As moléculas de tropocoláge­
no são inicialmente atraídas umas para as outras em ligações 
de hidrogênio frac-.is, hidrofóbicas, bidrofilicas e covnlcntcs. 
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Figura 6.2 Composição estrutural do ligamento e tendão. A. A organização hierárquica do tendao e ligamento da molécula de 
tropocolágeno até a estrutura completa. As fibras e seu padrão enrugado podem ser observados com microscopia óptica. Os nlveis 
das flbrllas podem ser visualizados somente com microscopia eletrónica. 8. A formaçJo das mlcrofibrllas de uma extremidade 
à outra e a agregaçJo lateral de moléculas de tropocolágeno. Ocorrem microfalhas nas junções amorfas nas extremidades das 
moléculas de tropocolágeno. 

Uma vez ocorrida a agreg-.içiio em mícrofibrilas, a~ altera~'ÕeS 
nas ligações intra e intermoleculares progridem de menos 
para mais estáveis. À medida que o coL1geno 1natura, há um 
aumento na densidade e na est11bilícla<le da li~çiio, que resul· 
ta em força e rigidez tecicluais numentados.161 Essa é uma 
breve revisão de como o colágeno é produ7ido nos tecidos 
<.'Onjuntivos. Uma descriç-:io mais detalhada pode ser encon­
trada cm um livro de histologia. 

A sequência de aminoácidos das cadeias polipeptrclica.s 
que oonstitue1n as moléculas de tropocolágeno não é sempre 
a mesma. Como resultado, muito.~ tipos de colágenos gcneti­
~ente distintos têm sido identincados, cada um com uma 
composiç.ão quírnica e proprit:.odades 1necân.icas cliferentes. 
Dezenove tipos difer<!ntes de colágeno foram identificados. 
Os tendões e lígamentos possuem principalmente o tipo 1 
(c.oerc-.i de 70% do peso seco) corn u1na pequena quantidade 

do tipo III (3-10%) e vestígios dos tipos V, X, VII e XN. [921 
Entretanto, a proporção dos tipos de colágcno presento varia 
entre tendões e ligamentos específicos. Por exemplo, os ten­
dões normabncnte tem muito pouco colágcno do tipo Jll; já 
os Ugumentos possuem uma proporção maior. O lig'.tmento 
cruzado do joelho tem uma proporção 1naior de colágeno 
do tipo ili do que os ligamentos colaterais mediais. Tecidos 
granulados possuem uma proporção mu.ito alta de colJlgeno 
do tipo lll. As variações na composição do tipo de coláge­
no podem contribuir para as variações no comportamento 
mccâníco do diferentes Ugumentos c tendões. 

As fibras de elastina constituem uma proporção muito 
menor de composição fibrosa dos tendões e liganicntos. 
Os tendões possuem muito pouca elastina. A proporção de 
elastina para fibras de colágeno varia entre os ligamentos. 
Entretanto, aa maioria dos ligan1entos das articulações, 
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Relevância dínica 

Olstúrhlos gmétkm que afdam o colágeno: A sfndrome de 
EhlefS·Oilnlos (SEO) é um dlstlllblo do teddo conjuntivo herdado 
geneticamente que resulta do defeito nos cotágenos dos tipos 
1, li, Ili ou v. Existem diversos Upos de seo, cada um com uma 
apr~~ dlnlc.a. Entretanto, em todos os tipos, di'relsas anof· 
malldades genéticas causam os defeitos no colágeno que fica 
Incapaz de fonnar as flbrllas adequadamente. Por Isso. os teci­
dos ronjuntlvos com esse cotágeno defeituoso são multo fracos. 
Alguns pacientes SOitem de l\lpermoblll<lade artklllar, subluxac;ões 
e deslocamentos. Outros Sintomas relacionados com os tecidos 
conJunUvos defeituosos Incluem prolapso da v.llvula mitral, proble­
mas no trato gastrtntestlnal, tendência a se machucar facllmente 
e ferimentos na pele com clca1rt2açao lenta. 

Outro dlStOrtlo gen<:tl<:o que resulta de deleltos de um gene 
que codifica o cotágeno do tipo 1 é a ost~ Imperfeita. As 
mut~ resultam na Incapacidade de formar a h~lce bipia cor· 
retamente, o que Interfere na fonnaç3o subsequente das flbrllas.. 
Os resultados são ossos qoebradl(OS, manifestados dlnlcamente 
em diversos gr.ius de sever1dade e prodUZlndo fraturas mtltttptas 
com baixa sobrecarga. 

assim como nos tendões, o colágeno está presente em uma 
proporção muito maior do que a elastina. Contrarirunente, 
o ligamento amarelo, um ligamento intcrl.aminar na coluna, 
possui mais clastina do que o colágeno.1661 

Matriz extracelular: substância fundamental 

A substllncia f11nda1nental, 011 a parte nll.o fibrosa da 
rnatriz extracelular, é co1nposta de gliooproteúw estruturais, 
proteoglicanos e água. As glicoprotefnas estruhtrais contêm 
uma grailde fraç-jo de protcfuas e um pequeno oompononto 
de carboidratos. Essas glicoproteínas, como a flbronectina, 
tro1nbospondlna, tenasclna·C e undulina, cxcrcern urn papel 
importante na adesão das células às Obras e outros compo­
nentes da matriz extracelular.l"-11 

En1bora os proteoglicanos constituam menos de 1 % do 
peso seco total do tendão ou ligamento, eles exercem un1 
papel fundamental no seu funcionamento (Fig. 6.1). Os 
proteogUcanos são macron1oléculas !,l'ftlndes e cornplexas 
<.'Om uma proteína t-entml à qual um ou mais glieosamino· 
glieanos (CACs) se liga de fonna covalente. Os GAGs são 
moléculas lineares ou unidades de díssaearideos repetiti­
vas, que estão ligada.~ à proteína centml em uma extremi­
dade e irradiam a partir dela para fonnar uma configuração 
em forma de -escova de limpar mamadeira" (ver Fig. 5.2). 
A conccntrnção de CACs é <.'Oilsidcravchncntc menor no 
tendão e ligamento do que na cartilagem. Entretanto, em 
rnzão de sua alta densidade de carga e força de repulsão 
entre cargas, as n1oléculas de proteoglicanos estilo rigida­
mente estendidas e, portanto, contribue1n para a capaci­
dade dos tendões e ligamentos de resistir à compressão 
e às forças tCn$cis.143rA noturc1..a polar dessas moléculas 
també1n at:rai e arm117,ena a água dentro dos tecidos con-

juntivos. Essa característica bidrofllica ajuda a manter a 
extensibilidade do tendão e ligarnento e1n resposta às for· 
ças tênseís. Por exemplo, o tendão úmido é capaz de alon­
gar facilmente em resposta à força de distração, enquanto 
o tendão seco perde complacência.l 1001 A propriedade 
hidrofilica dos proteoglicanos também permite a cliftL~ão 
rápida de moléculas solúveis em água e a migração das 
células de dentro da mabiz ertracelular para o tendão ou 
Ugameoto.1431 

Os proteoglicanos tnmbém ajudam a regular e manter 
a organiiaçilo estrutural do tecido fon1eeendo suporte e 
espac,'O par.i os compoileiltes do tecido coiljuntivo celular e 
fibroso. As ligações entre os GACs e as fibras de colágcno 
ocorrem no tecido coiljunti"'O, o que contribui para a agrega· 
ção do coLigeno crn feixes ele fibras e pam a força do tecido. 
O padrlo enrugado (aparência ondulada das fibras de colá­
geno no tecido conjuntivo regular denso) tem sido atribuído 
às ligações dos CACs no colágeno.191 Exemplos de CACs 
incluem o sulfato de condroitina, o sulfoto de dermatan e o 
ácido hialurônico. embora o sulfato de dennatan seja nor­
malmente mais com111n nos tendões e ligamentos. Exemplos 
de proteog.llcat1os comuns nos tendões e ligamentos incluem 
a decorina e o biglicano. 

Propriedades mecânicas 

As propriedades medlnicas dos tendões e ligruneiltos são 
meclida.ç pelas prepara~ de tecido submetidas à sobrecar­
ga tênsil uniaxial até a falha. As preparações de tecido nor­
malmente COllSistem em complexos osso-ligamento-osso ou 
tendão. Os dados coletados desses testes são utilizados parn 
criar curv.is sobrecarga-deformação por meio da representa­
ção gráfica da sobrecarga aplicada e.'-temameote em relação à 
quantidade correspondente de alongillllcnto do tecido. Essas 
curvas sobrecarga-deformação representam as propriedades 
estruturais do tecido testado (Fig. 6.3). Como descrito no 
Capitulo 2. as curvas sobrccarga-dcfonnaçilo podem ser con­
verticLu em curvas estresse-estir.unento que matematicamen­
te descrevem as propriedades mecânicas do tendão ou liga­
mento te.o.tido. Es.w propriedades medlnicas dependem da 
composição do tecido, da orientação das Abras de colágcno e 
da interaç.10 entre o ooL'igeno e os compoilentes da ~11bst-Jncia 
fundamental. Entretanto, esse método de determinação da.ç 
propriedades mec:inicas do lígainento e tendão exige a e.-ctra· 
çào de tecidos inteiros. Portanto, os estudos que empreg:un 
esses m6todos util.iznm tecidos ele uma V'.triedadc de modelos 
animais ou tecido humano removido durante cirurgias (p. ex., 
ligamentos degenerados removidos paro inserção de compo­
nentes prostéticos nn repo.'iiç-lo total de joelho). 

~1ais recentemente, o estiramento do tendão tern sido 
meclido in vivo em humanos utilizando-se métodos de esea­
ncamenlo por u ltrassorn cm tcrnpo real. Esses m6todos 
emergentes permitem aos pesquisadores estudar os efeitos 
de diversos fatores, como a idade e o exercício, nas pro· 
priedades mecfulicas do ten<hio diretamente em bumruios 
durante o movimento.1571 
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Figura 6.3 Uma curva sobrec;arga­
-deformaçao tlplc.a para um complexo osso­
·ligamento-ouo. Quando as forças tênseis 
(sobrecargas) sao aplicadas ao complexo 
osso-ligamento-osso, uma curva sobrecarga­
·detormaçao pode ser desenhada para 
representar suas propriedades estruturais. 

Determinação do estresse e estiramento 

O estiramento tênsil é definido como o alongamento 
por unidade de comprimento de um material cm resposta 
à sobrec.'lrga tênsil. Ele é representado pela fórmula esti­
ramento .. (e - er,)lc

0
, onde c

0 
é o comprimento antes de 

a sobrcearga tênsíl ser aplicada e e <i o co1nprimcoto após 
a sobrecarga ter sido aplicada. Portanto, o estiramento não 
possui unidades e é norinalmcnte expresso corno um per­
centual. O comprimento pode ser medido diretamente nos 
tecidos extraídos pela coloc.1çllo de marcadores no tecido 
mole na região a ser estudada. Ele também pode ser medido 
pela utiliiaç.io de equiparnentos como os tmnsformadorcs 
diferenciais lineares variáveis (TDLV), que são instrumen­
tos usados para n1edir a mudança de voltagem durante o 
alongamento e <..'Onvertê-la para a mudança correspondente 
no comprimento. Esse método pode ser usado para cole­
tar dados in vivo durante o movimento articular, mas exige 
m~todos invasivos para fixar o equipamento diretamente 
no tecido.l 13.92) Métodos não invasivos de ultrassom ln 11lco 
também são usados para medir o alongamento, estiramento 
e rigidez tccldual do tendão durante o movimento articular, 
mas exige que o sujeito esteja estacionário.1301 

O estresse tênsil é dcrtnido como a carga tênsil aplicada 
externamente por área de secção trmsversa do tendão ou 
ligamento avaliado. ~ representado pela fórmula do estresse 
• FIA, onde F é a quantidade de força de distração aplicada 
cxton1amcntc, e A é a área de sccçao transversa do material 
avaliado. onnnlmente é expresso em newtons por milímetro 
quadrado. Apesar dessa relação simples. a detennínação pre­
cisa da área de ~io transvcl'líU da estrutura pode ser dificil. 
Diversos métodos para determinar a área são utili2ados, varian­

do de compassos com tecnologia sin1ples para medir a largura e 
a c:.~im da an1ostra até métodos so6sticados com L'ISCr sem 
cootatoJlll!J Este método exige amostras de tecidos de modelos 
animais ou de tecidos humanos descartados em cirurgias. 

As forças ou cstrcs.~cs nos tendões e Hgamentos Iam· 
bém são medidos in vico durante o movimento utilízan.clo-

4 
5 

2 

1 

EstlramenlO «1•1.J) 
lo 

Figun 6.4 Curva estresse-estiramento para tend3o ou 
ligamento. Cinco regiões sao identifia1das: 1, região do dedo 
do pê; 2, região linear ou elastica; 3, região da falha progre5Siva 
ou plâstia1; 4, região da falha p rlnclpal; e 5, região da ruptura 
ou falha completa. 

-se equipa•ncntos que são co10C3dos dentro ou ao redor da 
substíln.cia central do tecido de interesse. E:rernplos desses 
instr11mcntos inclucrn transdutores, sensores de rtbra ótica 
e outros tr.msdutores de força implantáveis.1301 

Curva estresse-estiramento 
para tendões e ligamentos 

Uma curva estresse-estiramento tfpíca para um tencL'\o ou 
ligatnento foi desenhada na Figura 6.4. Cinco regiões princi­
pais podem ser identificadas na curva estrcssc-estirameuto 
de um tendão ou ligamento. Essas regiões são chamadas 
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Figura 6.5 Alterações na estrutura interna do tecido colagenoso 
dos tendões e ligamentos em resposta às cargas tênseis. A figura 
demonstra as alter;tÇões que ()(()rrem no teddo colagenoso 
durante o 1!$liramento. 1, região do dedo do pé, na qual o 
estiramento alisa o padrão ondulado do col6geno. As regiões 
2 e 3 sllo as regiões elástlai e plástica, na qual o enrugamento 
é eliminado, e o alongamento do tecido ocorre por causa do 
estiramento dM fibras de colágeno alisadas. A região 4 é o local 
da falha principal, onde o ligamento ainda está intacto, mas há 
um vislvel estreitamento, ou •enforcamento•, da estrutura. A 
região 5 é caracterizada pela falha completa. 

de região do dedo do pé, região líncar ou clásticoa, região 
p!Mtica ou da falha progressiva, região da falha principal e 
falha con1pletaJ84J 

A prin1clra região é a regi.ão do dedo do pé. Nela, o estres­
se aumentll muito pouco à medida que o tecido alonga. O 
estiran1ento tan1bém é muito baixo (1,2-1,5%). Os estresses 
que produzem estiramentos na região do dedo do pé têm 
sido comparados com aqueles aplicados por um avaliador 
dur.inte os testes clínicos de estresse de ligamento. Nos ten­
dões, o estresse da região do dedo do pé é suficiente para 
deixar o padrão enrugado do colágeno liso e é equivalente 
à força produzida por uma contrnçlio tetãnica máxíma do 
músculo correspondente (Fig. 6.5). 

Na região linear, ou elástica, região da curva, o alon­
gamento em resposta à sobrecarga aplicada continua a 
aumentar. A rigidez ou resistência ao alongamento tam­
bém aun1enta, mas a relação entre estresse e estiramento 
permanece consistentemente linear. O n1icro e macroe· 
xame da resposta do estiramento dos te11dões à sobrc.-car­
ga tênsil mostra que as cargas que excedem aquelas que 
tomam o enn1gamento liso resulta1n em alongamento do 
tecido por meio do deslizamento das fibras de colágeno 
umas sobre as outras.l781 Quando a força tênsil ó remo­
vida, o tendão ou ligamento retoma ao comprimento e 

TABELA 6.1 Esti ramento de pico nos ligamentos 
cruzados anteriores de humanos durante atividades 
de reabilitação selecionadas (n" 8-18) 

Estlramanto 
Atividade de pico(%) 

Contraç.k> ~uica do qoadr1C!ps 4,4 
femoral 01s• 

Agachamento com banda e!Mbai 4,0 

Exten~~ ativa do joelho com botas 3,8 
de 4SN de peso 

Teste de Lachman (sobrecarga de 1 SON 3,7 
de cisalhamento) 

Agachamento 3,6 

Flex.»'extens3o auva (sem peso) 2,8 

Bicicleta estacionária 1, 7 

forma que possuía antes do estresse. Entretanto, depen­
dendo da duração dessa amplitude de deformação elásti­
ca. um tempo adicional pode ser necessário para a recu­
peração completa do comprimento original pré-estresse. 
A persistência do alongamento demonstr.i a propriedade 
de histcrcse do 1naterial viscoelá.~tico. O estresse e estira­
mento que ocorrem nos tendões e ligamentos porque os 
movimentos fisiológicos normais díminuem nessa região 
linear, ou elástica, da curva. e o estiramento <'! estimado 
em até 6%. Os estiramentos l'isiológicos nos ligamentos 
cruzado anterior e colateral 1neclial no joelho i::stão na 
faixa ele 4-5% (Tab. 6.l).fl2,13] Uma visão atual é que 
durante n1ovimentos normais o alongamento do tendão 
não excede 4%J 43.84) 

Os cstiramcntos fisiológicos varíam entre tendões e 
ligamentos diferentes e entre regiões diferentes dentro do 
mesmo tendào. Por exemplo, os métodos ópticos que exa­
minam o comportamento do estir.imento nos tcndõe.ç tibi:lis 
anteriores normais revelam que a medida do estiramento 
na região próxinia ao m\ÍS(.'Ulo foi cinco vezes maior do que 
aquela encontrada tanto na regillo m&lia do tendão como na 
região próxin1a ao osso.191 Os fascfculos tendíneos de tendões 
patelares de homens jO\--ens també1n demonstram a variaÇ'âo 
regional no estiramento. Os fnsefculos da porção anterior 
desses tendões mostram estresse de pico e de escoamento 
e módulo eMstico considcr.ivelmente maiores quando com­
parados com a porção posterior do tcndão.13õl A variação 
regional do estiramento dentro dos tendões também pode 
ser influenciada pela posição articular. Pesquisadores que 
examinaram o estiramento tl}nsíl nos tendões patelarcs com 
o joelho em diversas posiQÕeS relataram estinlmentos unifor­
mes ao longo do t.ench1o 00111 o joelho e1n extensi'IO t·<unpleta. 
Entretanto, quando o joelho está flexionado, o estiramen­
to tênsil aumenta no lado anterior do tendão e diminui no 
lado posterior.131 Uma melhor compreensão dessas vari~ 
regionais nas propriedades biomedlnicas e nos estresses e 
estíramentos dentro dos tendões e ligan1elltos pode con· 
t:ribuir para nosso entendimento de tendinopatia e outra.ç 
lesões por microt rauma. 



A regressão da porção elástica, ou linear, da curva estres­
se-estiramento é cha1nada ele 1n6dulos ele Young de elas­
ticidade e é representada nun1cricamente conto o estresse 
dividido pelo estiramento (ver Fig. 2.6). Ela representa a 
resistência do tecido ao alongnme11to. Quando a regressão 
da c1UV'a é íngreme e o módulo, alto, o material exibe um 
alto grau de rigide7,, ou resistência ao alongamento. Quando 
a regressão da curva é gradual e o módulo, baixo, o tecido é 
maís complacente e defonna facilmente quando submetido 
à força tênsil (ver Fig. 2.7). 

A terceira região da curva é a região ele microfalhas pro­
gressivas, trunbém chamada de amplitude plástica. O ponto 
no qual a regli!o el.ástica transita para a região plást.ica é cha­
mado de ponto de escoamento. As forças tênseis da região 
piá.roca rompem fibras e li~ de colágeno suficientes paro 
desenredar lenttlmente as fibras de colá_Jlieno e diminuir a 
regressão na curva estresse-estiramento.! 1 Portanto, quan­
do a forç-.i de deformação é re1novida, a estrutura não est:í 
apta para retomar completamente à sua dimensão pré-e.«ira­
mento. O tecido fica permanentemente clefo.rmado, embora, 
a ollio nu, pareça normal e intacto. Os estresse.~ nessa faixa 
poderiam ocorrer durante uma lesão que causa uma entorse 
ligamentosa. Uma entorse de ligamento nessa extensão pode 
permanecer excessivamente estirada ou relaxuc~~ causm1do 
instabilidade articular e futuras lesões recorrentes. 

Quando a amplitude plá$tica 6 excedida, a regres.çào da 
curva toma-se plana drasticamente. Essa é a região da falha 
principal. Embora o tendão ou lign1nento ainda esteja intac­
to, existe um estreittlmento visível, ou formação de um "pes­
coço", da estrutura (Fig. 6.5). O alongamento cio material 
pode ocorrer sem força adicional. Esse estágío é seguido 
pela falha co1npleta. O estresse e o estiramento no ponto 
de falha são chamados de estresse final e de estiramento 
final. respectivamente. Durante a sobrecarga fisiológica, um 
tendão é submetido a c.~tiramentos tênscís de at6 6%.178] 
Quando um estresse agudo causa um alongamento de 8% 
ou mais, o tendão ou ligamento provavelmente romperá, 
dependendo da estrutura especffica e do método de sobre­
carga.1431 Es:sas são propriedades dos tcci<los do tenclão ou 
ligamento, portanto elas somente podem ser determinadas 
se a falha ocorrer através da substância do próprio tecido do 
liga1nento ou tendão. Entretanto, a falha final em um ten­
d.'io ou ligamento pode ocorrer de três maneiras diferentes. 
A falha pode OC.'Orrer por rupturu na qual há laceração da 
substância do tecido, pela falha na entese (local de inserção 
do ligamento ou tendão) ou 110 arrancar a porção da inser­
ção óssea do IJgamento ou tendão. A falha no locnl ósseo é 
ch:unada de fraturo por avuJsão. 

Tipos de falha 

A natureza da falha varia entre os diferentes tendões 
e liga1nentos e pode ser Influenciada por diversos fato­
res incluindo a idade ou maturidade esquelética, diferen· 
ças estruturais entre diferentes tendões e liga1ncntos e 
a velocidade ou taxa na qual a força de alongamento é 
aplicada. Os modelos de falha nos ligamentos, en1 parti· 
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eular, dependem da idade ou maturidade esquelética. Por 
exe1nplo, os liga1nentos colaterais no joelho falham por 
avulsão tíbia! cm animais com epffises abertas, enquanto 
em os animais com eplfises fechadas, a falha ocorre por 
ruptura liga1nentosa.l&SI As diferenças estruturais den­
tro do ligamento ou tendão e as diferenças na nah1reza 
de suas inserções no osso também iníluenciam o méto­
do de falha. Por exemplo, em estudos com animais, os 
Ugnmentos t.'Olaternís no joelho normalmente falham por 
ruph1m na parte média, enquanto os ligamentos cruzados 
anterio.res (l..CAs) falham por av11lsi10 tibial. Os tendões 
patelares falham por avulsão no polo inferior da pateta. (241 
Entretanto, observações clínicas mostra1n que as lesões no 
ligamento do joelho em humanos normalmente causam 
falhas no ligamento por ruptura na substância. Portanto, 
pode haver diferenças o:IS espt!cies bem como entre dife­
rentes tendões e ligamentos ele um indivfduo. 

Efeitos das condições físicas nas 
propriedades mecânicas 

As propriedades blomecllnicas dos tendões e ligamen­
tos e seu comportamento em resposta às cargas tênseis são 
influenciados pelas condições ftslcas. Duas condições que 
têm sido estudadas extensivamente são a velocidade, ou ttlxa, 

de aplicação da força de estiramento e a temperatura das 
estruturas no momento do estiramento. 

Efeitos da taxa de aplicação de força 

O efeito da taxa de alongamento, ou taxa de estiramento, 
nas propriedades bio1necãnicas dos tendões e llg1unentos 
tem sido investigado e debatido há muitos anos. Estudos 
que utili1..a1n tendões e lignmentos hun1anos demonstram 
que a velocidade de estir.tJnento possui um efeito em suas 
cuNaS de estrcsse-e.çtiramento.l68.86J Foi sugerido que a taxa 
de estiramento que ocorre durante a lesão tem uni efeito 
na natureza da lesão resultante do lígamcnto. Por exem­
plo. à meclida que a truca de aplicação de força aumenta, a 
rigidez e a sobrecarga flnal também aumentam e há maior 
suscetibilidade para a ocorrência de falha por n1ptura. Ao 
contrário, em velocidades lentas, a falha ocorre predomi­
nantemente por avulsiio.122.681 Entretanto, dados de estudos 
mais recentes sugerem gue os efeitos da taxa de estiramento 
são superestimados.l92f Os llgamentos testados e1n baixas. 
médias e altas taxas de alongamento mostram respostas bio­
mccânicas sin1ilares. Pequenas diferenças são observadas 
nos módulos de elasticidade entre as taxas de estiramento 
baixa e 1nédia, mas o módulo na t.ruta ele extensão rápida é 
so1ne11te 30% niaior.í241 Consistente com esse resultado, os 
tendões tamb6m mostram aumentos moderados no módulo 
elástico e na força tênsil final à medida que a taxa de e:.'tiro­
mento aumenta.1621 Os tipos de fall1a (n1ptura por avul~ão 
oom1s na substfincia) em ligamentos são independentes da 
taxa de estiramento, mas dependem da idade e da matura­
çilo esquelética. Em animais com eplflses abertas. todas as 
falhas ocorrem por avulsão, independente da ta.u de esti-
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Relevancia clínica 

utllluçjo do olor para ntablllur o ombro: Na populaQ\o 
Jovein e ativa, uma causa comum de dOr no ombro é a Instabilida­
de artk:\Jlar devida tl iesao capsular. uma vet que a Instabilidade 
no ombro esteja presente. a relnddMcia de 1esao é alta. Como 
resultadO, a lnterven(ao dnlrglca pode ser exigida para restau· 
rar a estabilidade artlcular necessária para o retomo ao estllo 
de vida allvo. Procedimentos drúrgla>S abertos para retenslonar 
ligamentos relaxados ex1gem um longo tempo de clca1r1zaçao 
e reabllltaQ\o. Por Isso, outro procedimento, a capsulorrafla tér· 
mica, foi desenvoMdo. Nele, a energia térmica é utilizada para 
retrair a cápsula relaxada e os ligamentos restaurando, portanto, 
a estabilidade artlcular. A energia térmica, prodLalda por sondas 
eletrotermals com laSers ou radiofrequência (Rf), desnatura o r.olá­
geno e rompe as ligações moleculares covalentes, produzlndO um 
co~geno enrolado e condensadO que resulta na dlmlnutr;ao do 
comprimento do teddo. A quantidade de retrar;ao do tecido é 
variável e se eleva com o aumento da energia térmica aplicada, 
com a temperatura do tecido e com a durar;ao da ap11car;ao.ISS1 

A energia térmica aplicada artroscoplcamente a uma tempe­
ratura enue 55 e 6S-C é em geral utlllzada para produzir retra­
r;ao dO ted<IO e attefll~ões hlstológlcas assoefadasJl8J A an<lllse 
lllomecanlca demonstra que a capsulooafla térmica glenoumeral 
resulta em uma dlmlnul<;ao da translaQ\o da cabeQI do úmero 
glenoldal e no restabeledmento da pressao lmra.artkular dentro 
da artk\JlaQ\o dO ombro.111.831 Embora a artlculaQ\o pareçi estar 
estabilizada pelos ligamentos retraídos pelo cal«. estudos mos· 
tram que ligamentos tratadOS com calor possuem um aumento no 
estiramento final e de escoamento e uma dlmlnul<;ao na rigidez 
dO teddoJ71.80I A :sobreairg;a de falha de ligamentos retraídos tam­

bém é reduzlda como resultado do trn1amento termal. Padentes 
que receberam esse tratamento e S4!US tetapeutaS devem pro1eger 
as artlcula<Oes tratadas a partlr de :soorecargas ténsel:s excessivas 
durante o per1odo flÓS"Operalórlo para pemtltlr a dcatrtzac;ao e a 
restaurar;ao da forca no teddO retraido. Pesquisadores testaram 
ligamentos retraldos pelo calor até a ralha em Intervalos de 3 
semanas durante 9 semanas após o tratamento termal. Eles des­
cobriram que a sobn!«lrga mais alta até a falha OC01Teu na terceira 
semana após o tratamento; lSto é, os ligamentos tratados estavam 
mais fortes 3 semanas após o tratamento. Entretanto, 9 semanas 
após o lralamento temia!, os llg;nnentos retraklos pelo calor que 
também tinham sido Imobilizados estavam slg1llflca11vamente mais 
fracos do que 3 semanas após o tratamento e também estavam 
mais fracos do que aqueles em que o movimento foi permltldo.12Sl 
A lmoblllZilQIO total parece ter um efeito negativo na Clcatl1zar;ao 
do ligamento. Contudo, o momento Ideal para a rernoblllzaQ\o 
ainda é controverso. A Instabilidade articular em outra.s regiões 
que também são tratadas com procedimentos de retraQ\o térmica 
Incluem a Instabilidade crônica lateral dO tornozelo e o retlnác:ulO 
patelar medial na lnslal>llldade patelar recorrente.121.4 11 

mmento, enquanto em animais com as epífises fechadas, as 
falhas ocorrem por ruptura do ligamento.170) 

Efeitos da temperatura 

A tempcratum possui u1n efeito importante nas proprie­
dades moleculares e mec-Jnicas do colágeno. Quando um 
tendão ou ligan1cnto não e..~irndo é aquecido a 59-00ºC, ele 

32ºC 

Tempo 

Figura 6.6 Efeito da temperatura nas curvas de relaxamento 
por estresse. As curvas de relaxamento por estresse para o 
tendão da cauda de rato em um determinado estiramento para 
diversas temperaturas acima e abaixo da transição térmica. 
Fo- força original; F,. força no final do l)ilrfodo de estiramento 
sustentado. Observe que à medida que o relaxamento por 
estresse aumenta, a diferença entre F0 e F, aumenta. (Dados de 
Rigby BJ, Hlrai N, Spikes JO: The mechanical behavior of rat tail 
tendon. J Gen Physiol 1959; 43: 26S.283 .) 

é submetido a um encolhimento irreversfvel.16SJ Presume-se 
que essa temperatura críti<.-a, <.-hamada de ttmperoturo de 
fusão, cause a quebra de liga~ químicas que mantêm a 
estrutura e a organização das Abras de colágeno. 

Um aumento menos SC\oero da temperatura para 37-40°C 
é chamado de transição tdnnlca. Quando o colágeno nos 
tendões e ligamentos é aquecido a temperaturas na ampli· 
tude de transição t6nl\ica, as propriedades viscoelásticas da 
estrutura são afetadas, incluindo o rela~amento do estres· 

11 
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Figura 6.7 Efeito da temperatura no tempo de alongamento 
do tendão. O gráfico demonstra o efeito das temperaturas 
acima da transição térmica no tempo necessário para alcançar 
um Mtiramento (alongamento) de 2.6~ no tendão da cauda 
de um rato. (Dados de Warren CG. Lehmnn JF, Koblanskl JN: 
Elongation of rat tail tendon: effcct of load and teml)ilrature. 
Arch Phys Med Rehabil 1971; 52: 465-484.) 



Relevância clínica 

IJd!lraçio do Cllor pwa llUIMl'llar a Mlplitude de movúMn­
to: Os dfnlcos s<lo frequentemente confrontados com pacientes 
que possuem restt1c;ões na amplitude de lllOlllmemo articular que 
lnteóerem nas atMdades funcionais. A restttçilo artlallar pode ser 
produzida pelos teddos conjuntl\los densos dentro dos músculos 
e nas cápsulas artlcu1ares assim como nos tendões e Ugamentos. 
O tratamemo para aumentar a amplitude de movimento artlrular 
é normalmente focado no aumento do comptlmento dos tecidos 
conJuntlvos oensos que encurtaram por causa da lmoblt~ ou 
clcatrlzaç.\o. Os tratamentos envolvem a aplicação de for(lls de 

estiramento. Entre os mêtodos que poc1e1n ser utilizados para pro­
duzlr o estiramento esta<> procedimentos rc!pldos e Intensos como 
a moblllzaç.\o artlcu!ar ou o estiramento ~nerm\tlco manual, 
bem como as técnicas de esttramento prolongadas com sobrecar­
ga baixa e uUI~ de talas. gessos ou outros equipamentos. A 
extenslbllldade aumenlada do tecido conjuntl\lo é ú1l1 na admlnlS· 
traç.)o de qualquer uma dessas técnicas de estiramento. 05 estu­
dos descritos mostraram que o tecido conjuntivo denso aqueddo 
a aproximadamente 4o•c afeta a liga~ entre as moléculas de 
tropocolágeno r511tando em flexlbllldade au~a. O aumento 
da taxa de deformaç.\o e o relaxamento por estresse que ocorrem 
no teddo conjuntlVO denso aqueddo deve taCUJtar a efet!vldade 
das técnicas de estiramento. O preaquedmento ou o aquecimento 
aplicado simultaneamente com o estiramento pennlle aos dlnl· 
cos prodUZlr alongamento em tecidos conjuntivos encurtados com 
menos for(ll, portanto, reduzindo o risco de lesionar tecidos em 
d~ ou outros ad)aeentes. Entrl?tanto, o aquedmento tam­
bém r5ilta em sobrecarga ou estiramento de ruptura reduzido. 
Quando um estiramento de 2% é excedido. o colàgeoo come(ll 

a ceder. Visto que os toodos conjuntivos aquecidos falham em 
sobrcolrgas slgnlflcallvamente mais baixas do que os tec:ldos nao 
aquecidos, dfnleos que aplicam forças de estiramento em lOOdos 
conjuntlVOs aquecidos durante o tratamento devem monitorar com 
ruldado a quanUdade de fOfça de estiramento aplkada para evitar 
o rompimento Indesejado do tecido. 

Outra conslderaçilo dlnlca é como obter o aumento de tempe­
ratura necessar1o para produzlr o ~to desejado no tecido-alvo. A 
temperatura de 4o•c necessar1a para aumentar a extensit>llldade 
do teddo refere-se a tempeatura do eolâgeno, não a temperatura 
da superflde do corpo. Dado que a maloôa dos ~odos de aque­
cimento utillzados na clinica exige a transmissão da energja lfnnlca 
através da pele e talvez do músrulo e da gordura sobreja<:entes 
antes de Chegar ao teddo-alVO, os dlnlcos devem est1r dentes da 

prOtundklade dil penetraca<> do metodO de aquecimento seledona­
do. As modalidades de a<fJedmento com pnlfundldades supelfldals 
de ~o. como os sacos com misturas aqueddas, podem não 
obter a elevaçilo de ternperaWra necessárta nas estruturas de tecido 
conjuntivo ~como tendões e ll~tos que estao localllildos 
abaixo dos mllsculos soll<ejacentes. Como resultado, o aquecimen­
to tnsufl<lente compromet~ a efellvldade do tratamento. 

se, a taxa de <leformaç;1o e o estiramento e a sobrecarga 
de ruptum.1841 Quando os tendões são mantidos sob tensão 
durante estudos de sobrecarga-deformação, o relaxamen­
to por estresse é io<lepcn<leote da temper.itura até sennn 
atingidos os 37ºC. Acima dessa temperatura, o relaxamento 
por estresse aumenta à medida que a temperatura se eleva 
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(Fig. 6.6).1761 A recuperação do relaxamento por estresse 
també1n é dependente da temperatura. Por exemplo, quan· 
do se penrute que tendões aquecidos a 37°C e submetidos 
a estiramentos entre l e 4% resfriem, eles retomam ao seu 
estresse original. Entretanto, nos tendões aquecidos a 40°C, 
a altera<fdO é irrcvcrsfvef.1751 

Aquecer os tendões em temperaturas de transição tér­
mica também aumenta a taxa de deformação. Isto é, leva 
menos tempo para alcançar u1n detcnnioado estiramento 
em resposta à aplicação de uma sobrecarga de alongamento 
quando os tendões estilo aquecidos (Fig. 6.7).l911 Os tendões 
aquecidos demonstnun ta.'ClS de deformação aumentadas em 
resposta tanto ao cstimnlento c!clico como li sobrecarga cons­
tante. Ambas as condir,iões de sobrecargas prodw.em aumen­
tos similares na dcfonnação em resposta ao aquccimento.1511 

A sobrecarga e o est:ir.imento de ruptura de tendões tam­
bém são influenciados pelo calor. Por exeinplo, os tendões 
aquecidos a 40°C den1onstrum um ~'tir.imento de ruptura 
de somente 3-4%, cm comparação com 8-14% para tendões 
em te111peraturas mais baixas do que 37°C. Esses resultados 
confinnrun a conclusão de que o calor a 40"C pode produzir 
dano estrutural ao colágeno.1751 Além disso. tendões que são 
aquecidos e depois resfriados enquanto a sobrecarga tênsil é 
mantida rompcn1 col C;'>'tiran1cntos 1ncnorcs do que aqueles 
em que a sobrecarga não foi mantida durante o resfriamen· 
to. Isso sugere que o resfriamento na posiç;1o alongada inibe 
o restabelecimento das ligações estruturais, enfraquecendo, 
portanto, o tendão cstruturalmcnte.19t] Essas conclusões 
foram retiradas de estudos ín vitro conduzidos em tendão 
da cauda de rato e cão. Um estudo 111 vfoo 1nai recente exa· 
minou o efeito da imersão das pernas de homens jovens na 
<igua a SºC ou 42ºC por 30 minutos. Nenhuma alteração 
110 comport'.unento cio estlr.imento de seus tendões do cal­
câneo foi encontrada. Esses resultados fornecem evidência 
de que a aplicaçlto geral de calor superflcial ou de agentes 
de resfriamento pode não afetar as propriedade.ç mecânicas 
dos tendões.l-181 

Efeitos biológicos nas propriedades mecânicas 

As propriedades biomecânicas dos tendões e ligamentos 
são influenciadas por diversos fatores biológicos. Os fatores 
biológicos discutidos ne.~te capítulo incluem maturidade 
esquelética, idade, sexo e hormônios. 

Efeitos da maturação e da idade 

A maturaç-Jo csqucl<ítica e a idade possuem efeitos slg· 
nillcativos nas propriedades biomecânicas dos ligamentos e 
tendões. Enl geral, a força tênsil, a sobrecarga até a falha e o 
módulo elástico melhoram rapidamente durante a matur.ição 
até a 1naturidade esquelética (fechanlento das epfflses) ser 
al=çada. O relaxan1ento por estresse e n defonnaç-lo em 
resposta às sobrecargas estática e cfcl.íca também são maíorcs 
em animais muito jovens e melbomm corn a maturaç:io. A 
força 1náxi1na do tecido é alcançada perto da idade de matu­
ridade esquelética. Ela declina gradualmente dur.111te a idade 
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Falha por 
111ptvra da 
substAllCia 

~----Falha por 
aw1são llbial 

Deformação (mm) 
(alongamento) 

Figura 6.8 Propriedades mecânicas dos complexos osso­
·ligamento-osso de coelhos esqueleticamente maturados e 
nao maturados. Uma curva sobre<arga-deformaçAo demonstta 
as propriedades mecAnicas dos complexos osso-ligamento­
·osso de coelhos maturados e nllo maturados. Os coelhos 
esqueletiG1mente não maturados possuem epífises abertas; os 
coelhos maturados possuem epffises fechadas. 

Imaturidade 
esquelética 

(eprn50$ abertas) 

FedlamoolO 
das 

epfllses 

Idade 

LCM-junção tibial 

LCM-substància 

Maturidade esq~tica 
(epfí1S41$ lechadas) 

Figura 6.9 Comparação da força do local de inserção e da 
substãncia do ligamento durante a maturação esquelética 
em ligamentos colaterais mediais de coelhM- O gráfico 
demonstra que as diferenças na força final entre o local de 
inserçllo e a substãnda dos ligamentos colaterais mediais de 
coelhos à medida que o animal matura. Em animais imaturos 
esqueleticamente, a falha é mais frequente por avulsllo tibial 
do ligamento porque sua força final é menor do que a da 
substância. Em animais esqueleticamente maduros, a falha 
ocorre por ruptura da substãncia do ligamento, que agora 
é mais fraca do que o local de inserção. (Adaptado de Woo 
SL·V. Ohland KJ, Wel5S JA: Aglng and sex-related changes in 
the blomechanlcal pro~rtles of the rabblt medial collateral 
ligament. Me<h Ageing Dev 1990; 56: 129-142). 

adulta e na senescênciaJ00.971 Portanto, ligamentos e ten­
dões de animais muito jovens e idosos suportam sobrecargas 
tênseis cnáxim:is n1e11ores do que jovens e adultos do meia-
· idade (Fig. 6.8).1961 Além da influência nas propriedades 
mecfu1icas dos ligamentos, a 1naturaç:io t'ambé1n altera o tipo 
de falha c-.iusado pela sobrecarga tênsil. Em jovens animai~ 
oom epffises abertas, o mecanismo de íalha que ocorre mais 
frequentemente é a fratura por avulsão do osso. Em animais 
maduros com epellses fccbadas, a falha do ligamento ocorre 
mais provavelmente por ruph1ra da substância (Fig. 6.9).1961 

As alterações biomeciiiiicas e histológicas também ooorrem 
durante a maturação e o envelhecimento e podem explicar 
algumas das alterações mecânicas associadas co1n n idade. 
Durante a maturação, o tamanho das fibrilas de cohigeno 
aumenta, e a cona:ntração e a síntese de colágeno são maiores 
do que em adultos.1431 Antes da maturidade esquelética há um 
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Rgura 6.10 Alterações bioqulmicas nos ligamentos uuzado 
anterior e colateral medial de coelhos. Coelhos com 2 meses 
de idade silo Imaturos esqueleticamente (eplflses abertas), 
enquanto coelhos de 12 e 36 meses de Idade p05Suem epffises 
fe<hadas; os coelhos de 36 meses de idade silo considerados 
velhos ou idosos. (Dados de Amiel D, Kuiper SD, Wallace D, 
et ai: Age·related properties of medial collateral ligament 
and anterior uuclate llgament: a morphologlc and collagen 
maturatlon study ln the rabblL J Gerontol 1991; 46: 8159-8165). 



grande número de ligações cno.adas inuturas e redutf\'eis de 
colágcno, que coSTeSpOnde à síntese de colágeno. Os adultos 
pmruc1n uma proporção maior de li~ cna:rdas de piridi­
nolina mais ~-eis (Fig. 6. J0).161 A superioridade mecânica 
dos liga1nentos dos adultos pode estar reLlcion:ida à mudanç:i 
do tipo de colllgeno predominante na.~ lig~ cruzadas e ao 
aumento do tmnanho <l'IS 6brilas. Os tendões e lignmcntos em 
idade avançada possuem concentração de colllgeno redwida 
e um número aumcnrndo de Gbrilas de colágeno de dJ!hnc­
tro pequcno.1821 Além disso, o colágeno tipo V, um conhoodo 
rcg1.1lndor do di!lmctro das Abrilas de coMgeno, é cnoontrado 
en1 tendões e ligamentos em idade avunç-.ida, 1nas não naque­
les de animais jo\'cns. Outras andlíscs ln vltro de tendões cm 
idade avançada mostram que o en,-eUiedmento também está 
as.wclado com uma redução no ângulo de cnn1gamcnto das 
flbrilas de colágeno, um aumento no conteúdo de elastina e 
uma redução na água extracelular e no conteúdo de proteo­
glicanos. O efeito líquido cJessa.ç alte~ é uma roduç-lo da 
rigide7. de tendões em idade av:uiçada.1591 

Embora a maioria desses resultados tenha sido obtida de 
investigações que ulilimr:un modelos anin1ais, os estudos nos 
tecidos humanos também demonstmin a inforioridadc mccl­
nica de tendões e ligamentos co1n ma.is idade. Por exemplo, 
a rigidc-.G. a sobrecarga final e o módulo elástico de amostras 
do LCA de adultos jovens (idade 22-35 anos) Silo aproxima­
damente três \"C?.CS maiores do que os de pessoas ma.is idosas. 
160.915) Os lig.unentos espinais anterior e posterior retirados de 
humanos no nlOmento da cirurgia mostram uma forte relação 
in,-ersa entre a idade e a força tênsil.14~60) Os tendões pntela­
rcs de humanos idosos tarnbém mostram 1na.is complaa:ncia 
e perd3 de rigldezJ73J Entretanto, estudos rccentes, tanto 
em animais como em humanos, mostmm que a reduç-Jo na 
rigidez do tendão e lig:imento que ocorre oom a idade pode 
ser minimizada, se não w-ertida, cm ~a ao cxerclcio de 
força de intensidade baiica ou moderada.! 1s,.19.7•1J 

lmpllc:aç6ft do uttddo •~pana manute~ da 
força e rtgldu do tencUo em ad1tltos Idosos: Individuas 
mais Idosos que desejam continuar a ptatlalr atMdades espoltl­
va:s normalmente sao Impedidos por lesões de estl~ mus­
culoesquelétko que sao, pelo menos em parte, causadas pela 
dei~ das propfledades mednlcas dos tecidos conjunti­
vos envelMddos. Os efeitos protetores do exerddo de força na 
manutenQlo da rigidez do ten<Uo e ligamento e da resistência às 
forc;as de alongamento podem 1'<111%11 a probilbllldade de lesões 
por estiramento do tendão. Al~m disso. como os 1end6es sao 
estruturas de tecido conjuntivo que coneclilm o músculo ao osso, 
eles podem Influenciar a veloddade de 1tansmlssoo da força de 
cont~ muscular. A rlglde2 do tendao aumentada Induzida pelo 
lfclnamcnto de lorc;a está assodada com a prOduçào mais rápida 
de torque na artlculaçOO. AS atMdaots fundonaiS que exigem a 
prodU(ao láplda de torque na artkulaç.\o, como a recuperaçao 
da perda do equlllbrto bem como as atMdades '5pôltlvas. tam· 
bém podem melhoraf como resultado desse trelnamenlo de força. 
Ponilnto, o IJelnamento de força pôSS\11 benefldos pata os Idosos 

j além de~ aumentar a forc;a muscular. 
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Eldtos da Idade na Olpltddade funcional do$ Upnlentof e 
~ n : Os llg;imen1os e tendões ajudam a manter a estabilklit­

de artiaJlar. A medida que os tendões e Ugamentos efM!thea!m, 
eles se tomam menos capaies de suportar sot>re<argas tMse!s. 
COmo resultado, eles podem ser menos efetivos na es1ablllzaç3o 
de uma artlculaçao em resposta às forças repe11tlvas ou de alta 
lntensklilde que oconem durante atMdades fundonals. A lnstabl· 
lldade illtlcular pode resultar na mealnlca anormal da artiaJtaçao 
durante o l110\ltmento. Essa altetaQ1o l1il mednlca artJcular pode 
Impor estresse excesslYo nas esttuturas artiaJlares e levar à doen­
ça ~articular. 

Efeito dos honnõnios 

Os hom1õn.los trunbém podem iníluenciar as proprieda­
des mecânicas dos tecidos conjuntivos densos. O hormõnio 
adrenocorticotrópico da pituitária e a cortisona do córte~ 
adreoal dirninuen1 o <.'Ontoútlo de CAC da matriz extrnce­
lular elos tecidos conjuntivos. Nfveis CJCccssivos de corlisol 
também reduzem n sfntese de colágeno do tipo l. Ambos 
os efeitos reduzem a força tio tecido conjuntivo. Outro 
hormõnlo, a refaxina, que 6 produzida durante a gravidez, 
relaxa e aumentn a extensibilidade dos ligamentos pélvi­
cos. O hom1ônlo sexual feminino estrogênio trunbém pode 
exercer um papel na dctenninação das propriedades tl!n­
seis dos ligamentos. As observações de que ma.is atletas do 
sexo feminino do que do sexo masculino sofrem lesões do 
LCA levam alguns clínicos e pesquisadores a formular hipó­
teses do pó!pel do estrogênio na determinação da força do 
ligarnento.181 Os receptores funcionais de estrogi!nio e pro­
gesterona têm sido encontrados nos ligamentos de coelhos 
e humanos.ln) Além disso, a incubação in Q/tro de l .CAs 

com estrogênio produz altern\.'ÕCS no comportamento das 
células, incluindo n suh-rcgulaçilo (transcrição rcdwjda) da 
sf11tese de colágeno do tipo t.1541 O comportan1ento 1neel\­
nico dos ligamentos tambén1 é influenciado pelas altera\.'Õe.~ 
na concentração do hormõnlo. Por exemplo, o aumento da 
concentração de estrogênio circulante está associado com 
as propriedades tênscls n.'<luzidas nos LCJ\s de ooclhos.1811 
Esse resultado incitou outros a tentar encontrar uma rel:ição 
entre a fase do ciclo 1ncnstl\Jal e a incidência de lesão no 
LCA.1351 Entretanto, u1n estudo recente mostra que não há 
diferenças significativas na lassidào do LCA cm qualquer 
uma das três fases do ciclo menstrual, tanto antes como após 
o exerclcio.IS!ll Alén1 disso, u1na investigaç.1o bem-elubom­
da e controlada examina a iníluí!ncia do estrogênio e seus 
receptores nas propriedades 1necftnicas do ligamento do 
joelho c1n u1n 111odclo animal. Esses autores mostnun quo 
o tratamento com cstrogí!nio não exerce efeito significativo 
nas propriedades visooclástica e tên5eis do LC~1 ou do LCA. 
Portanto, não parew prov;i\-el que o estrogênio exerça um 
papel significativo na e:{l)licaçào da alta incidí!ncin de I~ 
do LCA em mulheres.llfOj 
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Resposta dos tendões 
e ligamentos à imobilização 

A 1nobilidade articular diJninufda tem efeitos signíllcntÍ\'OS 
no osso e t<.'Cidos moles. A Lei de \VolJT descreve o efeito dos 
estresses 1necânioos nn re1nodelagc1n óssea. Essa lei frcqucn· 
temente é reafirmada como o princípio da adaptaçflO lll>'J?CCÍ· 
llca li demanda imposta (SAI D), que é uUli7.ado paro cxplí· 
cara remodclngem em resposta às alterações na sobrecarga 
externa nos tecidos moles con10 tendões e ligun1entos.ll7J 
A imoblllzaç:io articular por eagcssamcnto ou pinage1n nor­
malmente é usada para estudar os efeitos da redução do 
estresse nos tendões e Uganientos. Esse inodelo de hnobi­
l.i7.ação pennlte n a\-a.liação das respostas dos tecidos moles 
normais bem como dos tecidos moles que foram lesionados 
ou estão cm processo de cicatriz.ação. A importância de com­
preender os efeitos da imobilização nos tecidos conjuntivos 
em cicatrb.ação é óbvia, já que muitas lesões de tendões e 
Ugnmcntos são tratadas com períodos de repouso e imobili­
zação. Os elinicos precisam decidir qu.'lndo começar e quan­
to 1novimento é desejável pam facilitar o movimento articu­
lar sem produzir efeitos negi1tivos no tecido en1 cicatrização. 
Entretanto, os tecidos conjuntivos não lcsion11dos tnmhén1 
podem ser lmobili7.ados . .Por exemplo, o repouso na a11na 
ou a dor após procedimentos cirúrgicos podem resultar na 
imobilização a.rticular. Condições neuromusculares como o 
acidente \lllSC\llnr encefálico ou a IC$ãõ da coluna vertebral 
trunbém pode1n c:iusar paralisia mUS<.-ular, debilidade n1us­
eular ou dor como resultado da perda de movimento articu­

lar. Compreender os efeitos da imobilizaçiio na Ci<:tltri~, 
assi1n como nas estruturas articulares norma.is, é importante 
para gernr t rotamcntos ele reabilitação efetivos e seguros. 

Imobilização e remobilização do tecido 
conjuntivo nonnal 

A Imobilização articular, que reduz as forças Ulnscis nor­
malmrnto aplicadas aos tendões e ligamentos durante o 
movimento articular, altera as propriedades biomeclnlcas 
das estruturas articulares. Essas alterações inclue1n redução 
da sobrecarga na falha, rigidez e módulo elástico dimintúdos 
e sobrecarga de alongamento até a falha aumentada (Fig. 
6. l l).1441 Alé1n dhso. no teste de sobrecarga até a falha. a 
frequl!ncia de falha por avulsão no local de inscrçJo, em \"CZ 

de ruptura da substância, está significativamente au1nenta­
da em ligamentos ímobilizados. Isso está relacionado coro a 
atividade subprrióstea ost<'OClástica aumentada, que resulta 
em reabsorção óssea subperióstea. 

As ahenu;õcs bloquflnicas e histológicas também ocor­
rem cm tendões e lig-.imentos imobilizados, o que pode aju· 
dar a explicar as alterações biomecllnicas. Tanto a síntese 
de <."Olágcno cumo 11 degn:tdação aumentam, resultando en1 
aumento da n'.'novaçllo de colágeno. Esse aumento na rcs­
s(ntese de colágeno é dependente do tempo. Por ~emplo, 
quando a imobilizaç-:io é limitada a 9 se1nanas, a ress(ntese 
de colágeno aumenta, mas a massa total de colágcno nllo se 

f 
lmobilil.ado 

DeloNnaçlo 

figura 6 . 11 As curvas t.ípicas de sobrearga-dflolmação de 
ligatM11tos normais e imobilizados. O gr~fko demonstra as 
curvas tlplcas de sobrecarga-deforma(Jo para os compl6os 
osso-ligamento-osso de articulações normais e normais 
imobilfzadas. 

altera.171 Entretanto, quo.ndo o imobilização é continuad11 
por 12 semanas, a ressíntcsc aumentada de colágeno rcsult11 
em redução da massa de colágeno ou atrollal•I Os ligamen­
tos submetidos a períodos extensos de i1nobilização articu­
lar também demonstram desorganização da orientação da 
flbra de colágeno e altcmç-Jo no seu tainanho.115.28.+.f Essas 
alterações podem contribuir para a sobrecarga de falha e 
rigidez reduzidas obsen-ndas nos tecidos imobiUzados. As 
ligações cru?.adas de colágeno também são afetadas pela 
imobilização. A análise química do tecido conjunti\f'O de\150 
imobilizado mostra um aumento total na quantidade de liga­
ções cruzadas de colágcno. Entretanto, o maior aumento é 
encontrado na proporção de ligações cruzadas associadas 
com novo colágeno sintetiznclo, indicando a presença do 
quantidades maiores de colágcno imaturoJ21 O conteúdo 
hídrico e o total de GAGs diminuen1 durante a imobilização. 
111 Essas perdas podem ser associadas co1n o desenvolvi­
mento de contraturns no tecido conjuntivo em estruturas de 
tecido conjuntivo denso hnobilv..adas.ISJ 

A posição artictJar durante um período de imobilização 
afeta a nature?.a das altenl(Ões biomecllnicas que ocorrem 
nos tendões e Ugnmentos. Por exemplo. a iJ.nobilizaçilo dos 
lignmentos com algun1n tensão resulta cm menor deterio­
ração de suas propriedades tênseiJ do que a imobilização 
sem tensão.1611 A desorgnn~1o da fibm de colágeno ocorre 
nos tendões rnantidos cm posição de estresse reduzido nas 
articulações imoblli.-.adas. Entrettlnto, engessar a articula­
çiio de novo em um11 posição na qual o tendão é alongado 
pode reverter a desorgani7.a~'llo da fibra.f 281 Portanto, nos 
ligamentos e tendões a manutenção da sobrecarga tênsil no 
tecido durante a imobilização articular gera alguma proteçOO 
contra a redução de suas propriedades bio1nccânicas. 

Os experimentos de proteçOO do estresse sem imobili7.a­
ção articular també1n dc1nonstrrun o papel protetor da ten­
são nn manutenç-lo da força cio tccido.131J Nesses estudos, os 
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Flgur• 6.12 Alterações na sobrecarga màxlma de talha com 
proteção do C$1resse. O gr•flco demonstra a diferença na 
sobrecarga m'xlma de falha de tendões patelares de coelhos 
em resposta à p<oteçao do estresse total (100'4) ou parcial 
(70%). (Dados de Hayashl K: Blomechanlcal studles of the 
remodellng of knee jolnt tendons and liga menu. J Blomech 
1996; 29: 707·716). 

12 

tendões patclarcs for.un total1nente (100%) ou parcialmente 
(70%) protegidos da sobrecarga U!nsil e foi permitido aos 
animais o uso da amplitude total de movimento da artieu· 
lação do joelho e o suporte do peso do corpo. Após 2 se1oa­
nas de proteç-lo do esll"C$SC, os complexos osso-tendão-osso 
foram testados até a falha. Apesar de todos os tendões pro­
tegidos do estresse mostrarem sobrecarga de falha reduzida, 
aqueles que rnantívcram algum estresse U!nsil foram muito 
menos afetados (Fig. 6.12).f37J 

Feliunente, as alterações histológicas, bioquI1nlcas e 
mecânicas delctérias associadas com a imobilizaç-Jo articular 
sJo re--ersf"eiS. O restnbelecirnento dos estresses normais aos 
tecidos ~um a estrutura e a fuoçilo normais. Entretanto, 
a recuperação completa das camclerfsticas biomccânicas do 
complexo pode ser mais longa do que o tempo necessário 
para produzir uma alternç.1o lnclesej4vel. A restauração das 
propricdndes rncdnicas também p:iroce vnri.'lr entre as estru­
turas específlcas e en1re animais de díferentes espécies. Por 
exemplo, cm um estudo dos LCAs de primatas, 5 m~ de 
remobilizaç-lo (após 2 meses de imobili7..açllo) fora1n ncces­
s.'lrios para recuperar nproxirnadamente 8091> da sobrecarga 
nmxuna até a falhn. Após 12 meses de recupernç.lo, a fo~-a do 
lígamento rcprcscntavn somente 00% dos valores pré-ímobi­
li7..aç:1o (Fig. 6.13).1671 Para os complexos do ligamento cola­
teral medial de cocU1os. 12 sco1ruw de in1oblllzaç-Jo exigem 
9 a 12 semanas de rcmobilízação p.'lra restaurar a maior parte 
das propriedades biomecAnicas cios ligamentos.1931 Os locais 
de insen,:ão, entretanto, são mtús resistentes à recuperação 
e etigem 3-4 meses ele atividade aumentada para rc\'erter 
os efeitos deletérios da lmobilí'l.aç-lo. Em geral, o tempo de 
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Figura &.13 Efeito da imobllítaçlo e do recondicionamento nal 
propriedades mednlcas dos ligamentos. Este grAflco demonstra 
o efeito de 2 meses de lmoblllzaçAo articular do joelho nas 
propriedades mednlcas do ligamento cruzado anterior em 
primata5. A recuperaç3o após 5 e 12 meses de remoblllz~•o 
é somente parcial. (Dados de Noyes FR: FunC1ionat propertles 
of knee ligaments and alterations lnduced by lmmobllliatlon: 
a correlative biomec:hanical and hlstologlcal study ln primates. 
Clin Orthop 1977; 123: 210.242). 

• • • 

Tratamento durante e apót • lmobUluçio: OS ctlnlcos 
devem consldef1lr es1aS aJte~ ~nicas quandO tr.ttam 
pacientes com artkutações que s3o lmobllliadas por qualquer 
razJlo. A apllcaQ\o de sobrecargas U\nsels seguras a tendões e 
ligamentos afetildos durante a lmobit~ pode minimizar a 
quantidade de atrofia do tecido conjuntivo e a perda da lnte­
giidade mecanlta <IU'. caso contrario, deYern ocorrer. tsso pode 
ser feito por métodos multo simples, como fatef os padentes 
reatlzarern contraçOes lsométllcas dos mUsallos lmobllliados ~ 
SOlncanegar os tendOeS lmobiltz:adOs ou mover as artlaMc;ões 
que nao estao sendo ut1rimas fundonalmente em sua amplltude 
de ll\Ollfmento. 

OS dlnkos também devem tomar cuidado na apllcaQ\o de 
~durante o exe«ldo para remoblllzar as es1rUturas artlru­
lares que foram lmoblllzadas por perfodos extensos. Os 1ecldos 
conjuntivos imoblllz.ados podem desemlolvet contraturas durante 
o perfodo de lmobll~o. Como resultado, os dlnlcos nonnal· 
men1e seledOnam técntc:as terapêu11Clls para estirar ou alongar 
os teddos encurtados. Essas técnicas envot~m a apllca(OO de 
uma SObrecarga t~ll na ten1atlva de alongar as estl\lturas arU· 
cularcs restritas. Alêm de estarem encurtados, esses tecidos e 
seus tocais de Inserção óssea podem estar mais fracos e mais 
suscetlvels ao rompimento em resposta as sobrecargas t~nsels. 
Portanto. para evitar lesões lnadVertldas, quando se trata teci· 
dos conjuntlvos encurtldos pós·lmobll~. pode ser prudente 
seledonar té<nlcas que apliquem sobrecarg;i babra e estiramento 
prolongado ao Invés de estiramento breve, mas Intenso ou com 

1 alta SOt>recarg;i. 
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recuperação prolongado é necessário para se recuperar de 
perfodos curtos de privação do estresse. 

Por causa dos métodos do passado necessários para detcr­
m i nar as propriedades mecânicas do tecido, os resultados 
encontrados sobre os efeitos da imobili:r.ação e da proteção 
do estre.~se supracitados vêm de estudos que utili211rdJTI unia 
variedade de modelos uni mais, de ratos a primatas. Avanços 
recentes no escanea1nento por ultrassom têm permitido a 
avaliação ln vloo dos cfeítos do desuso em alg1.unas das pro­
priedades mecânicas do tendão humano intacto. Utili7.ando 
essa metodologia a curto pr87..o (20 dias) e longo prazo (90 
días), estudos com repouso na cama mostram que a rigi­
dez do tendão é reduzida cm aproKimadamcntc 30 e 40%, 
respectivamente.147,72) As rei-postas adaptativas do tendão à 
perda da sobrecarga mcdlnica nonnal t:amb<!m são estudada.~ 
pela medíção da rigidez do tendão e do módulo elástico nos 
tendões de músculos paralisados em pacientes com lesões 
da t.-oluna vertebral de longa durac,-ão (l,5 a 24 anos).1561 
Os investigadores mostraram que a rigidC7. do tendão e o 
módulo elástico eran1 menores e1n 77% nos indivíduos coro 
le.~õcs da coluna vertebral quando comparados com os con­
troles saudáveis da mesma idade. Apesar do compnmento 
do tendão ter sido m.antido nos músculos paralisados, a área 
de sccç-lo transversa (AST) foi reduzida c1n 17%. Essa redu­
ção na AST do tendão que ocorre com músculos paralisados 
é diferente de 1núsculos ilnobili1.ados não paralisados, nos 
quais a AST é mantida. Esses resultados acel'C'.t das pro· 
priedadcs mecãnicas dos tendões de músculos paralisados 
têm in1pUcações de segurança para os clíuicos que utili7..nm 
os protocolos de csti1nulaçào elétrica com pacientes com 
lesões da colunn vertebral. 

Imobilização e mobilização no tecido 
conjuntivo em cicatrização 

A cicatrização uos tendões e ligamentos possui quatro 
fases sobrepostas.f 941 Elas b1cluem a fase hemorrágica na 
qual n falha é preenchida com um coágulo sanguíneo, lin· 
fócitos e leucócitos que cxpandc1n a resposta inflamatória. 
Na segunda fase, a fase inílamatória, os macrófagos tomam­
·SC o tipo predominante de célula. Eles secretam fatores de 
crescimento que induzem a neovascularização e a formação 
de tecido grantrlado. Eles também são quimiotáticos para 
os llbroblnstos e esthnulam sua proliferação e a síntese de 
colágcnos dos tipos I, fll e V e proteínas não c.'Olagenosas. 
O último tipo de célula a se tomar proeminente é o flbro­
blasto. Esse evento sinali1.a o i1úcio da terceira fase, ou fase 
proliferativa, da cicatrização. Duronte esse ~'tágio, os fibro· 
blastos prodw.em colágeno e outras proteínas da matriz. Isso 
nonnalmente ocorre dentro de 1 semana da lesão. O últí mo 
estAgio, remodelagem e maturação, é marcado pela diminui­
Çtio gradual na celularidade do tecido cicatrizado. A matri.z 
se toma mais densa e longitudinalmente orientada. A res­
síntcsc de colágcno, o contciído hídrico, a razão entro os 
colágenos do tipo 1 e lU e a razão entre as diversas ligações 
cru7.adas começrun a se aproxhnar dos níveis nonnais. 

Durante o último estágio da cicatrização, diversos sinais 
biomecãnicos e mecânicos são fundamentais na facilitação 
do pnx.'CSsO de remodelagetn. A sobrecarga por tensão ou 
fisiológica é um sinal importante necessário para desenca­
dear as alterações necessárias para o ligamento cicatrii.ado 
recuperar a força tênsil normal e outras propriedades hio­
mecânicas. Determinados fatores de crescimento também 
influenciam a cicatri7.ação e facilitam a recuperação da força. 
O tecido cic.~trizado continua a amadurecer por 01ultos 
meses, mas pode nunca obter as caracterfsticas morfológi­
cas ou propriedades mecânicas normais. O grau ele recu­
peração da composição, organização e força tênsil norma.is 
varia entre as cstrut\1ras c1n uni indivíduo bem como entre 
as espécies. Por ex.emplo, no joelho, os LCAs não cicatrizam 
após o rompimento como os ligamentos colaterais. Além 
disso, os tendões e ligamentos cicatrizam muito rnais lenta­
mente do que um ferimento na pele. A variação no tempo 
de cicatrização entre tecidos ocorre por uma vnriedudc de 
ra?.ões, incluindo a quantidade de suprimento sanguíneo ao 
tecido e o método pelo qual o tecido recebe nutrição e os 
metahólitos são re1novido.~. 

A avaliaç.io biomedlnJca cios tendões e ligamentos em cica­
tri7.ação mostra que assim como os ligamentos normais que 
tcrJ1am sido imobili1.ados, a clcabúaçtio dos tecidos conjw1tl­
"-os densos possui caractcristicas de estresse-estiramento mais 
fracas, inch1indo sobrecargas de falha 1nais baixas e rigide-1. 
reduzida (módulo elástico menor). A cicatrização de tendões e 
ligamentos apresenta libras do colágeno com diãn1ctro menor, 
uma proporção mnior de colágeno tipo m e uma proporção 
1naior de ligações cn 1zadas redutíveis, indicando colágcno 
imaturo. O efeito da imobilu~'\Çâo articular c:em'5 o movimen­
to articular livre na cicatTi1.ação do tendão e do ligamento 
foi estudado par.i determinar o método de tratameuto mais 
benéllco. Por niuitos anos, o controle clínico da cicatrização 
de tendões e ligamentos incluiu a proteção contra sobrecargas 
tênseis pelo cngessamento ou colocação de tala por longos 
períodos. A prática atual fOC.tl na mobill7,ação pre<:oce durante 
a cic:atri1.ação, já que a proteção prolongada de ferimentos 
no tendiio e lígruncoto contra o estresse é prcjuclicial para a 
restauração da força e das características de estresse-estira-
1ncnto nonnais. O 1novimcnto dentro dos limites fisiológicos 
introduzido imedíatamente após o reparo re;ulta em lig-.ições 
mais fortes do que a mobilização tardia ou imobilização pro­
longuda.129.33.341 Alám disso. comparado co1n o resultado da 
atividade tardia., o movhncnto prococe para cicatrizar o teci­
do conjuntivo resulta em cicatri7,ação mais rápida e adesões 
redu1Jclas na cicatri7. dos tecldosJ23J 

Como a proporção da popufação cfassificada como idosa 
aumenta e mais adultos mais velhos escolhem tratamentos 
cirúrgicos de lesões musculoesqueléticas em ve-1. da redução 
do ruvel de atividade, os clínicos precisam de conhecimento.~ 
específicos aoorca dos efeitos do envelhecimento na cicatri­
zação de tendões e ligamentos para tomar decisões clínicas 
r'<Y.Wávcis sobre o tratamento do paciente. Mui tos estudos 
descrevem os efeitos prejudíciais do envelhecimento na 
cicatri7,ação de feri1nentos na denne; entretanto, pouco se 



sabe sobre a cicatmaçllo de tendões e Ugamentos ern adultos 
idosos. Curiosamente, pelo menos um estudo corn animltis 
que utiliwu coelhos idosos saudáveis demonstrou que as 
propriedades biomecânicas de tendões em cicatn7.ação em 
animrus mlti.s '-elhos (4,8 anos de idade) são too boas quanto 
as dos coelhos jovens (1 ano de idade). Parece que a idade 
não iníluencln negativamente as propriedades biomecânicas 
da cicntriznçilo do tendão patelar.1261 De fato, a força tênsil da 
cicatriz do tecido ern cicntrizaçiio em ferimentos do tendão 
dos coelhos mais velhos era tão forte quanto da cicatriz no 
tendão dos coelhos mais jovens. Contudo, mais estudos sllo 
na-essários para determinar as interações entre os proc.-essos 
de clcntri1.nç;lo do tendão e ligamento, os fatores de comor­
bidade nonnalrnente presentes em idosos que sabidamente 
afctrun a clcntrizaçào (p. ex., diabetes mclito, nutriç;lo defi­
ciente e t.."tbagismo) e o exerdcio nas propriedades biomecl· 
nicas dos tendões e ligamentos em cicat:rizaç;'lo em idosos. 

~·"<'o precott no reparo Cio tendlo: AS abordagens de 
tratamento mais usadas no mane)o pós-operat6f1o dos reparos 
do tendao JHlndpal da mao utilizam a moblllzac;c'lo precoce pas· 
slv.I. ourante os estágios lnflamató<lo e RbrobhlstJco precoce da 
ck:atrUaQ\O ias 3 JHlmelras semanas após o reparo ctrOrglCO), o 
tendão reparado e protegido do mov1mento ativo. No entanto, 
cem as artkulações da mao e o punho posicionados de modO que 
o teod30 reparado esteja protegido da tensão excessiva ou dos 
estresses de atongamento, que podem romper ou ate'lu.lr o local 
do reparo. cada artkulaÇão do dedo é movkLl passlYamtn\e em 
toda sua amplitude de movimento. Os tendões em ~ 
submetidos a esse Upo de movimento passivo durante as 3 prl· 
melras semanas de dcall1zac;c'lo sao duas a trés vezes mais fortes 
que os tendões lmoblltzados.l•OI De fato, os tendões reparados 
que sao lmoblllzados por 3 semanas nao sao mais fortes do que 
lmedlatlmcnte apôs a sutura.1321 

Os fatores de crescimento trunbérn afetrun o rei.'Ulbldo da 
cicatri7.açllo em tendões e ligamentos. Os fatores de cres· 
cimento endógenos e seus receptores aumentam durante 
as 2 primeiras semanas após a lesão de ligamento.150.!13) 
Essa obscrvaçiio levou os pesquisadores a adicionar fato· 
res de crescimento selecionados aos ligamentos ern cica­
tri7.aç-Jo. Quando fatores de crescimento exógenos, como 
os fatores de crescimento derivados de plaquetas-BB e o 
fator tmnsfonnadorde crescimento 1. são aplicados lndivi­
dualrnente nos ligarnentos em cícatrizaçiio, a força tên~il e 
a rigide-.t aumentarn de forma signiScntiva.139.46) Esse efeito 
é mnior quando os fatores de creschnento silo aplicados 
drntro de 24 horas após a lcsão.f lOJ Embora os llgumcnto.~ 
ern clcat:rizaç.1o trotados com fatores de crescimento scjmn 
orais fortes que os não tratados, sua força U!nsil ainda não 
se aproxima da força dos ligamentos não leslonados. llOJ O 
estudo continuado dos efei tos dos fatores de crcscimen· 
to para facilitar e rnelborar a cicatri7.aç-Jo do tendão e do 
ligamento é necessário à rnedida que as apli~ clúlicas 
emergem. 

C..pftulo 6 Blome<lnlca dos tend&es •ligamentos 101 

n-o • napturas•tendlo• Upmento: Nem todos 
os tendões e ligilmentos dcatrtzam da mesma maneira. As cap;t­
ddades de d<atrtzac;c'lo dos ligamentos colateral e cruzado no 
joelhO e dos enxertos extmslnovtals versus lntrasslnovtals para 
lesões nos tendões foram comparadas.1991 Lesões Isoladas do 
ligamento colateral medial dClltrtzam com segurança sem Inter· 
ven<;<\o drúrg1ca. Ao contnlr1o, é pouco prov.tvel que os ligamen­
tos cruzados clcatrltem apôs o romplmen10. Como resultado, 
quandO a ruptura de um ligamento cnaado resulta em lnS1a· 
bllldade articular fundooal, a reconSlfu\ao do ligamento com 
enxertos de tecido con)untlvo normalmente é realizada. 

As reWOes de lttearura dlnicll sobre f'l'COllS1ruC;' do ena.ado 
ill lterlor mastram aproxlmadarnenle 30'lb de lnddêncla de la«ld.\o 
pós-opera1Ólla.1rt..5ll Elds*e uma preocupac;ao de que a~ 
excesslYa c1wan1e a reallUltat;ão ~ l'Olrtrlluir para o a1o1pnerr 
to dos enxenos de llgamentos.1 r J.6JI Como resultado, ~ Importante 
que os dlnlcos compreendam as propôedades de deformiM;l\o dos 
enxenos de ltgamento ao ~ do tempo e o efeito da lmobHtu­
c;c'lo e da moblllzilçao articulares nessas JHOJH1edades. Os autoen­
xer1os para os ligamentos colaterais mediais em coelhos são mais 
suscetlvets a deformaçao do que os ligamentos eo1aterals mediais 
nonnals de controles. Além disso, a lmoblllzac;ao de autoenxertos 
durame a cklltrtzac;c'lo resulta em aumemo da vulnerabilidade dos 
enxertos a defonnac;c'lo. o alongamento JHogresslvo dos enxertos 
pode ocooer 110 longo do tempo por causa da sua lncapaddade 
de se recuperar do estiramento Imposto pela defomlilc;c'lo. eomp;t­
rado cem ltgamentos norma1S.lr61 COnsequentement, a malor1a 
dos prolocolos pOs-operatór1os para a reablntac;ao após a recons· 
truc;c'lo do LCA Inclui a moblll?ac;ik> precoce ao t~ de longos 
perlodos de lmobllll.aQ\O. ~ disso, para prevenir o aalmulo 
da defomlac;c'lo excesslvl ao ~ do tempo. é lmpOltlnte que 
os dfnlCos entendam o efeito dos exerddos pós-operatór1os no 
estiramento do ligamento e do enxerto. Os exerdclos que podem 
ser efetlYos no aumento da forQI muscular podem apllcar estira· 
mento excessivo ilO enxerto de ligamento e. por1anto, contribuir 
potenctalmente para a reco11éncla de Instabilidade do ligamento 
dev1da a <1e1orm11c;ao do enxerto (Tat>. 6. t).112) 

Resposta dos tendões e ligamentos 
ao aumento do estresse 

Visto que a imobili7.aç;lo e 11 redução do estresse nos tcn· 
dões e ligamentos produzem um efeito deletério em suas 
propriedades biomccfinicas, os pesquisadores se interessa­
ram no efeito do exercício e do aumento do estresse nos 
tecidos conjunti"'Os densos. Estudos que determinam se o 
exercício influencia os tendões e ligamentos normais ldcn· 
tificarnm alguns efeitos positivos na íorça dos ligmnentos e 
tendões e ern seus locais de inserç-Jo.120.85.87.SSf Por exeo1-
plo. após um treinamento de resisti"!ncia aeróbia, os animais 
treinados possuem ligamentos com feixes de Abras de colá· 
geno com diílmetro menor, conteúdo de colágeno maior, 
força tênsll e sobrecargn máxima de falha aumentadas. Os 
animais que reall7.amm outro tipo de exercício não demons· 
traram essas adaptações.1891 ~o entanto, os resultados de urn 
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estudo mais recente mostramm que um progrnmn de treina· 
mento de resistência aeróbia mais longo (420-557 semanas 
de treinamento) possui pouco ou nenhum efeito nas pro· 
priedades biomedlnicas dos li_gamentos colaterais mediais 
de animais adultos normais.l98f Portanto, parece que o e~er· 
creio pode proteger apenas contra o efeito de enfraqueci· 
mento da inati\~cfade e nilo fortalece tendões e ligan1cntos 
normais. Uma desvnntagem de todos esses estudos é que 11 

quantidade do sobl'C<!ltrga ~-almcnte aplJcada aos tendões e 
ligamentos pelo exercício não é conhecida. Estudos previa­
mente discutidos neste capítulo (ver "Efeitos da niaturaçl\o 
e da idade") mostram que o exercício de força ele baixa 11 

moderada Intensidade pode minimi1,nr ou reverter a perda 
de rigidez do tendão que ocorre com a idade.1~9.131 O exer· 
clcio de rcmtl:ncia acróbia, entretanto, nilO possui o mesmo 
efeito protetor nos tendões de idade ll\'311Çllda, apesar de 
um estudo 111 ~itro no qual o estiramento tênsll cíclico foi 
aplicado aos expiantes de tendão ter mostrado uma supmr· 
regulação da síntese de colágeno e retenção do colágeno 
novo sintetizado após a sobrecarga tênsil ser interrompida. 
145•791 Esses resultados são 1nuito intere.~sa.ntes, mas estudos 
adicionais s11o necessários para ajudar a desenvolver a1>lica­
ções clínicas. 

Além disso, parn alterar n sobrecarga tênsil nos tendões 
e liganientos pelo exercício, o aumento do estresse nos 
tendões e ligamentos é estudado em animais pela reinação 
parcial do tecido da eslrutura.137) Por exemplo, cort1111do 
runbas as extremidades do tendão patelar do coelho, a área 
de secç-Jo transversa do tendão remanescente é reduzida 
e este tcndJo é submetido ao estresse 1nais olto quando 
o animal realiza oti~dade normal (a força permanece a 
mesmo, mas a área de secção transversa climinui). Os tes­
tes biom<:>clnlcos r<:>ali1.ados nos tendões de animais <1ue 
expcrimentan1m o aumento do estresse por esse método 
mostram que quando o estresse é ele\llldo cm 33% acima 
do normal, n11o há diferença signiflcativa entre a íorçn 
tênsil cios tendões eicperimentais (tendões com :lrea de 
secção transversa reduzida) e dos controles (normais). 
Curiosamente, a área de secçilo transversa desses tendões 
submetidos a maior estresse aumenta até o normal em 6 
a 12 semanas. Entretanto, quando o estresse é elevado 
em 100%, apesar de todos os tendões aumentarem gra· 
dualmente sun área de secção transversa, nem todos res­
pondem da 1nesma maneira na avaliação biomedinica. Um 
grupo de tendões com estresse aumentado (grupo A) niio 
demonstra alteração no comportamento estresse-estiro· 
mento, nem diferenças histológicas e somente pequena 
alteração nn força t(lnsil. Entretanto, outro grupo de ten· 
dões com estresso aumentado (grupo D) mostra força tên· 
sil e rigidez reduzidas, bem como altcn1çõcs histológicas 
incluindo 111n nlimcro maior de fibroblastos e quebra dos 
feixes ele colágcno (Fig. 6.14).137) Esses resultados incliC<11n 
que os tendões e ligamentos da articulação do joelho pare­
cem ter n capacidade de se adaptar ao eslrc5se e"cessi\O 
em determinada amplitude (menos de 100% do estresse 
excessivo). Contudo, eles não conseguem s~ adaptar se o 
estresse c'cedcr esse limite.l37J 
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Figura 6.16 Efeitos do •umento do ertreue na força tfnsil. 
Este gr.!flco demonstra o efeito do aumento do est~ na 
força t~nsil final de tendões patelares de coelhos. (Dados de 
Hayashi K: Biomedlanic.11 studies of the remodeling of lc:nee 
joint tendons and ligaments. J Biomech 1996; 29: 707·716). 

Enxertos do tendAo pattlar. A metade do terço do tendao 
~r é nonnalmenle utJl!zad<I como um enxerto autogtnko 11<1 

dnngJa de reconstru(ilo dO LCA. o tencSao remanescente é sub­

metido a sobn!alrgas lêftSels Cllusadas pela ~ mUSC11lar 
do quadriceps e pelo suporte do peso corporal Os pacientes nor· 
malmente não thn dlflculdades com a ftJll(l1o dO quadlfceps por 
Cll\ISêl da redUQ\O do tend3o patelar; entteeanto, ocaslonalmente 
um padel'1te desenvol\l'e tendinite patelar. Isso pode estir relacio­
nado ao estresse exressJvo em um te~ suscetlvel. 

Resumo 

Os tendões e ligamentos fornecem estabilidade passiv.a 
e dinâmica às articulações. Sllo estruturas colagenosas com 
u1na estrutura geral e molecular desenhadas para resistir 
às sobrcca.rgas tl!nscis. As alterações nas condições fisicas e 
biológicas alteram a composição bioquímica, a estrutura e 
organi2ação histológicas e as propriedades biomedinlcas do 
tecido. Essas alterações podem ocorrer por meios flsicos, 
como a quebra de lignçõcs intennolcculnres, ou por meios 
biológicos. A alteração por meios biológicos é chamada de 
rr:nuxlelagen1. Durante a rcmodclagcm, diversos fatores afe· 
tam os 6broblastos dentro do tecido, causando uma resposta 
celular que altem os componentes da matriz extracelular 
e o modo pelo qunl ele responde à sobrecarga. Os fatores 
que causam a detcrioraç(lo das propriedades biomedinica.s 
dos tendões e Ugamentos incluem a imobilização. a idade, 
a cicabizaç'Jo e a proleçllo contra o estresse. A aplicação de 
sobrecargas fisiológicas durante a imobili?.aÇão e a cicatri· 
zaçllo reduz a quantidade de deterioração das proprieda· 



des biomednjciu. Os lígrunentos normnis podem suportar 
o aumento da sobrecarga por estresse dentro de uma faixa 
(cerca de 133% do normal), depois illsso as propriedades 
biomccllnicas dos ligamentos submetidos a excesso de 
estresse se deterioram. A manutenç:lo do funcionamento 
bioquímico normal dos tendões e ligamentos é irnportante 
para Mscgumr a cinemática articular normal e a tolcrlncin 
à sobrecarga durante atividades funcionnis. 
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A 
s articulações, locais de movimento entre ossos articulados, são ligadas umas às outras por diversas estruturas 
de tecido conjuntivo que devem manter a integridade da junção enquanto permitem o movimento entre 

os ossos. Portanto, o desafio da arquitetura das articulações é gerar um equilíbrio entre mobilidade e 
estabilidade. A quantidade de mobilidade ou estabilidade varia muito entre as articulações de todo o corpo. Por exemplo, 
a função principal das articulações do crânio é gerar estabilidade entre os ossos articulados. Outras articulações, como a 

glenoumeral do ombro, permitem considerável mobilidade entre os ossos adjacentes e demonstram estabilidade muito 
menor. Articulações com mais movimento devem demonstrar uma combínaçl!o de estabilidade e mobilidade, produzindo 
movimento estável capaz de suportar a utilizaçl!o funcional da parte do corpo na qual a articulação se localiza. Portanto, a 
estrutura das articulações deve ser capaz de suportar uma grande amplitude de funções desde a extrema estabilidade, sem 

permitir quase nenhum movimento, até a mobilidade máxima. 

O corpo exibe uma ampla variedade de formas e estruturas articulares. Apesar de a estrutura variar de articulação 
para articulação, os tecidos conjuntivos discutidos nos capftulos anteriores - osso, cartilagem e tecidos conjuntivos 

fibrosos e densos - são utilizados em cada formato de articulação. Portanto, o leitor é estimulado a revisar as 
propriedades biomecánicas de cada t ipo de tecido conjuntivo para compreender como cada componente da 
articulação contribui para a função geral da articulação. 

Os objetivos espedfícos deste capítulo são: 

• descrever a forma e a estrutura geral das articulações humanas; 

• d iscutir os fatores que influenciam a estabilidade e a mobilidade da articulaçl!o; 
• classificar as articulações anatômica e biomecanicamente; 
• definir a terminologia utilizada para descrever o movimento articular de forma biomecánica; 
• d iscutir a produção e o controle do movimento articular. 
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aassificação e estrutura 
das articulações humanas 

O nl•-el mais abrangente de classificação divide as arti­
culações e1n dois grupos com base na quantidade de movi­
mento possível na artieulaç-lo. As dinrtroses permitem o 
niovimento livre dos ossos, enquanto que ns sinnrtroses 
pennilen1 um movimento muito límítado ou nenhum. As 
sinartroscs süo subclasslflc-.idas como sinostoses, sincondro­
ses e sindesmoses. 

Em unia sinostose, dois ossos silo lígados por outro osso. 
enhum n10.,lmcoto é possível. Em pessoas idosas, as sutu­

ras do crânio são sinostoses. as sincondroses e sindcsmo­
ses, um osso é conectado a outro por cartiJagem ou tecido 
conjunti\'O fibroso, rcspcctivamente. A concxllo por tecido 
conjunth'O entre ossos adjacentes é sólída, permitindo uma 
quantidade de movímento somente leve a moderada. Uma 
sin<.-ondrose contém tanto cartiJagcm hialínn como fibro­
cartílagcm. As ligações das costelas com o esterno são sin­
condroses fonnadas pela cartilagem hialina. El!IS fomccecn 
muita cstnbilídade, que é necessária paro que a caixa tomei· 
ca proteja os órgãos vitais dentro do peito. Entretanto, elas 
tnmbém propordonnm a mobilidade neoossária paro deixlll' 
n parede do peito cxpancUr e relaxar durante a vcnlilaçllo. 

A sfnflse púbica é uma sincondrose composta de fibrocar­
tilagem. Essa articul11Ç11o transmite forças entre os n1cmbros 
inferiores e a pelve quando sustentam o peso do corpo. Ela 
00.-e suportar sobrecargas altas e, portanto, ~e ser muito 
estável. permitindo pouco movimento. Entretanto, duran­
te a gJ'UVidcz. os hormônios amolecem a flhrocartilagcm na 
sínfise para permitir o movimento necessário para o bebê 
passar pelo canal do nasci1nento. Normaln1ente, as articu­
lni.-õcs cartilaginosas possibilitam mais movimento do que 
as fibrosas. 

Em umn sindcs1nose, ou articulação fibrosa, ossos adja· 
rentes são cone<.'lados por uma membrana de tecido con­
juntivo flbroso que permite algum movimento, 1nas que 
foi criada principalmente para estabilidade. A articulação 
Ubiofibular distal 6 uma sindcs1nosc na qual as formas dn 
tíbia e da IYbula são conectadas e estabilizadas pela mem· 
brana sindcsmótica. Além disso, na fase inicial da infllncla, 
as suturas do crânio são conectadas cm sinartroses por 
membranas flbrosas. Apesar da estabilidade inerente, essas 
conaões fibrosas possibilitam que algum movimento ocorr.i. 
Isso<! necessário para pennitir o modclamrnto da cabeça 
da criança durante a passagem pelo canal de nnsclmento e 
o creschnento. 

Diartroses 

As diatroscs, ou articulações sinoviais, silo articulações 
com liberdade de movimento porque existe um espaço entre 
as cnrcmidadcs dos ossos que se cnconlmm na articulaça<>. 
As extremidades dos ossos longos são normalmente unidas 
nesse tipo de articulação. As extremidades de ossos longos 
adjacentes s.1o conectadas por uma cápsula articular fibro­
saque recobre uma cavidade selada chamada de cavidade 
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articulll!' (\'Cr Fig. 5.1 ). Uma membrana sinovial se alinha 
com a cápsula e produ~ o liquido sinovial que está contido 
dentro da cavidade. As extremidades dos ossos dentro da 
ca-idade articular sllo cobertas por uma camada lisa de earti· 
!agem articular, que é normahnente uma cartilagem hialina. 
A cartilagc1n articular não possui pericôndrio. A superllcie 
articuJar lis.'\, acoplada co1n as propriedades lubrificantes do 
líquido sinovíal, fncilitn o movimento com baixa fricçllo den­
tro dessas articulações. 

Além dos componentes comuns das diartroses ou arti­
culações sinoviais, alglnnas pode1n conter estruturas adi ­
cionais que protcge1n a articulação e guiam o mo\~mento. 
Por exemplo, as articulações sinovíais podem conter menls· 
co flbrocartilaginoso. ou discos, ou camadas de gordum 
para au1nentar a protcç;lo das superllcies ósseas contra as 
sobrec:ugas compressiV11S. Os L'\bios 6brocartibginosos e o 
menisco se aprofundam nas superflcies articulares ~ncavas. 
aumentando. portanto, a congruência e a estabilidade. As 

articu11ÇÕCS slio protegidas das sobrecargas tênseis, ou fo~ 
que tendem a separar as supe~cies, pelos ligamentos e ten­
dões, bem como pela contmç-lo dos músculos cujos tendões 
crw.em a articula\.'º· 

Cápsula articular e membrana sinovial 

As cápsulns articulares possuem uma camada fibrosa 
externa e uma camada sinovial íntema. A camada fibrosa, 
oompostn de tecido conjunli\'O fibroso denso, lign·se ao peri· 
ósteo, que por sua ~-e1. se liga ao osso subjacente por meio 
das fibras de Sharpey, flbras que se originam no periósteo e 
perfuram o osso subjaccnteJ4.23) 

Embora a CllJ'llada fibrosa da cilpsula articular possua um 
escasso supri1ncnto sanguíneo, sua inervaç-;!o é rica. As cáp· 
sul:u normalmente recebem a inervação dos neMJS articula­
res, que são ramificações dos nervos periféricos adjacentes, e 
das mn1iflcações de nen'OS que suprem os músculos respon­
sáveis pelo controlo da artic11luç;lo. Diversos nervos nonnal­
mente suprem as cápsulas articulllJ'eS, e suas distribuições 
tendem a se sobrepor. Os receptores articulares. localizados 
cm cápsulas, tendões e Ugruncntos, tmnsmitem a informaçi1o 
sobre o estado da articulação ao sistema nervoso central. 
Essa infonnaç-;io aferente é utilizada pelo sistema nervoso 
central para coordenar a nti\lfdadc muscullll' em tomo da 
articulação e asshn manter um equillbrio adequado entre 
mobilidade e estabilidade nrticular.ll2) As cápsulas articula­
res contc'.!m vários tipos de rc<:cptores artlculMcs que. junto 
com receptores locali111dos na pele. outros tecidos conjunti· 
vos e 1n(1sculo, contribue1n para a sensação de posiç;io está­
tica, sensação de movi meato, direção do movimento, alte­
ração do movimento e regulaç.1o do tônus muscular.125.291 

Llgnn1entos ndiciontús nas áreas que estão sujeitas n gnm· 
de estiramento taml><!m podem reforçar a camada externa 
fibrosa da cápsula articular. Alguns desses ligamentos de 
reforço podem se separar ou se distinguir da própria cáp· 
sula. Outros podem gerar espessamento da substância da 
clpsula e não podem ser separados dela. Por e.~emplo, no 
joelho, o Ugamento colateral lateral é uma estrutura cUscrcta, 
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Relevância clínica 

EntorH artkuhlr. Cllnlcos ob§ervaram redução continua do 
desempenho funcional em cápsulas articulares e ligamentos 
1es1onaoos, como em uma entorse, mesmo apOs todos os preju· 
lzos como Inchaço, dor, restrlção de amplitude de movimento e 
dlminulQlo de forQI terem sido confgklos. Uma segunda avallaçáo 
normalmente revela proprtocepçao reduzida (ser1sa(OO de poslQlol 
na artlculaçlo lesionada, mesmo apOs a dcatrlzaçlo da lesão orl· 
glnal parecer completa. Os pacientes podem continuar a sequei­
xar de ·sensai;ao de lnstablli<lade' na ar11cu1ai;ao, mesmo quan<IO 
os resultados dos testes de estabilidade estrutural forem nonnals. 
Esses dl!fldts podem ser resultado do Influxo sensorial anormal 
ou reduzido nos r~ptores articulares que também podem ser 
lesionados durante uma entorse. Como resultado, os dlnlcos 
podem precisar lndulr a!Mdades de equllibr1o e coordenai;áo em 
superflcles Instáveis. como uma prandla de proprlocepçaõ. para 
melhorar as capad<lades funcionais do padente.16.71 

separada e localizada fora da cápsula articular, que resiste 
às forças vnro, ou forças que ndu7.em a tl'bia no fêmur. O 
ligrunento colater.il medial, entretrulto, é um espessamento 
do aspecto medial da cápsula articular do joelho e nilo pode 
ser separado dela. Ele restringe as forças valgo que abduzem 
a tíbia no ft!mur. 

Os tendões dos músculos que cruzam a articulação 
podem se inserir no osso por fora da cápsula articular, como 
o tendão do sernilnernbranát.w no aspe<.'to medial <lo joelho. 
Nesse caso, o tendão ajuda a reforçar a cápsula e protegê-la 
dos estresses tênseis. Os tendões, connrdo, também podem 
se ligar ao osso por dentro da cápsula articular. Ne.'!Se outro 
caso, o tcndllo deve perfurar a cápsula articular, como a liga­
ção da cabeça longa do bíceps braquial no ombro. 

Relevanda clfnica 

Artrite reumato!M: A artrite reumatoide (AR) é uma doell{a 
caracterizada pelas allera~ões lnnamatOrlas crõnlcas nas mem· 
branas Slnovtals das artlcul<l(OeS. Como resultado da lnflama(ao 
crõnlca. a sloóvia se toma congestionada e edematosa, lnflltrada 
por leucócitos e células lnflamatOflas e. além disso, espessada 
pela prollferaçlo de células slnovlals e hipertrofia das vllosldades 
slnOVlats.. A slnovlle crOnlca que resulta em hlpertroffa slnovlal 
pode contribuir para o estiramento da cápsula fibrosa de uma 
artlrulação. resultando em Instabilidade artlrular e, por nm, em 
deformidades artlrulares caracterfstlcas da AA. 

A camada interna da cápsula articular, alinhada com a 
cavidade articular, á a ca1nada sinovial. Ela é 1nais celular 
do que a camada fibrosa. As células crn sua superfrcie sinte­
tizam o ácido hialurônico e proteínas que são secretadas no 
líquido sinovial. Esses componentes do liquido sinovial são 
essenciais para a re<luç-:io da fricç-:io e produzem lubriflca. 
ção articular. A estn1tura da membrana sinovial ó variável. 
Em algumas articulações. eln sünplesmente se alinha com a 
cápsula fibrosa. Outras articulaçõe.~ possuem dobras que se 
projetam bastante para o interior da cavidade articular. As 

dobras de membrana slnovial podem ser formações transi­
tórias, dependendo da posição da articulaçllo, ou vilosidades 
pcnn:wentes que se cirtendem pruu dentro da cavidade artí­
cular. O tecido conjuntivo frou.~o ou denso e o tecido adipo­
so se depositam abaixo da estrutura das células da si.nóvia. 
Embora a sínóvia possua pouca ínervação cn1 comparação 
com a cápsula fibrosa, ela contém numerosos vasos sanguí­
neos e linfáticos. 

O líquido sinovinl. produzido pela membrana sino­
vial, está contido na cápsula articular. O líquido sinovial 
norn1al é claro, pálido. ao1arelado e viscoso. Sua compo­
sição é semelhante ao plasma do sangue. corn a adição 
de hialuronato e outras proteínas que auxilian1 n lubri­
ficação articular. O líquido sinovial tambén1 exerce um 
papel importante no s11prin1ento nutricional e na remo­
ção dos produtos metabólicos da cartilagem articular e 
da fibrocart:ilagern intra-articular. rsso ocorre por difusão 
e embebição entre o liquido sinovial e a cartilagern. A 
compressão intermitente e a retração das superfícies arti­
culares que ocorrem durante o suporte do peso corporal 
e o movin1ento ativo das articulações facilitam a dif1L~ão 
dos outrieotes e são necessários para manter a funçilo 
articular saudável. 1t7. isJ 

I '.t•_J r ·!'J! 1 • r. • llatr-;1 

Remobllh:açio precoce após a lesio artkuhlr. Uma vtsao da 
mednlca e da patomecánk:a da estrutura artkular e dos tecidos 
apoia a prática corrente da moblltzaçlo precoce após fraturas e 
entorses. AS entorses de tornozelo são frequentemente tratadas 
com talas que !Imitam os movimentos que provocam estresse nos 
os ligamentos leslona<los, mas que ao mesmo tempo permitem 
outros mOVlmentos do tornotelo para promover a lubrtflcaçao 
artlcular normal durante o período de dcatrltaçlo. A moblltzaçlo 
precoce minimiza os efeitos deletérios da lmobllll.ação e fadlita 
o retomo mais rapldo à funi;ao nonna1.12AI O movimento articular 
precoce e seguro durante o processo de dcatrlzat;áo extge que os 
dlnlcos a.pliquem seu conhecimento sobíl! a medlnlca dos tecidos 
e da artlculaçáo. 

Movimento articular 

aassificação do movimento 

Como descrito no Capítulo J, os dois tipos básicos 
de movimento são rotação e translação. A rotação é o 
movimento cm tomo de um eixo, fazendo com que pon­
tos do corpo em rotação percorram diferentes distâncias 
dependendo de sua distância do ponto de rotação (ver 
Fig. l. l l). A translação produz um movimento linear no 
qual todos os pontos no corpo percorrem a mesma dis­
tância independentemente de sua localização no <.-orpo. 
A n1aiorin elas articulações cartilaginosas e flbrosa.ç per­
mite translação, ou movimento linear. J\s articulações 
sinoviais, por outro lado, permitem tanto rotnçiío co­
mo translação. 



Planos e eixos de movimento 

A rotação em tomo de um eíxo produz movimento em 
um pl:u10 que é pcrpe11cUcular à<1ucle eixo. Portanto, a fle­
xão ela maioria elas articulações ocorre l"m tomo de um eixo 
medial-lateral e acontece no plano sagital (Fig. 7.1). De 
forma semelhante. a nbduç:.io da maioria das articulações 
ocorre no plano f rootal cm tomo de 11m eixo antcroposterior. 
A rotaç-Jo ela maioria dos pontos ocorre no plano transverso 
em tomo do eixo longitudinal. 

Graus de liberdade 

Outro modo de definir o tipo de 1novhnento possf,-el e1n 
uma articulac;ào é descm-er seus grous de liberdade (GL). 
Um mO\iimc>nlo pode> sc-r totalmc>ntc descrito pelo sistema 
de coordernidas. O movimento em um espaço bidimensional 
pode ser descrito co1no unia oomblnaçilo da tnu1slação ao 
longo dos eixos x o y e a rotação em tomo do eixo z (Fig. 
7.2). Portanto, di<l·SC que o movimento em um esp!IQO bidi­
mensional pos~ul três CLs. Em contraste, um corpo em 

y 
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um espaço tridimensional pode f117,er tmnslação no longo 
dos três eixos, x, y e z, assim como rotnçllo em tomo deles. 
Consequentemente, um corpo que se move no cspat,.'O tri· 
dimensional pode ler até seis c1...çJ5J 

Combinação de translac;ão e rotac;ão 
em uma articulação sinovial 

Embora a maioria dos movimentos que ocorrem em arti· 
culações sinoviais sejam rotações, eles també1n pcnnítem a 
translação. Essa translnç-:'io é nom1alrncnte sutil, mas essen­
cial ao movimento nonnal ela articulaç-lo. Paro compreender 
as combinações de n10\imentos que ocorrem na maioria das 
articulações sinovi.aís, é nccessárlo entender como um objeto 
que nonnalmente faz rotação pode se sub1netcr à transla­
ção simul~ea. Um objeto que demonstra rotação pura sem 
translaçi!o possui u1n eíxo foco, e o movimento resultante é 
descrito como giro (Fig. 7.3). Utn pneu de automóvel que 
perde a tração no gelo gira com seu eixo flxo no esp(lço. 
À medida que o pneu girn, todos os pontos dele aeabrun 

Flgur• 7. 1 Eixos de movimento. Os eixos de 
movimento são perpendkulares ao plano no qual os 
segmentos fa~em rotaçao. o eixo flexão-extensão()() 
é medial-lateral e perpendicular ao plano sagltal, o 
plano de flexão e extensão. O eixo abduçãtH1dução (Z) 
é anteroposterior e perpendicular ao plano frontal, o 
plano de abdução e aduçllo. O eixo de rotaçlo (V) ~ 
normalmente um eixo longo alinhado ao comprimento 
do osso e perpendicular ao plano transvtNO, o plano 
de rotação medial e lateral. 
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Figura 7.2 Graus de liberdade (Gl.s). A. Um objeto que se move em um espaço bidimensional possui até três Gl.s, transla~o ao 
longo dos eixos x e y e rotaçao no plano dos dois eixos em torno do eixo z. B. Um objeto que se move no espaço tridimensional 
possui até seis Gl.s, translação em tomo dos eixos x. y e z e rota~o em tomo dos três eixos. 

entr.mdo em contato com um único ponto no pavin1ento. Ao 
contrario, a progrcssllo normal de u1n carro na c.~rada acon­
tece quando o pneu rola na superficie da estrada. O rola­
mento faz com que c:ada ponto na superfrcie do pneu entre 
cm contato com um local diferente na cstnu:ln. Finalmente. 
a translação pura das superficies articulares nonnalmente é 
chrunada de deslizamento. análogo de uni carro dempan­
do, quando um único ponto do pneu dcsli7.a sobre diversos 
pontos na estrada.l 191 

~1 ui tas articulações sinoviai.~ e:dbem uma combinação de 
rotação c tronslaçilo durante o movimento normal. Quando 
se observa a flexão do joelho a partir da tíbia, o fêmur rola 
na dl~~io posterior (Fig. 7.4). Durante a cxtensiío do joe· 
lbo, o fêmur rola na direção anterior. Pesquisas bidimen­
sionais iniciais sugerinun que, durante a flexão do joelho, 
o fêmur tan1bém fazia tr.mslação anterior, dando origem 
à a.~sim chamada regra do côncavo-convexo, que sugeria 
que a dfreção do desli7.amento intra-articular acompanha· 
cio ele rotaç-âo poderia ser predita pela fonna da superffcie 
articular em movimento. E..~ regro foi uti.lizacla por clíni­
cos para ajudar na determinação do des.li7.amento articular 
particular necessário para recuperar um moviloeoto arti­
cular linlltado específico. Entretanto, estudos tridimensio­
nais mais recentes mostram que durante a ílex!lo do joelho 
uma translação femoral leve pode ocorrer nas direções 
anterior e posterior no mesmo movimento de ílexllo (Fig. 
7.4). Outras análises biomecãnicas demonstram que mui· 
tas outras articulações sinoviais com supcrfrcics articulares 
côncavas e convexas também não se comportam de acordo 
com a regra do côncavo-convexo. Por exemplo, estudos da 
articula~1o glenoumeral demonstram que existe um leve 
deslizamento superior da cabeça do úmero à medida que 

ele rola na direção superior durante a flexão e abdução do 
01nbro.l l0.26l A cabeça do ún1ero também desliza na dlrc· 
ção posterior durante a rott1ção lateml e na direção anterior 
durante a rotação n1ediaJ .ll0.20.26) Esses estudos mostra1n 
que a cabeça do úmero convexa rola e desliza na mesma 
direção durante o movimento do ombro, contradizendo a 
regra do côncavo-convexo. 

As articulações mclacarpais, também composta.~ de 
superfícies côncavas e convexas, possuem eixos fi.xos de 
movimento durante a flexão e a extensão, sem nenhum des­
IJz&rneoto aparcnte.19.30) O movimento dessas articulações 
é essencialmente de rotação pura. Portanto, parece que a 
rogm do c.-ôncavo·<.'Onvcxo niio é correta nern útil de fom1a 
clínica. Entretanto, o conhecimento atual cio movimento 
articular continua a indicar u1na necessidade de restaurnr 
o deslízameuto articular bem como as rotações quando se 
tenta melhorar a mobilidade articular. 

As articulações stnoviais se movem peL1 combinação de 
rotação e translação ou pela rotação pura. O movimento 
rotacional de um osso sobre outro 6 descrito como oste· 
ocinemática da artlc11lação. Os movimentos de desliza­
mento das superfícies articulares quu poden1 acompanhar 
as rotações articulares são descritos como artrocinemática 
da articulação.1 19•281 Esses deslizamentos articulares silo 
normalmente movimentos muito menores e mais sutis do 
que as rotaçõc.ç que nco1npanbam, e s.io conhcciclos como 
n1ovimentos componentes ou acessórios de uma articula­
çiío. Apesar de pequenos, os movimentos componente são 
essenciais par.i a medlnica nonnal da articulação. O desliza­
mento inadequado pode inibir a recuperação do n1ovimento 
normal, enquanto o deslizamento excessivo pode contribuir 
para danificar os tecidos moles que circundam a articulação. 
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Mot<W•açlo Mtlali.: A moblllzilc;ao articular é 001é1 têcnka de 
terapia manual Ullllzada para recupefllr o deslizamento artl(ular 
necessárto para a amplitude de movtmento (AOM) articular nor· 
mal. As moblltzaçOes ~ utlttzaclas em uma art1eu1ac;aO sao 
geralmente baseadaS na aruodnem!tlca nonnal da artl<Ul<IQ» 
Por exemplo, para aumentar a AOM de flexAo e extensao do 
joelho, um d ioico pode trabalhar para recuper.ir o deslizamento 

1 
anlerlor e pos1el1or dil tlbla no rtmur enquamo estira também os 
ltóOOS moies em tomo c:om nexao e ex1enSao. 

Centro instante de rota~o 

As articulações que demonstram rotação pum se mO\oem 
sobre unl eíxo f\xo. As articulações que fazetn rotação enquan· 
to dcslizrun simultancruncntc cst-Jo fa7.endo rotação cm tomo 

A 

B 

e 

Figura 7.3 Giro, rolamento e deslizamento. A. O giro de um 
objeto é a rotação cm torno de um eixo fixo de modo que 
todos os pontos do objeto que gira entrem em contato com um 
único ponto na superlkie estaclon4ria. 8. O rolamento de um 
objeto é a rotação em tomo de um eixo que se move de modo 
que todos os pontos do objeto que gira entrem em contato com 
pontos especfflcos na superllcle estaclon4rla. e. O deslizamento 
de um objeto é a translação sem qualquttr rotaçlo, um único 
ponto do objeto que desliza &ntra ttm contato com diversos 
pontos na superllcle estacionária. 
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Figura 7.4 Rola~nto e deslizamento do joelho. Na flexão 
(A) o fhnur rola na direçao posterior. Na extensao (B) o ftmur 
rola na direção anterior. Em ambas. o ftmur pode dMllzar nas 
direções anterior e posterior. 

de um CÍ)(O que se move no espaço, assim como u1n carro 
que derrapa está deslfaando no superflcie dn estracL1 mesmo 
quando o pneu continua a rodar sobre seu eixo. O movhnento 
bidimensional de u1na artieulm,'ilo que so submeto il rotnção 
e ao d~li1.amento simultAneos é nom1nlmonte descrito pelo 
centro instante do rotnçilo (CJR) dn artleuloçllo (Fig. 7.5). 
121..211 o cm é o eixo de rotaç1io t<.'Órico pwu u ruticn.loç:io cm 
uma determinacl~ posiç.io articular. Uma articulnç-Jo que pos· 
sui um eixo fi.w exibe um ClR constante, mas umo articulação 
que exibe rotação o dcsli7.amento articular, como o jocU10, 
possui múltiplos ClRs. Um método comum de determinação 
do CI Ré mostrado na Figura 7.6. Urn eixo de rotnçilo heli­
coidal dcscre-.'C o nKJYimento de um eixo do ro~io articular 
no espaço tridimcnsi<>nal. Uma discussJo detalhada dos eixos 
helicoidais está além do esoopo deste livro. 

Conbnet>f.a: A avallaQ\O dil AOM ê um nw!IOdo dWl1co comum 
para ldentJflcas a cllstunc;ao arucutar. Um gonl(>meVo ele elXo sim­
ples permite detem11nar a pos1(aO angular de um sqmemo do 
membro com 1eb;ao a outro~ o equipamento l5tâ alinhado 
adequitdamente na artlaAaQ1o (Ag. 7.7). O oonhedmento do IOOYl­
mento de uma artlaJlaçao ajuda o C:Unfco a alinhar o gonlõmetro 1 
conetamenle para obter uma medida precisa dil AOM artkutar. _j 

Qassific.ação das articulações slnovlals 

A maioria da~ articulações do corpo f. diartrodlnl ou sino­
'rial e se rnovlmentn livremente. Embora divldnrn diver­
sas carnctensticas estruturais, essas articulações tambérn 
demonstram considcr.'lvcl V!uiaÇ<io nn cstn1turn que produz 
um largo espectro de cnpncidodes funcionais. As artlcul~ 
sinoviais são classillcadas anotomican1enle pelas )UOS fonu:is 
da superfl'cie e tipos de movimento, ou biomccanlcnmcnlc, 
pelo número de eixos de rnovimento que possuem (Tab. 7.1 ). 
123.281 Por exemplo, unia nrticulnç-lo e1n dobradiça também 
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Figura 7.5 Centro instante de rotação (CIR). O CIR é o eixo 
teórko de rotação em uma poslçAo artkular espedfica. Ele é 
constante na rotação pura (A), mas variável em movimentos que 
combinam rotação e deslizamento (8). 

é chamada de articulação 1111iaxlal porque o movimento 
ocorro e1n tomo de u1n único eixo. A articulação radíulnar 
superior e as articulações interfolângicas distaís dos dedos 
são classificadas como uniuiais, apesar de també1n pode­
rem ser classific.-adas separada.inente como articulações em 
pivô e cm dobradiça, respectivamente. Do ponto de vista da 
reabilitação, a classillcação mecânica baseada nos eixos de 
movi1nento é útil porque identillca o tipo de 1novin1ento que 
nonnalmente é possível em determinada articulaÇ<lo. 

A classillcação das articulações sinoviais pelo número de 
eixos de rotação sugere que elas pertlUtem somente movi­
mentos de rotação. Entretanto, muitas articulações sinoviais 
exibem tanto a translação como a rotação durante o 1novi­
mento normal.1281 Uma articulaç-;io uniaxial que permite 
rotaç:1o p11ra possui un1 único CL A 1naioria das artic1Ja~s 
sinoviais possui pelo menos três GLs. As articulações como 
o joeU10 exibem seis CLs, de1nonstn1ndo translação ao longo 
de todos os três ei~os e rotação em tomo deles. Por e.~em­
plo, os movimentos a seguir podem ocorrer no joelho: (1) 
deslizamento anterior e posterior, (2) deslizrunento 1neclial e 
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Figur• 7.li Método para determinar o centro instante de 
rotação. Um método comum para determinar o CIR é localizar 
dois pontos no segmento que se move e desenhar uma llnha 
que conecte dois locais de cada ponto. A lntenecção das linhas 
desenhadas perpendicularrn<?nte às primeiras linhas identifica 
o CIR. Pela repetição desse procedimento em diversas posições 
articulares consecutivas. o CIR é identificado ao longo da 
amplitude de movimento. 

1 

J 
Flgur• 7.7 Um goniõmetro de eixo simples para medir o 
movimento articular. O goniõmetro de eixo simples mede a 
posiç.\o angular de uma artiailação. 



Tabela 7.1 Classificação das articulações sinoviais 

auslfkaçlo anatt.mlc.a Oasslflcaçlo mednlc.a 

Dobradiça (grnglimo) Uniaxlal 

PiY6 (trocoode) Uniaxial 

Condíloide !Uaxial 

Elll)SOide Biaxial 

Selar Trialãal 

Bola e soquete Tríaxial 

Deslizante (plano ou deslize) Sem rotà~ao posslvel 

lateral, (3) desli7,an1ento superior e inferior, (4) rotaç-Jo em 
tomo do eixo medial-lateral (:.1L) na flexão e na e.'Ctensão, 
(5) rotação cm tomo do eixo AP na abduç.ão e na adução, c 
(6) rotação medial e lateral em tomo do eixo vertical (lon­
gitudinal). 

Fatores que influenciam o movimento 
em uma articulação 

A eslruturn articular e as forças e.'Ctemas aplicadas na arti· 
culação detennioam juntas o tipo e a quantlclade do movi-

Eatrutura articular 
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Elt@mplo 

Atticul.lçao ínterfal3ngica distal 

Atticulaçao radiulnar supen« 

Atticulaç.\o metàairpofai3ngK<t dos dedos 

Atticu1.lçao do poJnho {radiocarpal) 

Atticui.lçao carpometacarpal do polegar 

Atticu1.lçao glenoumeral 

Atticu~ao mediotàr5al do ~ 

mento que ocorre cm unia articulação. Esses fatores tan1-
bém influenciam a natureza e a quantidade de forças inter­
nas necessárias aos músculos e ligamentos ela articulação 
para controlá-la efetivamente (Fig. 7.8). A interação entre 
uma articulaç;1o e suas articulaçc>cs adjacentes e o ambiente 
externo tambám afeta o movimento articular. 

O efeito da estnrtura articular no movimento 
da articulação 

A estrutura de uma articulação é descrita por suas super· 
fCcies articulares e estruturas llgamentosas de suporte. Cada 

\ \ 
\ 

\ 

1i+--MúsaJ1os 
l.f"!U dorslftoxores 

Forças lntemaa 

Forças elCtemas 

Força de reação ao solo 

Flguni 7 .8 Fatores que influenóam a fu~io anic;ular. A funç.\o anicula r é influenóada pela estrutura da anicul~ao, pelas forças 
aplicadas externamente, como o peso do membro e as sobrecargas externas, e pelas forças internas aplicadas pelos músculos e 
ligamentos da artlcula~o. 
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uma possui um efeito significativo no movimento possível 
em uma articulação. 

Superfícies articulares 

Tanto a quantidade como o tipo de 1novimento pos.sfvel 
em uma articulaç-dõ são determinados em grande parte pelas 
formas de suas supcrflcic.ç articulares. As formas das extre­
midades dos ossos que se encontram em uma articulação são 
bastante variáveis. Por exemplo, em algumas articula~s. 
as formas das superfícies adjacentes se ajust-.un unu1 a outr.i 
congn1entemente como peças adjacentc.ç de quebra-cabe­
ça, enquanto, em outras articulações, as superfícies que se 
encontram s.'io bastante diferentes, ou incongruentes (Fig. 
7.9). As articulações mais congruentes tendem a restringir o 
movimento e s.'ío niais estáveis, enquanto aquelas que pos· 
suem superfícies menos congruentes nonnalmeotc penni­
tem mais mobilidade. 

A qu1111tidade de curvatura das supcrflcies que se articu· 
Iam também afeta a mobilidade e a estabilidade de uma arti­
culação. O mio de curvatura descreve a curvatura de uma 
superfície articular. O raio de curvatura de uma superfície 
articular é igual ao raio de um círculo que possui a mesma 
superfície curvada da articular (Fig. 7.10). Quanto mais cur­
vada a superfleie, 1nenor o raio de curvatura. As superfl'eies 
que se articulrun e ~11e1n os raios similares ele curv.itun1 s:io 
congn1entcs. A quantidade de curvatura das superfl'cies que 
se articulam e sua congruêi1cia inílueneiam a combinação de 
trnnslação e rotação q11e ocorre em uma articulação. 

Relevância dínica 

A .rúaúçio do jodho: o joelho Inclui quauo superflcles que se 
articulam entre o ~mure a Ubla, e.ada uma oom um ralo de rurva­
tura difl?tenle Essas dlflnnl;as ajudam a proeluzlr a c:omblnaç'lo de 
rota<OO e transla(<lo que acompanha a flexao e extel1SOO do joe­
lho. os d.lnlcos piedsam de um ~tefl<llmento Claro desses movi­
mentos complexos para recuperar o movimento articular nonnal. 

As articulações com superfícies relativamente planas 
permitem a translação, enquanto as superfícies n1ais cur­
vadas permitem rotação. As superfícies curvadas variam 
em suas formas, deflnillclo alncla mais os tipos de n1ovi­
mentos que ocorrem na articulação. Por exemplo, as 
superfícies em fom1a de polia, ou trocleares, enoontradas 
nas articulações entre a ulna e o úmero ou entre as falan­
ges medials e distais dos dedos restringem o movimento 
disponível de rotação em tomo de um único eixo, assim 
como un1 trem deslocando-se cm um triU10. Outras supcr­
llcies articulares e.-clbem fom1as que pare<.'em ser partes de 
esferas, com superfl'cies que são tanto côncavas em duas 
direções (normalmente anteroposterior ou medial-lateral) 
como convexas cm duas direções. Essas superfícies são 
chamadas de bicôncavas e biconvexas, respectivamente. 
As articulações entre superfícies bicôncavas e biconvexas 
pcrinltem movimentos livres, com rotações c1n tomo de 

1 

A Congruenle 

B Não similar 
(Incongruente) 

\ 

1 
1 

Figure 7.9 Superfícies articulares congruentes e incongruentes. 
A. Algumas superflcies articulares possuem formas semelhantes, 
como a articulaçllo do quadrll, e sllo desaitas como 
congruentes. B. Outras consistem em superfícies nllo simllares 
(incongruentes). como o joelho. 

Ralo de 
curvatura 

Osso metacarpaJ 

Ralo de 
curvatura 

Figura 7.10 Ralo de curvatura. O raio de curvatura descreve 
a quantidade de curvatura de uma superfície articular. Ele é o 
comprimento do ralo de um drculo de mesma curvatura. 

dois ou três eixos, comparadas com superfícies trocleares. 
Um exemplo de art;culaçllo com esses tipos de supcrflcies 
é a articulaç-;!o radiocarpal. ·essa articulação, o carpo é a 
superfície biconvexa, que se articula com a eictremidade 
distal bicôncava do rádio. 



~lesmo articulações compostas de superfícies conve.'C'IS 
sobre c6ncavas oom curvaturas similares exibem um amplo 
espectro de 1no,imentos. As arti~ glenoumcrnl e do 
quadril consistem em superfícies ósseas convexas que se 
ajustam em superlteies côncavas com superfícies articulares 
relativ:unentc congn1entes. No entanto, essas dua.ç articu· 
lações pennitem quantidades muito diferentes de mobi­
lídade. A cavidade glenoidnl cobre menos da metade da 
superfície articular da cabeça do úmcro,ll3,l5] mas aproXi­
mnclamcnte três quartos da cabeça do fêmur 6 coberta pelo 
acctábulo no quadril.111•141 Como rcsultodo, a articulação 
glcnoumernl é mais móvel do que o quadril, e o quadril é 
mais estável do que a articulação glcnoumcral. Essas duas 
articulações demonstram como as fonnas das superfícies 
articulares lnílucnciam a mobilidade e a estabilidade de 
uma articulaç:lo. 

Suporte ligamentoso 

O suporte ligamentoso de uma articulaçilo ta1nbém 
influencia sua mobilidade e estabilid.1dc. Os ligamentos exi· 
bem fonnas únicas para gerar estabilidade sem limitar muito 
o 1novimcnto. Muitas cá~'Ulas de articult1~'ôes slnoviais pos· 
suem clobm~ que se dcsdobron1 à medida que silo alongada.ç 
para pennitir mrus movimento articular. Por exemplo, a por· 
çilo Inferior da cápsula articular glenoumeral fica na fonna 
de dobras quando o ombro está cm poslç-Jo neutra (próximo 
ao corpo), mas se desdobra durante sua ílex.'\o e abdução. 
lsso pennlte mobilidade considera~-el, embora, conio con­
sequência, a clpsula articular inferior adicione pouca esta· 
billdade à articulação glenoumernl. 

&tablllclllde artJcular glef10UiMnl: S\Jbl~ Inferiores da 
artlculaç.» g1eooumera1 aparecem mal.s frequentem~te em lndl· 
vlduos com debllldade mUS(Ular severa e sao ob5ervadas com o 
ombro neutro. Os mOsculos contllbuem com fOfQIS estalllllzadoras 
lmpoltantes porque a cápsula articular glenoumeral Inferior em 
dObrils é tncapaz de establlllar a artlcul~. 1 

Outra carncteristica comum na forma dos ligamentos é 
observada nos ligamentos colaterais que s.'lo encontrados 
oos lados medial e lateral da maioria das articulações cm 
dobradiça e biadais. Os ligan1entos colaterais ru'lo estabili­
dade, prevenindo e liuútando o movimento de lado a lado. 
Multos ligamentos colateral$ radlan1 de uma inscrçilo proXi· 
mru pequena localizada para uma inserç:io distal mais larga. 
mais extensa (Fig. 7.11). Esse arranjo pennlte que algu1nas 
po.rtcs do lig-.unento permanC(,<"UD tensa.~ oo longo do toda a 
A~1 da 1111.lcu~lo. gerando uma fol\'8 de estabili7,aç:lo de um 
lado ao outro em qualquer posição articular. Os ligamentos 
colaterais mediais do cotovelo e do joelho são ligamentos 
triangulares largos que mantêm alguma enpacidade de esta­
bilizaç.'lo independente de onde o joelho se acomoda na íle­
x.io ou cxtcns11o.l3.S.I6.221 
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figura 7.11 ligamentos colaterais tfpkos. Os ligamentos 
colaterais trpicos se ligam a um pequerio local proximal à 
artlculaçao e radiam dlstalmente p;ira uma lnwçao mais larga 
pela articulaçao. 

Forças externas em uma articulação 

O Capítulo l descreve a ínteraç-3o entre as forças apli· 
eadas cm uma articulação a partir do ambiente e as forças 
internas pnxluzi<bs pelos músculos e ligamentos articulares. 
O peso do membro e as forças de sobrecargas adicionais, 
como a resistência manual aplicada por um terapeuta ou a 
resistência de um cquipan1ento de treinamento com pesos, 
aplicam mon1entos e torques na articulação, produzindo 
rotação sobre ela. Eles silo equilibrado.~ pelos momentos ou 
torques produzidos pelos músculos e ligamentos (Fig. 7.12). 
Se as forças externas e momentos equilibrrun as forças inter­
nas e momentos. o cqnil!brio estático acontece e a articula­
ção pennanece em repouso ou em movimento unifonne. A 
identificaç-lo e a carncterizaçiio das forças externas aplicadas 
cm uma articulaç-Jo durante a atividade ajudam os clínicos 
a detenninnr qurus músculos e ligamentos são necessirios 
para mo\'er ou estabUizar a articulação. 

Flgura 7.12 Momentos externos e Internos em uma 
arti<ulaç.\o. Uma ankulaçio ê controlada pelas sobrecargas 
apliadas externamente, incluindo o peso (P) do membro e 
qualquer for~a adi<íonal, como a rtsístência manual de um 
terapeuta m. e pelas sobtec.argas aplicadas internamente (S) 
dos müsculos e ligamentos. 
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Relevancia clínica 
MúKUkK utllludos para dnttr e subir HC.adu: lfm lndl· 
vlduo que está descendo um degrau move gradualmente da 
extensa<> dO quadril e do Joelho para nexao dO quadril e do joe­
lho a medida que o pé oposto é levado para o degrau debaixo 
(flg. 7.13). Ele precisa dos musculos nexores ou extensores do 
quadril e dO joelho para descer o degrau? Para responder essa 
questão. o dfnlco deve reconhecer que o peso de cabe<;a, b~ 
tronco e membro Inferior oposto produz uma flex3o nas articula· 
ções do quadril e do Joelho que suportam o peso corporal (FlS. 
7.141. Consequentemente, o Individuo deve utilizar os mlisculos 
extensores do quadrtl e do joeltio para baixar o corpo e controlar 
a nexao do quadril e dO Joelho produzida pelo peso corporal. 
Quando sobe uma escada, o lndMduo taml>ém utJllza os mOscu­
los extensores do quadril e dO Joelho para subir o degrau. Nesse 
caso, as arllculaçOes do quadril e dO Joelho estao em extensao, 
mas o peso do corpo continua a produzir uma flexão momento 
em cada artlculaÇi\o. Os musculos extensores do quadril e do 
joelho devem produzir torques que excedem o torque de nexao 
p1oduzldo pelo peso corporal. Tanto subindo quanto descendo 
um degrau, sao utlllzados os mOsculos extensores da perna que 
sUS1enta o peso corporal. A diferença esta no tipo de contra~ 
pioduzlda pelos mlisculos extensores em cada caso. Quando se 
desce um degrau, os músculos extensores contraem-se excen· 
!ricamente. Quando se sobe, os músculos extensores contraem­
-se concentricamente. Em ambos os casos. a ldentlflau;ao das 
sobrecargas externas e de seu efeito no movimento articular 
permite que o proflsslonal determine quais musculos devem ser 
contrafdos e o tipo de contração necessária. 

~1uitas articulações do corpo sustentam forças de reação 
articular nluito grandes durante atividades da vida diária. 
A área de superfície sobre a qual a força de reação arti­
cular é apü1..-ada dctennina o estresse (força/área) que uma 
articulação sustenta durante a atividade. As alterações na 
superfl'cie ou alinhamento articulares podem modificar os 
estresses aplicados e1n uma articulaç.'io. As forças de rea­
ção articular e os estresses rcsuluintcs parecem exercer um 
papel na produção de dor e degeneração articulares.11..9) As 
forças de reação articular que ocorre1n durante o exercício 
e atividades funcionais são iníluenciada.ç por diversos fato· 

Relevância dínica 

Tttnlcas de proteçio artlatLar: As tt!cnlcas de prol$ articu­
lar sao métodos para realizar as a!Mdades comuns da \lida dlátla 
de um modo que mlnlmlie as forças de rea<-io articular. essas 
técnicas sao Importantes para pacientes com artrite ou outras con­
dições nas qualS as articulações estão em risco de degeneraçao. 
Por exemplo. as forças de reação articular na artlcula~ carpo­
metacalJ>ill (basal) do polegar sao exllemamente altas durante a 
pi~ lateral, em geral utlllzada para \/Irar uma chllVe na lgnl~ 
de um Cllm> ou para abflr a tampa oe um frasco. Para redUZlr as 
t~ de rea<ao articular durante essas atMdades, equipamentos 
podem ser uUllzados para que as duas maos possam ser substitui­
das pela pinça lateral de uma das mãos. 

Figur• 7.13 Descendo escadas. À medida que um individuo 
desce um degrau, o quadril e o joelho que suportam o peso 
corporal se movem de uma posiçao de extensao para uma de 
flexão. 

res, incluindo a posição articular e o método de aplicação 
de cargas externas. Os clínioos devem elaborar exercícios 
e atividades funcionais que minimizem as forças de reaçfio 
articular pa.ra proteger as superfl'cies articulares. 

Interações entre articulações 
e o ambiente externo 

O corpo humano consiste cn1 111ais de 150 articulaç'Ões. 
O movimento de utna articulação pode afetar diversas 
articulações próximas. Isso é particularmente verdadeiro 
quando o membro em movimento está Hxo em um objeto 
relativamente imóve l. Por exemplo, quando se está ereto. 
de pé, com o braço ao lado do corpo e a mão livre, a f1e­
xilo do cotovelo pode ocorrer sem movimento nas artícu­
lações adjacentes. Ao contrário, quando o indivíduo rea· 
li7.a o exercício de flexão de braço, a flexão do cotovelo 
exige movimentos simultâneos do punho e do ombro. No 
primeiro caso, quando o cotovelo se move isolado, está 
exercendo sua função como parte de unla cadeia aberta. 
Outros termos utilizados para descrever a mes1na condição 
incluem cadeia cinético aberto e 1X1delo clnemdtica oberto. 
Quando o cotovelo é 11eiciooado durante o exercício de 
lleüo de braço, ele está exerc.oendo sua fuJ1ção corno parte 
de uma cadeia fechada (cadeia cinética fechada ou cadeia 
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Fig uni 7 .14 Momentos articulares no joelho durante a descida 
de escadas. Na descida de escadas, o peso (P) de cabeça. b~os. 
tronco e membro inferior oposto produz uma flexão momento 
no joelho que sustenta o peso corporal. O músculo quadríceps 
deve aplicar uma extensão momento para controlar a descida 
para o próximo degrau. 

cine111ático feclillda). Isso é descrito como uma <."Oudição 
de cadeia fechada já que as articulações em movimento 
dos membros superiores se apoiam enrre sobrecargas rela­
tivan1ente imóveis do corpo e do solo. O movimento de 
qualquer uma das articulações na cadeia fechada influcn­
ciani o movimento das articulações adjacentes. Os mem· 
bros inferiores também funcionam sob as condições das 
cadeias aberta ou fechada. Por exemplo. quundo se quica 
uma bola, a extremidade da pemn que se move não está 
fixa e os movimentos da articulação no quadril , joelho e 
tornozelo são independentes um cio outro. Entretanto, na 
pema que está fixa com o pé no solo imóve~ o movimento 
em uma articulação influencia o movimento nas articula· 
ções adjacentes. Por exemplo, a flexão do joelho na perna 
f001 exige dorsiflexlio do tornozelo e flexão do quadril. As 
articulações dos 1ne1nbros superiores e inferiores podem 
funcionar sob as condições tanto da cadeia aberta como 
da fechada, e a1nbas são erigidas durante atividades fun­
cionais. 
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Relevância clínica 

Locomo(lo: A locomoç\o humana normal é dMdlda em uma 
fase de sustentação do peso do corpo e outra sem essa susten· 
~ para cada membro Inferior. Ourante a fase da mar(ha sem 
sustenta~ do peso (balanço), o membro lnfef1or funciona em 
uma cadela aberta, e os movimentos ele quadrtl, joelha e pé sao 
mecanicamente Independentes um do outro. Entretanto, durante 
a fase da marcha com sustentação do peso (apolo), o membro 
funciona em cadela fechada. Movimentos anormais em uma 
arttcula(ão. talvez por causa da dor. poelem causar movtmen· 
tos compensatórios anormais nas articulações adjacentes. Estes 
podem lmJXlf estresse ex~ aos tecidos moles que llml1am as 
artlaJlações em compensac;ao. Como resultado, os movimentos ou 
posições anormais em uma articulaQk> no membro lnfer1or podem 
aiusar dor ou 0111ros sintomas em uma articulação adjacente, 
mas compensatóna. o diagnôstlco preciso das condl~ dol<>ro­
sas em uma artlcula(<'lo que sustenta o peso corporal exige uma 
avalla(<'lo completa da fun~ de todas as articulações proxlmas, 
e a lnterven~ com sucesso em uma artlculaQ!o nonnalmente 
lnctul lnteM!ll(ÕeS nas artlrulações a<1jacen1es. um exemple> é um 
lndMduo com prona~ excessiva na articulação subtalar do pé 
durante a corrida. Ele pode CleSenvolver dor no )OefhO em fu~ 
dos lllO\llmentos compensatóltos nessa regia<>. o 11a1amento dire­
cionado somente ao )Oefho nao sera efetlvo até que o lllO\llmento 
anormal da artlculaQ!o subtalar seja tratado. 

Resumo 

Os ossos articulados são nxos uns aos outros pelas arti· 
cu lações. As articulações são compostas de uma variedade 
<le estruturas de teci<lo conjuntivo arranjadas para gerar 
uma combinaç.'lo de mobilidade e estabilidade. A estruh1ra 
de alg\lmas articulações favorece a estabilidade, enquanto 
outras articulações favorecem a mobilidade. As sinnrtroses 
permitem n1uito pouc.'O movi mcnto e são molda.das para a 
estabilidade extrema. Os tipos de sinartroses incluem sinos­
tose.~. sinc.'Ondroses e sindesmoses. As diart:roses, ou artícu· 
lações sínoviai.s, são 1nais móveis. As diartroses são subcláS· 
s;ncadas tanto anatoinicamente, de acordo com a forma de 
sua.s superfícies articulares, con10 bion1ecanicamente, de 
acordo com o número de eixos em tomo dos quais o mo\~· 
mento ocorre. O movimento dentro de articulações sinoviais 
incluí a rotação e o deslizamento, ou translação. Embora 
esses movimentos possam ocorrer ísofados, é mais co1num 
que ocorram juntos durante o movimento articular. As rota· 
1,--ões descrevem a osteoci11emática do movimento articular, 
enquanto os deslizamentos, ou movimentos acessórios, des­
crevern a. artrocinemática desse movimento. A quantidade 
e a natureza do movimento que ocorre em uma articula­
çiio sinovial slio influenciadas pelas formas das superfícies 
articulares, pelas estruturas de tecido conjuntivo presentes 
na articulação (p. ex., ligamentos e nieniscos) e pelas forças 
externas aplicadas sobro a articulação. As forças que são apli· 
cadas sobre as articulações e produ1.em movimento inclue1n 
forças da contração dos 1núsculos qull cruzam a articulação, 
bem como forçaç do pc.ço corpor.U ou de outros segmentos 
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dos membros. O movimento articular pode ocorrer em con­
dições de cadeia aberta ou fechada. Nas condições de cadeia 
aberta, as extremidades dos membros (brnço ou perna) estão 
livres; portanto, as articul~ do membro podem se mover 
independentemente uma da outnl. Nas condições de cadeia 
fechada, as extremldadcs estão fixas ou relativamente imó­
veis; porta.nto, o movimento de uma articulaç.ão do membro 
afetará o movimento das out:rns articulações desse mesmo 
local. Uma comprccoslio completa da estruturo articular e 
de sua função é fundamental para analisar a mccânica das 
articulações normais e a patomccânica de 1novimentos arti· 
culares anormais associados a condições de dor. 
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"o do ombro 

O 
complexo do ombro é a unidade funcional que resulta no movimento do braço com relação ao tronco. 

Essa unidade consiste na clavícula, na escâpula e no úmero, nas articulações que os ligam e nos músculos 

que os movem. Essas estruturas s:lo tllo inter-relacionadas funcionalmente umas ~s outras que estudar suas 

funções individuais é quase impossivel. Entretanto, um estudo cuidadoso das estruturas que compõem a unidade do 

ombro revela um sistema elegantemente simples de ossos, articulações e músculos que, juntos, possibilitam ao ombro 

um número quase infinito de movimentos (ver figura abaixo). Uma fonte importante de queixa dos pacientes com dor 

e disfunção do complexo do ombro é a interrupção da coordenação normal dessas estruturas interdependentes. 

A principal função do complexo do ombro é posicionar o membro superior no espaço para permitir que a 

mllo realize suas funções. A maravilha do complexo do ombro é o espectro de posições que ele pode realizar; embora 

essa mobilidade também seja a fonte de maior risco ao complexo do ombro. A instabilidade da articulação é outra 

importante fonte de queixa para pacientes com disfunções do ombro. Portanto, um conhecimento da função e da 

disfunção do complexo do ombro exige uma compreensão da função integrada e coordenada entre os componentes 

individuais do complexo do ombro, bem como uma apreciação das funções estruturais encontradas no ombro que per­

mitem extrema mobilidade, além de fornecer estabilidade suficiente. 

/ 
úmero 

120 

-4-Es!erno 

O complexo do ombro consiste em úmero, davlcula e escépula, Incluindo 
as articulações esternodavicular, aaomiodavicular, glenoumeral e 
escapulotorácic;a. 



Esta unidade de três capítulos sobre o complexo do ombro descreve sua estrutura e implicações na função e disfunção. 

Os objetivos da unidade s:io: 

• fornecer ao clinico conhecimento da morfologia dos componentes individuais do complexo; 

• identificar as relações funcionais entre os componentes individuais; 

• discutir como as estruturas do complexo do ombro contribuem para a mobilidade e estabilidade; 

• possibilitar a. compreensllo dos estresses que o complexo do ombro suporta durante as atividades da vida diária. 

A unidade é dividida em trés capltulos. O primeiro capitulo apresenta as estruturas ósseas que formam o com­

plexo do ombro e as articulações que as lígam. O segundo capitulo apresenta os músculos dos ombros e seus colabo­

radores para a funçllo e disfun~llo. O terceiro capitulo investiga as sobrec.argas às quais o complexo do ombro e seus 

componentes individuais são submetidos durante as atividades da vida diária. 
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E 
ste capitu lo descreve a estrutura dos ossos e a rticulações do complexo do ombro especificamente em sua 
relação com a função do ombro. Os objetivos especfficos deste capitulo são: 

• descrever as estruturas dos ossos individuais que constituem o complexo do ombro; 
• descrever as articulações que ligam os elementos ósseos; 
• discutir os fatores que contribuem para estabilizar e desestabilizar cada articulação; 

• discutir os colaboradores relativos de cada articulação para o movimento geral do complexo do ombro; 
• revisar a descriçao da lit eratura para a amplitude de movimento (ADM) normal do ombro; 
• discutir as impl icações do movimento anormal em uma articulação individual ao movimento gera l do complexo 

do ombro. 
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Estrutura dos ossos cio cornplexo cio ombro 

O compfe)(o do ombro consiste em três ossos individuais: 
a clavícula, a escápula e o úmero. Cada um desses ossos é 
discutido crn detalhe a seguir. Entretanto. o próprio comple­
xo é conectado ao esqueleto axial pelo esterno e se locali7.3 
no tóra.~. cuja íonna exerce alguma inílul!ncla na função do 
complexo inteiro. Desse modo, aprerontamos trunbé1n uma 
dlscussAo breve sobre o esterno e a fonna do tórruc. assim 
con10 sua relação com o complexo do ombro. 

Oavicula 

A clavícula funciona como um suporte que mantém o 
complexo do ombro e, na verdade. o u1embro ~-uperior intei­
ro suspenso no esqueleto anaI.1841 Outras funções atribuí­
das à clavículas.lo fornecer um local para a inserção muscu­
L"lr, proteger os nervos e vasos sanguíneos subjacentes, t.'OD· 
lrib1ur paro a A~1 aumentada do ombro e aju<br a transmitir 
a força muscular para a escápula.152.69) Esta seçilo descreve 
os detalhes da clavícula que oontribucm para sua capaci­
dade do rcallz:1r C"Jcfo uma dessas funções. Discute-se nus 
seções seguintes deste capítulo como cssns caractcrlstícas 
t.'Outribuun1 para as funções da clavft.-ula tJ como elas llStiio 
implicadas ntu lesões dessa estn1tura. 

A clavícula está posicionada, com seu longo eixo, perto do 
plano truns"el'$0. Trata-se de um osso e1n fonna ele ~-ela 
qu.mdo vista de cima. com seus dois terços mediais anterior­
mente con,-exos, quase correspondendo ao tórax anterior, e 
seu terço lateral posteriormente con"-exo (Fig. 8.1). A signi­
ficância funcional dessa fonna ínoomum toma·se aparente 
na dÍSC\lssão do movimento geral do ombro. 

A superflde superior da clavícula é lisa e facilmente pal­
p.1vel sob a pele. No plano anterior, a supcrfrcic e! n1gosa crn 
r.vllo dos inserções mediais do peitoral maior e laterais cio 
clcltoide. A supcrfrcie posterior é rugosa no te~'O latenil por 
catL~a da Inserção do tn1~0 superior. No plano Inferior, a 

superfrcic é rugosa mediaimente em função das inserções 
do ligrunento osteoclavicular e do músculo subcltlvio e late­
ralrnentc por causa do ligamento ooracocl11,ic11Jar. O último 
produz duas '"'vcas proeminentes na superfrcie inferior do 
aspecto lateral da clavícula, o tubérculo conoide e, lateral a 
ele, a linha do trapbjo. 

A$ extremidades medial e lateral da clavícula geram 
superfrdes articulan.-s para o esten10 e o acTômlo, respec­
tivamente. O aspecto medial da clavícula expande para 
formar a cabeça da clavícula. A superfície medial dessa 
expanStio se articula com o esterno e interfere no disco arti· 
eulnr, ou mcnlsoo, bem como com a prlmrirn cartilagrm 
costal. A superfrcie articular da cabe<,-a clavicular é côncava 
na direç-dõ antcroposterior e levemente c.-onvexa na direção 
superior-inícrior.tro.IOI] Ao contrario da maioria das articu­
lações sinoviais, a superfrcie articular da clavícula maturada 
é coberta por flbrocartilagem grossa. O terço lateral da cla­
vfcula é plano com relação aos outros dois terços c extremi­
dades em uma e~ plana e larga que se articula com o 
acrõmí.o na articulaç-m acromioclavicular. A superfi'cie arti-

A 

B 

-

Superfície articular 
do esterno 

Superfície 
articular 
do actõmJo 

Unha trapezoide 

Tubérculo coookle 

Figura 8.1 Clavlcula. A. Vista da supcrfkle superior. B. Vista da 
superlfde Inferior. 

cular real é uma pequena faceta nonnalmcnte virada pam o 
plano inferior e lateral. Ela também é coberta por flbrocar· 
tilagcm cm vez de cartilagem hia.lina. Os aspectos medial e 
lateral da clavícula s.lo facilmente palp.i,-eis. 

Escápula 

A escápula e! um mso plano cuja função principal é forne­
cer um local para a inserção muscular do ombro. U1n total 
de 15 músculos f.rincip:tis que atuam no ombro se insere 
na escápulaJIS8.1 I) l::m animais quadrúpcclcs, a cscáp11Jn f. 
longa e fina e se localiza sobre o aspecto lateral do tórax. Em 
pri1natas, existe uma expansão gradual mediolateral do osso. 
assim como uma migraç-Jo gradual de uma posição lateral 
no tórax pana uma locali:t,,açlio mais posterior (Fig. 8.2). A 

expansão médio-lateral é , cm grande parte. resultado de 
uma fossa infracspinal aumentada e uma superficic costal 
que fornece a inserçt'\o para tnis dos quatro músculos do 
manguito rotador, bem como para diversos outros móscu­
los do ombro.l<I0.83) E=s alteraçõcs na estruturo e locali­
zação da esclpuln reíletem a alteração gradual na função 
dos 1nembros superiores ele uma função de suportar o peso 
corporul para outra de alcanç-.ir e agarrar. Essas mudan~'US 
na funç.llo exigem uma mudança no papel cios músculos ql1c 
agora devem se posícionrll' e dar suporte à escápula e à arti­
culação glenoumeral, que nilo silo mais essencialmente o 
suporte do peso corporal e. oo oontrário, estão livres p.'lm se 
movimentar em u1na excursllo maior. 

A tJSclpula posstti duas supcrlkics, a oornd, ou anterior, e a 
dorsal, ou posterior (Fig. 8.3). A superflcie costal é geralmen­
te lisa e oferece a inserção proUm.'\I do m6.sculo subescapular. 
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A B 

Figura 8.2 LOGallzaçao da e1Cápula. A. Nos humanos, a escápula é l<>Galizada mais posteriormente. B. A e1<ápula é l<>Galizada no 
aspecto lateral do tórax em animais quadrúpedes. 
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Ao longo da borda medial da superf'rcie anterior, uma superfr· 
cie estreita e lisa dá origem ao nn'ísculo sen'átil anterior. 

A superfrcie dorsal da escápula é divillida em duas regi­
ões pela espinha da escápula, um espaço pequeno superior 
chnmado fossa supraespinosa e urn espaço grande inferior 
conhecido como fossa infraespioosa. A espinha é wna gran­
de crista dorsalmente saliente do osso que vai da borda 
medial da escápuln até a parte lateral e superior atmvessan· 
do a largur.i da escápula. A espinha tennina em uma super­
fície grande e plana que se projeta lateral e anteriormente e 
um pouco para a parte superior. Esse processo é conl1ecldo 
como proc-esso do acrômio. O acr6mio é como um telhado 
sobre a cabeça do ún1ero. Ele possui uma faceta a.rticular 
para a clavícula no ~-pecto anterior de sua superfrcie medial. 
Assirn como a supcrficie clavicular com a qual se articula, 
essa superfrcie articular é ooberta mais por fibrocartilagem 
do que por cartilagem hialina. Essa faceta é virada para a 
região medial e uni pouco para a superior. O acrômio é 
geralmente descrito como plano. Entretanto, Bigliani et ai. 
descrevem dive~ fo.nnas do acrômio incluindo plana, arre­
dondada e processos cm forma de gancho.141 Esse.~ autores 
sugerem que a variedade de processos em fonna de gancho 
do acrômio pode contribuir para as síndro1nes do impacto 
no ombro. Fatores adicionais que cootribuern para essas sú1-
dromes são discutidos ao longo deste capítulo. 

A escápula possui três bordas: a 1nedial ou vertebral, a 
lateral ou axilar e a superior. A borda medial é facilmente 
palpável ao longo de seu comprimento, da parte inferior 1)!lra 
a superior. A borda medial se curva para a parte anterior a 
partir da raiz da espinha até o ângulo superior, portanto, 
ajustnndo-se ao contorno do tórax subjacente. Eln se junta à 
borda superior no ângulo superior da escápula que pode ser 
palpado somente em indivíduos com músculos ix:<1uenos, ou 
atrofiados, que cobrem o ãngulo superior, particularmente o 
trapézio e o levantador da escápula. 

O processo coracoide que se projeta a partir da superfície 
anterior da borda superior da cscápul'I é uma projeçt1o pare­
cida com um dedo que se estende na direção superior e, em 
seguida, anterior e lateral da cscápula. Ele está localizado 
aproximadamente em dois terços da largura da escápula a 
partir de sua borda medial. O processo coracoide é pronta­
mente palpável abaixo do terço later.tl da clavícula oo aspec­
to anterior do tronco. Logo na região medial da base do 
processo coracoide na borda superior está o nó suprnespinal 
ao longo do qual passa o nervo supracscapular. 

A borda medial da escápula se junta à borda lateral no 
ãngulo inferior, uma marca importante e facilmente identifi­
cada. A borda later.il da cscápula é palpável ao longo de sua 
porção inferior até o ponto em que é coberta pelos músculos 
redondo maíor, redondo menor e Iatíssimo do dorso. A borda 
lateral continua em direção superior e se junta à borda supe­
rior no ângulo anterior ou cabeça e pescoço da es<.'tlpula. A 
cabeça dá início à cavidade gfenoidal que fornece a superfície 
articular da cscápula para a articulação glenoumcral. A fossa 
é um tanto estreita na parte superior e se alarga na inferior, 
o que a deixa 00111 uma aparência de "forn1a de pera". A 
profundidade da fossa é aumentada pelo lábio librocartilagi· 

noso circulante. Acima e abaixo da fossa estão os tubérculos 
supraglenoide e infraglenoide, respectivaanente. 

A orientação da cavidade glenoidal é urn tanto controver· 
sa. Sua orientação é descrita como 

• lateral·l21 
' • superior;l2l 

• inferior.ISO) • 
• anterior;12,MI 
• retrovertida.1851 

Somente para a orientação lateral da cavíclade glcooi· 
dai parece não haver contestação. Apesar de as diferenças 
na literatura podereltl refletir distinções reais na avaliação 
ou na populaç-Jo estudada. pelo menos parte da variaç-Jo é 
devida a diferenças nas estruturas anatômicas de referên­
cia utilizadas por diversos investigadores para descrever a 
posiç-:io da escápula. As cstnaturas de rcfcrl!ocia ullliuidas 
incluem um embutido na escápula e um embutido no corpo 
inteiro. A estrutura de referência foca da escápula permite 
a comparação da posiç-Jo de uma marca óssea da escápula 
co1n outra 1narca na escápula. A outra estrutura anatômica 
de referencia 6m do corpo permite a compar.i~'âo da posiçflo 
de uma marca escapular com outras regiões do corpo. 

Para compreender as controvérsias com relação à orienta­
ção da c.-avidade glenoidal, é útil considerar primeiro a orien­
tação da es<:ápula como um todo. Utilizando um quadro de 
referência fixo do corpo, a posição normal de repouso da 
esc..~pula pode ser descrita 00111 relação aos planos sagital. 
frontal e transverso. Na vista do plano transverso, a e.'iclpula 
está em rotação medial sobre o eixo vertical. O pia.no da 
escápula é orientado em aproximadamente 30 a 45º a par­
tir do plano frontal (f'íg. 8.4).146.861 Essa posiç.io <Urceio­
na a glenoide para a região anterior com relação ao corpo. 
Entretanto, o quadro de referência .fl.xo da cscápula revela 
que a cavidade glenoidal é retroverticl'I ou está em rotação 
posterior, com relação ao pescoço da escápula.l14·8SJ 

Portanto, a cavidade glenoidal é direcionada anterior­
mente (com relação ao corpo) e ao mesmo tempo é retro­
vertida (com rela~1o à escápula). 

A rotaçào da escápula no plano frontal sobre um eíxo fL,O 
do corpo anteroposterior (Al') também é descrita (Fig. 8.5). 
Essa rotação é descrita tanto na orientação para cima como 
para baixo da cavidade glenoídal ou pelo local medial ou 
lateral do ângulo inferior da cscápuJa.12.25.80) Uma rotação 
sobre esse eixo AP que inclina a cavidade glenoidal para 
baixo, movendo o ângulo inferior da escápula para a região 
medial (i. e., para porto da coluna vertebral), é descrita 
como rotação inferior ou medial da escápula. Uma rota· 
çíio que inclina a cavidade glenoidal para cin1a, movendo o 
ângulo inferior lateralmente para longe da coluna vertebral, 
é uma rotação superior ou lateral. Duas investigações mos· 
tniru.rn que a cavidade glenoidal é inclinnd:a para cirna na 
posição cm repou.'I0.12.61) Dois outros estudos mostraram 
urna inclinação para baixo de aproxi1nadamente s~. )2.5,80) 

A postura dos indivíduos dos estudos pode ajudar a expli­
car essas diferenças. Talvez os sujeitos que demonstraram 
uma inclinação para cima tenham sido instruídos a empur-
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Plano cla 
escápula 

Plano frontal 

Figura 8 .4 Plano da esúpula. Uma vista transversa da 
escápula revela que o plano da escãpula forma um ângulo de 
aproximadamente 40• com o plano frontal. 

) 

~ 
/ 

/ 

Figura 8.5 Rota<;3o escapular. A rotaç3o da escJpula em torno 
de um eixo anteroposterior (AP) vira a cavidade g lenoidal para 
cima (2) ou para baixo (3). 

rnr seus ombros para trás em uma postura "ereta~ enquan­
to aqueles que tivera1n inclinação para baixo da cavidade 
glenoidal teriam 01nbros le•·emente caídos (Fig. 8.6). Uma 
determinação final da orientaÇ';\O nonnal da escápula no 
plano fro11tal exige umn definiç:io aceita do alinhamento 
postural norn1aJ do ombro. Essa definição infelizmente é 

Figura 8.6 Alterações posturais da escápula. A. Este individuo 
está em pé com os ombros caldos, ou arredondados, e as 
escJpulas em rotaç3o, de modo que a cavidade glenoidal se 
inclina para baixo. 8. Este individuo estâ em pé tom os ombros 
empurrados para trás e as escilpulas inclinadas para cima. 
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carente de apresentação. Portanto, ninda pennanece a con­
trovérsia acerca da orientação da esclpula e sua cavidade 
glcnoidal no plano frontal. 

Vista sagitalmente, a esclpula se inclina para a frente, 
a partir do plano frontal, aproximadamente io• em tomo 
do eL'Co L'lteral medial (Fig. 8.7).1111 Essa lnclinaçào para a 
frente é o resultado parcial da posiç-Oo da cscápula no tórax 
superior, que se afunila em direçllo no seu ápice. M nls incli­
oaÇtlo paro a frente da cscápula causa a protmçllo do âni,•ulo 
inferior a p.'lrtir do tórax. 

Po6lçlo t'ICllpulw na~ do ombro: As posl(ões esca­
pulales aoormals tmi sido lmplleadas em d~ dlStun(ões do 
ombro. A orlentaQ\O anoonal da cavidade glenoldal tem sido 
assodada tom a Instabilidade da i111kulay1o gjenoumerai.IUS.t li 
AJén disso, a lndlnac;ao anli!fkx excessiva ~ enoontrada em lndl­

vlduos com síndromes do lmpado do ombro dUfilnte a abd~ 
ativa do ombro.1111 A ava11ay1c> cuidadosa da posl(ao esaipular I! 
um componente essencial de um exame completo dos poclentes 
com dlsfun(.lo do ombro. 

úmero proximal 

O úmero é um osso longo composto de uma cabeça, colo 
e corpo ou eixo. O corpo tennina distal1nente no capítulo e 
na tróclca. Este capitulo apresenta somente algumas porções 

do úmero que Siio rcb-antes p.va a cliscussão da 1nedníca e 
patomedlnica do complexo do ombro. O resto do úmero é 
discutido no Capnulo 11, com o coto--clo. A supcrficle arti· 
cular da cabeça do úmero é mais frequentemente descrita 
como uma metade aplOlCimada de uma esfera quase perfeita 
(Fig. 8.8).l39.S9,99,10ll A c-.1.bcça do úmero se projeta mcdial-
1neotc, pam cima e pam trás com relação ao plnoo fonnado 
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Flguni 1.7 Rotaçlo ~pular. A 1otaç3o da esdpula em tomo 
de um e ixo Ml Inclina a IMC.ápula ant•rior t posteriormente. 

Faoeta superior 
Faceta moclal 
Faceta lnleôor 
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Cabeça do 
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Figun 8.1 Úmero proximal. A. Visu anterior. B. Visu posterior. 

pelos c6ndilos medial e lateral (Fig. 8.9).1401 A cabeça do 
úmero tcm1ina no ~anatômico marcando o fim da 
superflcie articular. 

No aspecto lnteml do úmero proximal está o tubérculo 
maior, uma procmin()nc.ia óssea gmnde que é facilmente pal­
pada no aspecto lateml do complexo do ombro. O tubérculo 
maior é mareado por três diferentes facetas em suas super· 
llc:ics superior e posterior. Essas facetas doo origem do chnn 
para tr:is aos músculos supracspinal, infraespinal e redondo 
menor, respectivamente. No nspeeco anterior do úmero pro­
ximal está uma projcçOO 6ssca menor, mas ainda proeminen­
te, o tubérculo meoor. Ele também pôSSlli uma faceta que 
fornece a inserç-Jo para o músculo remanescente do man­
guito rotador, o subcscapular. Separando os tubérculos está 
o sulco intcrtubercular, ou bicipital, que contém o tendão 
da cabeça longa do bíceps braquial. Os tubérculos maior e 
menor cootinurun para dentro do corpo do úmero como os 
lábios medial e lateral do sulco. O colo cirúrgico é um levo 
estreitamento do eixo do úmero distal aos tubérculos. 

• • • 

A profUncllclade do IUlco bldpfUll: A profundidade do suleo 

1 

bklpltll varia. Um sulco raso parece ser um fator que contl1bul 

. nos deslocamenlos do lt1ld.\o do b1ceps.IS6.581 
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maior 
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Tubérculo Anterior 
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Figure 8.9 OrientaçJo da cabeç<i do Omero. A. No plano 
transverso, a ca~<i do úmero está em rot.lçlo posterior com 
relaçlo aos cõndllos do úmero distal. 8. No plano frontal, a 
ca~ do umero está angulada medial e superiormente com 
relaç.,o ao eixo do úmero. 

Aproximadamente na metade da distância medial do 
corpo do úmero está a tuberosidade do músculo deltoide na 
superficie anterolateral. Ela provê a inserç-Jo distal para esse 
rn(ISCl•lo. O sulco espiral é outra marca importante no corpo 
do úmero. Ele é encontrado na metade proxirnal do úmero, 
fonn.ando uma espiral da região proximal para a distal e da 
medial para a latem! na superfície posterior. O nervo radial 
percorre o sulco espiral junto com os vasos braquiais pro­
fundos. O nervo radial é particularmente suscetível à lesão, 
já que ele se locali7.a no sulco espiral. 

Esterno e tórax 

E1nbon1 o esterno e o tórax níio fa~1 parte do comple­
xo do ombro, ambos estão intimamente relacionados com o 
ombro; portanto, uma breve descrição de suas estruturas, 
visto que elas se relacionam com o complexo do ombro, é 
neoessá.ria. Tanto o esterno como o tórax são abordados com 
maiores detalhes no Capítulo 29. A porção superior do e.ster· 
no, o manúhrio, fornece uma superfl'cic articular para a cxtrc-

nlidade proximal de cada clavfcula (Fig. 8.10). A superA'cie 
articular é uma depressão rasa cha1nada nó clavicular, coberta 
de flbrocarti.lagem 001no a cabeça clavic:ular 0010 a qual ela se 
relaciona. Cada nó fornece consideravelmente menos s11per­
fl'cie articular do que a cabeça clavicular que se articula com 
ela. Os dois nós clavicularcs silo separados pelo nó estcrnal 
ou j11gular no aspecto superior do manúbrio. Esse nó é muito 
proeminente e é u1na marca útil p.ml a identillcação das arti­
clllaçõcs cstcrnoclnviculares. 011tra marca confiável e útil é 
o ângulo formado pela junção do manúbrio com o corpo do 
esterno conhecido como ângulo estornai, ou âng\llo de Louis. 
Esse também é o local de inserç-dô da cartilagem da segunda 
C0S1el11 ao manúbrio e ao corpo do esterno. 

O tórax ósseo forma o substrato no qual as duas escápulas 
dcsliirun. Consequentemente, a fonna do tórax se configu­
ra em uma restrição aos movimentos da escápulaJ97J Cada 
escáp111a fica na porção superior do tórax, pooieionada, numa 
po.'ltllr.i e111 pé, apro.umuclan1ente da prirneir.i até u oitava cos­
tela e a partir dos corpos vertebraiS aproximadamente da~ 
até a TI ou T8. O aspecto tnedial da espinha da escápula é nor­
mahnentc descrito como alinhado con1 o proces.<;0 e.~inhoso 
da T2. O íiogulo inferior é normalmente citado como alinhado 
com o processo espinhoso da TI. Entretanto, é importante 
rcwnbcocr que o alinhrunento pmtural do ombro e da coluna 
vertebral pode alterar essas relações ~ignificativamente. 

A s11perffcíe dorsal do tórax na região da escápula é 
caracterizada por sua forma convexa, conhecida como 
cifose torácica. As costelas s11periorcs são menores do que 
as inferiores, então a forma geral do tóra.~ pode ser des· 
crita co1no elipsoide (Fig. 8.11).1991 Portanto, 11 medida 
que a escápula desli7.a superiormente no tóra.~, também 

Clavícula direita .,,-;-...,. 

Clavlcula 
esquer$ 

Figura 8.1 O A superfície articular do esterno. O esterno fornece 
uma supetfície articular estreita para a cabeça da davk ula. 
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Figura 8.11 Forma do tórax. A forma ellptka do tórax 
influencia o movimento da escápula. 

se inclina anteriormente. Uma análise da fonna do tórax 
sobre o qual a escápula desliza ajuda a explic-.u- a posição de 
repouso dela e seus movimentos causados pelas contrações 
de determinados músculos como o romboide e o peitoral 
menor.117•49) 

Em conclusão. como mencionado no início deste capl· 
tule, o con1plexo do ombro é um arranjo intrincado de três 
ossos cspeclficos, e cada um deles é único. Esses três ossos 
também estão funcional e estrutur.tlmente relacionados com 
as partes do esqueleto axial (i. e., o esterno e o tórax). Uma 
imagem clara de cada osso e sua posição em rela~'iio aos 
outros é essencial pam um exame ffsico completo e preciso. 
As marcas ósseas palpáveis relevantes para o complexo do 
ombro estão listadas a seguir: 

• nó estemal· • 
• ãngulo estemal; 
• segunda costela; 
• cabeça da clavícula; 
• articulação estemoclavicular; 
• superffcie superior da clavícula; 
• superficie anterior da clavícula: 
• acrõmio; 
• articulação acromioclavicular; 
• processo cora.coide; 
• borda vertebral da escápula; 
• espinha da escápula; 
• ângulo inferior da cscápula; 
• borda a.mar da escápula; 
• tubérculo 1naior do úmero; 
• tubérculo menor do úmero; 
• fossa intertubercular do úmero. 

A seç-Jo a seguir descreve a estrutura e a mecânica das 
articulações do complexo do ombro fom1adas por esses com· 
ponentes ósseos. 

Estrutura das articulações e estruturas 
de suporte do complexo do ombro 

O complexo do ombro é composto de quatro articulações: 

• estemoclavicular; 
• acron1ioclavicular; 
• escapulotorácica; 
• gleno11n1eral. 

Todas, com exceção da articulação escapulotorácica, são 
articula~cs sinoviais. A articulaçiio escaptLlotorácica está 
fora de qualquer categoria tradicional das articulações por• 
que os componentes 1116veis, a escápula e o tórax não se 
fixam díretamente uns aos outros nem se articulam entre ~i 
e porque são os músculos, e não a cartilagem ou o material 
fibroso que separan1 esses componentes. Entretanto, ela é 
o local de movimcnto.ç sistemáticos ou repetidos entre c:>ssos 
e, portanto, justificadamente pode ser designada como uma 
articulação. Esta seçllo apresenta a estrutura e a mecânica 
de cada uma das quatro articulações do complexo do ombro. 

Articulação estemoclavicular 

A articulação cstcn1oclavicular é descrita por alguns como 
uma articulação em bola e soquetel841 e por outros como 
articulação selar.193.IOlJ Já que ambos os tipos de articula· 
ções são triaxiais, e.üste pouca significância funcional para a 
distinção. A articulação estemoclavicular inclui, na verdade, 
a clavícula, o esterno e o aspecto superior da primeira car­
tilagem costal (Fig. 8.12). Ela é encoberta por uma cápstila 
sinovial que se fixa ao esterno e à clavícula, um pouco afas· 
tada das superfícies articulares. A cápsula é relativa.mente 
fraca na parte inferior, mas reforçt1da nas regiões anterior, 
posterior e superior por ligamentos acessórios que são espes· 
sarnentos da própria cápsula. Os ligamentos anterior e pos· 
terior são conhecidos como ligamentos e.çtemoclaviculares 
anterior e posterior. Esses ligamentos servem para limitar o 
deslizamento anterior e posterior da articula\'iiO estemocla· 
vicular. Eles também fornecem alguns limites ao movimento 
normal no plano transverso da articulação, conhecido como 
7Jrotraçi1o ou retraÇ11o. 

O espessamento superior da cápsula articular se origina 
do ligamento interclavicular, 11ma banda fibrosa flxa que se 
estende de uma articulação estemoclavicular à outra e cobre 
a base do nó estemal. Es.w ligamento ajuda a prevenirdes· 
locamentos superiores e laterais da clavfcu la em relação ao 
esterno. A cápsula com SClL~ espessamentos ligamentosos é 
descrita como o limitador mais forte do 1novimento excessi· 
vo na articulação estemoclavículruJ31 

A cápsula e os ligamentos descritos até agora são os 
principais limitadores dos movimentos anterior, po.çterior e 
lateral. Entretanto, outras estroturas gerarn limites aclicio· 
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Fl9W11 8. 12 A articulação estcrnoclavicular. As estruturas de suporte da artlculaç.\o cstemoclavicular incluem a c.ipsula, o disco 
lntra·artlcular, os ligamentos l!Sternoclaviculares anterior e posterior. o ligamento interclavicular e o ligamento costoclavlcular. 

nais par.t a translação n1ticlial e tilfMlçào da clttvíc."Ulu. Como 
observado nas descrições dos ossos, a superfície articular da 
clavícula é consideravelmente maior do que a superfície res­
pectiva do esttimo. Consequentemente, o aspecto superior 
da cabeça clavicular se projeta na dlrcçüo superior sobre o 
esterno e é facilmente palpado. Es.-;a clisparidade entre as 
supcrffcies :uti''\llares resulta cm uma instabilldade il1cre1ite 
da articulação que permite à clavícula deslizar na direção 
1nedial sobre o esterno. Tal migração pode ser precipitada 
por uma força direcionada mediaimente na clavícula, como 
aquela provocada por uni golpe ou queda sobre o ombro 
(Fig. 8.13). Um disco intra-articular interposto entre a cla­
vícula e o esterno aumenta a superfície articular na qual a 
clavícula se move e tamMm serve pará bloquear qualquer 
movimento medial da clavícula. O disco está faxado na região 
i11f1:rior do aspc..>cto superior da prin1eir.t cartilagem costal e 
na rcgiilo superior na borda superior da supcrfCcie articular 
da clavícula, dividindo a articulação em duas cavidades sino­
viais sepantdas. As ligações específicas do disco ajudam-no a 
prevenir a migraÇt1o medial d.~ clavícula sobre o esterno. Um 
golpe no aspecto lateral do ombro aplica uma foTÇa medial 
11t1 claví<.-ula, tcodeudo a cmpurrá·la na ~io medial sobre 
o esterno. A clavícula está ancorada na primeir.i cartilagem 
costal subjacente pelo disco intra-articular, resistindo a qual­
quer movimento medial. Entretanto, um estudo com cadá­
ver sugere que o dlsco pode ser rompido facilmente de sua 
ligação na cartilagem costnJ.131 Portanto, a magnitude de seu 
papel como estabilizador da articulação esten1oclavicular, 
particulannente na limitação da translação medial da claví­
cula sobre o esterno, ainda não está clara. O disco trunbém 
pode Sérvir como um abw1"ente do choque entre a clavl'<.'Ula 
e o cstemo.1501 

\ 

Figura 8. 13 Forças que tendem a mover a davlcula na direção 
medial. Uma qut!da sobre o aspe<to lateral do ombro produz 
uma força sobre a clavlcula, tendendo a empurrá·la na direção 
medial. 

Outra importante estrutura de estabili7.ação da articu­
lação 1:sternoclavicular é o ligamento costoclavicular, um 
ligamento cxtracapsular que fica na lateral ela própria 
articulação. Estende-se do aspecto lateral da primeira 
cartilagem costal superiormente até o aspocto inferior da 
região medial da clavícula. Suas Abras aotcriores se dire­
cionam nos sentidos superior e lateral, enquanto as fibras 
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posteriores se direcionam para a região superior e medial. 
Consequentemente, esse ligamento gera limites significati­
vos para os niovimentos medi:tl, !ater.ti, anterior e J>Ol>1crior 
da clavfcu la, bem como para sua elevaç-lto. 

Uma re,~são das estruturas de suporte da articulação 
estemoclavicular revela que, apesar de uma superfície arti­
cular instável inerente, essas estruturas de suporte juntas 
limitrun os deslocamentos medial, lateral, posterior, anterior 
e superior da clavfeula sobre o esterno. O movimento infe­
rior da clavícula é lin1itado pelo ligamento interclavicular 
e pela própria cnrtilagco1 costal. Portanto, está claro que a 
articulação estemoclavicular é tão reforçada que se toma 
uma articulação bastante cstávclJ72.96J 

Fratun d.I davícula: A articulação esternoctavlcutar é tao 
estavel que as fraturas da davlcula sao conSldefavelmente mais 
comuns do que deslocamentos da artlcutac;ao estemodavlrular. 
De fato, a clavlcula é normalmente o osso mais fraturado em 
humanos.llll O trauma da artlrulac;ao estemoc18\llcular e da da­
llfcula em geral ocorre a partir de forças apllcadas aos membros 
svper10res. EmbOra se acredite que as fraturas ctavlcutares nor· 
malmente ocorram a partir de q~ sobre o bra<;o estendldo, 
uma revtsao de 1 22 casos de fraturas clavlculares demonstrou que 
94% dos casos desse tipo de fratura (115 padentes) ocorreu por 
um golpe dl reto sobre o ombro.f92J As quedas sobre o oml>rO sao 
uma causa comum. Quando um lndMduo cal de uma blddeta, 
por exempto, virando-se levemente para proteger a face e a cabe­
ça, o ombro sofre a viole.ida da queda. O solo e>rem! uma força 
no aspecto lateral e super1or do acromto e da davkula. Essa torça 
empurra a davkula na dlr~ medial e lnferlor.1961 Entretanto, 
a arttcula<;ao estemoclavlcular ~ firmemente supor1ada contra 
tais movimentos. entao a força de reação do solo tende a defor· 
mar a clavtcuta. A primeira cartllagem costal Inferior à ctavfcula 
é uma barreira para a sua delormac;ao e, como resultado, a da· 
vlaJla esli\ propensa à fratura {F1g. 8. 14). Normalmente, a fratura 
ocorre no terço ml!dlal ou lateral da clavlcula. o primeiro com 
mais frequênda do que o segundo.1321 O mecanismo exato oa 
fratura nao é Claro. Alguns sugerem que a fratura é resultante do 
ruivamento. enquanto outros que ocorre por compressao direta. 
132.921 Independente do mecanismo, est\ claro que as fraturas da 

clavlcula sao mais comuns do que os deslocamentos articulares 
estemodavirutares, pardalmente por causa da establlli:a<;:ão flrme 
gerada pelo disco e pelos ligamentos da artlculac;ao estemoda· 
vlCUtar.115.96] 

Quer sejn uma articulação em sela ou em bola e soquete, 
o movimento da articulação estemoclavicula.r ocorre sobre 
três ei)(OS, um anteroposterior (AP), um vertical superior­
-inferior (SI) e um longitudinal (ML) ao longo do co1n­
prl.rncnto da clavfcula (l'lg. 8.15). J::mboro esses três cLlOS 
sejam descritos con10 levemente oblíquos aos planos car­
dinais do corpo,l93l os movimentos da clavfcula ocorrem 
mwto perto desses planos. O mo\'imento em tomo do eixo 
AP produz elevação e depressão, que ocorrem aproxima­
damente no plano frontal Os movimentos em tomo do eixo 
SI silo conhecidos <.'Omo protraç.io e rctração e ocorrem no 

Escápula \-'fr'.....-1 
Primeira ç05tela 

Figura 8 . 1• Uma maneira tomum de fraturar a davtcula. Uma 
queda sobre o topo do ombro produz uma lor~a na dir~o 
inferior da tlavlcula, empurrando-a para bal~o da primeira 
costela. Esta previne a depressão do aspe<to medial da clavícula, 
mas a força da queda continua a deprimir sua porção lateral, 
resultando em uma fratura no terço medial da clavlcula. 

Ellco ML 

EixoAP 

Esterno 

Figura 8.15 Eixos de movimento da amculaç<'lo 
estemoclavirular: elev~o e depressllo da aniculaçâo estem<>­
davicular ocorrem em torno do eixo anteroposterior; protraç<'lo 
e retração da anlrulaçao estemodavkular ocorrem em tomo 
do eixo vertical; rot~ superior e Inferior da ankulaçao 
esternoclavirular ocorrem em torno do eixo medlal·lateral. 

plano transverso. As rotações em tomo do eixo longitudinal 
são para cima (posterior) e para ba.iito (anterior), definidas 
pelo futo de n superficie anterior da clnvfcula virar para cima 
(rotação superior) ou para baixo (rotação inferior). 
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Apesar de o movimento na articulaç-lo estemoclavicu­
lar ser rotacional, a proeminência da cabeça da clavícula e 
o locoal dos eixos de rota~'ào penn.ite1n a fácU palpação da 
cabeça da clavícula durante a maioria desses movimentos. 
Essa palpaç.'to frequentemente resultn em confusão para os 
clínicos nov-dtos. Observe que a retraç-lo da clavícula causa o 
movimento da cabeça da clavícula na direção anterior sobre 
o esterno à medida que o corpo da clavícula faz uma rota· 
ç1ío posterior (Fig. 8.16). Da mesma forma, na protraçl!o. 
a cabeça da clavícula rola em direção posterior à medida 
que o corpo se move para 11 dircçllo anterior. Igualtnente, 
na elevação, o corpo da clavícula e o acrômio !CV'dlltam-sc, 
mas a cabeça da clavícula desce sobre o esterno; a depres­
são da articulação estemoclavicular faz o contrário. Esses 
movi1ncntos das supcrflcics clavicularcs proximal e di~tal cm 
direções opostas s.'lo consistentes com a rotação da articu­
lação esternoclavicular e são o resultado da locali7.açilo dos 
eL~os dentro da própria clavícula. O local exato dos eixos 
sobre os quais os movimentos da articulação estemoclavi­
cular ocorrem são debatidos, mas, proll'3velmente, os eixos 
ficam perto da lateral da cabeça da clavícuiaJ:l.82) Essa 
localizaç11.o explica o movimento das extremidades lateral 
e medial da clavícula em direções aparentemente opostas. 
Com os eixos de movimento localizndos entre llS duas cxtrc.~ 
midades da clavícula, a rotação pura resulta em movimentos 
opostos das duas extremidades, QSSim corno llS duas cxtrc-
1nidades de wna gangorra se movem em direções opostas 
durante a rotação pura sobre um ponto pivô. 

Poucos estudos estão disponíveis sobre a investigaç;1o da 
AM possrvcl na articulação c.~ten1oclavic11lar. Foi demons­
tmdo que a excursão toro! de elevação e depressão é de 50º 
a 60º, sendo que a depressão é de menos de 10º do total. 
(69,93) A elevação é li1nitadn pelo lig:unento costoclavicular e 
a depressão pela /OOrção superior da cápsula e pelo ligamento 
interelavicular.13. 1 Alguns sugerem que o contato entre a 
clavícula e a primeira costela também limita a depressão da 
articulaçiio esten1oclavicular.f 82J As fac.-etas encontrndas ccn 
algumas amostras de cadáveres entre a clavícula e a primeira 
cartUagc111 costal fornecem fortes cvidí!ncias do contato entre 
essas estruturas, pelo menos em alguns indivíduos.13.82) 

A protraÇ';\O e a retração parecern ter rnais semelhanças 
na excursão, com uma excursão total demonstrada variando 
entre 30° e 600.182.93] A protração é limitada pelo ligamento 
esten1oclavicular posterior. que restringe o 1novi1nento da 
C'abcça da clavfcula para trá.~. e pelo ligamento costoclavicu· 
lar que restringe o movimento à frente do corpo da cl11vfcula. 
A retração é limitada ele forma semelhante pelo lígrunento 
estemoclavic.'Ular anterior e pelo ligamento costoclavicular. 
O ligamento interclavicular a1L'{ilia na limitação de ambos 
os movinientos.131 

As rotações superior e inferior parecem ser mais limita· 
elas por outros movimentos, com u111a esti1nati\la de A~1 da 
rotação superior variando entre 25º e 55•,13.40.82) Apesar 
ele não haver estudos conhecidos sobre a AM da rotação 
antEtrior, ela parece ser bem menor do que a rotação supe­
rior, provavelmente abaixo de 10°. Independentemente 
da quantidade exata de excursão disponível na articula· 

-·--' 
,.• ,. 

.. -
Ctavlcula 

Figura 8 . 16 Movimento da ca~a da clavfcula. A rotação 
da artkulaçAo esternoclavicular sobre um eixo provoca o 
movimento da cabeça da clavfcula na direçao oposta ao 
movimento do restante da clavlcula, assim como as duas 
extremidades de uma gangorra se movem em direções opostas 
em torno de um ponto pivõ central. 

çiio estemoclavicular, cornpreende-se bem que o n1ovi­
mento na articulação estcrnoclavicular está intimamente 
relacionado com os movimentos de outras articulações no 
co111plexo do 01nbro. A maneira con10 esses movimentos 
cst-lo relacionados é discutida após a aprcsentaç:io de cada 
articulação. 

Articulação acromiodavicula.r 

A articulação acromioclavicular é geralmente considerada 
u1na articulação deslizante com superffcies articulares pla­
nas, apesar de as supcrírcics scrc1n descritas algumas vC?.CS 
oomo côncava e convexa, reciprocamente (Fig. 8.17),193.IOIJ 
Arnbas as superffcies articulares são cobertas por fibrocar­
tilagem mais do que por cartilagem hialina. A articulação é 
suportada por uma cápsula que é reforçada na parte superior 
e inferior pelos lig:une11tos acromioclaviculares (Fig. 8.18). 
Embora a cápsula seja frequentemente descrita como frnca. 
os ligamentos aeromioclaviculares podem ser o suporte prin­
cipal pam a articulação nos momentoo de pequenos desloca-
1ncntoo e sobrec..-ugas baí.w.11!6.5Sl Além disso, oo ligamentos 
acromioclaviculares parecem gerar limitações importantes 
para o desli:tamento posterior da articulação acromiocla­
vicular independente da magnitude do deslocamento ou 
ela sobrecarga.1261 O lígamento aeromíoclavieular inferior 
também pode fornecer resistência ~igniflcativ-d ao desloca­
mento anterior excessivo da clavfcula sobre a cscápnla. 15.51 A 
articulação também possui um menisco intra-articular que 
normalmente é menor do que um disco inteiro e não gera 
suporte adicional conhecido. 

O outro principal suporte do ligamento acromiocla­
vicular é o ligamento coracoclavicular extracapsular que 
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Acrõmio ClavlCtJla 

Figura S.17 As superfícies articulares da artitulaç3o 
acromiodaviwlar s.\o relativamente mais planas e chanfradas 
com relaçllo às outras. 

Cápsula 

l 

\ 
/ 
I 

Ligamento 
coracoaciomlal 

ClavlCtJla 

Figura 8..18 Artlculaçllo acromioclavicular. A artlcula~o 
acromioclavicular é suportada pela cápsula. pelos ligamentos 
acromioclaviculares e pelo ligamento coracodavicular. 

vai da base do processo coracoide à superfície inferior da 
clavícula. Esse ligamento fornece u1n suporte fundamen­
tal par.i a articulação acromioclavicular, particularmente 
contra grandes excursões e deslocamentos mediais.l26.551 
Ele é considerado por n1uitos um dos principais ligamen­
tos SIL~pensórios do comple."to do on1bro. Testes mecânicos 
revelam que ele é substancialmente mais rígido do que os 
ligamentos acromioclavicular, coracoacromial e glenoume­
ral superior.l131 

É curioso que um ligamento que nem mesmo cruza a 
articulação di.retamente possa ser t;\o importante para for­
necer estabilidade. Compreender a orientação precisa do 
ligamento ajuda a explicar seu pnpcl na estabili1d1ç1lo da 
articulação. O ligamento é composto de duas partes: o liga­
mento conoide, que se estende verticalmente do pro<'Csso 
coracoide ao tubt!rculo conoide na clavícula. e o ligamento 
trape1,oide, que segue nas direções vertical e late ral até a 
linha trapezoide. A porção nlinltnda verticalrnente, o liga­
mento conoide, é descrita como limitadora do desli'l.amen­
to superior excessivo na articulação acromioclavicular. Os 
liga1nentos acromioclavicularc.~ supostamente limitan1 os 
deslocamentos superiores menores.126.551 

O ligamento trapezoide alinhado mais obliquamen­
te protege <.'Ontra as forças de clsalJ1amento que podern 
levar o acrômio para a região mais inferior e media.I sob 
a clavícula. Tais forças podem se originar de uma queda 
sobre o ombro ou 1un golpe nele. A forma das superfícies 
da articulação acromioclaviclrlar íaz com que ela seja par­
ticularmente propensa a tais deslocan1entos. Corno cita­
do antes, a faceta articular da clavícula llca vir-.ida para a 
late ral e para a região inferior, enquanto a do acrômio, 
para as regiões medial e superior. Essas superfícies dão 
à articulação acromioclavicular unu1 aparência chanfrada 
que permite o deslocamento medial do acrômio abaixo da 
clavícula. O deslocamento medial do acrômio resulta em 
deslocarnento simultâneo do processo coracoide, já que 
ele é parte da mesma escápula. O exa1nc do ligamento 
trape-/.oide mostra que ele está alinhado para bloquear a 
translação medial do processo cora<.'Olclc, ajudando, por­
tanto, a manter a clavícula com a escápula e a prevenir o 
deslocamento (Fig. 8.19).182] O deslocamento da articu­
lação acromioclavicular pode ser acompanliado pelo rom­
pimento do ligamento coracoclavicular e por fraturas do 
processo coracoide. 

' 

Relevância clínica 

Desloamento da artlculaçlo acromlodavlcular: O des­
locamento da artlcutaçao acromloclavlcular (AQ é uma lesão 
esportiva comum, espedalmente em esportes de contato, como 
futebol americano e rúgl>I. O mecanismo é semell1ante ao das 
fraturas clav!culares: um golpe ou uma queda soble o ombro. Por 
causa da forçi do llgamento corac0dav1cular, o deslocamento 
da art1cu1açao AC normalmctnte OC01Te com a fratura do preces· 
so coracoide (deslocamento Upo llQ em vez de uma ruptura do 
próprio ligamento. 
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Figura 8. 19 Ligamento trapezoide, que ajuda a prevenir 
o d1!$l<><amento medial do acr6mlo para baixo da davfcula 
durante um golpe medial no ombro. 

O ligamento coracoacromial é outro ligamento inco­
mu1n associado com a articulaçllo acromioclavicular. Ele 
é inco1num porque não cruza nenbunla artlculaçllo. Ao 
contrário, forma uma cobertura sobre a articulação gle­
noun1eral ligando u1na marca à outra na escápula (Fig. 
8.20). Esse ligamento fornece proteção para a bursa e 
para o lendão supracspinal subjacentes. Ele também gera 
um limite para o desli7.amento superior do úmero em uma 
articulação glenou1neral muito instável.f58l O ligamento 
c.'Or.icoacromial também e~tá implicado como um fator no 
choque das estru turas subjacentes e é mais espesso em 
alguns ombros com romphnento do 1nanguito rotador. A 
questão que ainda permanece é se o espessamento é uma 
resposta ao contato co1n o úmero instável resultante do 
rompimento do manguito rotador ou se o espessa1nento é, 
por si só, um fator i&redisponeotc para o rompimento do 
manguito rotador.! l Pesquisas adicionais são necessárias 
para esclarecer a relação entre a 1norfologia do ligamen­
to cora<.'Oacromial e a integridade dos mllsculos do man­
guito rotador. 

Poucos estudos mostraram medidas objetivas das 
excursões da artículação acromioclavieular. Sahara ct ai. 
mostraram translações totais de nproxi1nadamente 4 m1n 
nas direções anterior e posterior e de aproximadamente 
2 n1m nas dire~'ÕCS inferior/superior dW1lnte o movimento 
cio ombroJ8il 

Embora as articulações deslizantes permílrun somen­
te movimentos translacionais, muitos autores descrevem 
o movimento rotacional em tomo de eixos especfficos de 
n1ovimento da articulaç-Jo acromioclavicular.f17.SZ,10ll Os 
eixos nonnolmente descritos são vertical, AP e medial/late-

Ligamento 
Espaço coracoecromlal 
subaeromlal 

Clavícula 

I 
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Figura 8.20 Ligarmonto coracoacromial. Esse ligamento forma 
uma cobertura sobre a ca~ do úmero e ajuda a criar o 
espaço subacromial. 

ral (ML) (Fig. 8.21 ). O eL~o vertical permite o movi1nento 
da escápula que a traz para mais perto, ou para mais longe, 
da clavícula no plano transverso. O movimento e1n tomo 
do eixo AP resulta no alargamento ou encolhimento do 
ângulo formado pela clavícula e a e51>inha da escápula no 
plano froul:'J.l. O movi1nento e1n tomo do eixo ~1L inclina 
a borda superior da escápula em direção à clavícula e para 
longe dela. As medidas diretas da excursão angular variam 
de menos de 10° até 20° em tomo de eixos indi\iiduaisJ40,82l 
Utilizando um eixo cm parafuso (un1 eixo simples que des­
creve a rotaçllo e translação totais), Sahara et ai. demonstr.l· 
ram uJn total de 35° de rotação com abdução total do ombro. 
1871 Esse.~ estudos sugerem que a articulação acromioclavi­
cular possibilita movi1nento significativo entre a escápula e 
a clavícula. 

Observada no contexto elo complexo do 01nbro, a arti­
culação acromioclavicular é responsável por manter a arti­
culnç;io da clavícula co1n a escápuln, mes1no que esses 
dois ossos se movam cm padrões separados. Esses resul­
tados dos movimentos rotacionais sistemáticos ou da reo­
rieotnçiio 110 deslizamento dos ossos não são fundainentais 
para o clínico, já que em qualquer um dos casos o movi-
1nento não pode ser prontamente medido. O que é essen­
cial é o reconhecimento de que, apesar de a clavícula e 
a escápula se moverem juntas, suas contribuições para o 
movimento do ombro inteiro exigem que elas também se 
inovam de forma um pouco independente uma da outra. 
Esse movimento independente exige o deslocamento da 
articulaçllo acromioclavicular. 
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Flgura 1.21 Eixos de movimento da artlcula<o\o 
acromloclavlailar. O movimento em torno de um eixo vertical 
da artlculac;llo acromloclavlailar move a esc6pula em um plano 
transvcrw. O movimento em tomo de um eixo anteroponerior 
(AI') vira a cavidade glenoidal para cima e para baixo. O 
movimento em torno de um eixo medial-lateral (ML) inclina a 
t1dpula para frente e para tras. 

Olteoatbtte da ..tkll~ aoo.nlodavkvlllr. A artloJtaQ\O 
ooomlOCl"1lcutar é um lugar oornum para a ostl!Oilr111te, partlCU­
iarmente em lndMduos que possuem um hlSlóltco de trabalho ou 
atMdades esporttvas pesados. A mobilidade normal da artlrulaç.'lo 
ajuda a explicar por que a dor e a perda de movimento dl!COO'ell' 
te de altera~ artrfllcas podem produzir perda slgnlflcaUva da 
mobilidade e da runQlo <IO ombro. 

Articulação esc.apulotorácka 

A articulaç-lo escapulotorácica. como referido anterior· 
mente, é uma nrticulaç-lo atípica na qual faltam todas as 
caractcnstims tradicionais de urna articulaçllo com ~.lo 
de uma, o movimento. O papel principal dessa articulaç-Jo é 
runpliflcar o movimento da articulaçoo glcnoumcrol aumcn­
tnndo, portanto, a ampUtude e a dh-ersidade de movimentos 
entre o braço e o tronco. Alérn c!Í$$o, a articulação escapu­
lotomciCll com sua muS<.'Uiatur.i adjaoonto é descrita como 
uma importante absorvente de choque q11e protege o ombro, 
particulan11ente durante quedas com o bnlço estendldo.1501 

Os principais movimentos da nrticulaçilo escapnlotomci· 
ca incluem duas translações e três rottições (Fig. 8.22). Esses 
n1ovimentos são: 

• elevaç-lo e depressão; 
• obduçllo e aduçllo; 
• rotações inferior (medial) e superior (lateral); 

• rotações medial e lateral; 
• inclinação ese3pular. 

A elevação é deílnida como o movimento da esdlpula 
inteira no sentido superior sobre o tórax. A depressllo é o 
oposto. A abcluçào é deílrúda como o movimento da borda 
medial inteira de afastamento da vértebra e a adução, como 
o movimento cm dircçllo à vértebra. A abdução e a adução 
da artic:ulação escap1ll<1tort\cica sio ocasionaln1ente referidas 
como protmção e rctroção. Entretanto, a protrnção tan1bém 
é utilizada por alguns par.i se referir à oombinaç-lo de abdu· 
ç-lo e rot~dõ superior da cscápula. Outros utilizam o tenno 
protração paro se referir à postura com os ombros arredon­
dados. que pode incluir a abduç.'io e a rotação inferior da 
escápula. Portanto, para evitar confusão, este texto descreve 
os movimentos cscapulares distintrunente como elcvnçào e 
depressão, abduç.1o e adu<,-00. e rotação superior e uúerior. A 
prolroção e a rctmção se referem somente aos movimentos 
da articulação cstcmoclavicular no plano transverso. 

A rotaçilo inferior (rnedinl) da esclpula é definida como 
a rotaç-lo em tomo do eixo AP que resulta em umn volta 
inferior da cavidade glenoidal à medida que o âr11,rulo lufe. 
rior se move em direção li vértebra. A rotação superior 
(lateml) é o oposto. O local do eLlO de rotação inferior e 
superior é controverso, mas parece ser levemente inferior 
à espinha da esc:lpula, aproximadamente equidlstante das 
bordas ''Crtebrul e tlltilar.1911 ~ prcwá,-el que a localiz.'IÇiio 
e.mta do el-.:o varie com a A0~1 do ombro. 

As rotações medial e latcml da escápula ocorrem cm 
tomo de um eixo vertical. A rotação medial vira a borda 
axilar da esciípula no sentido anterior, e a rotaçllo laternl, 
oo sentido posterior. A fonna do tórax pode rnclhorar esse 
movimento. À 1nedida que a esdlpula faz uma translação 
lateral sobre o tórax cm abdução escapular, a cscáp1Ja faz 
uma rotação nledial. Ao contrário, à medida que a escápula 
faz aduçllo, ela tende a fa7,er rotação lateral. 

As inclinações anterior e posterior do esc.\p1lla ocorro1n 
em tomo de um eixo ~f !.. A inclinaçilo anterior move a por· 
ção superior da esclpula pam a regillo anterior enquanto 
mO\-e o ílngido inferior da esclpula paro a região posterior. 
A inclinação posterior reverte o movimento. :'\ovamente, a 
fonna do tórax pode melhorar esses movimentos. À medida 
que a escápula se e~-a. tende a se inclinar no sentido ante· 
rior, e. à medida que ela faz depressão. tende a se inclinar 
posteriormente (Fig. 8.23). 

Os movimentos da articulaç-:lo escapulotorácica depen­
dem dos movimentos das articulaçQes eslcmoclavicular e 
acromioclavicular e, em condições normais, ocorrem por 
meio dos movimentos nas duas articulações. Por exemplo. a 
elevaç;1o w1 :uticulllÇilo escapulotorácica ocorre com a clc.'Vll· 
ção da articulação esten1oclavicu lar. Portanto. urn importan· 
te fator limitante paro a excursão dC' elevação escapulotoráci· 
cn é a AD~I estemoclavicular. De forma semelhante, dentre 
os fatores liniitantes da abduçllo e adução escapulotorícica. 
bem como de sua rotaçào, estilo os movimentos disponf· 
,-eis das articulações estemoclaviculllT e acromioclavicular. 
O encurtamento dos músculos da articulação escapuloto-
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Figura 8.23 Movimento eiC<lpular no tórax ellptko. A forma 
do t6rax causa a Inclinação anterior da e1<ápula à medida que 
ela se eleva sobre o t6rax. 

rácica - particularmente o trapézio. o serrátil anterior e os 
romboides -pode limitar a excursão da esclpula. Os efeitos 
específicos do encurounento rnuscular individual são discu­
tidos no Capítulo 9. 

Embora a excursão da articulação cscapulotorácica não 
seja normalmente medida na clínica e existam poucos estu­
dos que invcstiguram o movimento normttl di~nfvel nessa 
articulação, ela é útil para se ter uma ideia da magnitude 
da excursão possível na articulação escapulotorácica. As 
excursões de 2 a 10 cm de elevução escapular e não mais do 
que 2 cm de depress.'lo são encontradas na literatura.[46,50) 
An1plitudes de até 10 cm são registradas para abduç.1o e 4 a 
5 cm para a adu~1o.f 46.50l 

A rotnção superior da escápula é mais con1pletamen­
te investigada do que outros movimentos da articulação 
cscapulotoráclca. A articulaçlio permite pelo menos 60° 
de rotação superior da esclpula, mas a excursão completa 
depende da clevaçi1o da articulação estemoclavicular e da 
excursão disponível da articulação acromioclavit'Ular. 140.63.80) 
O encurtamento dos m(LSCUlos q11e fa:r.cm rotação inferior da 
escápula pode também prevenir ou limitar a excursão nor­
mal. A rotação inferior da cscápula. por outro lado, 6 pouco 
estudada. Não emiem estudos conhecidos que descrevam 

sua excursilo. Entretanto, a rot-.ição inferior é multo reduzida 
em comparação com a rotação superior. Apesar de excursões 
potenciais t'Ompleta.s não terem sido relallldas, há registros 
de que a esclpula inclina no sentido posterior e f117. rotaçlio 
laternl de aproximadamente 30° e 25°, respectivamente, 
durante a clevaç-:!o do ombro. 

Articulação glenoumeral 

Apesar de a articulaçlio glenoumeral ser normalmente 
referida oomo a articulação do ombro, deve-se enfatizar que 
o "01nbro" é um con1posto de quatro articulações, das quais 
a articulação glenoumeral é somente uma parte, embora 
seja umn parte muito importante. A articulação glcnoume­
ral é uma articulação bola e soquete clássica que é a mais 
móvel no corpo humano.f 181 Contudo, sua grande mobili­
dade apresenta sérios desafios paro a estabilidade ínerente 
da articulação. A interação entre estabilidade e mobilidade 
dessa articulação é o principal tema que se deve ter ern 
mente para compreender a medlníca e a patomccânica da 
artículaçlio glenoumeral. 

As duas superfícies articulares, a cabeç-.i do úmero e a 
cavidade glcnoidal, são csf6rica.s (Fig. 8.24). A ctuva de suM 
superficies é descrita como seus raios de eun'lttura. Como 

Ca\'ldade articular 
Cartilagem ar1iculat 
da cabeça do Omero __....~ 

cartilagem articular 
da cavidade glenoidal 

Cáp$ula articular 
do ombro 

1 

Cal>9Ça IOnga do 
músculo bíceps 

Figura 8.24 Superfkies da articulaçllo glenoumeral. A cabeça 
do úmero e a cavidade glenoidal pOSSllem curvaturas similares. 
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detalhado no Capítulo 7, o raio de curvatura quantiflca a 
extensi!Q de curva em uma superfrcie por meio da descrição 
do r.úo do círculo a partir do qual essa superlrcie se deriva. 
Apesar de as superficies ósseas da cabeça do úmero e da 
cavidade glenoidal poderem ter curvaturas levemente dife­
rentes, suas superfrcies articulares cartilaginosas ~ssucrn 
apro:úmadamente o mesmo ralo de curvatura.139. ,991 Por 
possuíre1n curvaturas similares, essas superfl'cies se ajustrun 
bem; isto é, existe \llll alto grau de congruencia. A coni.rru­
ência aumentada distribui as sobrecargas aplicadas na arti­
cul~io através de uma área de superfrcie maior e. portanto, 
reduz o es~e (força/área) apUcado na superfície articular. 
Entretanto, a quantidade de congruôncia é variável, mesmo 
em articulações gleooumerais saudáveis.141 Em cadáveres, a 
congruôncia diminuída gera um aumento dos movimentos 
deslizantes entre a ~ do úmero e a cavidade glenoidal. 
14;18) Portanto, a congruência diminuída pode ser um fator de 
colaboração para a instabilidade da arti~'lllação glenoumer.tl. 

Embora as superfrcies articulares da articulação glenou­
meral sejam curvadas de forrna semelhante, as áreas re..'\iS das 
supcrRcies articnlares são bastante diferentes uma da outra. 
Enquanto a cabeça do úmero é apro:úmadamente a metade 
de uma esfem, a área de superfl'cie da cavidade glenoidal é 
menos do que a metade ela área da cabeça elo funero. 145.521 
Essa disparidade nos tamanhos das superfícies articulares 
tem efeitos dramáticos tanto na estabilidade como na mobi­
lidade da articulação glenoumeral. Pritneiro, a diferença no 
tamanho das supcrfrcies articulares permite um alto grau de 
mobilidade. já que não há límitaçàõ óssea par.1 a excursão. O 
tamanho das superfícies articulares é um fator importante 
par.1 tomar n articulação glenoumeral mais 1nóvel no corpo. 
Entretanto, por penniti.r extrema mobilidade, as superfl'cies 
articulfil'es fornecem pouca ou nenhuma estabilidade par.1 
a articulação glenoumeraJ.1581 A estabilidade da articulação 
glenoumeral depende das estruturas não ósseas. 

Estruturas de suporte da articulação glenoumeral 

As estruturas de suporte da articulação glenoumeral con­
sistem em: 

• lábio: 
• clpsula; 
• três Ugamcntos glenoumerais; 
• ligamento coracoumeral; 
• musculatura adjacente. 

As estruturas de suporte não oontr.iteis da articulação gle­
noumeral são discutidas nesta seção. O papel dos músculos 
no suporte dessa articulação é discutido no Capítulo 9. 

A cavidade glenoidal rasa já fo.i identificada como uni fator 
de contribuição par.ia instabilidade da articulação glenou­
meral. A estabilidade é aumentada com o aprofundan1ento 
da fossa pelo lábio (Fig. 8.25). O lábio é um anel de tecido 
fibroso e flbrocartilagem que circunda a periferia da fossa, 
dobrando aproximadamente 11 profundidade da superfície 
articular da fossa_l3S,701 Além de aumentar a profundida­
de da superfície articular, o anel aumenta a área de conta-

axilat 

1 

Cavidade articular 

Cabeça longa do 
mOscolo blceps 

Léblo 
glenoidal 

Figure 8.2S Lábio glenoldal. O l~blo glenoldal aprofunda a 
cavidade glenoldal. 

to articular, que tnmbém diminui o estresse (forçnlárea) na 
cavidade glcnoiclal. O lábio gera esses bcneírcios enquanto é 
deformado, adicionando des.w modo pouca ou nenhuma res­
trição ao movimento glenoumeraL A ressonlincin magnética 
por image1n (IR~i) mostra variaçfü> considerável na forma do 
L1bio cm ombros a.~intomáticos, incluindo n<l5 e separaçõe.<!, 
particularme11te no aspecto anterior do anel. Uma pequena 
poroentage1n de indivíduos não possui po~ do lábio.1771 

As ruptur.is labial~ são bem descrita~ na literatura clfnica. 
(16.761 Os testes mecânicos do anel demonstrn.m que ele é maiS 
fra<.'O nas regiões anterior e inferior, o que é ooru.istente con1 
os resultados clínicos que mostram a ruptura anterior como a 
mais con1um.l3lJ F.ntretanto, a significância funcional de um 
lábio rompido na ausência de outra disfWlção penrumece oon· 
lro"'Crsa.117.76,791 A quanlídade de disfunç.1o que rcs11lta de 
uma ruptura labial provavelmente depende da severidade da 
lesão. Pequenas rupturas pode1n exercer pouco ou nenlium 
efeito. enquanto grandes rupturas que se estendem a outr.is 
partes da cápsula articular produ7.e1n instabilidade sígniflcati· 
"'1. A v.i.riabilidade nonnal do lábio em ombros assinlon1ãtioos 
dá força ao conceito de que pequenas rupturas labiaiS iSolada.ç 
ni\o resultam em disfunções signi.ficativas. Entretanto, estudos 
adicioruús S<lo necessários para esclarecer o papel da ruptura 
labial na disfunção glcnoumenJ. 
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As estruturas de suporte de tecido conjuntivo remanes­
cente da articulação glenoumeral silo conhecidas coletiva­
mente como con1plcxo capsulollgamcntoso. Este consiste 
na aipsuln articular e nos ligamentos de reíorço. Ele circun­
da a articulação toda e fornece proteç."io contr.i a rotaç."io e 
a translação excessivas em todas as direções. !!: importante 
reconhecer que a integridade do complexo depende da inte­
gridade de cada um de seus componentes. 

A aipsula 6brosa da articulaç-Jo glenownernl está intima­
mente relacionada com o lábio. A cápsula se liga distalmen­
te ao pescoço anatômico do úmero e, pela região proxin1al, 
à periferia da cavidade glenoidal e/ou ao próprio lábio. Na 
região inferior, ela é ha.mnte solta e forma dobras {Fig. 8.26). 
Essas dobras devem se abrir, ou se desdobrar, à medida que a 
articulação glenoumer.il se elev-.i oa abdução ou flexão. 

Relevanda dfnica 

Burslte: Na burslte. as adesões fil>rosas se formam na cápsula 
da artlwlação glenoumeral. A cápsula entao flOl Incapaz de per­
mitir a flexao ou a abdu~o completas, rl!$Ultan<lo em exwrsao 
artleular dlmlnulela. o lnldo é nonnal~ lnsldtoso e a euo1og1a 
é desconhedda. Entretanto, os resulta<IO:s físicos dásslcos sao fim~ 
lações severas e doloridas na ADM artlwlar.130,731 

A cápsula non11nl 6 bastante relaxada e. por si só, oontri­
bui pouco para a estabilidade da articulação glenoumeral. 
Entretanto, ela é reforçada anteriormente por três ligamen-

08vldade articular 

B 

A 

tos glenoumerais e, pela região superior, pelo ligamento 
coracoumernl. Ela também é suportada nas regiões anterior. 
superior e p<»'lerior pelos músculos do manguito rotador 
que se ligam a ela. Somente a porção maJs ioferior da cáp­
~-ula fica seu1 suporte a<licioaal. 

Os tr<:s lígamcntos glcnoumcrais são espessamentos 
da própria cápsula (Fig. 8.27). O ligamento glenoumeral 
superior vai da porção superior do lábio e base do proc-cs­
so coracoide a.té o aspecto superior do pescoço do úmero. 
O ligarnento glenoumeral médio possui uma fixação larga 
no aspecto anterior do lábio inferior até o ligamento glc­
nonumeral superior e passa pela região iníerior e lateral, 
e.~andindo-sc até que cn11.c o aspecto anterior da articula­
ção glenoumeral. Ele se fixa no tubérculo menor abaixo do 
tendão do su~capular. O ligamento glenoumeral superior, 
junto com o ligamento coracoumernl e o tendão da cabeça 
longa do bíceps, locali?.a-se no espaço entre os tendões dos 
músculos supraespinal e sube.scapular. Esse espaço é conhe­
cido como intervn.lo rotador. 

O ligamento glenoumeral inferior é uma banda espessa 
que se liga às porções anterior, posterior e média do lábio 
glenoide e aos aspectos inferior e medial do pescoço do 
úmero. O ligamento <.-or.icoumer.il se fixa ao aspecto late­
r.il da base do processo coracoide e ao tubérculo maior do 
úmero. Ele se junta ao tendão supmespinal e à cápsula. 

Esses ligamentos de reforço cL"io suporte à articulllção gle­
noumernl pela limitação da translação excessiva da cabeça 
do ú1nero oa cavidade glenoidal. A rigidC".t desses ligameutos 

FigUl'll 8.26 Cápsula artkular glenoumeral. A. Quando o ombro está neutro, a porção inferior da cápsula fka relaxada e pare<e 
dobrada. B. Em abdução, as dobras da cápsula inferior estão desdobradas e a cápsula está mais esticada. 
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Flguni 8.27 Articulaçao glenoumeral. A cá1»ula articular 
glenoumeral é reforçada pelos ligamentos glenoumerais 
superior. médio e inferior. A articulaç.10 também é sustentada 
pelo ligamento coracoumeral. 

realmente contriblli para o aumento da trnnslaç-Jo da cabeça 
do ú1nero na direç.'lo oposta.1341 O ligamento comcoumeml 
fornece proteçAo contra o deslizamento posterior e:<cessivo 
do ú1nero na cavidade gleuoidal.111 Todos os três ligamentos 
glenoumcrais ajudam a prevenir o deslocamento anterior 
da cabeça do úmero na cavidade glenoídal, especialmente 
quando eles são estendidos pela rotação lateral da articu­
lação glenoumeraJ.l68l A posição da articulação glenoume­
ral no plano frontal influencia as partes desses ligamentos 
que são cstcndldas.1181 Na abdução neutra e moderada, os 
ligamentos glenoumeraís superior e médio s.1o estendidos. 
Entretanto, com mais abdução. o ligamento glenoumeml 
inferior fornece a maíor parte da resistência ao desloca­
mento anterior.15.37•7S.8IJ Os tres ligamentos glenotimerais 
ta1nbém limillun a rotação lateral excessiva da articulação 
glenoumeml.154•751 Assim como no deslocamento anterior, 
a abdução aumentada amplia o papel do ligamento glenou­
meral inferior na limitação da rotação lnteraJ.1431 

Ape.w- de a cá(>.\'Ula posterior rer reforçada pMSiV'.unente 
somente por urna porção do ligamento glenoumeml inferior, 
ela também fornece ~istência ao deslizan1ento excessivo da 
articulação glenoumeral. A cápsula posterior funciona como 
uma barreira ao desli1.amento posterior excessivo da cabeça 
do úmero. Ela também limita a rotação medial excessiva 

da articulação. Em determinadas posições da articulação 
glenou1neral, as porções anterior e posterior da cápsula 
articular glenoumeral est-jo sunultaneamente sob tensão, 
demonstrando como a função da cápsula e seus lf mentos 
de reforço são comple;icos e interdependentes.r10. 1 

Existem duas visões opostas acerca do suporte da articu­
lação glenoumeral contra o deslizamento inferior. O peso 
do membro superior na postura em pé promove o desliza· 
tnento inferior da cabeça do úmero na cavidade gleooidal. 
Alguns autores sugerem que esse desli7.amento inferior é 
resistido pela tração do ligamento coracoumeral e. cm grau 
menor, pelo ligamento glenoumeral superior, particular-
111entc quando a articulação está cm rotação lntcral.118.34.42) 

Entretanto, outro estudo com cadáver mostra pouco supor· 
te do ligamento glenoumcral superior contra a subluxação 
inferior.1901 Esse estudo, que sugere que o ligamento gle­
noumeral inferior fornece 1nais suporte na direção inferior, 
oom suporte adicion;tl cio ligamento oornoou111er.tl, e:ic:uni­
na deslocamentos menores do que os estudos anteriores. 
As contribuições individuais dessas estruturas de suporte 
podem depender da posiç-ão ela articulação glenoumcral e 
da magnjtude dos deslocruneotos do úmero. Pesquisas adi­
cionais são necessárias para elucidar os papéis da cápsula e 
dos IJgamcntos artículares glcooun1eraís no suporte da arti­
culação glenoumeral. Alterações sutis na posição articular 
também parece111 alterar os estresses aplicados ao coo1plexo 
capsuloligamentoso. 

Anllanclo oo núnmdo CK llprnentos artkulattS gknou· 
rnerals: Alterar a poslr;âo da ar1Jcul~ glenoumeral pennlte 
ao arntco avanar seletlvamente pon;ões espedfl<:as do complexo 
capsulollgamentoso glenoumeral. Por exemplo, a rota~o late­
ral da artJcula<;ão glenoumeral reduz a quantl~ de transla<ao 
anterior da cabeça do úmero em dl\lefsos míllmetros. Se o dlnlco 
avaliar o deslizamento anterior da cabeça do úmero com a artlcu-
1~ em rotar;âo later.il e nao obsetvar a reduc;OO na excursão de 
deslizamento antooor. ele pode S'Uspeltar de ~ no complexo 
capsulOllgamentoso antCl'lor. 

Da mesma rorma, alterando a posir;âo da artJcul~ glenou­
mera~ o dlnlco pode direcionar o tratamento para uma por<;ão 
par1lcular do complexo. O desltzamento anterior com a artlrula­
c;ao glenoumeral abduzida aplica um estiramento maior no liga­
mento glenoumeral Inferior em compara<;ão com os ligamentos 
gJenoumerals supe!lor e m(?dlo. o dlnlco também pode utllliar 
esse conhedmento para reduzir as sobrecargas em uma eslrutura 
lesionada ou em reoJ~ção. 

Um dos fatores que liga o suporte dos ligamentos glenou­
memis e a cápsula um ao outro é a press.lo intm-articular, 
aue também ajuda a sustentar a articulação glenoumentl. 
1 L.421 Puncionar, ou ventilar, o intervalo rotador nos cad.1-
veres resulta em uma reduç-jo da estabilidade inferior da 
cabeça do 11mero, mesmo na presença, cm uma situação 
contrária, de uma cápsula intacta.142.1021 O fechamento 
isolado dos defeitos do intervalo rotlldor parece restaurar a 
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e.o.iabilidade em indivíduos jovens que não possuem danos 
adicionais na articulação glenoumeral. l23l Isso fundamenta a 
noção de quo a n1ptura nessa parte da cápsula pode descsta­
bili1.ar a articulação não somente por uma debilidade estru­
tu.ral da cápsula por si só, mas também por um ro1npimento 
da pressão intra-articular nonnal. 

Portanto, a cápsula com seus ligamentos de reforço age 
como unia barreira à translação excessiva cl11 cabeça do 
úmero e limita o movimento da articulação glenoumeral, 
particulanncntc nas extremidades da AOM glcnoumeml. 
Ela também contribui para o desli7A'lmento normal do úmero 
na cavidade glenoidal durante o 1novi1nento do ombro. 
Entretanto, esse complexo de ligamentos ainda é insufl­
ciente para estabilizar a articulação glenoumeral, em espe­
cial quando sobrecargas externas são aplicadas ao membro 
superior ou à 1nedida que o ombro se inove na n1etadc de 
sua AD M C.'<>mplet-.i.. O papel dos músculos na estabilização 
da articulação glenol•meral é discutido no Capftulo 9. 

Movimentos da articulação glenoumeral 

Con10 todas as articulações cm bola e soquete, a articula­
ção glenoumeral possui três eiXos de movimento que estão 
nos plnnos cardinais do corpo. Portanto, os movimentos na 
articulação glenoumeral são: 

• flexãolextens.~o; 
• abduç-do/adução; 
• rotação medial/lateral (interna/externa). 

A abdução e a Oexão algumas Ye-/AS são referidas como 
clcvaç.'io. Os autore.ç também distinguem entre elevação da 
árticulaç.ão gle1\oumeral no plano da escápula e nos planos 
sagital e frontal. 

Tubéreulo 
maior 

A 

I 

A Oexão e a abdução nos planos sagital e &ontal do corpo, 
respectivamente, ocorrem com a rotação simultânea da arti­
culação glenoumeral cm tomo de sou eixo longo. A rotação 
do úmero durante a elevação do ombro é necessá.ria para 
maximizar o espaço entre o acrõmio e o úmero proximal. 
Esse espaço, conhecido como espaço subacromial, con­
tém a bursa acromial, o 1nõscuJo e o tendão S\tpracspinal, 
a porção superior da cápsula articular glenoumeral e o ten­
dão intra-articular da cabeça longa do bíceps braquial (Fig. 
8.28). Cada uma dessas estntturas pode sustentar a lesão 
com a compressão repetida ou sustentada que poderia ocor­
rer sem a rotação do úmero durante a elevação do ombro. 

A determinação da direção exata e do padrão de rota­
ção do úmero durante a elevaçã.o do ombro tc1n se pro­
vado desafiadora. A visão clínica tradicional aflrma que a 
rotação lateral do úmero a<-'<>mpanha a abdução do ombro 
e a rotação medial ocorre <.'Om a flexão do ombroJ6.86.93J 
Consistente com essa visão é o fato de que pouca ou nenhu­
ma rotação ocorre com a elevaçiío do ombro no plano da 
esc.1pula.1861 Dados que fundamentam esses conceitos se 
originam de cadávere.~ e da análise bidimensionnl do movi-
1nento do úmero ín vívo. 

Estudos tridimensionais mais recentes do movimento do 
braço sobre o tronco questiona1n esses dados. 1'1uitos des­
ses estudos concordrun que o úmero se submete à rotação 
lateral durante a abdução do ombro.163.9") Entretanto, os 
estudos tambóm sugercrn que a rotação lateral possa ocor­
rer igualmente com a flexão do ombro. Para interpretar 
essas diferentes visões com relaç-do à rotação axial e à Oe­
xão do 01nbro, é fundamental obseivar que esses estudos 
mais recentes utillzam análise tridimensional e empregam 
os lingulos de Euler para descrever esses movimentos. Os 
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Figura 8.28 Espaço subacromial durante a abduç!o. A. O espaço subaaomlal ê maior quando o ombro está em posição neutra. B. 
Durante a abdução do ombro. o tubérculo maior se move para perto do aaõmlo. estreitando o espaço subacromlal. 
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1lngulos de Euler são extremamente sensíveis à ordem em 
que eles são determinados e não são comparáveis com as 
medicfos rutatômicas bidímemionais. 

Apesar da confusão com relação às rotações anatômicas 
exatas que ocorrem com a elevação do ombro, permanece 
claro que a rotação axíal do ú1nero é o ingrediente essen­
cial da elevação do ombro. Crandes forças compressiva.s são 
registradas no ligamento coraoounteral em indivíduos sau­
dáveis que fazem rotação medial ativa do ombro ao longo de 
toda a ADM enquanto mantém a abdução do ombro em 90°. 
(I03l Tills forças deveriam também comprintir o conteúdo do 
espaço subacromial, desse n1odo criando a possibilidade de 
uma síndrome do impacto no ombro. 

Síndrome do Impacto no ombro em naclaclores de compe­
tlçAo: A slndrome do Impacto no ombro é o conjunto de SlnalS e 
sintomas que resulta da lnft~o crónica de alguma ou todas as 
estruturas no espaço subaaomial. Tal lnftaQ'lo pode se Olfglnar da 
compressao repellda ou SUS1Efltada resultante de um estreitamen­
to Intermitente ou prolongado do espaço suba<Tomlal. Os sinto­
mas da sln<!rome do Impacto no ombro sao comuns em na<1ado­
res <le competJ(ãc> e Incluem a dOr no aspecto superior do ombro 
começando na meta<le da amplitude da eleva(ãc> do ombro e a 
piora com o aumento da excu~o <la nexao e da ab<luçi)o. 
A malor1a dos nadas de competição exige que o ombro assu· 
ma ativa e repetidamente uma postç.lo de abdtJÇao com rotao;âo 
medial. Essa poslç;'lo estreita o espaço subacromlal e, consequen­
temente. aumenta o rtsco de Impacto. Alguns dlnlcos e trl?lnadOres 
sugerem que, para prevenir o Impacto, os nadadores fortaieçim 
seus músculos escapulares para que a poslç;'lo escapular possa 
aumentar o~ subaaomlal até mesmo quando a posição do 
âmero tenda a estreitá-lo. 

Embora a Oexão, abdução e rotação da articulação gle­
nou1neml envolvam 1novimentos rotacionais puros, as áreas 
articulares assimétricas da cabeça do õmero e da cavidade 
glenoidnl, n tração do complexo capsuloligamentoso e as 
forças dos músculos adjacentes resultam em uma combi­
nação complexa de movimentos de rotação e deslizamento 
na articulação glcnoumeral Se o movimento da articulação 
glenoumeral consistisse inteiramente de rotação pura. o 
movimento poderia ser descrito wmo uma rotação em ton10 
de 111n eixo flXo. Quando a rotação é acompanhada de desli­
zamento, ela pode ser descrita como ocorrendo em tomo de 
um elxo n1óvel. Como citado no Capítulo 7, o grau de mobi­
lidade do eixo de rotação no caso tridimensional 6 descrito 
pelo centro instante de rotação (CIR). O CI Ré o local do 
eixo de rnovimento em uma detcnmoada posição articular. 
Quanto mais estável o eixo de movimento, mais constante é 
o ClR. O CI R da articulaç.llo glenoumeral se move apenas 
levemente durante a Oexão ou abdução do ombro, indicando 
somente translaç-ao m!nhnaJlOOl 

A quantidade de translação da cabeça do úmero durante 
o movimento do ombro tem recebido considerável atenção 
entre os cl!nicx1s e pesquisadores.128.33.34,52.1001 A tr.mslação 

glenoumeral é menor durante movimentos ativos do ombro, 
quando as contrações musculares ajudam a estabili1.ar a 
cabeça do ún1ero, do que durante movirneutos passivos. 
1281 Na elevação ativn da articulação glenoumeral no plano 
da escápula, a cabeça do úmero sofre deslizamento supe· 
rior m.lnimo (s 3 mnt) e, então, permanece füra 011 desliza 
não mais do que 1 mm na direç.llo inferior.l1 I,l! t,28.l50.80.S9J 
Indivíduos com fadiga muscular ou instabilidade glenoume· 
ral, eut:retanto, cxi.bcm de formo coosistente deslizamen­
to superior excessivo durante a elevnção ativa do ombro. 
[ 10, 18;21 ,461 

A cabeça do úmero desliza em dire~·:io posterior na 
extensão do ombro o na rotação lateral; ela faz transla.ção 
na direção anterior durante a abduç-do e a rotaçlío medial. 
[28.33,68,70,1S.S9) Esses dados contradizem a chrunada regra 
do côncavo-convexo, que diz que a cabeça convexa do 
úmero desli1.a sobre a cavidade glenoidal côncava em dire­
ções o~i11s ao rol:unento do ún1ero. Por exe1nplo, a regra 
do côncavo-convexo prediz que o desli7.amento inferior do 
úmero acompanha seu rolamento superior na nexão ou 
abdução e a rotação lateral oex>rre com o dcsli7.antento ante­
rior.186,00) Medidas diretas revelam o contrário, mostrando 
repetidamente que a regra do côncavo-convexo não se aplica 
à artlcula~1o glenoun1cral. 

Apesar de leve, o desli1.amento articular parece acom· 
panhar os movimentos glcnou1nerais. Esse reconhecimento 
suporta a prátic.-a clfnk-a padrdo de restaurar o movimento 
tmnslacional para recuperar a ADM completa da articulação 
glenoumeral. O conceito de deslizamento articular nt\ arti<.'U· 
lação glcnoumcral tan1bém forma a base teórica de m11itas 
técnicas de mobilização utili7.aclas no clínica. Demo~irando 
a quantidade de desli'lAmento passivo da cabeça do úmero 
cfu]>Ooível como uni perc.'Cntual do diíltnetro glenoide 11a 
direção do deslizamento, um estudo com indivíduos anes­
tesiados sem disfunção no ombro mostrou que a cabeça do 
ómero pode deslizar 17, 26 e 29% nas direções anterior, 
posterior e inferior, respectivamente. com a articulação gle· 
noumernl em posiç-:io neutra.135l Desli7Amentos passivos de 
quase 1,5 cm foran1 relatados ern indivíduos sem disfunções 
no ombro.19.651 Os pacientes com instabilidades anteriores 
demonstram aumentos significativos nas direções anterior 
e inferior. Os pacientes c.'Om instabilidades multidirecionais 
cxibe1n aumentos significativos nas excursões cm todas as 
três dl.reções.111.211 É essencial para o clfnico compreender 
que urna leve translação ocorro no n\ovimcnto normal da 
articulação glenoumeral. Já a translação e.~cessiva pode con· 
tribuir para uma disfunção significativa. 

A elevação total da articulação glenoumeral é mais fre. 
quentemente descrita como um porcentual do movimento 
do complexo do ombro. Foi relatado que a flexão e a abdu­
ção glenoumerais ficam entre 100º e 120°;140.80.981 entre· 
tanto, a rotaçllo do 01nbro se origina apenas da articulação 
glenoumeral. Apesar de a protrnção da art!culaç-:!o estemo­
clavicular e d11 abdução e a rotação medial da articulação 
escapulotorácic-.i virarem o úmero para a dire~\o medial, 
elas são substHuições para a rotação rnedial do ombro em 
vez de contribui~ para a rotação medial verdadeira. Da 
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mesma forma, a retraç-lo da articulação estemoclavicular e 
a adução, a inclinação posterior e a rotação lateral da arti­
culação escapuloton1cica podem substituir a rotação later.U 
do ombro. Os valores reais da ADM de rotação do ombro 
variam de l\proximadnmente iO a 90° pora ns rotações medial 
e lateral. J\ão e.tistem e.midos conhecidos que identifiquem 
a contribuição da articulaçil.o glenoumeral para a extensão 
do ombro, mas a articulação glenoumeral é a fonte mais 
provável de 1naior cxc.'\U'Silo na extensão, com somente tuna 
contribu.ição menor a partir da adução, da rotação inferior e 
da inclinação anterior da articulação escapulotorácica. 

Em resumo, esta seção revisou a articulações individu­
ais que constituem o complexo do ombro. Cada articula­
ção possui uma estrutura única que resulta e1n um padnio 
e~fllco de mobilidade e estabilidade. A função geral do 
complexo do ombro depende das contribuições individuais 
de cada articulação. As queixas de um paciente pora um clí­
nico geralmente estão focadas rui função do ombro C.'Omo wn 
todo, como uma incapacidade de alcançar ac.ima da cabeça 
ou a presença de dor no arremesso de uma bola. O clíni­
co deve então determinar se a disfunção está no co1nple.'<o 
do ombro. Uma compreensão completa do papel de cada 
articulação na função geral do co1nplexo do ombro é funda-
1neotal para u1na avaliação precisa desse complexo. A seção 
a seguir apresenta o papel de cada articulação na produção 
do movimento normal do complexo do ombro. 

Movimento total do ombro 

O tenno ombro signiflca coisas diferentes para diferentes 
pessoas (i. e., o complexo do ombro ou a articulação glc­
noumeral). Portanto, o movimento nessa região talvez seja 
mais clarameote apresentado como movimento do braço em 
relação ao tronco, visto que o movimento do complexo do 
ombro geralmente é descrito pelo ângulo fomiado entre o 
b~ e o tronco (Fig. 8.29). Entretanto, a literatura e o \'OCa• 

bulário clfJúco normalmente utiliza1n n1ovimento do ombro 
paro descrever o movimento do braço em relação ao tronco. 
Portanto, arnbos os terinos, 11wvinie11to do brc1ço em rolaçOo 
ao tronro e movl1nento do ombro, são utilizados alternada­
mente no restante deste capítulo. Por questão de clarel'.a, 
os termos elevnção do braço sobre o tronco e ele~io do 
on1bro são utiliz.ados para descrever a alx!uçi1o ou flexão do 
complexo do ombro, que podem ocorrer nos planos cardínais 
do oorpo ou no plano da escápula. Quando a distinção for 
importante. o plano do movimento será identificado. É fw1-
damental reconhecer a distinção entre elevação do ombro, 
que en"-olve todas as articulações do complexo do ombro. e 
eleoaçào esca11ulor, que é o movimento da articulação esca­
pulotorácíca e prodw.elevnç.ão indiretamente na articulação 
&'temoclavicular, 1nas não inclui movimento da artic.-ulaçiio 
glcnoumcral. A scç-Jo a seguir descreve as contribui~ indi­
viduais das quatro articulações do complexo do ombro pora o 
n1ovi1nento total do braço en1 relação ao tronoo. Alé1n disso, 
são discutidos o momento dessas contribui~'ões e a inter.ição 
rltmica dessas articulações. 

\ 
I 
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Figura 8-29 Movimento do braço em relaçAo ao tronco. 
O movimento do ombro ~ descrito pela orientação do eixo 
mednico do braço em relação ao tronco. 

Movimento da escápula e do úmero durante 
a elevação do braço sobre o tronco 

D1uante a e.levação do br.iço sobre o tronco, a escápula 
faz rotação superior à medida que a articulação glenoumeral 
faz flex.'lo ou alx!ução. Além disso, a escápula se inclina para 
a região posterior cm tomo do eixo medial-lateral e faz rota­
ção lateral em tomo do eixo vertical durante a elevação do 
ombro.129•47•50•631 A rotação superior é o movimento esca­
pulotorácioo mais amplo na eleviiç-d<> do ombro. É bem reco­
nhecido que a rotação superior da escápt1la e a flexão ou a 
alx!ução do úmero ocorrem sincronizadamente ao longo da 
elevação do braço sobre o tronco cm indivíduos saudáveis. 
1661 ·os últimos 50 anos, diversos estudos sistemáticos foram 
realizados para quantificar esse ritmo aparente, conhecido 
co1no ritmo cscapulouroeral. A vasta 1naíoria desses estudos 
e.~aminou a relação do movimento nas articulações do com­
plexo do ombro durante o movbnento ati~-o e voluntário do 
ombro. Além disso, algumas des.'>US investig'.tções avaliaram 
o movimento do braço em relação ao tronco nos planos car­
dinais do corpo, enquanto outros registraram movimentos 
no plano da c.~pula. Algumas das difcrcn~-as nos resultados 
dos estudos discutidos a seguir podem ser atribuídas a e~11S 
diferenças melodológicas. 

O estudo clássico do movimento do ombro foi realizado 
por lnman et ai. em 1944.1401 Apesar de alguns dados registra­
dos nesse estudo tereo1 sido refutados, ele cootinua n fon1e­
ccr a base para a compreensão das contribuições feitas pelas 
articulações individuais ao movimento total do complexo do 
ombro. Esses investigadores avaliaram o movimento ativo e 
voluntário do complexo do ombro nos planos sagital e frontal 
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do corpo em indivíduos sem disfunções no ombro. Eles deter­
minaram que para cada 2° de abdução ou flexão da articulaç<"\o 
gleuoumcr.J há 1° de rotução superior da articulação escapu· 
lotorácica, resultando em uma ra7Ao de 2: l do movimento gle­
noumeral pam o movimento es<:apulotorácico da articulação 
tanto na lle.~ão como na abdução (Fig. 8.30). Portanto, es.o;es 
autores sugerem que a articulação glenoumeral contribua 
apro.'<imadan1ente com 120° de llexi'lo ou abdução e a articula· 
ção escapulotorácicn, com cerca de 60° de rot3Çllo superior da 
escápula, resultando em aproximadamente 180" de elevação 
do braço sobre o tronco. Esses autores detem1inaran1 que a 
rabio do movimento glenoumernl para o escapulotorácioo se 
toma aparcnt.e e pcn11anccc oon~'tanlc após aproximadamente 
30° de abdução e cerca de 60° de llexào. McClure et ai. tam· 
bém encontraram uma razil<l de 2:1 para o ritmo cscapulou· 
meml durante :i flexão ativa do ombro.1631 Em contraste, esses 
e out:ros autores encontraram w.ões, na maloria, menores 
para a elevação <lo ombro no plano da escápula.11.25.29.63,80] 
Em outras palavras, eles relataram mais contribuição cscapu· 
lar (ou menos glenoumeral) para o movimento total. 

Esses resultados são apresentados na Tabela 8.1. 
McQuade e Smidt não demonstraram razões médias. 
1661 Entretanto, em contraste com os dados mostrados na 
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Figure a.30 C~nttlbulção das articulações glenoumeral e 
tscapuloumeral para o movimento do braço sobre o tronco. 
Existem aproximadamente 2• de movimento glenoumeral para 
cada 1• de movimento escapulotorãdco durante a f lexão ou 
abdução do ombro. 

TABELA 8.t Razões médias registradas do movimento 
glenoumeral pelo esc.apulotoráclco durante a elevação 
ativa do braço sobre o tronco no plano da escápula 

AutONS 

Freedman e Munro czsJ 

Poppen e walker 1801 

Bagg e Forrest Ili 

Grakhen et a1. 1291 

Mc:Clure (631 

Rllzio 

1.58:1 

1,25:1 

1,25:1 a 1,33:1 

1,s:1 a2,4:1 

1,7: 1 

Tabela 8.1, seus dados sugerem ainda mais contribuição para 
o movimento total pela articulação glenoumem.l do que é 
sugerido por lnman et ai., com rnzõcs que v-.uiam de apro­
ximadamente 3: 1 a 4: l ao longo da amplitude. Além disso, 
diversos autores mostram uma nl7.ão 1nais variável do que 
a constante de In1nan et aJ.11.29.66.SOJ Embor.i exista pouco 
consenso na mudança real das m7,ões, a maioria dos autores 
demonstra uma contribuição maior ao movimento do braço 
sobre o trooco da articulação escapulotorácica no Una! da 
ADI\•! do que no início ou nn metade. 

Alguns autores ta1nbém investigaram o efeito da atividade 
muscular sobre o ritmo escapuloumernL É: demonstr.tdo que 
o movimento passivo possui u1na contribuição glcnoumcral 
maior para o movimento no início da amplitude, com uma 
contribuição da articulaç-lo cscapulotorácica maior no final 
do 1novimento, bém como uma contribuiç-ão glenoumeral 
mais alta para o movimento totaJ.129,661 Está demonstrado 
que u l'Cl.ístência e a fadign n1usculares durante o movimento 
ativo diminuem o ritmo escapuloumeral. resultando em um 
aumento da contribuição escapulotoráeica ao movimento. 
(64.66] 

AJém da rotação superior, a escápuJa também demons­
tra leve rotação lateral até pelo menos 90º de elevação do 
ombro.119·22·6.ll A cscápula trunbém exibe poucos graus de 
inclinação posterior pelo menos nos 90° iniciais de elevnção 
do ombro. 

Apesar das diferenças registradas na literatum, e.ristem 
algumas semelhanças muito importantes. As conclusões reli· 
radas desses estudos de ombros saudáveis são: 

• As articulações cscapulotorácica e glenoumeral se 1no\.-e1n 
simultaneamente pela maior parte da amplitude total da 
elevnção do ombro. 

• Tanto a articulação glenoumeral como a escapulotorácica 
c:ontribuem significativamente para o movimento total de 
flexão o alxluÇl1o do ombro. 

• A esclpula e o úmero se movem em um ritmo sistemático 
e coordenado. 

• A =.ão exata do movimento glenoumeral pelo escapulo­
torácico pode variar de acordo co1n o plano de movimen­
to e local da ADM. 

• A ra?.llo exata do movimento glcnoumcral pelo escapu­
lotorácico durante a ADl\1 ativa provavelmente depende 
da atividade muscular. 

• Existe uma provável variabilidade significativa entre indi­
víduos. 

O clínico pode utili:r.ar essas observações para ajudá-lo a 
identillcar padrões de 1novimento anormals e c:ompreender 
os mccanísmos relacionados com as disfunções no ombro. 

Movimento estemodavJcular e 
acromlodavlcular durante a elevação 
do braço sobre o tronco 

Com a rotação superior da escápula dW11I1te a elevação 
do braço sobre o tronco, deve haver elevação concomitante 
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Outro posslvel meainlsmo aiusador da slndrome do 
Impacto no ombro: A síndrome do Impacto no ombro, ou 
subaaomlal, resulta de uma compressOo perslS1ente ou repetida 
elas estruturas Internas do espa<o subacromlal, o espa(o entre 
o processo do acrõmlo e a cabeça cio úmero. Como observado 
antes neste capítulo, a rota(ão axial anormal dO umero pode 
contribuir para as forças compresslvas, levando ao Impacto. 
Outra passivei fonte de Impacto é o movimento escapulolon1clco 
anormal durante a elevllQ\O dO ombro. Tanto a rota<;OO m<!dlal 
excessiva escapular como a lndlna(ão anterior podem esve1ta1 
o espêl(O subaCtomlal e produilr compteSSao do seu contelldo. 
A compressão repetlda ou prolongitda pode Glusat uma respos1a 
lnflamatór1a. resultando em do<. 

da clavícula à qual a csclpula está ligada. A articulação 
estemoclavicular se eleva em 15 a 40° durante a elevação 
do braço sobre o troncoJ 1.4<l.59.98l A articulaçl'io tarnbém 
se relral e faz rotaç-lo superior durante a elovnçl'io do braço 
sobre o tronco.l40.6.1.59J 

ObseNO que a rotação superior total da escápuln é de 60° 
e n clCVUÇ<io cJa,1cular total é de aproxirnaclamcntC' 40°. Essa 
disparidade de rnovimento sugere que a escápula se afasta 
da clavícula, causando movimento da articulaçlo acromlo­
cla"icular (io'ig. 8.31). Ape.w-dc o movimento da articulação 
acromioclavicular ser estudado de fonna inadequada, duran. 
te a ílex:.lo do braço sobre o tronco e a ubduç-lo ele parece 
incg4vcf.l82.~.9SI Um possível mecanismo para controlar 
o mO\imento acromioclavicular foi propoS1o por lnrnan et 
al.1401 À medida que a escápula é distar1cíada da clavícula 
pela rotaçl'io st1pcrior, o ligamento conoide (a porçtlo verti· 
cal do ligamento coracoclavicular) é estendido oom flnneza 
e pwm o tubérculo conoide situado na supcrírcie inferior 
da cluvículn nu forma de manivela. O tubérculo 6 puxado 
na dlreçllo do processo coracoide. tracionando a chwfcula 
e1n uma rotação superior (Fig. 8.31). A fonna de m111úvela 
da clavícula pcnnilc que ela permaneça perto da C'scápula, 
à n1edida que completa sua rotação lateral , sem AD~1 em 
elevaçilo adicional na articulaç-lo estemoclavicular. A arti· 

cul~o cstcmoclavicular, portanto, se eleva rncnos do que 
sua AD~1 completa disponível, que é de aproxirnadarnente 
60°. Logo, a 0e.'<l"io completa do ombro ou a nbduçUo ainda 
podem ser aumentadas pela elev.IÇ'Jo cstcmoclavicular adi­
cional cm atividades que exigem um alcance e~trnlongo. 
como alcançar uma prateleira muito alta. Essa sequencia 
de eventos demonstro a significância da forma de mani"-cla 
da clavfculn e a mobilidade da articulaç:.'o acromioclnvicular 
pam o movimento total do complexo do ombro (Fig. 8.32). 
O padrl'io coordenado de movimento nas rutic.'lllaçõcs estcr­
noclnvicular e escapulotorácica durante a ílexão nonnal do 
ombro e a abduç.lio também revela o papel do liga1nento 
conoide na produção do movimento, ao contrário da mnloria 
dos ligamentos que o limitam. 

Essa descriç-lo do movimento estemocla•icular e acro. 
miocfaviculn.r f'C\'Cla uma marcante sinergia do movimento. 

' . 
~· 

Superllclo posterior 
do esterno 

Fig .. • l.l1 RoUÇlo superior da daVlcula durante o 
movimento do bra<o sobre o tronco. À medida que a esdpula 
se afasta da ctavkula durante• elevaç3o do braço sobre o 
tronco, o ligamento conoide ' enendido e p<ovoca rotaçAo 
superior da davlcula. 

Broca demão 

Vl$l8 superior da davlcula 

Extremidade medial 

Figuna 8.l2 Forma de manivela da daYlcula. A forma da 
davkula permite que o l\.l~rculo conoide faç41 rota<;3o na 
dir~ da e1dpula, enquanto as extremidades medial e lateral 
da davkula fiam relativamente fixas. 
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entre todas as quatro articulações do complexo do ombro, 
necessária para completar a flexão e a abdução total do braço 
sobre o tronc.-o. A articulação escapulotorácíca deve fazer 
rotação superior para pennitir a ílex:to glenoumeral total ou 
a abdução. A clavícula deve se elevar e fazer rotação supe­
rior para permitir a rotação escapular. Essa extraordinária 
coordenação ocorre em atividades tão diversas e exigentes 
como levantar uma criança de 9 kg sobre a cabeça e arre­
messar wna bola a 150 km/h. Entretanto, o ritmo certamen­
te é interrompido em alguns indivíduos. Qualquer uma das 
quatro articulações pode ser lesionada. A seção a seguir con­
sidero os efeitos das disfunções das articulações individuais 
no 1novimcnto geral do ombro. 

Disfunções nas articulações individuais e 
seus efeitos no movimento do ombro 

J\ seção precedente discutiu os ritmos intrincadamente 
entrelaçados da.~ quatro articulações do oomple.~o do ombro 
dura11te o movimento do braço sobro o tronco. Esta seção 
foca nos efeitos das alterações na 1necânica de qualquer uma 
dessas articulaçQcs sobre o movirncnto do ombro. Doenças 
comuns que envolvem a articulação glenoumeral incluem 
o romphnento capsular, a artrite reumatoide e as subluxa­
\.'ÕCs inferiores derivadas do trawna. A articulação estemo­
clavicular pode ser afetada pela artrite rcurnatoidc ou pela 
espondilite anquilos:.inte. A articulação aeromioclavicular é 
frequentemente deslocada e também é susoctfvel à osteo­
artrite. A função da articulação escapulotorncica pode ser 
comprometida por traumas como un1 ferimento de anna 
<le fogo ou por esc.filaS resultantes <le lesões corno queima· 
duras. Esses silo apenas exemplos que enfati7.am que cada 
articulação do cornplexo do ombro é suscetível a doenças 
que prejudicam sua função. Cada articulação é capaz de per­
der a mobílida<lc e. portanto, afetar a mobilicL'ldc de todo 
o complexo do ornbro. Não é possível considerar todas as 
doenças concebívcís e as consequências. O objetivo desta 
seção é considerar a rnccânica alterada e as possíveis substi­
tuições resultantes do movimento anonnal em cada uma das 
arti<-'lllações do complexo do ombro. Tal consideração ilustr.i 
o quadro pelo qual se avalín a função do complexo do ombro 
e a integridade de seus componentes. 

Perda do movimento da articulação glenoumeral 
ou esc.apulotorácic.a 

Como discutido antes neste capítulo, os dados de estudos 
do ritmo cscapuloumcral sugerem que a articulaçiio glcnou­
meral gera mais de 50% da flexão total do ombro ou da abdu· 
ção. Portrulto, a perda do movimento glenoume.ral teru um 
efeito profundo sobre o movimento do ombro. Entretanto, 
deve ser enfatizado que o moviinento do ombro não é perdi­
do <.'On1pletrunente, mesmo com a completa imobilidade da 
articulação glcnoumcral. As articulações escapulotoráeica e 
estemoclavicular com a aeromioclavicular se combinam pam 
gerar o terço restante ou mais de n1ovimento. Na ausência 
<lo movimento glenoumer.tl, essas articulações. se estiverem 
saudáveis, podem se tomar ainda mais rnóveis. Portanto, sem 

o movimento da articulação glenoumeral e na presença das 
articulações escapulotorácica, estemoclavicular e acron1iocla­
vicular intactas, um indivíduo pode aínda ter pelo menos uni 
terço da A 0~1 nonnal de ílcxão ou abdução. 

A perda completa do movimento da articulação glenou· 
mcral, entretanto, resulta cm perda total da rotaç-ão do 
ombro. Mesmo sob essas condições. o movimento escapu­
lotorácico pode gerar alguma substituição. O rebaixamento 
anterior da cscápula em tomo do eíxo medi.ai-lateral é uma 
substituição comum para a rotação medial diminuída do 
ombro. 

Relevância clínica 
Avallaçio da ADM ct. rouiçio medla l do ombro: A gonlo­
metrla manual descreve a medida da rot~ medial do ombro 
com o lndMduo deltldo em ~ suptna e o ombro abduzido 
em 90-.1741 Nessa posl~. o ombro é palpado para Identificar a 
lndln~ anterior da escápula a medida que o ombro faz~ 
medial A establllza~ manual firme é nonllalmente necessária 
para Impedir que a escápula lndfne anter1onnente para su~ltulr 
a rot~ medial (Fig. 8.33). 

Ao contrario. a perda de movimento escapulotorácico 
resulta em uma perda de pelo menos um terço da AD~1 total 
de elev-ação do ombro. Embora isso pareça extremamente 
verdadeiro na AD M passiva, 1 nman et ai. mostraram que, 
na ausê11cia de movímento da articulação escapulotorácica, a 
abdução ativa do ombro estil mais perto de 90° de abdução do 
que os 120º cspcrados.1401 Esses autores tinham tt hipótese 
de que a rotnç-J.o superior da escápula era fundamental para 
manter urn comprimento contrátil adequado do 1116sculo 

Nio ~de li@ ildmlrar qw • sindrome do Impacto no ombro 
seja tio comum! A sfndrome do Impacto no ombro é a fonte 
mars comum de quetxas sobre o ombro, e a mec:anlOl compllea· 
da e reflnadamente coordenada do complexo do ombro ajuda a 
explicar a frequ~nda de redamações.1671 Quadros dfnlcos rele­
vantes anteriores demonS'lraram as possM!is contrlbulQles para as 
stndromes de Impacto que se originam da dlsf\JnQlo dos compo­
nentes lndlvldualS do complexo do ombro. como a rotar;ac> axtal 
anormal do umero ou as posições escapulares anorma1s.ISO.S3.6•1 
o ntmo escapulotorc!dco anormal durante a flexlio do ombro ou 
a abduç1o também es1á associado com as s!ndromes do Impacto 
no ombro, apesar de nao estar claro se o ritmo anormal é uma 
causa ou um efeltO do lmpacto.l12.60J 
As dlsfunçôes mecl\nlcas mOltlplas que podem levar aos sintomas 
de Impacto demonstram a importancla da compreensao do com· 
portamente mec:anlco normal de cada componente lndMdual do 
complexo do ombro, bem corno do comportamento do complexo 
como um lodo. Com tal conhedmerno. o dlnlco es1.ará apto a ava­
liar de forma completa e pr«lsa os lllO\/lmentos e allnnamentos 
das 1>3rtes Individuais do ombro, bem como da fu~o coordena· 
da do complexo Inteiro no sentido de <lesel\/Olvl!r uma estrat~ 
adequada para lnteMOC;3o 
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Flgur• 8.33 Substituições escapulares na ADM do ombro. A. A medida gonlométrlca padrllo da AOM de rotaçllo medial do ombro 
exige ~abilizaçllo adequada da est.âpula. B. Establlizaçllo inadequada produz inclinaçao anterior da est.âpula com um aumento 
aparente na AOM de rotaçllo medial do ombro. 

deltoide. A rota~'\o superior da escápula alonga o deltoide 
mesmo quando o músculo se contrai através da articulação 
glenoumeral durante a abdução (Fig. 8.34). a ausência de 
rotação escapular superior, o deltoide se contrai e alcança 
seu encurtamento máximo, aproxin1adamcnte 60% de seu 
oomprimento em repouso. no momento em que a articulação 

úmero 
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.. --- 1 ,-... . l '"'" ........ , 

' • 
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glenoumer'.U alcança cerca de 90° de abdução. (ver Cap. 4 
para detalhes sobre a mecânica muscular.) Portanto, sem aç 

contribuições do movimento da articulação escapulotorácica, 
a AD?-1 passiva de flexão e abdução do ombro é reduzida em 
pelo menos um terço. Entretanto, amplitudes ativas ocssas 
duas direções parecem ser ainda mais severa.mente aferodas. 

Clavk:ula 

Músculo 
del!oicle 

B 

. 
• 

, , , 

Escápula 

Clavícula 

Figur• 8.34 Movimento da escâpula e funç.10 do músculo deholde. A. Ourante a abdu~o ativa normal do ombro, a rotaç.10 
superior da escâpula alonga o deltoide, mantendo um comprímento contrátil adequado. B. Ourante a abdução do ombro sem a 
rot<Jçio da escápula, o deltoide alcança seu encurtamento máximo e é capaz de puxar a articulaçllo glenoumeral em sua AOM 
completa de abduçllo. 
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Além da perda geral de excursão passiva e ativa, o movi· 
mento da articulação escapulotorácica diminuído prejudica 
o rihno sinérgico entre as articulai,.-ões escapulotonícica e 
glenoumeral. Isso pode contribuir diretamente para o movi· 
mento da articulação glenoumeral anormal e resultar em 
urna síndrome do impacto no ombro. 

Perda do movimento da articulação 
esternoclavicular e acromiodavicular 

Para a articula~'i!o escapulotorácica fazer rotação supe· 
rior até 60°, a articulação estemoclavicular deve se elevar, 
e a acro1nioclaVicular desli7.ar ou fazer uma leve rotação. 
Se a clavícula for incapaz de se elevar, mas a articulação 
acromioclavicular ainda poder se mover, a articulação 
escapulotorácica ainda poderá ser capaz de contribuir 
levemente para o movintento total do ombro, ntas é pro­
vável que tenha uma redução signiflcativa do movimento. 
Os efeitos da perda ou diminuição do movimento da arti­
culação escapulotorácica observado na sc.-ção precedente 
poderiam entíio acontecer. Se o movimento articular acro­
mloclavicular for perdido, o ro1npitnento do 1novimento 
articular escapulotorácico ocorre novamente, apesar de, 
talvez, cm um menor grau do que na restrição articular 
estemoclavicular. 

É i m1>0rtantc reconhecer a plasticidade potencial do 
complexo do ombro. O movimento diminuído na articu­
lação acromioclavicular parece resultar em movimentos 
estemoclaviculares aumentados, e a di1ninuição do movi­
mento na articulação cstcmoclavicular resulta cm movimen­
to aumentado na articulação acromjoclavicular.18!!.J lnman 
et ai. de1nonstraram que um indivíduo com a articulação 
acro1njocJavicular Jirosa pos.çui somente 60° do elevação do 
ombro restante.! 1 Entretanto, outros trabalhos demons­
tra.111 disfunção 1n1úto n1cnor com a perda <lo 1novin1ento ela 
articulação acromioclavicular.15l) Talvez os efeitos da perda 
do movimento acromioclavicular dependam da viabilidade 
das estruturas remane.~centes ou da presença de dor. 

Estudos de caso sugerem que a rcssccção total da cla­
vícula causada por doença neoplástica e infecção crônica 
não gera efeitos negativos na ADM passiva do 01nbro.157J 
Entretanto. os ritmos escapuloumernis não foram estuda­
dos. Da mesma forina, em outro estudo, 71 % dos indiví­
duos que sofrerrun ressecção distal da clavícula par.i dimi­
nuir a clor acrontioclavicular retomaram aos <'~~porte.~ ama­
dores.1241 Esses dados sugerem que, embora exista u1na 
clara interação entre as quatro articulações do <.-omplexo 
do ombro, tambc!m parece haver uma capacidade marcan· 
te de compensar as perdas pela alteração do desempenho 
d(IS estruturas re111nnescentes. Entretanto, urna <.-onse­
quêncía importante de taís alten1ções pode ser a sobrecarga 
das articulações re1nanescentes ou o desenvolvimento da 
lllpermobilidade em qualquer local do sistenta. Portanto, 
o diagnóstico das disfunções mccilnlcas do ombro e:dgcrn 
uma avaliação cuidadosa da função geral do ombro, mas 
tambérn a identifica~1o da oonttibuiç-dô de cada articulação 
ao movimento total do ombro. 

l dHttlflaçio du llpções ~ttt u qu6 .u1 de um padet· 
te e a mobilidade anormal da ertlculaçllo: Um paciente 
do 54?XO mas<ullno de 60 anos de Idade chegou à flsloterapla 
com queixas de dor no ombro. Ele declarou uma história de 
fratura severa no ·ombro· em um acidente de motocicleta 30 
anos antes. Ele observou que nunca reconquistara a mobllldade 
nonnal do ombro. Entretanto. disse que fazia bom uso funcional 
do ombro. Ele possura um posto de gasolina, era mec.\nlco de 
carros e conseguia desenVOlver completamente essas fun<ões. 
mas declarou um desconforto aumentado no ombro durante e 
apôs a atividade. Ele observou que a dOr aconteda prfnelpalmen­
te ·em cima' do ombro. 

As ADMs passiva e ativa estavam Igualmente !Imitadas no 
ombro slntomc!tlco: o a 80" de fleidlo, o a 70-de abdução, o• de 
roti(âo medial e lateral. A palpa(âo durante a AM revelOu uma 
razoo de 1: 1 do mOV1mento escapular para lllO\/lmento do bra~ 
sobre o tronco, mostrando que todo movimento do braço sobre o 
tronco partia da ar11cula<;ao escapulotoráclca. A pafpa<;ao revelou 
fragllldade e aepltaQI<> na artlrulaçao aaomlodavlcular durante 
o movimento do ombro. 

Esses resultados su~em que na ausênela de movimento da 
artlC\llação g1enoumeral, as artlcula(Oes estemoclavlcular e aao­
mlodavlrular desenvolveram hlpermoblllda<le, à medida que o 
paciente maximizava a funy1o do ombro, resultando flnalmente 
em dor na artklJla<;ao acromloclavlcular. Essa Impressão foi corro­
borada mais tarde por resultados radlolOglcos da completa fusao 
da articulação glenoumeral e da osteoartrtte da artleufaçâo aao­
mloclavtcu.lar. Já que nao havia ctlance de aumentar a mobilidade 
da artlculação glenoumernL o tratamento foi direcionado para a 
dlmlnulç.lo da dor na artlrulaQ)o aaomlodavlcular. 

Deve estar claro que, em r&::io de o n1ovin1ento do ombro 
se originar de diversos locais e normalmente ocorrer de 
maneira siste1nática e coordenada, a avaliação da função total 
do ombro depende da capacidade de testar os oomponen· 
tes individuais e, então. considerar suas contribuições para 
o todo. A avaliação e.'<ige a consideração do movimento do 
ornbro corno wn todo tarn bén1. A seção a seguir aprese o ta 
uma revisão cfa ADM nonnal do braço sobre o tronco. 

Amplitude de movimento do ombro 

Os valores da ADM "normal" registrados na literatura 
estão apresentados na Tabela 8.2. O exame dessa tabe­
la revela grandes djferenças entre os valores publicados 
da ADt.1 normal, particularmente na extensão, abdução 
e rotação lateral do complexo do 01nbro. Infelizmente. 
muitos autores não oferecem informações para expli­
car como esses valores normais fora1n determinados. 
Consequentemente, é imposslvel explicar a disparidade 
dc1nonst rada na literatura. 

Todas menos uma das referências demonstram que a 
rotação lateral e! maior do que a rotação medial. Os dois 
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TABELA 8 .2 Valores normaís de ADM na literatura (em graus) 

Flexlo ~ Abel~ 

Sternc!Jerl'll 180 »-40 150 

Exérot~ Ahff EUAl201 180 60 180 70 90 

8oooe e Azin(•lo 1650s50 57.3 s 81 182.7 "9.0 671 : 41 99.6 " 7 6 

Ht5lop e Mont~J6ll> 180 45 180 80 60 170 

Murray et ~ 1711 170 " i< 57" )< 178" 1< 49" )< 94 si< 

172 t 1d 58" )d 180" 1d 53 " )d 101 " zd 

165 " 2" 55 "2• 178" 1• 59 s 2" 82 s4• 

170 s 11 61 "21 178 " 11 56" 2' 94 s2' 

Getlwdt e lbppslerPn 170 50 170 80 90 

eagg e folrestl 11 168 1 

Ftttdman e MunrolJSI 167 17 t 7 57 

"Dadal c1t 56 tddtos do S<'JO maiculono EstH ..-H ~mbf<n sao utJl<uclos cxwno ·nonnais • pela Amonan ~ oi Orlhotl 1 ed1< 5'lt9f0"6 

"Demonw* ~ vantdldt na •1~wr•. 
<o.Mio$ dt 20 idultos ~ do soo rNKUlono 
'bidos dt 20 .cjultos Jovens do woo ltmowlO. 
<oadal dt 20 Idosos do soo masculino 
'Dados dt 20 Idosos do sexo ltf"'nlno 

estudos que 1nostra1n dados empíricos também sugerem 
que a ADl\1 de abduç-Jo pode ser levemente maior do que 
AOl\1 de ílexão, a~sar de comparações diretas não terem 
sido demonstrndas.IS.711 Além disso, esses dois estudas indi­
cam que o gênero e a idade podem ter efeitos slgniflcati\'OS 
nesses vnlores. Portanto, no presente momento, os vnlores 
·nonnals" de AOl\I devem ser utili'l.ados co1n cautela no 
fornecimento de uma perspectiva paro um cl!nioo sem servir 
como um indicador preciso da presença ou ausência de d.is~ 
função. O cl!nioo de--e també1n considerar as contribuições 
para o movimento total dos oomponentcs individuais, bem 
como a sequência dessas contribuições. 

• • • 

Movimento do ombro em 1tlvld1des da vld• dlirl1: 
Magemians et al demonstraram a mobllld<tdt do ombro exlgtda 
em diversas atM<ladcs da vldll diária (AV!)sl.162l AtMdades como 
pentear os cabelos de atguem necessitam de uma média de 90-
de fle>r.lo g1enoumera1 ou abdução, 70' de rotação lateral do 
ombro e, aproxlmadamente, 35' de rotai;ao superior escapular 
concomitante. Em contraste. atMdades de ltlglene pessoal como 
o cuidado peflneal utilizam a hlperextensao glenoomerel e essen­
cialmente a ADM total de rota~ medial. Enquanto o cllnlco se 
eslofça para ajudar um pacleme a 1econqulstar ou manter a lnde­
pendencla lundonal, também deve trabalhar para assegurar que 
a mobilidade necessária para a funçOO esteja dlspon~I e que 
todos os quatro componentes do complexo do omllro contllbuam 
adequadamente para essa mobllldilde. 

Resumo 

Este capítulo analisou os ossos e arti~ do comple· 
xo do ombro, que permitem uma considcnlvcl 1nobili1fade, 
mas possuem desafios inerentes paro a estabilidade. Os ossos 
fornecem pouca limi111Ç<1o para o mo.,.imcnto do ombro e1n 
condições normais. Os limites principais paro o fTlO\'Ímcnto 
normal do ombro são o complexo capsulolignmentoso e os 
músculos adjacentes ao ombro. A função normal do comple· 
xo do ombro depende da integridade das quatro estruturas 
articulares individuais e de suas contribuições coordenadas 
paro o lllO\'Ílllento do braço sobre o tronco. A articulação gle­
ooumeral é o oontribuinte isolado para a rot~1o medial e 
lateral do ombro e responde por mais de 50% do mO\imcnto 
de elcwção do bnv,.'O sobre o tronco. A elc-.'UÇ:io restante do 
braço sobre o tronco \'~m da rotação superior da cscápula. A 
escipula também está sub1nct1da à inclinação posterior e à 
rotação lateral e1n tomo do eixo vertical dunu1te a el1..'v.IÇ'Jo 
do braço sobre o tronco. Al~m das contribuições glcnoun1cral 
e escapulotorácica para a elevaç;1o do braço sobre o tronoo, as 
articulações cstemoclavicular e ru.TOmioclavicular conlrib11c1n 
com movimentos importantes paru permitir a clevaç:io com· 
pleta e livre de dor do braço sobre o tronco. Disfunções cm 
articulações inclivi<luuis <lo complexo do ombro produw1n um 
movimento alterado do braço sobre o tronco e s.'lo prováveis 
oonbibuintes para as queilcas de dor no compl())(o do ombro. 

A importílncia do suporte muscular para o ombro foi 
enfatizada ao longo de todo este capitulo. O capnulo a seguir 
apresenta os mú5Clllos do complexo do ombro e discute suas 
oontribuiçõcs parn a cstabllidade e n1obUidade do ombro. 
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O 
capitulo precedente descreve os ossos e as articulações do complexo do ombro, bem como a interaçlio 
entre essas estruturas. Este capitulo apresenta os músculos que suportam e movem esse complexo (Fig. 9.1). 
O objetivo do capítulo é: 

• descrever as características dos músculos individuais; 
• discutir como esses músculos trabalham juntos para gerar mobilidade e estabilidade para o complexo do ombro; 
• discutir como as disfunções desses músculos contribuem para a patomecânica do ombro. 
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Pettoral maior 

Redondo 
maior 

Fig ura 9.1 Músculos superficiais do complexo do ombro. Os músculos do ombro slio agrupados por suas funções de mover as 
articulações 11SC<1pulotorâcica e gleooumeral ou adicionar força ao complexo inteiro. A. Vista anterior. 8. Vista posterior. 

~ importante reconhecer que diversos músculos do ombro também possuem ações no axioesqueleto. Essas 
ações são discutidas nos capítulos adequados sobre a cabeça, a coluna vertebral e o tronco. Este capitulo foca na 
contribuição dos músculos do ombro para a função deste. 

Os músculos do ombro podem ser divididos em três grupos de acordo com suas inserções e as articulações que 
afetam. Esses grupos são: 

• axioescapular e axiodavicular; 
• escapuloumeral; 

• axioumeral. 

Os grupos sao discutidos separadamente para que o clínico possa reconhecer a função principal de cada um, bem 
como as funções dos músculos individuais que os compõem. 

Músculos axioescapulares e 
axioclaviculares 

Os músculos do grupo axioescapular e axioclavicular 
possuem uma inserção no axioesquclcto bem como no cfn­
gulo do membro superior, isto é, na escápu]a ou clavícula 
(Fig. 9.2). A principal função desses 1núsculos é posicionar 
a escápula e a clavícula movendo as articulações estcmocla­
vicular e escapulotoráeica, com o movimento resultante na 
arti.culação acromioclil\~cular. Para e ntender completamente 

a função desses m6sculos, é importante relembrar que a 
única inserção óssea da escápula é na pequena articulação 
acromioclavicular. Portanto, a escápula flutua liYTemente 
no tórax, suportad1\ e1n especial pelos nlúsculos. Os nlús­
culos do conjunto axiocscapular trabalham com frequi!ncia 
em grupos para manter a escápula estável à medida que ela 
se move no tórax. Os grupos axiooscapular e axioclavicular 
incluem os seguintes rnúsculos: trapézio, serrátil anterior, 
levantador da cscápula, rornboidc mllior e menor, peitoral 
menor, sulx:lávio e estemocleidomnstóideo. Cada um é dis-
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menor Sertátil 
anterior 

Rombolde --1-.J 

maior D 
o 
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Figura 9.2 MÍISCIJlos axloescapulares e axlodavlculares. Os músculos axloescapularcs e axloclavlcularcs (A) na superflde anterior do 
tronco sllo o subclâvio, o peitoral menor e o esternocleldomastóideo. Os músculos axloescapulares posteriores (8) sllo o trapézio, o 
romboide maior e o menor. o levantador da escápula e o serrâtil anterior. 

cutido separadamente a seguír. Os músculos que funcionam 
juntos em grupos também são discutidos. 

Trapézio 

O trapézio é composto por três ventres distintos: o supe­
rior, o 1nédío e o ínferior (Fig. 9.3) (Quadro 9.1). Cada um 
deles possui u1na função única e contribuí ~ignifiClilivamente 
para a função do trapézio como um todo. As inserções do 
músculo tanto na clav1'cula como na cscápula indicam que 
ele age nas artfouluções estemoclavicular e es<."apulotorocica. 
A seguir slio discutidos as ações e os efeitos da debilidade o 
da rigide-.-: muscular de cada ventre do músculo e apresen· 
rnda a Íl1nção do mõsculo como um todo. 

Ações do trapézio superior 

AÇÃO MUSCUUlll: TRAl'tzlO SUPER.IOR 

Ação Evidência 

Elevaç<'io da artlcul&çjo esternodavicular Suportada 

Elevaslio da esápula Suportada 

Aduçlio da esüpula Suportada 

Rotação superior da escápula Suportada 

A dissecação cuidadosa dos fascículos individuaís do tra­
pbjo em cadáveres revela que o trnpézio superior realmente 
possui feixes musculares muito menores do que as outr.is 
dllllS porções do lrapézioJ31) Esse estudo também sugere 
que as fibras do trnpé'do superior se inserem apenas na cla­
vícula, sem nenhuma inserção direta na escápula. 

A cletromiogra.Da (EMG) revela tuna atividade consi­
derável do trapézio superior durante a elevação ativa do 
cfngulo do me1nbro superior ben1 como no eucolhimento 
dos ombros (Fig. 9.4).18.11.121 O abaixamento gradual da 
escápula a partir da posição elevada na posiç;1o ereta do 
corpo também é acon1panhado pela oontração do tr.1pézio 
superior, fircsumivclmcntc como um controle cxcênlrico da 
aç-J.oJll.I 1 De forma semelhante, a adução da escápula na 
posição em pé ereta exige atividade si&'llinc-.itlva do trapézio 
superior. Portanto, dados EMC apoiam a percepção de 
que o trapbjo superior eleva ativamente e faz a adução do 
c!ugulo do membro superior. Apesar de não haver estudos 
conhecidos que avalícm dirctaincnte a contribuição do mús­
cuJo trnpéiio superior para a rotação superior da articuJação 
esc-.ipulotorncic-.i, sua inserção na lateral da clav1'cula é CQn­
sistcntc co1n essa função, já que a clcvaç.lo da cla\lfcula deve 
acompanhar a rotação superior normal da articulaç.~o esca­
pulotorácica. Estudos EMG que demonstram a atividade 



156 Part• 11 Clnulologla dos membros superiores 

<) 

o 
8 
u 
t) 
() 
o 
(1 

b 

b 
u __ ,,, 
t) 

b 
u 

o 
l) 

lnlenof 

Flguni 9.J Músculo trapézio. O trapézio é dividido nas ~rtes 
superio<, média e Inferior. 

QUADllO 9 .1 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervações do tras>'zio 

ln~ proximal: Terço medial da linha supenor da 
nuca, protuberanaa occipital externa, ligamento nucal, 
as pontas dos processos espinhosos e os ligamentos 
supraespinais de C7 até Tl 2. 

lnserçJo distal: Aspecto posterior do terço lateral da 
dav1cula, aspecto medial do acrõm10, labio superlOf 
da cnsta da espinha escapular e o aspecto medial e 
tubérculo da espinha escapular. 

lnervaçao: Nervo acessório espinal (110 nervo cranial, 
porçao espinal). Ele também recebe fibras sensoriais do 
ramo ventral de C3 e C4. 

Palpaçao: O trapézio é superficial e todas as suas três 
porções sao facilmente palpadas e d1s11ngu1das uma 
da outra . 

A 

B 

Figura 9A A fun~lo do trapézio superior. O trapézio superior 
está ativo durante um encolhimento dos ombros (A) e durante a 
aduç3o escapular (B). 
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do trnpé7Jo superior durante a abdução do ombro apoillm 
indiretamente sua função na rotação superior da escápula 
porque a rotaç-:lo superior é um ingrediente essencial da 
abdução do ombroJ:I0.491 

A função do trapézio superior na manutenção de uma 
postura ereta não é uma certeza. Enquanto alguns estudos 
demonstnun atividade elétrica no tropézio superior duran­
te a posição em pé em repouso, outros estudos E~1C do 
trapéilo superior revelam pou~ ou nenhu1na ativ!dado 
na postura ereta de repouso, mesmo que na postura ereta 
os rnembros superiores tendam a deprirnir a clavfcula e n 
est.'llpula.13.271 De acordo com Basmajian, mesmo a adiç-;io 
de pesos nas milos não tcm efeitos facilitadores aparentes no 
n1úsculo trapé'.do superior.131 Estudos adicionais são neces­
Slirios para dctenninar se essas diferenças na líleratura soo 
metodológicas ou populacionais nas diversas investigações 
ou a f:JW de respostas é observada na população nonnal. A 
tellllio de repouso de um trapézio superior nonnal prova­
velmente contribui de forma passi"a para o suporte su~rior 
do con1plexo do ombro pela sua insel'Çllo na clavfcula.15,27] 
Portanto, 1nesmo sem u1na inserção direta na escápula, pcr­
mnncro uma ampla concordância de que o trapé'tJo superior 
exerce alguma função no su1>orte do cfngulo do 1nembro 
superior na posh1ro crcta.15.27.31] 

Efeitos da debilidade muscular do trapézio superior 

A debilidade muscular isolada do trapézio superior é 
inco1num, mas é prov.ivcl que contribua para a diminui­
ção da força na elevação do cCngulo do membro superior. 
Steindler observa que a postura em pé na presença de debi­
lidade 1nuscular do trapézio é carnctcrttada pela depressão, 
abduç-.Jo e inclinação anterior da escápula.l7Sl Beam consta­
ta que, embora a clavfcula esteja deprimida com a paralisia 
do trapézio. a depressão não é tão grande quanto ern mJ>Cra· 
do, nem 6 tudo o que está disponfvcl.151 Apesar disso, alguns 
estudoo citndoo na seção anterior negam contribuições ativas 
do trapézio superior para a posturo enl pé, as a11orn11LIJdadc.~ 
posturais normalmente associadas com a debilidade mus­
cular do tmpérJo superior podem ser resultado da perda de 
tônus de repouso suficiente em um tr.ipézio superior enfra­
quecido. Entrebnto, elas também podem ser resultado da 
debilidade muscular do trapézio inteiro. Estudos adicionais 
são neccss4rios para demonstrar uma relação clara entre a 
fol'Ç* do trapé7Jo superior e o alinhamento postural. 

Efeitos da rigidez do trapézio superior 

A rigid<Y.t do trapézio superior está ru.~ociadu com os 
ombros elevados ou posições assim6tricas da cabeça, bem 
como uma restrição das amplitudes de rnovimento (ADM) 
da cabeça e do pcs~'O. Entretanto, por c-.iusa da existên­
cia de outros levantadores da cscápula, é diflcil idcntillcar 
a rigidez pura do trapézio superior. Se o trapé'.t.io superior 
isolado ó rfgido, é provável que a elC\'llçlio escapular seja 
acompanhada pela rotação superior da escápula. Contudo, 
a a\'l\liaç-Jo cuidadosa da posição escapular é fundamental 
para distinguir os levantadores escapulares. 

Ac;ões do trapézio médio 

AÇÃO MUSCUlAlt: TAAPtzlO Mtl>IO 

ElevaçJo escapular 

Evidinda 

Suportada 

Suportada 

O trapézio médio 6 <.'Onsidcmdo unl adutor escapular 
puro em razão do suas llbros alinhadas horizontalmente. Enl 
amostros de cadáveres, o trapézio 1nédio possui a área de 
sccçllo transversa mais laq,'ll dos três segmentos do m(tSCulo 
tmpé'.t.io.131] Portanto, o trapé't:io médio gera força conside­
rável na adução C$01pular e exerce uma função importante 
na estnbilizat;lo da cscápula. Estudos E~tC demonstram ati­
vidade durante o encolhimento dos ombros, sugerindo que 
suas fibras superiores possam auxiliar o trapézio superior 
menor na el6"-açio cscapular.1301 

Debilidade muscular do trapézio médio 

A debilidade nluscular do trapézio médio resulta em uma 
diminuiçlio signillcaliva nn força da aduç-:io escapular. A 
debilidade muscular isolada do trnpé:do médio é incomum, 
apesar de alguns autores sugerirem que ela possa ocorrer a 
partir do alongamento prolongudo do m6sculo, como deve 
ocorrer em unla postura caracterizada pela abduçilo esca­
puJar.1351 Entretanto, tentativas de correlacionar a posiç-:lo 
escapular com a força do t rapéiio médio não obtivenun 
sucesso até então.li•) A perda da força do trapézio médio 
também apresenta diliculdades quando se contraí os rnús­
culos escapuloumcrais. Por exemplo, os rotadores later.ús do 
01nbro, incluindo os músculos infraesplnal e dcltoldc pos­
terior, necessita1n de uma escápula estável para exercer sua 
força na artic11laç;1o gl<'noumcral. A força do adução cscapu­
lardiminufda pode pennitir que esses músculos tmcionem a 
escápula em direçtlo ao úrnero, em vez de tracionar o ómero 
na direção da cscápul:i. 

Rigidez do trapézio médio 

A rigidez do trapézio médio isolada é rara porque o peso 
do membro superior inteiro traciona a cscápula para abdução. 

Ações do trapézio Inferior 

AÇÃO MUSCUUUt: TAAPtzlO INRIUOll 

Evid6nda 

Oepresslo e!Mpular Suportada 

Adução escapular Inadequada 

Rotação superior e!Mpular Suportada 

A inspcçUo cuidadosa da Unha de tn\Ç:io do t:rapézl-0 irúe­
rior explica suas possíveis contribuições para todas essas 
ações. Tal inspeç<"io tambérn sugere que o músculo está mnis 
propenso para a depressão e rotação superior. A linha de trn· 
çllo do trapé7.io inferior é ideal para a dcprcssJo da csclpula. 
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Entretanto, na postura em pé, o peso do membro superior 
já traciona a esclpula para a depressi!o. A depressllo adicio­
nal pcL'l atividade do trdpézio inferior não é n<.wssária. Em 
contraste, quando o indivíduo está pronado, n resistência 
manual contra a depressão escapular exige atividade elétrica 
do trapézio inferior.181 A importâncin da força de depressllo 
escapular gerada pelo trapé'no inferior é mais aparente com 
n contmção simultlinea do trapézio superior. F.ssa atividade 
combinada 6 discutida quando o trnp<!zio <í 11bord:1do como 
um todo. 

Teste muKULv manual cio tnpálo médio: Na poslçao pro­
nada OlfT1 o ombro flexionado, o peso do me111lllo superior~ 
a tracionar a esolpula em uma elevaf;ao. Consequenlemttite, o 

lrapédo lnfel'lor é utilizado para establllzar a esdpula (Fig. 9 5). J 
Portanto, a resist~ em um teste 'juSto' do lr.lpédo Inferi()( é o 
peso do membro supe!1or. 

A atividndo EMC do trapézio inferior durante a aduçi1o 
isométrica do ombro a partir da posição abduzida tnmbém 
pode suportur a função do trJpézio inferior 001110 urn adutor 
esca p u l ar.l:lO l 

Pam compreender a contribuição do rnúsculo trapézio 
inferior para a rotaçilo superior da escápula, é fundamental 
relembrar a localimçlo do eixo de rotlÇão C$C3pular superior 
e inferior (Cnp. 8). Apesar de a locali7.ação precisa do eixo 
pennancccr controversa. está claro que o eixo ílca na lateral 
da inserção escapular do trapézio inferior na raiz da espinha 
da esclpula. Portanto, à medida que o trnpé'no inferior pma 
o aspecto medial da espinha escapular no sentido inferior, a 
cscápuln f111. rotação superior (Fig. 9.6). Assim co1no o lm· 
pézio superior, n atividade do tr.ipéz.io inferior durante a 
elevação do ombro suporta sua funç.1o na rotnÇ<1o superior 
da escápula. 

Debilidade muscular do trapézio inferior 

A debWdadc 1nuscular isolada do trapézio irúerior tc1n 
sido sugerida como uma consequência do estiramento pro­
longado resultante de uma escápula elevada e em rotaÇlio 

inferior.1351 Entretanto, não há estudos conhecidos que 
tenham veriílcado tal relação. A debilidade muscular do 
trapé'no inferior pode gerar dificuldade de estabili7.llÇ1lo da 
csclpula durante n cootn~ de outros músculos que fazem 
a rotação superior dela. 

Rigidez do trapézio inferior 

A rigidez do trnp<!zio inferior resulta, teoriCllmente, 
em uma AD~1 dlminuida na elevação e rotaçllo inferior 
da articulação escapulotorácica e, talvez, em um cfngulo 
do membro superior enl depressão e ioclio:tt,.'t'\o posterior 
na posição em pé no repouso. Entretanto, não há estudos 
conhecidos da rigide-1. isolada do tnlpé'do inferior, apesar 
de uma diferença na altura do ombro ser frequentemente 

figura 9.5 PoslçJo no TMM para o trapbio inferior. O tra~zlo 
inferior est.ibiliu a esdpula à m~id• que o peso do membro 
superior tende a elevar a esdpula sobre o tórax. quando o 
sujeito est.i em posi<lo pronada. 
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Figura 9 .6 Rota<J<> superior da esdpula pelo tta~zlo lnfffior. 
A imerçJo do tra~zio ínfertor no aspecto m~ial da espinha da 
esdpula causa sua rotaçlo superior. 
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observada em adultos saudáveis. A dlfere~a registrada 
está associada corn a dominância da mão.l ·721 A ausên­
cia de rigidez identificada no trapézio inferior, upesar da 
depressão escapular aparente em alguns indivfduos, tem 
diversas explicações possfveis. A depressão pode ser acom­
panhada por rotação inferior e/ou abdução concomitan­
te da esCllpula, que pode equilibrar ou até ultrapassar o 
efeito de encurtamento da depressão (Fig. 9.7). Pode não 
haver alteração adaptativa no trapézio inferior, apesar da 
depressão prolongada da esCllpula, porque ela é interrom­
pida o suficiente pela elevação da esCllpula du~nte o u~ 
do membro superior. Alérn disso, já que não emte padr'.io 
aceito da posiçllo csc:ipular cm indi,iduos saudáveis, o que 
parece uma depressilo escapular pode ser na verdade uma 
elevação contralateral. Portllnto, as disfunções resultantes 
da rigidez do trapé7JO inferior nllo estão claras e podem 
ser inexistentes. 
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Ttapézlo lnfelior 

Figura 9. 7 Comprimento do trapézio inferior. O trapézio 
inferior pode realmente ser alongado em um indívfduo quando 
a esdpula ~• abduzida e em rotaçlo inferior. produzindo uma 
postura na qual o ombro parece e.Ido. 

Ações do trapézio inteiro 

As ações de todo o trapézio podem ser consideradas a 
soma dos vetores de forç-.i dos rnfuc.-ulos trapé'.dos superior, 
médio e inferior. Como um todo, o trapézio faz adnç-lo e 
rotação superior da eseápula. Os 1novin1cntos de elevação 
e depressão dos componentes superior e inferior, .respec­
tivamente, equilibram-se. Oe fato, é cs e cquil1hno cnlro 
duas forças opostas que é fundamental para a estabilidade 
da esCllpula. Esses dois músculos que puxam em direções 
opostas e, juntas. causam rotação. formam a conhecida força 
de acoplamento anatômica (Fig, 9.8). A nç.'lo combinada dos 
músculos trapézio superior e inferior pennlte que a esclpula 
faça rotação superior sem ser deslocada no sentido superior 
ou inferior sobre o tórn.1. Um desequilíbrio entre esses dois 
músculos, tanto por rigidez como por debilidade muscular 
de um deles. pode gerar dlfi<.-ukbdo no e<p.rllibrio da cscápu­
la durante a rob!çllo superior dn articulnç.'\o e5(3pulotorácica 
(í. e., dun\J1tc a ílcxão ou ubdução do ombro). 
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Trapézio superior 

Trapézio lnlerlor 

Flgur• 9.1 Conjunto de forças composto pelos trapézios 
superior e inferior. A elevaçlo e a depresslo tr<ldonadas pelo 
trapézio superior e inferior. respe<tivamente, slo equillbr.clas. 
ao passo que ambos fazem a rotaçJo superior da esdpula. 
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O trapézio como um todo é um importante colaborador pam 
a rotação superior da escápula, que é um ingrediente neoessário 
para a flexão ou abdução nonnal do br.iço sobre o tronco. Ele 
parece exercer uma função maior na abdução do ombro oom­
pamdn oom a flexão do ombro.127,'49) Seu maior papel na abdu­
çlo do ombro é cousl..tente com o fato de que o m(1SC1ilo fica 
principalmente no plano frontt\I. Agindo por si só, o trapézio 
inteiro faz a rotaçilo superior da escápula e a sua nbdução. Além 
dísso, a elevaçi!o do braço sobre o troooo cx."Orrc sem adttção 
escapular signillcativa. Portanto, o trapé'lio inteiro neoossitn ele 
outro músculo paro equilibrar seu componente ele aduÇt"to. F..ssc 
equihôrio é gerado pelo semitil anterior, descrito a sq,'Uir. 

Relevância cHnica 

Leslo do Mrvo acesscStio espinal: A debilidade muscular de 
um ou tooos os lr.lpéilos pode resultar de uma lesão do nervo 
acessól1o espinal, que fica superfldalmente no !J1angulo posterior 
do pescoc;o, formado pela borda anterior do m(lsculo trapéilo 
supertor, a borda posterolateral do músaJlo estemocleklomaS'tól· 
deo e pelo tel'('O médio da davfalla. O nervo pode ser le$lonad0 
durante uma crrurgla no pescoço, como uma biópsia do nodo 
flntc!ttco ou por um gOlpe ou laceração no topo dO ombro. 

Um paciente com uma paralisia do nervo acessório espinal 
nonnalmente reporta fraqueza nas atMdades adma da cabeçl. A 
postura dOs lndMduos pode ser caracterizada pelo ombro caldo e a 
escâpula pode estar em abdlJ9IO. A posk;ao aDdl/.Zlda da escápula é 
acentuada durante a abdução ativa dO ombro e é conhed<la. algu­
mas vezes, como escápl.da alada adullda. A avan~ da forQI dO 
ombro r'l!\'l!la diminuição de forQI na elevaO'k> dO ombro. panlcutar­
mente na abdução dO ombro. bem como na dd>Uldade muscular 
em mov1nM?fllOS discretos da esalpula atrlbulvels ao trapéilo. 

Serrátil anterior 

O serrátil anterior é um músculo grande descrito por 
alguns como wn tínioo rnús<:ulo distribuído wlifonnemcnte 
ao longo das inserções costais (inserção muscular, Qundro 
9.2) (Fig. 9.9). 1631 Outros descrevem o serrátil anterior con10 
um feixe pequeno e superior e outro feixeAJ11ide e inferior, 
cada tnn com uma ft1nção separada.127,31 l 

QUADRO 9.2 Inserção musculer 

lnse~ões e Inervação do serrátll anterior 

lnserçA<> proximal: superffcies anterolaterais e boldas 
superiores das primeiras 8 a 10 costelas e os músculos 
intercostais entre elas. 

lnserçêio diml: borda medial da superffcie ventral da 
esc.ápula a partir do angulo superior att! o angulo inferior. 

lnervaçA<>: Nervo torácico longo, C5·7. 

Palpaçao: O serrátl anterior t! mais facilmente palpado na 
sua inserçao na lateral do tórax quando ele cruza com o 
m<isculo abdominal oblíquo externo. 
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Escápula 

Figura 9.9 ~rrbtil anterior. O serrátll anterior cruza a superllde 
anterior da e5Qpula para se Inserir em sua borda medial. 

Ações do serrátil anterior 

AÇÃO MUSCUl.All: SERRÁTIL ANl'EUOll 

As6es Evid~nda 

Abduç3o escapular Suportada 

Rotas3o superior da escâpula Suportada 

Eleva5Jo escapular Suportada 

Os livros normalmente chamam a aç-lo do serrátil anterior 
de protração. Entretanto, como discutido no Capftulo 8, a 
protração pode significar tanto a abdução da escápula como 
a rotaçilo superior e inferior. Portanto, para evitar ambigui­
dade, este texto lista as ações especificamente. Quando o 
serrát:il anterior é descrito em duas partes, a função de ele­
V"ação é abibwda à porç;1o superior e a de abdução e rota<,'âo 
superior à porção inferior e maior.112.27.84) 
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Debilidade muscular do serrátil anterior 

A debilidade muscular do semitil anterior normalmente 
resulta de urna lcsllo de seu oen'O estimulador, o nC1''0 torá­
cico longo. O nen'O torácico longo f'rca nn supcrfl'cie ventral 
da maior parte do músculo e pode ser lesionado durante 
procedimentos cirúrgicos, como a mastectomia, na qual 
tu1norcs próximos ao nervo devem ser cxcisndos. Lesões 
também siio rcgi.st:roda..~ ap6s outros procoedlmcntos cirúrgi­
<.'OS o durante a adntinistraÇ'lO de aneste.\iu loc:al.1321 Lesões 
por traçllo direta ao uervo e1n jovens atletas tun1bém s!io 
identiílcadns.120) E1n t.odos os relatos de lesi\o, as disfunções 
resultantes silo cla.s.sificndns como severas, embora a recupe· 
ração seja ~rvet.132.78.SOI 

A dc>bilidude muscular do scrmtil anterior resulta em fra­
queza na abduç:'lo escapular. na rotação superior e, cm algu­
ma extensão, na elevação escapular. A abduç-Jo escapular é 
utilizada para alcançar à frente. Então a debilidade nlus­
cular do semitil anterior fica aparente quando se empur­
ra para a frente contra uma resistência, como ao empurrar 
umn porta vni~m para a frente (Fig. 9.10). NcsStl situação, 
a porta exerce uma força de reação no membro superior 
(incluindo o c!ngulo do membro superior) quu tende a adu­
zir a esCllpula. Na ausência de força suílcientc do serrtltil 
anterior, n csCllpula desli7.a paro a região medinl no tórax. 
Uma vez que osemitil anterior se insere no aspecto medinl 
dn superfl'clc ventral dn csCllpula. cio a prende firmemen­
te no tórax. Consequentemente, na presença de debiUd:ide 
mwcular do semitil anterior, as forças que fw.e1n a adução 
da esclpula também tendem a causar R protraçlio poste­
rior do aspecto medial da escápula a partir do tórax. Isso 
é conhecido como esclpula alada aduzida e é um sinal de 
debilidade m1UCUlar do scmitil anterior proeminente durnn­
lc a abdução da cscápula contra urna rcsistC:ncin (Fig. 9.11 ). 
A escápulo alada aduzida em 1'117.ão da debilidade muscular 
do serrátil nnterior também é aparente durante a ílex.1o e a 
abdução ntivns do ombro. 

Para compreender completamente a mecllnica da 
cscápula alada durante a elevação atiV'.i do ombro, deve­
mos entender a funç-lo do serrátil anterior con1 o rnúsculo 
trapézio na clevaç-lo do ombro. Relcrnbre que o trapézio 
faz adução e rotaç-lo superior da escápula. ao passo que o 
serritil anterior faz abdução e rotação superior. Relembre 
também que a esa\pula está livre para desli7.ar nn região 
posterior do tórax. Finalmente, recorde que a ílcxllo e a 
abdução do ornbro exigem aproximadrunente 60º de rota· 
ção superior da escápula. O trapézio e o scrrátil anterior 
formam outro acoplamento de forças que f!IZ o rotação 
superior da escápula enquanto equilibra os componentes 
de aduçilo e abdução dos músculos respectívos (Fig. 0.12). 
Essa atividade combinada é fundamental para cstablli:ear 
a es<.11pula durante a ílexão e a abdução do bra~'O sobre o 
tronco.121 Ao contrário do trapézio, o semitil anterior exer­
ce urna funç-:'io rnaior na ílexão do 01nbro, nmntendo sua 
orientuçlio próxima ao plano sagitaI.127.4llJ 

Já que tanto o músculo trapézio como o semitil ante· 
rior contribuem para a rotação da escápula durante a ele-

) 

Flguno 9.10 Fu~~ do scn~til anterior. O serrátll an1erior está 
ativo quando um Individuo empurra para a frente uma porta 
m6vel. 

vaçilo do ombro. a distinç~o entre a debilidade muscular 
de um ou de outro é fundamental na escolha do tratamen­
to adequado. Como observamos, a debilidade muscular 
do semitil anterior é manifestada por um sinal clássico 
chamado escápula alada aduzida. A escápula alada fica 
aparente durante as atividades do me1nbro superior que 
exigem a contração cio scrmtil anterior incluindo a clcva­
ç.ão otloo do ombro. particularmente na flexão do ombro. 
A escápnln alacln deri\lada da debilidade muscular cio ser­
rátU anterior ó urna protnrsi!o do borda mcdJal da csc.1pu­
la que se afasta do tóra.~. visível durante a elevação ativa 
do ombro. especial1nente na ílexi'lo. Ela resulta de um 
desequillbrio residual da tta'VJO do músculo na esCllpula. 
O semitil anterior está inserido na superfície ventral da 
esCllpula. ao passo que o trapézio está inserido na super· 
f!cic dorsal. Durante a cocontração desses músculos. 
a tração dorsal do trapézio tende a aduzir a esCllpula e 
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Figura 9 .11 Es~pula alada aduzida por tausa da debilidade 
muscular do serrAtll anterior. A escápula ~ empurrada em 
adu(3o e fica alada para a regllo medl1f à medida que um 
indivíduo empurra um• parede para • frente na presença de 
debilidade muscular do serr,til anterior. 

• • • 

EKâpula lllHll por aiUM ci. deblllàde museu.lar do~ 
Btll antenor: A escâpula alada aduzida durante a~ do 
bra(o SObfe o l!ona> é um slnal dássko de debilidade muscular 
dO semltll antet1or. A escápula ala<la por Cllusa da debllklade 
muscular do serram anterior é vlslvel durante atlvklades que 
exl~ a contra(ao allva do serr4tll anterior. Tais atividades 
lnduem nexao ou abduc;ao ativa do ombro ou abdu(ao esca· 
pular com resistência (Rg. 9. 14). Em contraste, a escápula alada 
em repouso ou durante o movimento passivo do omblo pode 
ser um sinal de AM restrita na artlcula(llo glcnoumeral ou de 
anormalklades posturals. Por exemplo, como descr1to no capf· 
tufo anterior. a lncllnação anterior da escápula é um substl· 
tuto efetivo para a rota(llo medial Inadequada da artlculac;ao 
glenoumeral. A poslc;<1o da escapula quando ela está Inclinada 
para a regtao anterior é semelhante àquela observada com a 
debllldade muscular do serr~tll (Ag. 9. 15). Enlretanto, no caso 
de restrição articular glenoumeral, a proemlnenda da escapula 
ocorre durante atividades, como pepr algo no bolso de Iras, em 
que nao é necessária a conllllÇão do serram antenor. Portanto, a 
proemlnênda da escápula nesse caso nao pode ser o resultado 
da debllldade muscular do serrâtll anterior. Essa é urna dlferellQI 
fundamental para o clinico observar. 

Trai>'ZJO 
médio 

Trapézio 
interior 

u 
l) 
o 
o 
o o 
o 
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u 
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Semllll 
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Figura 9 .12 Acoplamento de forças formado por traptzlo e 
serrátíl anterior. As tfll(~ de aduçlo e abdu(lo do trll)tt.lo e 
do serrátil anterior se equilibram uma com a outr1 enquanto os 
dois músculos produzem rotaçlo superior da ~pula. 

puxá-la le,•emente para a regl11o dorsal. Entretanto, a 
tração ventral simultânea do músculo serrátil anterior 
prende a borda vertebral da csclpula On11e1ncntc ao tórax 
(Fig. 9.13). Com a debilidade do músculo scrr:ttil ante· 
rior, há uma perda dessa tração ventral e a borda medial 
da eseápula é protraída para a região posterior do tóntx, 
isto é, ela fica alada. 

Consequéncias da debilidade muscular do serrâtil 
anterior e do trapézio 

O Capítulo 8 descreve a contribuiçl\o da articulação 
escapulotorácica para o movin1en10 do ombro. De forma 
passiva, a rotação superior da articulação cscupulotoráclca 
contribui em pelo menos u1n terço da Al)~1 tot:1l de flexão 
e abdução do ombro. F.ntrctnnto, a perda de movimento ela 
articulaç-do escapul<>torácica parece ler 11111 efeito mllis dra­
mático na AOM ativa do ombro. A debilidade n1useul:1r do 
trapézio e/ou do serrátil anterior dificulta a elevação aliva 
do ombro de duas fonnas. Primeiro, n debilidade n1uscu· 
lar de qualquer um ou de ambos limita. e talvez elimine, 
a rotação superior ativa da articulaç.ão escapulolorácica, 
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Serrá til 
antorior 

Flgura 9. 1 J Vista do plano transverso da esdpula. Uma vista 
transversa da escápula sobre o tórax revela como a traçJo do 
serrátil anterior sobre a borda medial da escápula a estabiliza 
contra a traçllo do trapézio no aspecto lateral da esúpula. 

reduzindo assim a ADM ativa de flexão ou abdução do 
ombro em pelo menos um terço. Além disso, entre tanto, 
a rotação superior normal da escápula ajuda a 1nante r o 
comprimento contrátil adequado do dcltoidc e dos mús­
culos do manguito rotador, permitindo o movimento com­
pleto da articulação glenoumeral. Portanto, a debilidade de 
qualquer um dos tnúsculos que fazem a rotação superior 
da escápula ou de ambos não só prejudica o movimento 
dela, n1as tambéo1 interrompe as ações dos 1núsculos na 
articulação gleooumeral. A debilidade muscular do serrátil 
anterior e/ou trapéiio pode resultar em incapacidnde seve­
ra do complexo do ombro. 

Rigidez do serrâtil anterior 

Embora a rigidez do músculo serrátil anterior seja rara­
mente descrita. a rigidez da porçt"lo superior pode concebi­
velmente o<:orrer com a rigidez do trapézio superior. Essa 
rigidez pode resultar em uma postura caracterizada por 
ombros elevados e escápulas em rotação superior. 

Figure 9. 14 E~pula alada medial devida à debilidade 
muscular do serrâtil anterior durante a flex<lo do ombro com 
resistência. Com a debilidade muKUlar do serrâtil anterior, a 
e~pula toma-se alada no sentido medial durante a flexao do 
ombro, quando a rotaçJo superior da escápula ê neces$<1ria. 

Figura 9. 15 E~pula alada medial aparente em funçllo da 
ADM diminuída. Um indivfduo com a AOM de rotaçllo medial 
do ombro diminulda pode utilizar a inclina~o anterior da 
escápula para alcançar as cosus. A esc~pula parece estar alada; 
entretanto, essa pcxiçao n3o é o resultado da debilidade 
muscular do serrâtil anterior. jâ que Mte não é exigido para 
realizar a atividade. 
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Debllldade muscular do serr,111 a nterior ou do t r• · 
páio: Tanto a debllkLlde lllUSOJlar <lo ~til ;inlet1of como <lo 
trapézio resulla em dlsfunQ\O na llelcao e abdu(1)o do ombfoJlo.sq 
ln0ependel11e 11ente do serratll ariter1or, CIO trapé:zlo ou ambos ~ 

rem fracos, a debllldilde musailar pl'eJudl<:a o movtmento atM> 
da artlrulação escapulolorádal. A rotac;ao anormal da at1lculaQlo 

esaipukllDrad<3 <knntl! a ~do ombro podem ltlb.* para 
o lmpado do cxinteódo CIO espaço subiloornlal Consequenlemen1 
uma ~ de um padente or1glnada da Clebllldaele roosallar dOs 
rotadores da esdpul.l nonnatmente consiste em ~ e <tm­
culdade de akllnçar acima da cabtQI. mas taml>tm pode lndulr 
redamac;ões de dor ao lentar reallZilr atMdades adma da cabeça. 
De forma senelhante. a avallac;ao de um lndMduo com slndrome 
do lmpaoo no ombfo deve lnc!Ulr uma avallaçao cuidadosa dOs 
l1lll.sculos que latem rota(ao superior da escápula. 

Su et al.1761 avaliaram 20 nadadores de competl«'IO com quet· 
xas e sfnal5 consistentes com síndrome do Impacto suba<romlaf 
e 20 nadadores pareados sem queixas ou sinais de síndrome. 
Os movtmentos escapulares durante a elevaçOO do ombro foram 
slmllares em ambos os 8111P05 antes de nooar. Enuetanto, após 
uma allvtdilde de nildo Intensa. aqueles nadadores com queixas 
demonsuaram rotaçao superior da esolpula slgnlflcallvamente 
menor. Esses dados sugerem a lmporUlncla do conttole escapular 
ativo durante aUvkladeS rl!pl!llllvas de eleva<;ao do ombro na pre>­
teÇlo contra slndromes de Impacto. 

Levantador da esápula, rombolde 
maior e rombolde menor 

O levantador da eseilpula, o romboide maíor e o rom­
boide menor são quase paralelos uns aos outros, indo no 
sentido superior e medial da borda vertebral da eseilpula até 
a ooluna vertebral (Fig. 9.16) (Quadros 9.3 e 9.4). Esses três 
m1lsculos produz.em essencialinentc os 1ncs1nos movimentos 
na articulação CS<:apulotorácica.. Entretanto, suas inserções 
na coluna vertebral resultam em ações diferentes sobre ela. 
Os músculos romboidcs causarn rotaçilo contralatcral da 
ooluna cervical, e o levantador da esclpula produz rotação 
ipsilateral da coluna cervical. F.ssas diferenças permitem ao 
clínico cuidadoso diferenciar entre os músculos romboidc 
e o levantador da escápuln. As nções desses músculos na 
escápula bem oomo os efeitos de suas debilidades muscu­
lares e rigidez são multo semelhantes e serão discutidos 
juntos. 

Ac;ões do levantador da escápula, romboide maior 
e romboide menor 

AÇÃO MUSCULAll: LEVANTADOll DA ESCÂPUL.A. i.OMeOIOE MAIOll 

Ei.-.OE ME-

AÇMS Evld6nd• 

Elevasao da tidpula Suportada 

Ad~o da esdpula Suportada -
Rotaçlo Inferior da escaeuta Suportada 

lnman demonstrou uma cont~o ativa do levantador da 
escápula junto coro o trapé'r.io superior e a porção superior 
do músculo serrátil anterior na posiç.ilo de repouso. suge­
rindo que esses músculos fornecem suporte na elevação 
do c!ngulo do membro superior e do membro superior.127J 
Entretanto, Johnson observou que somente o levantador da 

u 
u 
o 
u 

Flgura 9 .16 Ml'.lsculos levantador da tidpula, rombolde menor 
e romboide maio<. A linha de traçlo é apt0x1madamentt a 
mesma p;ira o levantador da esdpula e para os romboidti 
maior t menor. 

QUADRO 9.3 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do levantador da eidpula 

lnserça<> proximal: Tubérculos posteriores dos 
processos transversos das quatro primeiras vértebras 
cervicais. 

lmerça<> distal: Borda medial da escápula entre o angulo 
superíor e a espinha da escâpula. 

lnerv~: Nervos espinais C3·5. A contribuiçao de CS é 
feita pelo nervo escapular dofsal. 

Palpaç3o: O levantador da escápula é palpado entre 
o trapézio superior e o esternocteldomast61deo, 
particularmente com a elevaçao e a rotaç3o inferior 
da escápula. 
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QUADRO 9.4 lnserçlo muscular 

lnsen;6es • lnervaç.io dos romboldes maior • menor 

lnserç.)o proXlmal; O rombotde ma'°' possui 1nserç.1o 
prOX1mal nas espmhas e nos ligamentos supraesp1na1S 
da segunda até a quinta vértebra tor~ O músculo 
rombotde menor possui uma 1nserçao ma.s supeoor 
na porçao 1nfenor do ligamento nucal e dos processos 
espinhosos de C7 e TI 

lnserç.\o dlSlal O rombotde maior se 1nse<e na borda 
medléll da esc.1pula a partir da raiz da espinha até o 
angulo mferior. o rombotde menor se insere no aspecto 
medial da esc.1pula no nfvet da espinha escapular. 

Inervação: Nervo escapular dolsal. C4 e S. 

Palpaç.\o: As fibras dos romboides malO< e menor 
sao aproXJmadamente paralelas umas ~ outras. Esses 
dois músculos ficam abaixo do trapézio. mas podem 
ser palpados através dele durante movimentos que 
combinam a rotaç.)o inferior e a aduç.)o da esc.1pula. 

escápula e os romboidcs mnior e menor podem suspender 
diretamente a escápula.f3l) Estudos EMC 1nostntm que na 
presença de ~lrucamrnto voluntário cio trap<!zlo superior 
e1n repouso hli aumento na atividade E~1C dos dois múscu­
los romboides, mns diminuiÇ<1o da ath~dade do levantador 
da csclpula. IS6J Esses dados <h'lo lx~ para a noç.io de que 
os músculos romboides podem e suportam a posição reta 
do cíngulo do membro superior. pelo 1ncnos cm certas ci.r­
cunstancías. Ainda pennanccc discutível se o levantador da 
escápula contribui pam o suporte adicional. 

A inspeção das linhas de lnlçào desses trt!$ músculos suge­
re que os músculos romboidcs cstJo 1naís bem alínhados para 
a n<lução da esclpula do que o levantador da escápula. A ati­
vidade E~1C nos romboldes ounienta oorn o aduç-Jo l'C$istida 
da csc1pula, conflITllando seu papel como adutores.1681 Um 
estudo mostra que os músculos romboide maior e meoor 
estiio ativos corno trapézio médio durnnte a llexiio e abdução 
cio ombro, com mai.ç otMdadc rua porção llnal.1211 Entretanto, 
a mnlori.1 dos outores concord.1 que os músculos trnpé'.r.io e 
semitil anterior são os principais músculos escapulotor:\cicos 
ncccssillios para n ílc:cl'lo e 11bdução do ombro. 

A rotnção inferior da escápuln pode ser ulili:r,ada quando 
um indivíduo nlcança urn bolso atrás do quadril ou coça o 
meio da.~ co~-tas (f ig. 9.17). Essas ações exigem atividade 
EMC coosiderá\/(JI dos mítsculos romboides (n1aior do que 
50% da EMC exigida dunmte um leste 1nusculn.r manual). 
1741 A Inserção do levantador ela cscáp11la. do romboidc maior 
e do ro1nboide menor no longo da borda vertebml da escápu­
ln pennite que eles ínç:un a rotaçilO inferior dn escápula em 
tomo de seu cíxo localí.zado na latem! da raiz da espinha. À 
medida que eles se contraem para fiv.cr a rotnç;io inferior da 
escápula, causrun clevaçllo e aduç-;!o sin1ultâneas da escápula. 
Portanto, para obter uma rotaçio inferior mais isolada, cs.çcs 

Flgun1 9.17 Funçlo do levantador da escapula e dos romboldes 
maior e menor. Para a lcançar um bolso atrás normalmente 
se necessita dos músculos romboides maior e menor e do 
levantador da ~pula. 

músculos exigem a <.'Out:mç".lo de outro músculo pa.rn gerar o 
cquilil>rio. O mír.sculo que fonna uma força de ac:oplruncnto 
anatômica <X>m o levantador da esclpula, o romboide maior, 
e co1n o romboide menor para prodw.ir uma rotnçde> inferior 
isolada da articulaç;io cscapuloloráclca é o peitoral menor. 
Ele será discutido mais adiante, neste capítulo. 

Debilidade muscular do levantador da escápula, 
romboide maior e romboide menor 

As ações de tração como empurrar portas abertns e remar 
podem ser prejudicadas peln debilidade 1nuscular do IC\wl­
taclor da escápula, do romboidc maior e do romboidc menor. 
A debilidade desses músculos também é citada como causa 
de uma po~iura caracterizada por ombros arredondados. 
Alguns sugerem que os m1ísculos sllo noocssários paro 11 pos­
tura ereta e, portanto, sua debilicfade muscular pennite que 
a escápula fique abduzida e em depressão.1141 Entretanto, 
nenhum estudo obteve su<.'CSSO nn idenUllc:iç.'\o do umo rela­
ção entre a força desses músculos e o alinhamento posrurnl, 
nern a b1<.idCncia de dcbUidadc desses músculos foi descrita. 
Consequcntcmcnlc, emborn exista a crooça gcacnillzada de 
que esses músculos podem contribuir parn o prejuf~.o postu­
ral do ci'.ngulo do membro superior, tl!lsa relaçàl> ainda não 
foi estabelecida. 

Rigidez do levantador da esc.ápula, do romboide 
maior e do romboide menor 

Assim como a debilidade muscular do lc,•.intador da 
escápula, do romboide n1aior e do romboide rncnor, a rigidez 
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desses músculos tem sido descrita como a b:ise da postura 
dos ombros arredondados.1351 O encurtamento adaptativo 
desses n1ú.sculos n.'SU!ta na eJe,,-ação, aduç-.lo e rotaç"lo inÍ<.'­

rior da escllpula. Essa posição vira a ca'idade glcnoicbl para 
baixo e inclina a csclpula para a região anterior, portanto, 
baixando e arredondando o ombro. Consequentemente, a 
rigidez desses trils músculos resulta, teoricamente. cm uma 
alteraçllo de posiçilo tridimensional complex:i da escdpu la. 
Entrctnnto, nenhuma ligação direta eotrc a rigidez desses 
m\Ísculos e ns anormalidades posturais foi estabelecida. i\ 
dllk'lllclade no estabelecimento dessa ligação está na quanti-
6caçOO da posiçrt0 exara ela escápula e cio oon1prlmento ver­
dadeiro dos músculos. Até que resultados de estudos que 
uti!Uern ferramentas de medida mais predSM estejam dis­
po1Ú\'CÍS, continuará dl.llcil ter clara comprcel\.Ç;'lo do impacto 
postural da rigidez ou debilidade muscular cio IC\'antador da 
escápula, do romboide maior e do romboide menor. 

Dor no lev•ntAlclorâ Heâputa. rombolde maior e rombol­
de menor: A dor e a senslbllkla<le no levantaCIOr oa e5Qpula, 
rombokle mal0t e rOfllbolOe menor sao normais nos resultados 
cUnlcosJSG,771 Tanto a deblll<lade musaJfar como a r1gldez tem 
sido desa!tas como a explt<açao para a dor ao longo CIO aspecto 
medial oa esdpula e CIO seu angulo superior. No mo~o atual, 
apesar de haver OenQIS generalizada$ com ret~ às con1ttbul­
ções da Oebll~ mu:5allar e da l1glde:z a essas quebcas, nao lia 
resultildos claros que as suportem ou refutem. Ponanto. e fu!l­

damental que meios mais precisos de avaliar a forc;a e a rigidez 
desses masaitos sejam disponlbllf'zaclos. 

Peitoral menor 

O peitoral menor é um mtísculo rucioescnpular incomu1n 
porque flca inteiramente na superfície anterior do tórax e 
se insere no pl'OCCS$O coracoide, uma projeção anterior da 
esclpula (Quadro 9.5) (Fig. 9.18). 

~1es1no o serr4til anterior, que possui u1na inserção 
anterior sobre o tórax, f1XJJ-sc ~icrionnentc na cscápula. 
A localização anterior do peitoral menor possui um eíeito 
ainda mais dramático sobre as ações que resultam de sua 
cootrai;tio. Sua localização também produz contradições 
coníusas cm suas ações repelidas. 

Ação 

AÇÃO MUSCULAll! ~ITOllAL MENOR 

A56es Evld6nda 

lndlnaçlo anterior da cscâpula Suportada 

ElevaçAo l!S<apular lnad!quada 

Oepress.\o esapular lnad!<!uada 

Aduçlo esapular Inadequada 

~superior da esápula lnad!<!uada-..-_ __ 

QUADRO 9 .5 lnserçlo muscular 

Inserções • lnervaçlo do peitoral menor 

Inserção proximal: Superficies anterio<es e bordas 
superiores da terceua até a quinta costela perto das 
cartilagens costa1s, mas podendo induir também a 
segunda ou sexta costela. A 1nserçAo é fornecida 
também pela f<!scia que cobre os mClsculos intercostais 
externos na regl:io. 

Inser~ distal: Borda medial e superflcie superior do 
processo corac0tde da esc.1pula 

lnervaçAo: Nervos peitorais medial e lateral CS·Tl. 

Pa!paçA<>: Esse músculo la abauco do peitoral malOf e. 
consequentemente, é d1ffcil de palpar Entretanto, ete 
pode ser palpado logo abauco do processo c0<acoide 
da escápula durante atMdades que necessitem de 
contrações ativas dos músculos no acoplamento de 
forças para a rota~ inferior da escápula. 

Peitoral 

Figura 9 .11 Os músculos peitofll menor, subdâvio e 
Hternodeldomast61deo. Os músculos peitoral menor, subclâllio 
e Htemocleldomastóldeo fo<am no tipedo anterior do tórax. 
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A contração isolada do peitoral menor tr.iciona o prooesso 
coracoide, inclinando a escápula para a região anterior (Fig. 
9.19). Entretnnto, 001110 a eséápula fica ao aspec.'to posterior 
do tórax, para se inclinar para a frente ela também deve se 
elevar. Portanto, o peitoral menor elevn a esclpula à medida 
que ela se inclína par.t a frente. Apesar disso. a inspeção da 
linha de tração do peitoral menor revela que ela está alinha­
da para tracionar o processo coracoide pam baixo. Quando 
outros músculos se contraem para impedir a inclínação ante­
rior da escápula causada pela tração do processo coracoi­
de pelo peitoral 1nenor, o peitoral menor. junto coo1 esses 
outros músculos, contribui para a depressão da eséápula. O 
Capítulo 8 aponta que existe muito pouca ADM clisponfvcl 
para depressão da articulação escapulotorácica. Portanto, a 
contração ativa do músculo peitoral menor junto com 011h'os 

depressores da escápula é mais importante quando os mem-
bros superiores estão ~os a uma sobrecarga externa dire­
tnmente superior, tal como a for~oa de reação de wTUl 1nule­
ta que aplica uma força de elevação sobre a escápula pelo 
membro superior. Sob essa circunstância, o peitordl menor 
e outros m(L..culos depressores da esclpula geran1 uma força 
depressora para estabili7,31' a escápula e o cfugulo do membro 
superior contra a força de elevação (Fig. 9.20).1241 Portanto, o 
peitoral n1cnor eleva a escápula quando se contrai sozinho e 
provoca a depressão do cíngulo do membro superior quando 
se contrai co1n outros 1núS<:ulos depressores do ombro. 

• . ' 
' • 
' , ' ' 1 

\ ·'' \ 
~ 

Pelioral 

Figura 9. 19 Função do peitoral menor. A contração do peitoral 
menor puxa o processo coracoide para a frente. Inclinando a 
escápula para a frente e elevando-a. 

Figura 9.20 A função do peitoral menor provoca a depr~o 
do ombro. O peitoral menor exerce força para baixo sobre a 
escápula para establllú·la (Ontra a força de reação de uma 
muleta que está direcionada para cima e tende a elevar o ombro. 

De forma semelhante, a inspeção da linha de tração do 
peitoral menor gera confusão com relação a sua função na 
abdução e aduç-ao da escápu.la.l24•891 O m1ísculo <:ertamen­
te traciona para a região medial pelo proc-esso oomeoide, 
o que é interpretado por alguns como adução da escápula. 
Entretanto. a po~ição do músculo sobre o aspecto anterior 
do tórax significa que sua tração anterior sobre o processo 
coracoide gera o deslizamento anterior da escápula sobre 
o tóra.'I'., causando a abdução da escl.pula. Por isso o peito­
ral menor faz a abduç-:lo da escápula. apesar de sua tração 
medial sobre o processo coracoide. 

A capacidade do pcitorol menor de abduz.ir a cscápula 
toma-o um parceiro adequado dos músculos levantadores 
da esc.1pula, ro1nboide 1naior e romboide menor, e1n u1n 
acoplamento anatômico de forças para a rotação inferior da 
cscápula. A ação do peitoral menor de abdução equilibra o 
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componente adução do levant'Jdor da escápula, romboide 
maior e romboide rnenor, ao passo que juntos eles contri­
buea1 para a rotai,'iio inferior da escápula (Fig. 9.21).f63,84) 
A ação desses múscu.los na rotação inferior da escápula gera 
um quadro clínico confuso no qual o ângulo inferior da 
escápula é elevado, mas o acrômio é deprimido. A inspeção 
de somente um desses pontos de referência pode levar o 
clínico a concluir que a escápula está elevada ou deprinlida 
quando está simplesmente ern rotação inferior. Os clíníoos 
devem ter cautela ao analisar a posição ela escápula. 

Debilidade muscular do peitoral menor 

A dcbili.dade muscular pode contribuir para a dificuldade 
no controle do cíngulo do membro superior, particularmente 
durante as atividades com o suporte do peso corporal pelos 
mcrnbros superiores, corno andar de rnuJctas. A estabilidade 
da escápula também pode estar diminuída durante atividades 
que exigem a rotação inferior da articulação escapulotoráci­
c.-a, já que a debilidade muscular do peitoral menor rompe 
n força de acoplamento para a rotação inferior da cscápula. 

Rigidez do peitoral menor 

A rigidez do peitoral menor tracionará a cscápula para 
uma inclinação anterior (Fig. 9.22). Além disso, a rigi-

Peitoral 
menor 

' 

B 

dez do peitoral menor pode, com os outros músculos de 
seu acoplamento de força, contribuir para a postura do 
~orr1bro arredondado·.(6) Os indivíduos com o peitoral 
menor encurtado demonstram menos inclinação poste­
rior e mais rotação medial da escápula durante a elevação 
do ombro.111 A5 alterações nos movimentos escapulares 
durante as elevações do ombro registradas em indivíduos 
co1n 1núsculos peitorais menores encurtados podern 
aumentar o risco de súidron1c do impacto no ombro nes­
ses pacientes. 

• • • • 

Rlpclez do peltonl menor: os vasos sang\Jfneos do plexo bra· 
qufal e axlfar flcam abaixo do músculo peitoral menor. Por1anto, o 
alongamento de um pehoral menor rfgido pode cnmpflmlr essas 
eslnrturas sensfvels e causar sintomas que se 1111ldlam pelo mem· 
bro superior para a regtAo dls1al. O Impacto dos vasos sangufneos 
CIO plexo braqufal ou axilar por um músculo pettoral menor rfgtdo 
é uma forma de sfndrome do desflladelro torádco (501).1•~ os 
sintomas neurológkos normalmente lnduem o fonnlgamemo e, 
talvei,. a domlênda na mao. OS sintomas Vc!S(Ufares podem Incluir 
a palldez da pele e a diminuição do pulso. os exercidos de alon­
gamento do músculo peitoral menor devem ser presattos com 
cuidado para evitar a exacerbaçc\o dos sintomas. 

Levantador 
daescápula 

~ u 
u 
ü 
o 
(.) 

Figura 9.21 Acoplamento de forças formado pelos músculos romboidc, levantador da esc.\pula e peitoral menor. O peitoral menor 
abduz a escâputa e equilibra a traçAo de aduçllo dos romboides maior e menor e do levantador da escápula à medida que todas as 
quatro forças fazem a rotaçllo inferior da escápula. 
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figura t.ll Rigidez do peitoral menor. A rigide? do múswlo 
peitoral menor traciona a escjpula em uma inclinação anterior. 
Na posição supim1, o ombro r!gido aparece mais à frente do que 
o lado oposto. 

Subdávlo 

O subclávio é um músculo pe<1ueno quo liga u cluvfcula à 
primeira costela {Quadro 9.6). Por causa de seu tamanho e 
localização, ele não foi bem estudado; ficn rnuito profundo 
para ser palpado. 

Ações do subclâvio 

AÇÃO MUSOJUUt: SUIO.ÁVIO 

6es Evld6nda ---
~p<esslo 1141 articulaçlo estemoclavicular Inadequada 

Acrcdita·Sc que o subclávio deprima a clavícula. Já que 
existe realmente poucaADM da ruticulaçiio estemoclavicu­
lar na dircçllo ela depressão, é provável que esse m11sculo, 
assim como o peitoral menor, seja um estabilizador cfa ela· 
vfcula contn1 forças que tendem a elevar a artieulaçilo ester­
noclavie11lar. como na susteotaçi1o do (X'.SO t.'<>rporal pelos 
membros superiores. E.-dstem muitos outros m\Jsculos que 
também causam a depressão do otnbro. Sua funç-Jo na esta­
bWzaç-lo do ombro durante atividades de sustentação do 
peso do corpo é discutida 110 final deste capítulo. O \Jnico 
estudo E~1G conhecido do subclávio sugere que o mlÍSCU­
lo se contrai para estabilizar a articulaç-Jo cstemoclavicular, 
reforçando o suporte Ugamentar.1621 

Efeitos da debilidade muscular e rigidez do subdâvio 

Uma vez que o subclávio não foi estudado cm detalhe, 
os efeitos dn debilidade muscular e da rigidc1. podem ser 
somente teorizados. A debilidade muscular provavelmen­
te não possui <'feitos signincativos na força, j'1 que existem 
muitos outros músculos maiores que deprime1n a articulaç&> 
estemoclavicular. Entretanto, essa contribuiç<'lo do 1nlÍ$CU· 
lo para a cstabilizaç-lo dinâmica da articulação poderia ser 
perdida na presença de debilidade muscular do subclávio. 
A rigidez provavelmente liga a clavícula i\ primeira coste­
la, li mllando, portanto, a elevação da articulaç-lo esterno-

QUADRO 9 .& lnserçlo muscular 

Inserções • lnervaçio do subcüvio 

lnse~ proxnnal Junç.\o da pnme.ra costela e pnmetra 
cartilagem costal, anterior ao ligamento costoclavicular. 

lnserça<> distal: Superflcie inferior do terço médio da 
davk:ula. 

lnervaçao: Ramo subdavlo do tronco superior do plexo 
braquial, CS e C6. 

Palpação: Esse músculo M<> pode ser palpado 
drretamente 

cla"icular. Os efeitos da elt.'VUÇ<io diminuída da articulaçJo 
estemoclavicular s3o discutidos em detalhe no Capítulo 8. 
F.ssa discussão revela que a elevação da articulação estemo­
clavicular inadequada provavelmente prejudica a ADM de 
elevação do omhro tanto pela lírnítaç:lo da rotação superior 
da articulação escapulotorácica e, portanto, da restrição da 
AOM total do ombro como pcln excessiva excursão articular 
acromioclavicular e dor durante a elevação do ombro. 

Estemodeldomastóldeo 

O cstemocleidomastóidco é tratado gernlmente co100 tun 
músculo da cabeça e do~ (Quadro 9. 7). Entretanto, 
sua inserção na clnvfcula permite que ele participe com 
outros músculos llXiocscapularcs e axioclavicularcs no posi· 
àonamento do óngulo cio membro superior. 

AÇÃO MUSCU1.AR: ESTUlHOCUIOOMASTÓIOEO 

As6es Evidência 

Elevaçao do anl<ulasAo esternodavlcular Conflitante 

QUADRO 9 , 7 lnserçlo muscular 

Inserções e lnervaçlo do estemocleldomastóldeo 

lnsefçao proximal Superlloe lateral do processo mastOlde 
e metade lateral ou terço supeoor da linha nucal do 
occípctal. 

lnserçao distal: Pelas duas cabeças do manúbno do 
esterno e superllcie superior do terço medial da clavfcula. 

lnervaçao: Nervo acessório espinal e do ramo ventral 
de C2·3. 

Palpação: Esse músculo é fáol de palpar nas 
suas inserções distais Entretanto, a contração do 
esternodavKUlar é mais bem estimulada com a 
inclmaç.lo lateral e roiaçao conttalateral da cabeça. Esses 
movunentos sao disevtidos novamente no Capitulo 27. 



170 Parte n Clneslologla dos membros superiores 

O estemocleidomastóideo supostamente pode au.'<iliar na 
elevação da clavícula. Entretanto, como eixos da a:rticulaç<"\o 
estemoclavkular são later.tls à própria arti~-ul.aç:io. a insérção 
do estemocleidomastóideo na clavícula é muito próxima dos 
eixos de movimento da articulação est-emoclavi<:uLv. Portanto, o 
m.:ísc11.lo possui um b~ de momento muito curto e uma van· 
tagem mecâni<:a ruim para a elevação da articulação estemocla· 
vicular.15J Suas ~e disfunções são mais bem observadas na 
cabeça e no pesooço, o que é discutido oon1 1nalores detalhes 
no Capítulo 27, com outro5 m6sculos da cabeça e do~· 

Resumo dos músculos axioescapulares 
e a.xJodaviculares 

Os n16sculos dos grupos axiocscapular e a.'Cioclavicular 
posicionam e estabili7.am o cfngulo do membro superior. 
O movimento das articulações escapulotorácica e esterno· 
clnvicular é essencial ao rnovimcnto completo e normal <lo 
complexo do ombro. Por exemplo, um modelo complexo 
tridimensional do complexo do ombro sugere que os mús· 
culos escapulotorácicos fornecem até 45% de energia ~ 
ílexionar o ombro rapidamente em pequenas excursões.1221 
Portanto, a debilidade des.o;es músculos pode romper o niovi· 
monto do c.'Omplcxo do ombro, prevenindo ou Urnitando a 
contribuição essencial do c!ngulo do membro superior e alte­
rando seriamente a mecânica do complexo do on1bro inteiro. 
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Redondo maior 

A funç-<lo dos m\'ísculos escapulotorácicos na estabilização 
da escápula també1n é fundamental para a função adequada 
do ombro. Como a esc:ípula está livre para deslizar através 
da região posterior do tórax, os músculos dos grupos axíoe.ç­
capular e axioclavicular normalmente se contraem em pares, 
criando wna forç-.i de acoplamento anatômica. Esses acopla· 
mentas de forças estabilizam a escápula enquanto geram 
forças similares para produzir a rotação. A capacidade dos 
músculos escapuJoumcraJs de mover a ruticulaçiio glcuou­
meral depende de sua contração a partir de uma escápula 
estável. Se a escápula ni!o está fixa adequadamente, a tração 
a partir de qualquer uni dos músculos escapuloumerais pode 
1novcr a cscápula, cm vez do úmero. O reconhecimento eles· 
ses princfpios gerais que determinam a função dos músculos 
desse grupo fornece ao clínico as ferramentas para idenli· 
ficar a mecânica anormal que contribui para as queixas do 
paciente de dor ou disfunção no ombro. 

Músculos escapuloumerais 

~ 1núsculoo escapuloumcrais geram movimento e estabi· 
lhar,"1o dinrunica para a articulação glenoumcral (Fig. 9.23). A 
articulllÇào glenoumeral gera mais de 50% da AM da elevação 
do br.iço sobre o tronco. Portanto, esses 111úst..uJ05 ~io funda­
mcntai.ç para a mobilidade ativa cio ombro oomo um todo. Os 

-, 

r 

Subesçapular 

Oehoide 

Figura 9.23 Mús.:ulos escapuloumerais. Os músculos escapuloumerais são o deltoide, supraespinal, inftaespinal, redondo menor. 
subl!S<apular, redondo maior e coracobraqulal. 
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mtísculos cio grupo eseapuloumernl são o deltoide, o redondo 
maior, ocoracobmquial eos quatro mÚS(;\Jlos do manguito rota­
dor, supniespinal, iu&ucl.píual, redondo n1enor e subcscapular. 
As funções desses mtísculos estão intimamente relacionadas 
umas com as outras, pruticulrumente cio deltoide e cios mí1scu­
los do manguito rotador. O ddtoídc e oo 1nt'1sculos do 1nanguito 
rot.'\dor são apresentados primeiro individualmente; em segui­
da, suas interações funcionais são descritas. Os dois músculos 
escapu.loumernis rcroanesceutes s.'io díscutídos depois. 

Deltolde 

O deltoide eribe alter.1ção ~-ubstancial do deltoide dos 
primatas para os outros mamíferos (Quadro 9.8).1271 Ele 
possui grande crescimento em tamruiho parn acompruibar o 
crescimento na largura da e$Cápula, descrito no Capítulo 8. 
A expansão do acrômlo nos humanos aumcnhl a vantagem 
mecânica do deltoide, assim como a migração distal da tube­
rosidacle do deltoicle aumenta efetivamente seu comprimen­
to contr:'itil.f 271 Essas alterações melhoram a capacidade do 
deltoide de movimentar a articulação glenoumeral em sua 
grande AM disponível. 

O deltoidc é dividido cm ~s partes: anterior. médio e 
posterior (Fig. 9.24). Assim como alguns músculos axioes­
capulares. os componentes !nclJviduais do deltoidc possuem 
ações únicas que são apresentadas primeiro e seguidas pelos 
efeitos da disfunção de cada componente. As ações do mús­
t'Ulo e disfunções corno um todo são discutidas mais adiante. 

Ações do deltoide anterior 

AÇÃO MUSOJl.All: DEU'OIDE AN'latlOll 

Evidência 

Flexao do ombro Suportada 

Rotaçlo medial do ombro Conflitante 

Abdus_,o do ombro Conflitante 

Adução horizontal do ombro Inadequada 

Existe uma aceitação geral oom relação à contribuição cio 
deltoicle anterior par.ta flexão cio ombro.13.24.35.39.63.82.84) 
Entretanto, há menor ooncordância acerca de sua fu'*'° em ou­
tras 0QÕCS. Alguns estudos EM C mostl'1lm atividade cio músculo 
deltoide anterior na rotação medial, enquanto outros negru11 
essa ativi<k'l<le.l3.;191 A análise de seu braço de momento suporta 
S\lll função na rotação medial na maioria das posi~J41f 

Brandell e \>V'tlkinson dcmonstranun a '-ontraç;io seleti­
va do deltoide anterior durante a oontmção isométrica com 
resistência na direção combinada de abdução e flexão con1 o 
ombro levemente em rotação lateral (Fig. 9.25).181 E."53 posi­
ção representa uma posiç;io padrão para avaliar a força do 
músculo deltoide anterior no teste muscular manual, e esses 
dados apoiam a visão de que a posição TCCl\lta seletivamente 
o deltoide anterior sem as outras duas porções do deltoide. 
1351 Apesar ele não haver estudos conhecidos que neguem a 
atividade do deltoide anterior na aduç-Jo horizontal, apenas 
poucos autores meneiona1n essa ação.13.24.821 

QUADRO 9.8 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do deltolde 

Inserção pro~imal: Superfícies anterior e superior do terço 
lateral da davlcula, borda lateral e superff~ superior do 
aaõmio e l~bio inferior da aista da espinha escapular. ~ 
um músculo multipeniforrne. 

tnserçao distal: Tuberosidade do deltoi<:Je. 

lnervaç~o: Nervo axilar. CS-6. 

Palpação: Cada parte do músculo deltoide é facilmente 
identificada sobre o aspecto superior do ombro. 

Deltoide 
m4dlo 

Delloide 
postetlor 

Deltoide 

Figura 9.24 Músrulo deltolde. O músculo deltoldC! consiste na 
porção anterior, m~ra e posterior. 

A maioria dos estudos EM G na literatura de1nonstra 
dados coletados de poucos indivíduos e avaliam um grupo 
relativamente pequeno de mtísculos.IS.39) Portanto, a varia­
ção normal nos padrões de recrutamento exibidos na popu­
laç-Jo saudável está provavelmente sub-representada. Além 
disso, claramente, determinadas ações possuem mtíltiplos 
músculos que contribuem para o movimento. A ordem de 
ret'T\ltamento pode ser individual. Por exemplo, Jackson et ai. 
mostraram que durante a fle:cllo do ombro, o ddtoide ante-
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Figura 9 .25 A poslçao do teste muscular manual (TMM) para 
a porçao anterior do músculo deltoide. Estudos EMG mostram 
que a posiçao do TMM de flexao, abduçao e leve rota~o 
lateral do ombro iwla melhor o deltoide anterior do que outras 
posições sugeridas. 

rior é geralmente recnitado antes da porção clavicular do 
músculoJ:'itoral maior. n1as alguns indivíduos inverte1n essa 
ordcm.1 1 Portanto, a investigação continuada 6 nccessliria 
para esclarecer a função do deltoide anterior em ações do 
ombro. Ele, sem dúvida, contribui para a flexão do ombro, 
11·u1s sua contribuição para outras ações ainda <í duvidosa. 

Efeitos da debilidade muscular do deltolde anterior 

Os efeitos da debilidade muscular do músculo deltoide 
anterior depende, é claro, da função que ele exerce nas 
ações listadas anteriormente. 

A debilidade do músculo deltoide anterior provavelmente 
produz a debilidade mus<.'Ular na Ocxi1o do ornbro. Entretanto, 
essa debilidade também pode resultar na climi11uição de força 
na rotaç(io 1nedíal, abdução e aduç-lo horizontal do ombro. 

Efeitos da rigidez do deltoide anterior 

Assim como a debilidade muscular, os efeitos da rigidez 
do deltoide anterior dependem de suas ações. Entretanto, é 
normalmente aceito que a rigidez do dcltoídc anterior pode 
contribuir para a ADM diminuida na extensão e rotação late­
ral do ombro. 

Ações do deltoide posterior 

AÇÃO MUSCULAR: OELTOIOE POSTERlotl 

Aç6es Evld~nda 

Extensao do ombro Suportada 

Rotasão lateral do ombro Conflitante 

Abdução do ombro Conflitante 

Adução do ombro Conflitante 

Abduçao horizontal do ombro Suportada 

Assim como para o deltoide anterior, há confusão 
e discord!lncia acerca das ações do deltoide posterior. 
Concorda-se que o músculo deltoide posterior c.'Outribui 
para a extensão do ombroJ3.8.82J Em um estudo, a hipe­
rextensão do ombro isolou melhor a atividade do deltoide 
posterior a partir de seu repouso do que a rotação lateral, 
a abdução ou os movimentos combinados.IS! A rotação 
lateraJ também é n1ostrada por aJguns como ativadora 
da atividade do músculo dcltoide posterior, mas outros 
negan1 sua contribuição.13.391 Seu braço de momento para 
rotaç~lo é pequeno, 1nas pode prodw,ir rotação lateral com 
o ombro neutro.1411 

Diversos estudos demonstram que a abdução hori1..ontal 
ativa o deltoide posterior.12,3.8,?l.821 Finalmente, alguns 
autores mostrara1n a atividade no deltoide posterior 
durt1nte a abduçi'lo, enquanto outros o encontrar:im ativo 
durante a adução.f3.39J A análise do braço de momento do 
deltoide posterior confinna sua função como um adutor 
do ombro nos planos da escápula e frontal, especialmen­
te com o ombro em rotação latera1.l4.·tO,S5J Está claro, a 
partir dessa discussão, que a função completa do dcltoide 
posterior no movimento do ombro ainda precisa ser elu­
cidada. Tainbém é provável que a posição do ombro possa 
alterar a linha de tração do dcltoldc posterior co1n rela­
ção aos eixos de movimento do ombro. Tal alternç-Jo pode 
permitir que o deltoicle posterior produza u1na ação e1n 
uma posição do ombro e a ação oposta em outra posição 
do ombro onde a linha de tração do músculo cruze seu 
eixo de movimento. Estudos EMG co1nbinados adicionais 
com análises completas da linha do tração do rnúsculo silo 
necessários para definir claramente a função do músculo 
deltoide posterior. 

Efeitos da debilidade muscular do deltoide posterior 

Os efeitos da debilidade muscular do deltoide posterior 
dependem de suas funções, descritas anteriormente, mas cer· 
tamente ínclocm a diminlliçilo da força do cxtcrlSl1o do ombro. 
A identificação dos efeitos adicionais exige mais estudos. 

Efeitos da rigidez do deltoide posterior 

Assim como na debilidade muscular, a maioria dos pro­
váveis efeitos da rigide-t do músculo deltoide posterior está 
restrita à AO M de ílex.lo do on1bro e abdução horizontal. 
Efeitos adicionais podem incluir ADM de rot-.1ç.io medial 
reduzida, mas estudos adicionais são necessários paro deter­
nlinar isso conclusivamente. 

Ações do deltoide médio 

O deltoide médio é a única cabeça do deltoide que é 
multipeniforme.163.84) Além disso, ele possui wna grande 
inserção proximal e uma grande área de secção trans­
versa comparada com as outras duas partes do músculo 
deltoide.143·451 Esses resultados sugerem que a porção 
média do músculo deltoide é especializadn na produção 
de força. 
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AÇÃO MUSCUl.Alt: OEUOIOE Mtl>to 

Evidtncia 

Abduçto do ombro SuJ>C>!U<I! 
Flcxlo do ombro Suportada 
ExtenSlo do ombro lnadequ.da 

Há pouca dúvida de que o dcltoidc médio seja um abdu­
tor do ornbro. Embora nlguns autores sugiram que os mús­
culos deltoide anterior e posterior tllmbém contribuem para 
a abdução do ombro,139J Brondcll e \\'ilkin.ron declararam 
que a abdução resistida ao máximo com rotuçllo neutra do 
ornbro ou com leve rotaç-Jo medial resultou em atividade 
isolada consistente do músculo dcltoido médio comparada 
com outras partes do músculo dehoido cm três indivfduos 
sem doenço no ombro.181 Apesar das contribuições dos seg­
mento.~ antrrior e posterior, o m1í.wulo dcltoidc médio é o 
principal colaborodor paro a abduçllo do ombro. Ele se ooo­
trni ao longo de toda a ahduç;lo ativo, mas está mais ativo na 
metade da AM .1391 J::ntrctanto, n função do múscttlo dcltoi­
de como uni abdutor está intimamente relacionada com as 
funções dos 1n(\sculos do 11111111,•uito rotudor. Portanto, a ação 
do músculo dohoiclc (partlc11lrumcnto o clcltoidc médio) na 
abdução é revista apôs a aprcscntoçllo dos músculos do man­
guito rotador. 

Os estudos de eMC rcvcla1n a atividade do dcltoidc 
médio durante a ílex:1o do ombro.12.31 A análise do braço de 
momento do músculo também suporta sua capacidade de 
auxiliar na ílcX<'\o do ombro.l•Ol l!:m oonlrnstc, existe menos 
evidt!ncia que suporte uma fu~io na extcns.'lo do ombro.l391 

Efeitos da debilidade muscular do deltoide médio 

A perda do dehoide médio enfraquece, mas não elimi­
na, a abdução ativa do ombro.125.621 Estudos de caso suge­
rem que a paralisia do dcltoidc resulta em somente uma 
di1ninuição moderada na força de abdução.lllll Os efeitos 
da debilidade muscular no componente abdutor do múscu­
lo dcltoidc ~ abordados nO\'&lllcntc npôs a cliscussiio dos 
músculos do manguito rotador. A debilidade muscular do 
músculo deltoide 1nédio provavelmente tan1bém contribui 
para a diminwção da fotÇ{l de Oex.io do ombro. 

Efeitos da rigidez do deltolde médio 

ilo é provável que a rigid<r.!: do 1nú.«.'lllo <lcltoide médio 
realmente possa restringir a AD~1 de abdução do ombro. 
Entretanto, a poslç.'\o de aduçlo do ombro aplica tensi\o ao 
deltoide médio e pode causar dor e rompimento adicional 
do tcndilo do dcltoidc ou dn bnrsa que flca abaixo dele. 

Supraespinal 

O suproespinal é parte do 01anguito rotador, que tam­
bém inchú o infrucspinru, o redondo menor e o subcscapu­
lar. Todos esses múscu.los exercem uma funÇt1o essencial na 
estabilização da articulaç-Jo glenoumeral. Os dados de EMC 
clcmonstrrun atividade llC$SCS músculos por toda a clC\'llÇ'lo 

mais ativa do ombro.127.39.651 Parte dessa atividade reflete a 
funç-lo dos músculos como mobili7.adorcs primários e outra 
parte pr<M1vcln1cotc reflete SUlU fun~ como estabilizado­
res dinâmicos. Esta seç-Jo apresenta os músculos Individuais 
e suas funções específicas como mobili7.adores prin1ários. 
Após a discussão dos músculos individuais, é apresentada sua 
fu~ conjunta como estabili1~1dorcs dinílmicos durante o 
movimento do ombro. 

O músculo supraespinal é o 1nais superior do grupo do 
manguito rotador (Fig. 9.26) (Inserção muscular Quadro 
9.9). Ele fica abaix.o da bursa subacromial (subdeltóidea), 
do ligamento co~mial. do m(\scu)o dcltoidc e do pro­
cesso acromial.1411 

Ações do supraespinal 

AÇÃO MUSCUUUI: ~NAL 

Ações Evldtnda 

Abduç!o do ombro Suportada 

Rotaç!o la ter ai do ombro Suportada 

Rotaçao medial do ombro Suportada 

Establlltaç.lo do ombro Suportada 

FISJU•• 9.26 MúS<Ulo suptaespin1l. O supra~pinal fica abaixo 
do acrõmio, do deltolde e da bursa subacromlal. 
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Existe um ooosenso ger.il de que o supraespinal é um abdu­
tor do ombro.13.6.1.84! A análise do b~ de momento de abdu­
ç.1o cio 1núsculo apoia essa visão.155) A atividade m(UÓJna do 
supraespinal com atividade mfnima dos músculos adjacentes 
é observada durante a abduÇ<io do 01nbro no plano da esclpu­
la acompanhada pela rotação laternJ.f34l Entretanto, um teste 
clássico da integridade do supraespinal é a abdução do ombro 
resistida no plano da esclpula com rotação medial do ombro. 
144.SSJ Essas posi~ sugerem que o supraespinal ~ con­
tribuir tanto para rotação medial oomo laternl do ombro. A 
análise dos braços de momento do supmespinal sugere que a 
porção posterior cio mú.'iCulo é capaz ele faz.er rotação lateral; 
a porção anterior possui um braço de momento de rotação 
medial leve quando o ombro está neutro ou em flelG1o, mas 
pode causar um momento de rotação lateral com o ombro 
moderadamente abdllZÍdo.141.551 A atividade EMG s~rtn a 
função do supraespinal em rotação laternl do ombro.1 1 

Algumas referências dizem que o supruespinal "inicia" 
a abdução do ombro.1631 Entretanto, dados EMG revelam 
cla111mente a atividade em todos os músculos do man­
guito rotador e do músculo deltoide ao longo de toda 
a amplitude de abdução ativa.127.391 Um estudo no qual 
o mósculo supraespinal foi temporariamente paralisado 
por urn bloc1uclo neural dernonstrou a1nplitude de abdu­
ç.lo de ombro atiYll mesmo na ausência de qualquer força 
supraespinnl .1791 Esses estudos dcmonstriun que o mús­
culo supraespinal não é somente responsável pelo início 
da abdução do ombro. 

Foi mostrado que o músculosupraespinal também parti· 
cipa espcciftcrunente na estabilização da articulação glenou­
meral na direção inferiorJ3.73J Embora o rnúsculo deltoide 
esteja bem alinhado para prevenir o abaixamento da cabeça 
do úmero na cavidade gleuoidal na ~iç>no en1 pé ele repou­
so,l2 lJ alguns indivíduos não exibem atividade n<> deltoide na 
postura ereta.131 Em contraste, o supraespinal, em alguns 
indivídu~. demonstra atividade EMC durante a posição 

QUADRO 9.9 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do supraespínal 

lnserç3o proXJmal: Dois terços mediais da fossa 
supraespinal e a f.isda supraespinosa suprajacente. 

lnserç3o distal: faceta superior do tubérculo maior do 
úmero e da cApsula articular glenoumeral. 

lneivaçA<>: Nervo subescapular, CS-6. 

Palpaçac>: A porçA<> superlieial do ventre do múSC\Jlo supra­
espinal pode ser palpada na fossa supraespinal através 
do trapézio relaxado. O tendão do llllÍSC1Jlo supraespinal 
também pode ser palpado na sua ín~ pelo músculo 
deltoide relaxado com o ombro em extensão e aduç3o. 
Dados de cadáveres revelam que a posiçOO que combina 
aduça<> llWUma, rotaçao medial de 80" a 90" e hiperexten­
soo de 30" a 400 fornece a melhor exposiçao do tencJ00.1461 

em pé, particularmente quando os membros superiores são 
tracionados para baixo por um peso na mão. O supraespinal 
ajuda a estabilizar à :uticul'lção glenoun1er.il, C."terceudo wna 
traçiio hori1,ontal para manter a cabeça do ú1nero contra o 
processo glenoidaJ.131 Essa função pode ser melhorada pela 
inclinação superior da cavidade glcnoidal na postura crn pé 
porque o abaíxamento da cabeça do úmero na cavidade gle­
noidal virada para cima exige movimento lateral simultíineo 
da calx.~ do úmero (Fig. 9.27). 

Uma força que previne o movimento lateral, como 
aquela aplicada pelo supraespínal, ta1nbém previne o abai­
xamento. Entretanto, <.'Omo alguns autores sugerem que 
a cavidade glenoidal está realmente virada para baixo no 
alinhamento nonnal, a função do supraespinal na preven­
ção da instabilidade inferior da articulação glcnoumcral 
pennane<.-e indefinida. 

Subh1xa~ Inferior d• llttiat&.<io glenoument: A tunc;ao 
proposta dO supraesplnal na preve~ da Stiblu~ Inferior da 
artlculaç.lo glenoumeral é facllitada pela lnctlnaç;\o superior da 
cavidade glenoldal. l'ot1ilnto, a debilidade dos músculos que sus· 
pendem a escapula pode contlibutr para subi~ lnfeflores da 
artlculaçao. Tais sublwra~ões Inferiores do ombro são nonnalmen­
te encontradas em pacientes com det>llklacte muscular difusa do 
111e111bro supelior apôs Infarto (fig. 9.28). FOI mQSlrado que a debl­
lklade do trapézio é caracterizada pela depressoo dO processo do 
acn'lmlo demonstrandO ar~ lnfeô<lf da esa1pula. l'ot1ilnto, a 
subluxaçi'k> lnfeô<lf da artlrula~ g~meral pode ser resultado 
dos elel1os romblnados da debllldade muscular do supraesplnal e 
do trapézio. As talas que exercem uma força para cima no llmero 
para estlbillzar uma articula~ gJenoumeral Stibluxada na regjao 
lnfertor sao normalmerite Ineficazes na reduç3o da sublux~o. 
Métodos de tratamento atuais Incluem exercklos para rewperar 
uma lndlnaQ'lo supelior da cavidade glerioldal enquanto fadlltam 
a atividade dos mõsculos dO manguito rotador.l•l.641 Estudos adi· 
clonais sao necessários para esdarecer o mecanismo da subluxa· 
c;ao lnfenor e aperlet.;oar o tratamento. Entretanto, a poisl<ao da 
escapula deve ser conSlderada quando se desenvolve estratéglas 
para establllzar a articulação glenoumeral. 

Efeitos da debilidade muscular do supraespinal 

A debilidnde do músculo supmespinnl é bastante comum. 
Ela pode resultar de uma denervaçiio secundária a unia 
compress.io do neivo supn1escapula.r.l36.5tl Entretanto, ela 
nonnalmente resulta de um rompimento rnecllnioo do ten­
dão do músculo ou ele sua illserç-:io na t'ápsuln da articulação 
glcnoumcral. A debilidade muscular também pode resul­
tar da inibição da oontraç;lo do músculo causada por dor 
secundária a desordens como a tendinite. A degeneração 
dos tendões do manguito rotador c.-om a idade está bem 
documentada e é particulannente evidente no supraespi­
naJ.19,66,67) Uma diminuição da vascularidade do tendão 
supraespinal é inerente a esse processo de degeneração e 
predispõe o tendão a mais dano. A degeneração do tendão 
supr.iespinal está correlacionada com uma diminuição na 
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Figura 9.27 Tração do supraespfnal. A traç.'lo medial do 
supraespinal ajuda a prevenir o deslocamento Inferior da cabeça 
do úmero, já que, em uma cavidade gtenoidal virada para cima, 
a c.abeça do úmero deve se mover para lateral à medida que 
desliza para baixo na fossa. 

Ffgun 9.28 Subluxaç.'lo inferior da arti,ulaç.'lo glenoumeral. A 
subluxaç.'lo inferior da articulaçao g lenoumeral é observada em 
indivlduos frequentemente após um infart.o. A rotaç.'lo inferior 
da escapula pode diminuir as forças que estabilizam os músculos 
e ligamentos alinhados horizontalmente. 

força do material do tendão. Consequentemente, a dege­
neração do tendão supraespinal pode ser um fator de causa 
no rompimento do manguito rotador, particularmente por­
que o rompimento do manguito rotador envolve mais fre-

quentemente o suprnespioaJ.1841 Portanto, existem muitos 
fatores a considerar para explicar a presença de debilidade 
muscular do supraespin:tl. 

A debilidade muscular do supraespinal é manifestada por 
uma dhninuição signiAcativa na força e resisUlncia aeróbia 
de abdução do ombro.li9l Entretanto, deve ser enfatizado 
que a abdução ativa de ombro ainda é possível. apesar de 
signiAcativamente mnis fraca, mesmo na presença de para· 
llsia <.'01npleta ou rompimento do supraespinal. 

Efeitos da rigidez do supraespinal 

Apesar de a rigide-~ espontânea do tendão do supraespi11al 
ser improvável, ela pode estar presente após o reparo cil1Ír· 

gico de um rompimento do manguito rotador. Devem-se 
considerar as posições que podem alongar o supraespinal, já 
que elas devem ser evitadas oa presença de um rompbnento 
do manguito rotador ou após o reparo do tendão do supro· 
espinal. A adução ou rotação medial, particulannente com 
a biperexteosão do ombro, alo11ga o supr.iespinaJ.f53J A adu· 
ção do ombro pelo plano do corpo tambóm pode alongar o 
suprnespinal. KeUey aconselha que se tome cuídado quando 
se exercitar na posição de rotação medial do ombro e aduç-Jo 
na presença de disfunção do supraespinaJ.1331 

lnfraespinaJ 

O infracspinal 6 descrito na maioria dos livros de anato· 
mia co1no um ventre muscular linico (Quadro 9.10).lG.'l.IWI 
Entretanto, na literatura biomecânica o músculo é descrito 
<.'Om duas ou tn,"s porções separadas (Fig. 9.29).131.55] 

Ações do infraespinal 

AÇÃO MUSCUl.Alt: INFRAESl'tNA1. 

A56es 

Rotaç3o later ai do ombro 

Abdução horizontal do ombro 

Abdu~o do ombro 

Estabilização do ombro 

Evld6nda 

Suportada 

Suportada 

Suportada 

Suportada 

O músculo ínfraespi11al é denominado por muitos autores 
co1no um músculo importante e potente que faz rotação 
lateraJ.124.:>5,53.84) Isso é consistente com a grande inserção 
do míísculo na escápula e seu grande braço de momento de 
rotaçllo lateral. Kuechle o descreve con10 o rotador lateral 
mais eficiente do ombro.f 411 Dados EM C e a análise ele selL~ 
braeos de momento também ~iam a função do infraespi­
nal na abdução hori7.ontal.12.3. 1 Apesar de não ser norrn:tl· 
mente descrito como uni abdutor do ombro. tuna análise 
cuidadosa dos braços de momento das partes individuais do 
infraespinal sugere que ele também está posicionado para 
contribuir para o momento abdutor totaJ)26.40.55J A ablaÇtio 
seletiva do infraespinal diminui o momento ele abdução pro­
duzido pela atividade simulada dos músculos remanescentes 
em amostras ele caeláveres.f 52) 
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Infra espinal 

Efeitos da rigidez do infraespinal 

A rigidez do infraespinal contribui para a ADM de rota­
çiio medial do ombro <linúntúda e tumbén1 pode c."Ootribuir 
para a AD~1 de adoção horizontal diminuída. Entretanto, 
Murak:i et ai. sugerem que o deltoide posterior e a cápsula 
da articulação glenoumeral posterior são mais prov-.ivelmen­
te límitadorcs.fS3l 

Redondo menor 

Alguns descreve1n o redondo menor corno um ventre 
distal do mlÍsculo deltoide, observando sua inervação 
comum e a inserção do músculo redondo menor distal 
na cápsula da articulação glenoumeral (Quadro 9.11 ). 
l27.31f Ele também possui a menor área de secção trt1ns­
versa fisiológica dos mósculos do manguito rotador, ape· 
sar de ser substancialmente 1naior do que cm outros 
mamíferos. 

Redondo Ações do redondo menor 

b 
l> 

b 
o 

meflOf 

Figure 9.29 lnfraespirnil e redondo menor slio Importantes 
rot;,dores laterais do ombro. 

QUADRO 9.10 lnserçio muscul•r 

Inserções e lnervaçio do lnfraesplnal 

lnserç.\o proximal: Dois terços mediais da fossa 
infraespinal e féiscia suprajacente infraespinal. 

lnsercpo distal: Faceta medial no tubérculo maior do 
úmero e ápsula articular glenoumeral. 

lneivaçao: Nervo supraescapular, CS-6. 

Palpa~: O ventre do músallo lnfraesplnal é palpável na 
fossa lnfraespinal lateral ao trapézio e inferior ao m<isculo 
delto1de. O tenda<> também pode ser palpado com o 
ombro flexionado, aduzido e em rotacpo medial.1461 

Efeitos da debilidade muscular do infraespinal 

A debilidade muscular do infraespinal é incon1um, 
mas tem sido regístrada.[36.421 Ela se manifesta clinica­
mente por uma reduç-lo significativa na força de rotação 
lateral do otnbro. Mais frequentemente o infraesplnal é 
enfraquecido junto com outros músculos do manguito 
rotador pelo rompimeoto 1necânico do próprio manguito. 

AÇÃO MUSCULAR: REOONOO M ENOR 

Asões Evidência 

RotaçAo lateral do ombro Suportada 

Adução do ombro Suportada 

Estabilizasao do ombro Suport<lda 

A função do redondo menor como um rotador lateral do 
ombro está bem estabelecida.124,35.63,&IJ Entretanto, sua 
área de secção transversa fisiológica é aproximadamente 
um terço da área do iofraespinaJJ31) Portanto, o redondo 
menor pode contribuir somente com uma pequena quan­
tidade adicional de força para a rotaçiio latenll. Embora a 
adução não seja mencionada como uma ação do redondo 
n1enor na maioria dos textos de anatomia, a análise de seu 
br.i90 de momento oonfinna sua capacidade de produzir um 
rnomento de adução.ISSI 

QUADRO 9.11 lnserçio muscul•r 

Inserções e Inervação do redondo menor 

lnserçao proximal: Dois terços superiores do aspecto 
lateral da superf1cie dorsal da esc:Apula, lateral ao 
infraespinal. 

lnserçao distal: Faceta inferior do tubérculo maior do 
úmero e distal na direção do eixo do úmero. Ele também 
se insere na c.1psula da articulaçao glenoumeral. 

lnervai;ao: NeM> aXJlar, CS-6. 

Palpaç3o: O músculo redondo menor pode ser palpado 
com o músculo infraespinal. 
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Efeitos da debilidade muscular do redondo menor 

A debilidade muscular do redondo menor pode contribui 
para unlll diminuiçl!<> nu fol'Ç'j <le rotaç;.io lateral <lo 01nbro. 
Entretanto, uma vez <111c a 4rea de sccç-:lo transversa fisio­
lógica do redondo menor é muito 1ncnor do que dos outros 
rotadores laterais, a di1ninuiç-Jo na força <le rotação lateral 
provavelmente não é slgn!Ocativa. 

Efeitos da r igidez do redondo menor 

A rigi<lcz isolada do r"-<londo menor é improvável. O 
tamanho do redondo menor também sugere que a rigidez 
do redondo menor por sf só possui pouca signiOcância fun­
cional. Entretanto, a rigi<lez do redondo 1nenor provavel­
mente é acompanhada pela rigidez do infmcspínal. Juntas 
elas limitam a AD~1 de rotação medial. 

Subescapular 

O m(&SCulo subescapular é o maior dos músculos do man­
guito rotador (Quadro 9.12) (Fig. 9.30).127,11,4.31 

Ações do subescapular 

AÇÃO MUSCUlAlt SUllSCAJIULAll 

Rotaç!o medial do ombro 

FlexJo do ombro 

Extenslo do ombro 

Abduslo do ombro 

Adusto do ombro 

Aduç!o horizontal do ombro 

EsUbíliUÇIO do ombro 

Evld~nda 

Suportada 

Inadequada 

Inadequada 

Suportada 

Suportada 

Inadequada 

Suportada 

QUADRO 9 .12 lnsarçlo muscular 

Inserções • lnervaç.lo do subesalpular 

lnserç.!k> proiumal: Fossa subescapular e bocda lateral 
da superflcie venual da esc.ipula Ele também se insere 
no septo intramuscutar tendinoso e na aponeurose que 
cobre o músculo vetralmente. 

l~t"Çao distal: Tubérculo menor do ume<o e no aspecto 
superior da c.1psula da articulaçao glenoumeral. 

lriervaç~o: Nervos subescapulares superior e 1nfenor. e 5-6 
e talvez C7. 

Palpa~o: Esse m<isculo é diffol de palpar, mas pode ser 
sentido na axila pela palpa<;3o da superflc1e ventral da 
escapula quando ela estA abduzida Dados de cad.M!res 
também sugerem que o tend.!k> é palpável no trl3ngulo 
deltopeítoral com o membro supenor contra o tôrax e o 
ombro na pOSlç.\o neuua 1461 

Tubén::ulo 
menor 

-1--1-úmero 

Fl;ura 9.30 MóJ<Ulo sub~pular. O su~pular 6 o 
ónko mósculo do manguito rotador no aspecto superior da 
articulaçlo glenoumeral. 

Existe ampla concordância acerca da função do subesca­
pular na rotaç>ic> medial do ombroJ24,3S.63.84f As ações rema­
nescentes são registmclas com pouca frequência. A função 
do subescapular na abduç-:lo e adução pode depender da 
posição da articulação glenoumcral.1711 A análise dos bm­
~ de momento do músculo subescapular sugere que ele 
pode fazer adoção quando o ombro esbi em rotnção 1nedial. 
mas pode fazer abdução quando o ombro está neutro ou cm 
rotação lateraJ.126.40.55) 

Uma explicação para a confusão acerca das ações do 
~-ubescapular pode ser o foto de o subcscapular se contrnir 
durante a maioria dos mOVimenlos ativos da articulação gle­
noumeraJ.1391 Entretanto. a atividade rcglstmda pode ser 
a atividade do subcscapular pnm estabilizar a articuloçilo 
gleooumeral. Distinguir sua função co1no u1n cstablli1.ador 
dinâmico do ombro de um n1obili111dor primário do ombro é 
dillcll e exige o csÍOl\-'O de combinar dado.' E/\1C e a (U11\llso 
cuidadosa da linha de tração do músculo. 

Efeitos da debilidade muscular do subescapular 

A debilidade muscular resulta cm uma clinlin1úçi1o signiO­
cati"V"lt da força de rotaç.lo medial do ombro.1 191 A debilidade 
do subescapular também pode contribuir paro a instabilida­
de anterior da articulaçi!<> glcnoumenu. 
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DeMidlde ......,.relo 11111 _..,...w: AatMll;'lo clinft*la Cio 

~dar é ll'glstrada em alfµlS lndMOOo5 ~ poclern sublocilr 
suas~ glenCunerals espontar-*! fa2leflClo a ~ 
lall.'filLllG.29.331 A reeduca<;ão musoJlar pi113 fadlltal Osube5capulilt 

1 e owos rotadores mediais é um <01'T1p00ef'lle Importante no PfOf!Jêl'" 
~ de reabll~ para aumentar a estlbtlldade.1481 

Efeitos da rigidez do subescapular 

A rígidcr;, do subcscapular causa diminuí~1o da AM de rota­
~ latcrnl no ombro. A rigidez do músculo subcscapular algu­
nw "w.es é induzida deliberadamente para melhorar a estabi­
lidade articular por meio de cirurgia em indivkluos com des­
locamentos crônkxls anteriores das articulações glcoou1ncrals. 

Establllza~o dinâmica pelo manguito rotador 

O Capítulo 8 apresenta a fwlÇão das estruturas de suporte 
nllo contn1tcis da arti~ glenoumernl na cstabilmiçt1o da 
articul~. Embora essas estruturas forneçam alguma estabi­
lidade, elas s.1o insullcientes para estabilizar a articulaçilo con­
tra grandes forças o cm todas a,, posi~ articulares. Estudos 
EMC e com cadáveres, bem como ein 1nodelos matemáticos, 
indicam de 1naneirn conSistente a import<'\ncia do 1nanguito 
rotador na estabilização da articulação glenoumernJ.IW I Os 
músculos do manguito rotador fornecem suporte adicional 
fundamentnl parn a articulação. Um estudo demonstrou que a 
contraçOO do manguito rotador prc\'inc a instabilidade vWvcl 
da articulaç:.1o glenoumernl durante o movimento do ombro. 
mesmo na presença de grandes rompimentos anteriores da 
cápsula arti<.itlar. 111 Esse 1ncs1no estudo sugere que a contru­
Ç'Jo dos músculos do manglúto rotador nínda previne odes· 
loca1nento após o ro1npírnento completo anterior-posterior 
da cápsula. Ao contrário, a força de contr.JÇl'\o dimlntúda do 
manguito rotador resulta em deslizamento aumentado ante­
rior e posterior da articulação glenoumeral durante a abdu­
ção no plano da csdipuJa.lb6J A debilidade n1uscular truni)l'!n1 
pode pennitir desli7.amento superior aumentado da cabeça 
do úmero durante a elewçi!o do ombro. 

MÚl<UJot do manguito rotador e rublllt.a(M da artlcu· 
laçlo glenoumeral lnstãvel: Estudos que demonstraram a 
lm~nda da atMdade do manguito rotador na est>blllzaç3o 
da artleula(ão gJenoumeral ~ que esses mUsclJIOS ~ 
ser avaliados cuidadosamente na presenc;a de lnS1abllldade da 
art1cu1açao glenoumeral. Além disso, os exerddos que fortalecem 
os mllsculos do manguito rotador são um elemento Importante 
do tratamento do ombro lnstável.f'7.38l 

Atividade coordenada do deltoide e dos músculos 
do manguito rotador durante a elevação do ombro 

As funções do deltoide e dos músculos do manguito 
rotador na produç-lo da flexão e abdução do ombro forrun 

bem estudadas. Esses estudos se desen\'olveram a partir da 
observação clínica de indi"íduos co•n debilidade mU$Cular 
do manguito rotador, particulnnncotc do supracspinal, que 
tinham dillculdadc SC\era de elevar o ombro. Essas obser­
~;ições IC\'llram ao mito de que o supraespinal é responsá­
vel pelo início da abduç;io do ombro, o que foi subsequen­
temente refutado, apesar de nl\o ter sido completamente 
abandonado. A evidência clínica suporta, mas niio explica, 
a funç-lo íntcgml do manguito rotador nu elevação do braço 
sobre o tronco. Estudos anatõmieos e blomecânicos cuida­
dosos fornecem atualmente e'~d~ncia sólida e uma explica­
ção clara para a funçilo integrada do deltoide e do manguito 
rotador durante esses movimentos. 

Quando a articulação glenoumeral está em posição 
neutra, o músculo dcltoidc possui um pequeno ângulo de 
aplicação, ou braço de momento, para abdução, enquan­
to o supraespinal possui u1n grande braço de momento de 
abdução (l ,42 vs. 2,6 cm) (fig. 9.31).1551 Nessa posiç-lo, a 
linha de tração do dei tolde médio, o principal abdutor do 
01nbro, está direcionado mais para cima, de forma que a 
contração do deltolde 1n~dio tenda a produzir translaçno 
superior da cabeça do ú1ncro na cavidade glenoidal cm v<r~ 
de uma rotação em abdução. O supraespinal possui uma 

Tração do 
suptaaspinal 

1 

\ 
) 

\ 

úmero Escápula 

Figura 9.31 Braços de momento do deltolde e supraesplnal 
para abdução. O braço de momento de abdução do mÚS<ulo 
supraesplnal é levemente maior do que o do ml'.Jsculo deltolde 
com o ombro neutro. Entretanto, o braço de momento do 
deltoide melhora na metade da amplitude de abdução. 
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vantagem mecânica graças ao seu braço de momento maior, 
por isso, a contração do S'llpraespinal tende a produzir abdu­
ção enquanto <.'Ontprime simult-.meamente a artic.-ul.ação gle­
nonumeral. Portanto, os músculos deltoide e supraespinal 
fonnam uma força de acoplamento anatômica para produzir 
abdução. Entretanto, a área de secç-Jo transversa fisiológica 
do músculo supraespinal é consideravelmente menor do que 
a do músculo deltoicle e, conseqtJentemente, o supraespinal 
é Incapaz de gerar grandes momeotos de abdução. Assim, 
a abdução com potência exige a atividade simultânea dos 
músculos deltofde e supracspfnal. 

O deslizamento superior irrestrito da cabeça do úmero 
resulta em co1nprcssão dos conteúdos do espaço subacro­
mial. Entretanto, à medida que o deltoide se contrai no 
início da clcva~io. todos os mú.~culos do mangllitO rotador 
também se contraem e exercem uma força oompressiva no 
ómero proximal, mantendo a cabeça do úmero fttme contra 
a cavidade glenoiclal. Shnultaneamente, o redondo menor, 
a menor porção do infraespinal e o subescapular aplicam 
uma força inferior sobre a cabeça do ú1nero, fomecendo 
protcç.io adicional contra o de.~lizamento superior da cabeça 
do úmero (Fig. 9.32). [1?7.58) A contração do redondo menor, 
do infraespinal e do subescapular com o deltoide é outro 
cxe1nplo de un111 força de acoplamouto anat801ica na qual 
as trações superior e inferior dos músculos são equilibradas 
e as forças contribuem para a abdução. 

Oef1olde 

lnfraespínal 
Redondo menor S ...,.-~·J u-__,,,., a.r 

Figura 9.32 Força de <Jcoplamento formiJda por deltoide e 
infraespinal, redondo menor e subescapular. A tração superior 
do deltoide é equilibrada pela tração inferior dos músculos 
infraesplnal, redondo menor e subescapular. 

Na melllde da amplitude de abdução a vantagem medlni­
ca do dcltoide melhora, seu braço de momento de abdução 
excede o do supn~i>inal. [551 Portanto, como os momentos 
exigidos para abdução do membro superior aumentam, o 
músculo deltoide 1nnior está mais npto a reali1.ar a tarefa. 
Entretanto, o maugiüto rotador inteiro continua se contrain­
do ao longo da amplitude co1npleta de abdução, gerando 
forças de estabilização continuadas para a articulação gle­
ooumeral.l27.39l D etalhes das forças envolvidas nessa função 
são apresentados no Capítulo 10. 

Portanto, a abdução e a ílcxão da articula~'to glenoume­
rJ.I depende1n de três fatores: o deltoide; o supr.iespinal; e 
os depressores da cabeça do úmero, incluindo os músculos 
infraespinal, o redondo menor e o subescapular. O deltoide 
gera força para o movimento; o supracspinal fomec.'C vanta­
gem mecânica no início da AM e, com o resto do manguito 
rotador, compressão articular ao longo de todo o movimento; 
e os músculos infr.iespinal, redondo menor e subescapular 
estabili7.'lm a cabeça do úmero no sentido inferior. A perda 
de qualquer um desses elementos resulta em incapacidade 
significativa de elevar o ombro. 

Relevância clínica 

DetHlldade muscular do manguito rot.dor: outra possível 
ousa d• síndrome do lmp11cto no ombro: Os músculos do 
manguito rotador parecem ser partlrulannente suscetfllels à fadl· 
ga e ao uso excessivo, especialmente em adultos de mela-Ida<!<?. 
POrtanto, nao é surpresa ver pactentes de me1a·tdade que repor­
tam hlStõrla de lnldo agudo de dor no ombfo devido a aUvldade 
sobre a cabeçl Incomum e prolongada, como ~ sér1es de tênis 
no Inicio da tem.porada de ténis ou uma tarde llmpando janelas. 
Um possJvel cenário para expllcar as queixas~ (a) atMdade pro­
longada sobre a cabeçl; (b) fadiga dos ml)sculos do manguito 
rotador: (e) establlliaçâo Inadequada da cabeç.i do úmero: e 
(d) deslizamento superior do llmero causando compressa<> dos 
conteildos do espaço subacromlat, Incluindo a bur;a subacromlal 
e o tendão supraesplnal; com (e) bursfte ou tendinite resuuante. 
O tratamento elidente das queixas dos padentes deve Incluir 
lnterven(ões que reduzam a fnflama(l!o, medicamento, repouso 
e gelO. Entretanto, o tratamento também deve se diredoriar para 
a patome<anlca subjacente, com foco partlrular no trelriamento 
de forçi e resistência aeróbla para os músculos do manguito 
rotador. A educaçOO do paciente com expllcações sobre a relaçlo 
entre fadiga e pa1omecan1ca, também pode ajudâ·lo a evitar a 
recorrência. 

Redondo maior 

Ações do redondo maior 

AÇÃO MUSCULAR: REDONDO MAIOR 

Aç6es Evldênda 

Rol!Ç!o medial do ombro Suportada 

Exten$3o do ombro Suportada 

Aduçllo do ombro Suportada 
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O redondo maior não foi bem estudado (Quadro 9.13) 
(Fig. 9.33). Entretanto, dados E~1C disponíveis revelan1 
atividade do 111úsculo redondo maíor durante todas as três 
a900s na presença de resistência, mas nenhuma atjVidade 
sem resistência a não ser que o ombro esteja hiperestendido. 
l31 O redondo 1naior parC<,'e ser recrutado sen1 resbtência 
durante a hiperextensão do ombro e durante a adução na 
posição hiperestendida. A análise do braço de momento 
suporta seu potencial como um rotador medial oa maioria 
das posições do ombro.1411 

O redondo 1naior também exibe atividade E}.1G com o 
ombro 1naotido em posições estáticas de flexão ou abdu­
ção.l27J Isso contradiz a visito clássica das ações do redondo 
maior. Entretanto, esse músculo também é capaz de tra· 
cionar a est'ápula quando o úmero é mantido lixo. Talvez 
a atividade registrada do redondo maior durante a flexão 
ou abdução isométrica do on1bro seja 1nais um auxílio na 
estabilização da articulação escapulotorácica do que un1 
movimento ou manutenção da artici,1laç-Jo glenoumeral (Fig. 
9.34). Estudos adicionais são neooss.1rios para esclarecer sua 
fimção nos movimentos do ombro. 

Efeitos da debilidade muscular do redondo maior 

Uma vez que poucos estudos investigaram a função do 
n1W<:ulo redondo 1naior, pode-se somente criar hipóteses 
sobre os efeitos da debilidade muscular É lógico esperar 
debilidade na rotaÇtio medial, exte1lsão e hiperextensão do 
ombro e adução com a debilidade 1nuscular do redondo 
maior. Entretanto, dados são necessários para fundaineotar 
essas expectatiYaS. 

Efeitos da rigidez do redondo maior 

Novamente, na ausência de dados detalhados, pode­
-se esperar que a rigidez do redondo maior resulte em 
ADM restrita na rotação lateral, flexão e abdução cio 
ombro. A rigide-~ também pode influenciar na posição de 
repouso e na mobilidade da articulaç-Jo escapulotorácica. 
Espccillcan1ontc, a rigidez do redondo maior podo tracio­
nar a escápula em uma posição de abdução e rotação supe· 
rior, contribuindo para outra variante da postura de ombros 
arredondados (Fig. 9.35). 

QUADRO 9.13 lnserçio muscular 

Inserções e inervaçAo do redondo maior 

lnserç3o proximal: Superffcie dorsal do angulo inferior da 
escapula e da f~ àrcunjacente. 

lnserçao distal: Labio medial da fossa intertubercular 
do úmero. 

lnervaç~: Nervo subescapular inferior. C6-7 e talvez cs. 
PalpaçAo: Esse músculo é facilmente identificado no 
angulo inferior da escápula. 

o 
o 
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o 
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u 
u 
u 
0 

úmero 

t--i--1- Redondo 
maior 

Figura 9.33 Redondo maior e latisslmo do dOfSO. O redondo 
maior e o Iatíssimo do dorso possuem direções semelhantes de 
tração sobre o ombro. 

Coracobraqulal 

Ações do coracobraquial 

AÇÃO MUSCULAR: CORACOllAAQUIAL 

Evldfnda 
Flexão do ombro Inadequada 

Aduç!o do ombro Inadequada 

O coracobraquial é ainda mais superficialmente estudado 
do que o redondo maior (Quadro 9.14) (Fig. 9.36). Uma ava­
liação do braço de momento cio coracobraquial cm ombros 
de cadáveres posicionados a 90º de abdução e rotação lateral 
suporta sua função oomo um flexor do ombro.141 Nessa posi· 
ção o músculo pos~"Ui braços de momento quase desprezíveis 
para a adução e rotação lateral do ombro. 
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Flgur• 9.34 A funç3o do redondo maior durante 
levantamentos acima da cabeça. Uma sobrecarga pejada acima 
da abeçll tende a aduzir a esdpula e a contraçlo do redondo 
maior pode ajudar a estabilizá-la. 

QUADRO 9 . 14 lnserçio muscular 

lnsen;ões e Inervação do coracobraqulal 

lnse<ç.\o ptOlOITlal. Ponta do procesoo corilCOlde da esápula 

lnse«;ao distal: Metade do aspecto medial do eixo do úmero 
entre as inserções dos músculos llfceps braquial e braquial. 

Inerva(.\<>; Nerw musculocut3neo, C6-7 e talvez CS. 

Palpa(.\<>: O coracobraquial é pai~ no brcl(o proximal, 

exatamente distal à 1nserç3o do peitoral ma« e medlcll 
ao tend.\o da cabe(a rurta do mlÍSCUlo blceps. 

Figura 9.35 Rigidez do redondo maior. A rigidez do redondo 
maior pode tracionar a ts<Apula em rotaç3o superior se o 
úmero estiver ftxo. 

Potção esternal 
do pettoral malof 

Figura 9.36 Coracobraqulal e peitoral maior. O coracobraqulal 
e o peitoral maior contribuem para a flexão do ombro. 

Efeitos da debilidade muscular ou rigidez 
do coracobraquial 

De\-e-se fa:1.er hipóeescs a respeito dos efeitos da debilidade 
1nlJS(;·ular e ux.-luir a cJiminulÇ'Jo da força na llcxão e adução do 
ombro, assím como sobre os efeitos da rigidez, que de\-e pre­
sumivelmente incluir AOl\I diminuída na abdução e extens.'\o 
do ombro. A rigidez isolada do coracobraquíal é imprová\'el. 
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Resumo dos músculos escapuloumerals 

Os músculos escapuloumerais são responsáveis pelo 
posicionamento da articulação glenoumeral, benl como pela 
estabilidade dinâmica da articulação. A debilidade desses 
mí1sculos pode diminuir seriamente a força dos movimentos 
do ombro. Alt!m disso, a debilidade muscular pode pre­
judicar 11 estabilidade da articulação glenoumeral, contri­
buindo paro uma variedade de disfunções do movimento 
de subluxnçõcs glenoumerais até desordens de impacto do 
ombro. A análise cuJdadosa de cada u1n desses músculos é 
fundamental parJ identificar a base da disfunção da articu­
lação glenounleral. 

Músculos axioumerais 

Os rnúsculos axloumcrais inclucn1 o peitoral rnllior e o 
Iatíssimo do dorso. Esses músculos se inserem no tórax e 
no úmero. Portanto, suas fibras cruzarn e, consequente­
mente, afchu11 todas as quatro articulações do co1nplcxo do 
ombro. Os músculos descritos nas duas scçõcs anteriores, 
rucioescnpular, 11xioclnviculnr e escapuloumen1I, silo capazes 
de mo,~mcntar todas as quatro artieulaçllcs do complexo 
do ombro cm suas A D~1 completas. Os dois músculos do 
grupo a.\ioumcral são redundantes para o objetivo de gerar 
AD~I completa do complexo do ombro. Além disso, esses 
dois músculos sllo caracteriT.ados por seus locais de inser­
ção massivos e grandes áreas de secção transversa fisiológi­
cas. Essas carncterlsticas sugerem que a funç-Jo do peitoral 
mllior e do latfssl mo do dorso é fornecer força adicional 
aos movirnentos do ombro. Entre eles, o peitoral maior e 
o !atíssimo do dorso auxiliam ern todos os movimentos do 
ombro, e.~ccto na rotação lateral. Sua funç;lo combinada na 
dcpressi'lo do ombro é discutida especificamente no final 
desta seçilo. 

Peitoral maior 

O peitoral maior possui dois ventres distintos, uma porção 
clavicular menor e uma porção esternal bem maior, cada 
uma denominada pela sua inserção pm'<imal (Quadro 9.15). 
Essas duas pol\'ÕCS podem íundooar juntas ou independen­
te uma da outra. A seguir é discutido o mwculo como um 
todo e depois sllo apresentados os componentes individuais 
do peitoral maior. 

Ações do peitoral maior 

AÇÃO MUSCUlAA: ,EITOllAL MAIOR 

Evld6nda 

RotaçJo medial do omb<o Suportada 

Aduçlo do omb<o IMdtquacMI 

AdusJo horizontal do omb<o IM<lequada 

Oepreulo do omb<o 

QUADRO 9 . 15 lnserçlo muscular 

Inserções • lnerv~ do peitoral maior 

lnserç-lo pro:dmal: Superfície anterior da metade 
medial ou dois terços da clavícula, metade da superfl'­
clc anterior do esterno a partir do nó estornai no ofvel 
próximo da sexta ou sétima cartilagem costal, a primeira 
através da sexta ou sétima cartilagem costal e aponeu­
rose do músculo abdominal oblíquo externo. 

Inserção distal: Lábio lateral da fossa intertubercular 
do úmero. 

lncrvação: crvos peitoral medial e lateral. A por­
ção clavicular recebe inervação de C5-6 e tal"-ez C7. A 
porção estemal recebe lneT\-açào de C8 a TI e tal"ex 
tambt!m de C6 e C7 

Palpação: As porções clavicular e estemal do peitoral 
maior são palpadas individualmente na região anterior 
à axila. 

Apesar de haver <.'Oncordâ11ciu geral de que o peitoral 
maior faz a rotação rnedial cio ombro, há disoord.'lncia acer­
ca das condições sob 1~ qullis isso ocorre. A análise do braço 
de momento suporta seu potencial como 1un rotador medial 
com seu maior potcncitll com o ombro na posição neutra. 
1411 Alguns investigadores observaram que ele participa na 
rotação medial somente contra resistência, er1quanto outros 
registraram atividade particulannente na porção clavicular 
independente da resistência.131 Essas djferenç.as podern 
representar a variabilidade individual nos padrões de recru­

tamento. como tem sido registrado corn o deltoide anterior. 
[24) O subescapular e peitoral maior parecem ter o maior 
potencial de rotaç:1o rncdJal ele todos os rotadores mediais 
independente da posiçllo cio ombro.1411 Entretanto, estudos 
adícionrus são necessários paro esclarecer a função do n1ús­
culo peitoral maior na rota~•io mcditJ, bem <.'Orno nas outras 
~ propostas. Os estudos E~1 C verificaram que o peito mi 
maior, incluindo seus ventre5. exerce uma função importante 
na depressão do ombro junto com o Iatíssimo do dorsoJ 18.591 
Essa funç:1o é descrita com mais detalhes com o Iatíssimo 
do dorso. Dados E~iC também demonstram atividade cio 
rnúsculo peitornl 1nalor durnnte a inspiroçào forçada.131 Sua 
função como um músculo da respiração é discutida nova­
mente no Capítulo 30. 

Efeitos da debilidade muscular do peitoral maior 

A debilidade muscular do peitoral maíor afeta as nções 
combinadas do músculo inteiro e as a~'ões de cada parte iso· 
!ada. A debilidade rnusculor do peitoral 1naior inteiro pode 
resultar em diminuiç:io da força na rotação medial, adução, 
adução horil.ontal e depressilo do ombro. 

Efeitos da rigidez do peitoral maior 

A rigidez do peitoral maior é nonnalmente detectada 
após cirurgia toracica ou cirurgia das mamas.1721 A rigidez 
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limita a ADM do ombro na rotação lateral e abdução hori-
1.ontal. Ela pode limitar a ADM de flexão do ombro ta•n­
bém. Isso é explicado <.-om lnaiores detalhes na discus..~io 
dos componentes individuais do peitoral maior. 

MAsteáomla nidlail. um estudo ele cuo: Procedimentos dnir­
glcos para o lratamento do Cilncer de mama Incluem a rernoçlo 
do tecido do selo e algumas vezes a musrulatura subjacente. A 
mastectomta radical, raramente realizada, envolve a remoç1o de 
todaS as partes dO peitoral maior. EmbOra tenha sido demonstrada 
Ck!OIUdade museular após a drurgla alguns tndMduos apresentam 
surpreendentemef1te pouca disfunção. Uma mulher de 62 anos de 
Idade foi submetida a uma mastectomla radical bilateral e ressec­
c;ao total do mOsculo peitoral maior bilateralmente nos anos 1960. 
Mesmo 1 O anos após ela foi campea feminina de ~nls no dube 
local. A allSêflda de pe<da de funç.10 profunda é COl\SIS1ente com 
o fato de que o peitoral maior gera f()(QI adldonal ao ombro, mas 
sem movimentos adicionais que nao estao disponlvels a par1lr da 
contrac;ão de outros müsculos. 

Ações do peitoral maior - porção clavicular 

AÇÃO MUS<:UUUI! 

PEITORAL MAIOR - PORÇÃO ClAVICUl.AR 

EvlcMncla 

Fle~o do ombro Suportada 

RotaS!'o medial do ombro Suportada 

Depressão do ombro Suportada 

Essas ações são arn~lamente aceitas e fundamentadas 
pelos estudos E~fCJ3, 71 A cabeça clavicular dos músculos 
peitoral mnior e deltoide anterior silo os flexores prin1ários 
do ombro (Fig. 9.37).127.281 O músculo deltoide anterior foi 
recrutado primeiro, seguido pela cabeça clavicular dopei­
toral maior em sete de oito indivíduos do se:to masculino 
saudáveis dumntc a flexão de ombro dinâmica. A ordem foi 
revertida no indivíduo remanesoente.1281 Esses dados emba­
sam a noção de que esses dois músculos tnibalha1n sincro­
nizadamente ao longo de toda a A~D/\1 da Oexão do ombro, 
apesar de o padrão exato de recrutamento poder variar. 

Efeitos da debilidade muscular da porção clavicular 
do peitoral maior 

A debilidade muscular da porção clavicular do peito­
ral 1naior causa redução sigoíílcativa na força de Oexíio do 
ombro e pode contribuir para uma diminuição na força de 
rotação medial do ombro. 

Efeitos da rigidez da porção clavicular 
do peitoral maior 

Por causa do peso do membro superior que tende a man­
ter o ombro em posição neutra no plano sagital, é irnprová­
vel que haja rigidez apenas da cabeça clavicular do peito-

Figur• 9.37 Porç3o clavicular do peitoral maior. A contraç3o da 
porção clavicular do peítoral maior é visfvel durante a fle~o de 
ombro resistida. 

ral maior. Entretanto, como uma parte do peitoral maior 
inteiro, a rigidez da cabeça claviclllar pode contribuir para 
a diminuiç-jo da ADM de rotação lateral do ombro. 

Ações do peitoral maior - porção esternal 

AÇÃO MUSGUUUI: 

PEITORAL MAIOR - PORÇÃO ESTERNAL 

A sões Evidência 

Extensão do ombro Suportada 

FlexAo do ombro Suportada 

Aduçllo do ombro Inadequada 

Rot<lção medial do ombro Inadequada 

DeprMSllo do ombro Suportada 

A maioria dos autores mostrou que a porção estemal 
do peitoral maior estende o ombro contra uma resistência. 
Observe que, em u1na posição e111 pé, o peso do me1nbro 
superior tende a estender o ombro e nenhuma força adicio­
nal é necessária. Entretanto, quando o indivíduo empurra 
para baixo a parte de urna mobília <.-om o ombro íle.'Cionado 
a 90º. a porção estemnl está ativ<.1 (Fig. 9.38}. 

Somente Jnman et ai . mostraram alguma atividade do 
peitoml maior, port;tio estemal. durante a flexilo, e eles 
observar-.im que a atividade é encontrada na maior parte 
da porção superior e geralmente pela rnetnde da amplitude 
de flexão apenas.1211 As atividades remanescentes da porção 
cstcmal do m(1SCulo pcitoml maior parcocm ser an1pb11ncntc 
aceitas, mas aparentemente não foram testadas.l24.IJ,';,G3.71,84J 



184 Parte n Clneslologla dos membros superiores 

Figura 9.38 Porçllo esternal do peitoral maior. A contraçllo 
da porçlo esternal do peitoral maior é aparente durante a 
extensllo do ombro resistida. 

• • • • 

Teste muscular manual da porção estemal do peitoral 
maior: A poslçao padrão para o lndMduo durante o teste mus· 
cular manual da po1c;a<> estemal do peitoral maior é suplna com 
o ombro flexlonado (Fig. 9.39).ISSl Nessa poslç.10, o peso do 
membro super1or tende a manter o ombro flexlonadO; Isto é. o 
peso gera um momento de flexão no ombro. Portanto, o mOsculo 
deve gerar um momento extensor para contrabalançar o peso cio 
membro superior. A p<>fc;a<> estemar cio peitoral maior é recnrtada 
li medida que o lndlvlduo tenta retomar o membro superior para 
a poslc;OO neutra. 

Figura 9.39 Teste mU$Cular m<11nual da porçao esternal do 
peitoral maior. Quando o individuo está em posição supina com o 
ombro flexionado, o peso do membro superior tende a flexionar 
o ombro. A extensllo do ombro a partJr des5a posição exige uma 
contr~llo concêntrica da porçllo e:stemal do peitoral maior. 

Efeitos da debilidade muscular da porção esternal 
do peitoral maior 

A debilidade 01uscular da porção estcmal do peitoral 
maior causa perda de força na extensão do ombro a partir 
da posição Aexionada e, tnlve~~ na rotnção medial e aduç-:lo. 

Efeitos da rigidez da porção esternal do peitoral maior 

A rigidez da porção estemal do peitoral maíor provavel­
mente restringe a AD~f de abdução e flexão do ombro, bem 
como a ADM du rotação lateral. 

latíssimo do dorso 

O Iatíssimo do dorso é um músculo largo e plano com 
uma inserção extensa na coluna e na pelve, sugerindo que 
esse músculo é capaz de gerar grandes forças (Quadro 
9.16). 

Ações do músculo Iatíssimo do dorso 

AÇÃO MUSCULAR: LATISSIMO DO DORSO 

Evidência 

Extensão do ombro Suportada 

Aduç!o do ombro Suportada 

RotaçJo medial do ombro Suportada 

Depressão do ombro Suportada 

Estudos EMG oonflnnam a função do latfsshno do dorso 
cm todos os movimentos com e sem resistência, ao <.'Ontrá­
rio cio redondo maior, que pare<:e participar nas atividades de 
extensão, adução e rotação medial somente quando há resis­
l&nc.ia.13,57] Os estudos EMG verillcarnm a fuoçiío do latíssúno 

QUADRO 9 .16 Inserção muscular 

Inserções e inerva9io do latisslmo do dorso 

lnserca<> proximal: Pelo deslizamento tendinoso 
até os processos espinhosos das ~is vértebras 
torácicas inferiores, anteriores ao trapézio, pela 
fé\scia toracolombar até as espinhas e ligamentos 
supraespinosos da vértebra lombar e sacral, o l.1bio 
externo do aspecto posterior da criS1a ilíaca lateral ao 
eretor da espinha e as três ou quatro costelas inferiores. 

lnserçAo d!Slal: No solo da fossa intertubercular. O mClsaJlo 
tam'*m pode se inserir no aspecto lateral do ângulo 
inferior da escápula, já que ele passa sobre a escápula. 

lnervaçAo: NefVO toracodorsal, C6-8. 

PalpaçAo: O latlssimo do dorso é mais facilmente palpado 
ao longo de sua borda lateral na hnha axilar do tronco. 
Com o músculo redondo maior. o latlss.mo do dorso 
forma a parede axilar posterior. 
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do dorso com o peitorol maior oa depressão do ombro.118,59) 
Os estudos EMC também sugeren1 que o Iatíssimo do dorso 
está ativo tru1to u.'I ~inição como na inspir:t<,'âO forçadas.l&I) 

Efeitos da debilidade muscular do latlsslmo do dorso 

A debilidade muscular do Iatíssimo do dorso contribui 
para a dimimúçilo da força nos movimentos listados acima. 

• • 

Pedíado do latlfflmo dO dorso para d111rgla reconstrvtl­
n: Em razao de seu tamanho e suprimento vascular de artéôas 
múltlptas, o lallsslmo do dol'so é uma fonte frequente de materlal 
de enxer10 para cirurgia de ll?CllllStlUl;ã, lndlllndo o fed1amento de 
lel1das e reconslnlQ'lo de selos. Tal drurgla pode ~r~tla!I~ 
vamen!e a lorQl do ombro do qual o latlssimo do oorso é retirado.1 •61 

Efeitos da rigidez do Iatíssimo do dorso 

O Iatíssimo do dorso é nm m(isculo importante na natação, 
muito forte e, ralve-~ sej.'I superdesenvolvido em nadadores de 
<.'Ompeliçàl>. A rigidez do lat:fs.tjmo do dorso limita a ADM de 

I 

Latlsslmo -'11'~ 
do dorso 

1 
1 
1 
1 
1 

1 
I 

I 
1 

I 

Figura 9.40 Rigidez do latlsslmo do dorso. Um latlsslmo 
do dorso rfgfdo pode contribuir para uma clfose torácica 
aumentada. 

moviinento do ombro na Oex.io, na rotação laterol e talvez na 
abdu<;ão. !Jlserido na pelve e na ooluna lombar pasterionnente ao 
:~anterior do ún1ero. o latíssirno do dorso crum ela super­
fl'cie posterior para a anterior do tronco. Consequenteinente, a 
rigid~ do Iatíssimo do dorso também pode contribuir para a 
O~ ela coluna torácica superior (Fig. 9.40). 

Depressão do ombro 

Apesar de Cl(istir pouco 1nov!meoto disponível na direção 
da depressão do ombro, as forç-.is musculares nessa direção 
são ex~van1cnte importantes. A força de depressão do 
ombro é particularmente importante quando o n1embro 
superior 6 utilizado cm atividades de s1Lrtentaçilo do peso do 
corpo. Por exemplo, quando uma pessoa usa uma bengala. o 
braço está sustentando o peso (Fig. 9.41). A força de reação 
da bengala tendo a clévar o ombro. A <..'Ootraçlío ativa dos 
depressores do ombro o estabili'l.a, prevenindo a elevação. 

Latlssimo do dorso 

Figura 9A1 Função do latlsslmo do dorso e peitoral maior. 
o latrsslmo do dorso e o peitoral maior ajudam a estabilizar o 
ombro contra a força de reaçao para cima de uma bengala. 
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Relevancia clínica 

SUst~ do peso do corpo pelo membro Alpttlor: A sus­
tentaçlo do peso dO corpo nos membros S\Jpertores é extremamen­
te Importante na reabUtuw;:ão e tamb4!m em eventos espor1!vOs. um 
Individuo que utlllla Clldetra de rodas deve se levamar do assEllto 
para alMar a pressao nas Mdega5 ou para se uaRSfetlr para outro 
assento. Sem o uso dos membros lnler1ores, como OCD1re após algu­
mas lesões na coluna, o lndMduo levanta quase todo o peso do 
corpo com os memblOS 5Upe!lores, empunando para baixo com as 
maos (Fig. 9.4:l). A cadeira de rodas exerce uma for<a de rea<ao 
nos membros 5Uperlo!es na dlre.;ão para cima. Essa for\<! tende a 
elevar os ombros, portanto, os mlisollos <k!pressores do ombro são 
exigidos para 'depl1mlr' o ombro, ou mais predsamente, 'fbcar' o 
ombro, prl!\ll!fllndo-<> de ser elevado pela força de lt!ilÇão. Pela esta· 
btl~ do dngulo do membro supenor, os mOsoJIOs depressores 
do ombro permitem que a rorça de reat;ao para dma da cadeira 
de rodas se)a transmltlda para o resto do corpo para levantá·lo da 
cadeira. Da mesma forma. um ginasta suporta o peso do corpo 
nos membros supenores durante muitos movimentos da glnâstl· 
ca (fig. 9.43). Em ambos os casos, os milsculOS peltoral malot e 
Iatíssimo do dorso ~os pr11ldpals ml&ulos responsáveis pelo 
levanta.mento do peso COfJlOl3l, peta "depreSSão do ombro·. ESSeS 
dois mCisculos podem ser auxlllados pelos depressores do ombro 
adldonals, Incluindo os mtisc:ulos peitoral menor e o su~. 

Resumo dos músculos axioumerais 

Estes dois m(tsculos, o peitoral maior e o Iatíssimo do 
dorso, são grandes, potentes e crw.4m todas as articulações 
do complexo do ombro. Contudo, as ações que eles cau· 
sam no ombro também são geradas por outros músculos 
do ombro. Esses dois 1n(tsculos possuem ações 6nicas no 
01nbro. Entretanto, eles sou1am forças significativas para 
todos os movimentos do ombro, exceto a rotação lateral. 

Figura 9.42 l iberação do peso em uma cadeira de rodas. Uma 
pessoa que usa cadeira de rodas e ~ incapaz de usar os membros 
Inferiores ~vale dos membros superiores para ll!Vantar o pe10 
do corpo, aliviando a pr~o nas nádegas. A cadeira de rodas 
empuna para cima os membros superiores. tendendo a elevar os 
ombros. Os músculos depressores do ombro preparam-no para 
transferir a força para levantar o corpo. 

A 

B 

Figura 9.43 Ginasta praticando excrdclos de solo. A ginasta 
sustenta o pe10 do corpo com os membros superiores cm muitos 
exercidos de solo. 

Altnl disso, são depressores primários do ombro, que geram 
força essencial e estabilidade em atividades quando o mem· 
bro superior suporta o peso do corpo. A debWda<le <lesses 
músculos provavelmente se manífesta mais em atividades 
com potência, como o suporte do peso do corpo ou ativida· 
des esportivas como a ginástica e o golfe.l60l A rigidez desses 
músculos pode limitar todos menos a AM de rotaçã.o medial 
do complexo do ombro. Portanto, a disfunção de qualquer 
u1n <lesses mósculos pode afetar ~-!gnificativamente al!,ll•mas 
funções do ombro. 
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Comparações de força muscular 

Compreender a força relatiY!l dos músculos do ombro em 
indivíduos sem doença nessa região esclarece as exig!lncias 
funcionws do ombro naç atividades da vida diária. Também 
fomeee uma perspectiva para o clfnico que está tentando 
julgar a significância funcional da debilidade na muscula­
tura do 01nbro. l)ivcrsos csh.1dos avalia1n a força de vários 
grupos musculares do ombro e os fatores que afetam essas 
forças. Enquanto dois estudos mostra1n uma tendência na 
direção do aumento de força no ombro do lado dominante, 
esses estudos negam quaisquer diferenças estalistican1ente 
signillcativas na for<,-n do ombro entre os lados dominante 
e nilo domínantc.f.54.iOl Não surpreende que a~ forças do 
ombro nos homens seja.m substancialmente maiores do que 
nas mulheres. 

Shklar e Dvir listam a força dos grupos musculares do 
ombro em ordem descendente: extensores, adutores, íle­
xores, abdutores, rotadores mediais e rotadores laterais. 
l70J Esses autores observ..u-am que em homens essa ordem 
não se altera pela direçilo da <.'Ontra.ção (concêntrica ou 
ex<.'êntrica). Entretanto, na.s mullieres estudadas, a força 
con~ntrica dos ílcxores 6 n1aior do que a dos adutorcs. 
Dois outros estudos mostram que a força dos llexores do 
ombro excede a dos extensores nos homens, enquanto 
as duas são essencialmente iguais nas mulheres.1541 As 
diferenças nos resultados desses estudos demonstram um 
1u.-pecto i1nportante na comparação dos músculos. O estu· 
do de Shklar e Dvir avalia o pico de torquc durante as con­
trações concêntricas e excêntricas ao longo de toda a ADM 
do ombro da posição neutra para a ílexionada. O esh1do 
de Murray ct ai . avalia a força isométrica com o ombro 
na posiç.'\o neutra.154.70) \Villiams e Stut:zman mostram a 
força isométrica en1 diversas posições do ombro e deinons· 
tram o efeito da posição do ombro na força isométrica dos 
flexores e extensores cio ombro.11131 Esses dados funda­
mentam a noção de que o píco de força isométrica é maior 
nos músculos ílexorcs do que nos extensores. Esse pico 
ocorre quando o ombro está hiperestenclido (i. e., quando 
os músculos llexores estilo alongados). Neobu1n dos estu· 
dos previamente citados registrou a força nessa posição. 
Com o ombro em posição neutra, os flexores do ombro 
produze1n uma força maior do que os extensores, con· 
firmando a~ conclusões de ~111rray et al.1541 Entretanto, 
quando o ombro está ílexiooado, os extensores produzem 
mais força do que os ílexores, como mostrado por Shklar 
e Dvir. Portanto, a posição articular e o tipo de <.'Onlraçilo 
proY!lvelmente afetam as forças musculares comparativas. 
O clú1ico deve considerar todos os fatores que iníluenciam 
a força muscular quando interpreta os resultados de testes 
de força muscular (Cap. 4). 

Diversos estudos comparam as forças dos grupos muscu­
lares dos rotadores mediais e laterais do ombro e, consisten­
temente, descobrem que os rotadores mediais são mais for· 
tes do que os rotadores laterais, indel'<'.nclente da velocidade 
de contração ou da posição do ombroJ l5.37,46M.69.70) Esses 
resultados são bastant·e co1npreensfveis quando o número 

e a área total de secção tran~'Vers.'I fisiológica dos músculos 
rotadores 1nediais são comparados com o nú1nero e a Area 
total de secção transversa fisiológica dos músculos rotadores 
laterais. 

J!: frequentemente sugerido que a força do ombro é 
maior quando testada no plano da escápola. Apesar de 
poucos estudos terem avaliado isso diretamente, dois 
esh1dos não mostraram diferenças na força ele abdução 
ou rotação quando testados no plano frontal e no plano 
da eseápula.123,siJ Embora haja questões de estabilidade 
e conforto que são otimizadas pela medida da força do 
ombro no plano da escápula. nllo existe base, no presente 
momento, para a noção de que essa posição aumente a 
força. Esses estudos scrve1n paro lembrar o clíoico das 
complexidades que afetam o desempenho muscular. A 
avaliaçlío <lo dcscmpcnbo cio 1núsculo no ombro e a con1· 
preensão da contribuiç<lo do músculo para a disfunção do 
ombro exigerr1 que o clíníc.'O teoha vasto conhecimento do 
desempenho normal desses músculos e dos fatores que 
influeocian1 sua produção. 

Resumo 

Este capítulo discutiu os músculos do ombro indivi· 
dualmcntc. Eles são apresentados nos grupos funcionais 
axioescapular, axioclavicular, escapuloumeral e a.~oumeral. 
Esses gn1pos. denominados de acordo con1 as Inserções cios 
músculos no respectivo grupo. possuem responsabilidades 
funcionais únicas no ombro. Os músculos axiocscapulares 
e axioclaviculares posicionam as articulações escapulotorá­
cica e estemoclavicular. Da mesma forma, os mús<:ulos do 
grupo escapuloumeral posicionrun a articulação glenoume· 
rui. Finalmente, os tnwculos axiou1nerais somau1 potência 
aos movimentos do on1bro. 

As disfunções dos músculos nesses grupos produz.em efei· 
tos previsíveis na função do ombro. A.~ di.~funçõos nos gn1pos 
axioclavicular e axioeseapular prejudica1n a capacidade de 
po.çicionar a cscápula durante a clcvaÇ"lo ativa do ombro. As 
disfunções no grupo muscular escapuloumeral prejudicam 
a capacidade de posicionar a articulação glenoumeml, e as 
disfuoções nos músculos axioumerais prejudicam a capa· 
cidade de exercer grandes forças n1usculares no ombro, 
particnlarmente durante as atividades de sustentação do 
peso do corpo com os me1nbros superiores. Compreender 
o papel funcional <le cada músculo permite ao clínico avaliar 
a contribuiç;lo dos músculos indíviclualmente para a funç;lo 
e disfunção do ombro. As comparações <las forças dos grupos 
musculares revelam co1no a posição articular e o tipo de 
oontraç-Jo afetam a produção de força muscular no ombro. 
O pico de força na ílexão do ombro é ma.ior do que o pico 
de força na extensão, e a força de rotação medial é maior do 
que a força de rotação lateral. 

O capítulo seguinte discute a força sustentada pelas arti· 
culaçõcs do ombro e pelos mfls<.'ulos adjacentes durante as 
atividades da vida diária, bem como durante atividades mais 
vigorosas co1no os esportes. 
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O 
s dois capftulos anteriores descreveram a estrutura dos ossos. articulações e músculos do complexo do 
ombro. A proposta do presente capítulo é discutir as necessidades mecãnicas localizadas nessa estrutura 
durante as atividades diárias. Essa discussão irá auxiliar na compreensao clínica das sobrecargas diárias 

sustentadas pela estrutura articular do complexo do ombro e da força que deve ser gerada pelos músculos do ombro 

em condições normais de atividade. Por meio do entendimento das necessidades localizadas no complexo do ombro 
em circunstâncias normais, o c.linico poderá avaliar como as diversas condições patológicas podem afetar a carga a 
qual o complexo do ombro é submetido. 

Especificamente, os objetivos deste capitulo são: 

• revisar a análise bidimensional simplificada utilizada para estimar a força sustentada pela articulação glenoumeral 
enquanto mantida em posição de repouso; 

• examinar as forças sustentadas pela estrutura em todo o complexo do ombro; 
• utiliuir análise mecanica para avaliar os efeitos das lesões leves nos músculos e nas articulações em sobrecargas sus­

tentadas por estruturas intactas; 

• considerar as sobrecargas no ombro quando os membros superiores são utilizados para atividades propulsaras. 

Análise bidimensional das forças da 
articulação glenoumeral 

O Quadro 10.1 delineia o modelo bidimensional clássico 
para calcular as forças geradas na articulação glenoumeral 
clur.mte a abdução cio ombro e apresenta um cl.iagruma livre 
cio corpo que identifica as fo~ presentes nessa atividade. A 
análísc bidimensional tambén1 pode ser utilizada paro deter­
minar a carga na cabeça do tímero clumntc a.~ contrações iso­
métricas ele uma dada posit;Jo ele abdução. Es.'ll! análise mos­
tra as sobrecargas necessárias dos músculos abdutores para 
suportar os membros superiores nessa posição. Mediante a 
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repetição da análise cm diferentes posições, a sobrecarga 
de toda a lllnpUtude do mollimento (AD~i) pode ser esti­
mada. A Figura 10.1 apresenta as estimativas de tais análises 
baseada nos dados de lnman et al.171 

A análise apresent-.i<la no Quadro 10.1 utiliza várias sin1-
plil'icaçõcs. Primeiro, apenas a articulação glcnoumeral 
é examinada. Ainda assiln, a rotação superior da esclipula 
permite que a caviclncle glenoiclal suporte o aspecto inferior 
da articulação, particulannente na parte Anal da ADM nas 
articulações. Ignorando a posição da eseápula, as forças de 
cisalhamcnto na cabeça do úmero podem ser $Upcrcstima­
<las. Por outro lado, a análise também agrupa todas as fo~ 



capítu lo 10 An611se das forµJ sob,. o <ompluo do ombro durante atividade 191 

QUADRO 10.1 Examinando 11s forças 

Análise bidimensional das fo~ lnddentes sobre a 
cabeça do Omero com o ombro abduzido a 90" e o 
cotovelo estendido 

As dimensões a seguir sao baseadas em um homem 
bem condicionado com 1,83 m de altura e 81,65 Kg. Os 
segmentos do braço s.10 extrapolados a partir dos dados 
antropométricos de Braune e Fischer.121 

e é o comprimento do membro superior, 0,8 m 

P é o peso do membro superior 

O peso do membro superior está localizado no centro 
gravitacional do braço, em aproximadamente 48% do 
comprimento do bréll;o a partir do ombro, 0,38 m 

F é a força do músculo abdutor 

O braço de momento do m6sculo abdutor é O.OS m 

O angulo de aplicaçao do músculo é de 30° 

FRA é a força de reaçao de articulat;Ao 

Solut;Ao para a força de abdução (F): 

:tM=O 

(F X 0,05m) - (P X 0.38m) = o 

(F X 0,05m) = (P X 0,38m) 

F • 7,6 P 

Cákulo das forças na cabeça do úmero 

IFx: Fx + ffiAx =O 

fRAx = -Fx 

FRAx • f(cós 30º) 

FRAx = 6,6 P 

Ify: fy - P + FRAy - O 

FRAy .. p - Fy 

FRAy - -2,8 p 

Em que : Fx = -f(cos 30°) 

Em que : F Y = F(sen 30º) 

Utilizando o teorema de Pitágoras: 

FRA2 = FRAx 2 + FRAy 2 

FRA- 7,2 P 

Considerando que o peso do membro superior é 0,05 vezes 
o peso corpóreo (PC), FRA - 0,4 PC 

Utilizando trigonometria, a direçao de FRA pode ser 
determinada: 

cos a = RVyf RA 

a ... 24º a partir da horizontal 

p 
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musculares e de ligamento oa força do músculo deltoide. 
Essa simpliílcaç-lo é necessária para reduzir o número de 
dúvidas, de modo que o número de incógnitas seja igual ao 
número de equações disponíveis. Dessa fonna, como des­
crito no Capítulo 1. a análise bidimensional fornece apenas 
trts equações para analisar as forç-.is relev-.mtes: IF, • O, 
:tF Y • O e :tl\-1 • O. Assim. apenas três incógnitas podcrn 
ser esclarecidas, n força deltoide, n força de compressão nn 
cabeça do 6mero e a força de cisalbamcnto na cabcçtl do 
úmero. Contudo, o Capítulo 9 apresenta evidências con­
vincentes de que vátios músculos silo ativados simultanea­
mente tanto durante a flexão quanto durante a abduç;io do 
ombro, ro1acionando e estabilizando a articulnçllo glcnou­
meral. Considerando essas forças como um todo, é provável 
que a análise sube time a força local da ca~ do úmero. 
Esses músculos se equilibram entre si enquanto prodw.em 
o movimento. Por exemplo, a inclinação superior do mús­
culo dcltoidc e a inclinação inferior do rnúsculo inf rncspínal 
equilibram-se entre si fu.endo com que nllo haja translação 
resultante da cJ~ do úmero. ·o entnnto, ambos utilizam 
a fo~"a na cabeça do úmero que o comprime contl"J a cavi· 
dadc glcnoidal (Fig. 10.2). As forças compressiviu adicionais 
geradas por cocontmção junto com o m1\sculo deltoide não 
Stio detectadas nesse modelo ~i mplificado. 

Apesar das deficiências, esse modelo oferece lnfonna· 
ções valiosas. lnn1an et ai. estiman1 que o pico da carga de 
compressllo na cabeça do úmero é quase dez vezes o peso 
do mcn1bro superior. Considerando que o membro superior 
corresponde a cerca de 5% do peso corpóreo. isso signiflca 
qu.c a cabeça do úmero é submetida a sobrecargas de apro­
ximadamente a metade de todo o peso corpóreo durante um 
simples tTabalho de manter o ombro nbduzido.12,4! i:: f:icil 
imaginar então que exista uma sobrecarga maior nos rnús· 
culos e articul~ enquanto se segura uma criança de 7 Kg 
com o braço estendido e tentando fazê.la sorrir (Fig. 10.3). 

O pico da força de reação da articulação ocorre qunn· 
do o ombro é abdu1.ído a 90º, o que não surpreendo, uma 
vez que sob tal abdução, o momento nduç.1o causado pelo 

,. 

o 

Sot><ec.rga de ex>mpl9SSlo 1\1 arliculaçAo 
f'orça do mú9aJlo abdutor 

30 60 90 120 150 

Ãnguto de abdução do ombro (graus) 
180 

Ff9ura 10.1 Forças de re~o do mUs<ulo e artiQllaçJo durante 
a abduçlo do ombro. Essas forças Wo maiores quando o ombro 
é abduzido a 90-. 

Figura 10.2 O efeito da cocontraçAo na força de reaçjo da 
artkulaçlo. O vetor resultante das forças dos músculos deltolde 
e infraespinal aumenta a sobrecarga na artkulaç.ao. 

p 

Figura 10.3 Análise de atividade. Ao segurar um beM com 
os braços estendidos, sao produzidas grandes sobrecargas nos 
ombros, uma vez que o peso (PI do beM atua t!m uma grande 
dlstAncla (d) a partir da ar11culaçlo do ombro, necessitando de 
grandes forças musculares para o equlllbrio. 
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peso dos membros superiores está no seu máximo (Fig. 
10.4). Portanto, a força do m\'isculo abdutor precisa ser 
n1aior pan1 reverter o 111omento adução criado pelo peso 
dos membros superiores. Essa grande força muscular de 
abdução. estimada em apro:itimadamente oito ve~.es o peso 
do mc1nbro superior, é o principal fator a influenciar a força 
de reação da articulação. Forças m:.\)(imns de cisalJ1amento 
ligeiramente menores que 50% do peso corpóreo também 
são relatadas, mas ocorrem no início na AD·M. cm aproxi­
madamente 60% da abdução.171 

O Quadro 10.2 apresenta o efeito da flexão do cotovelo a 
90°, encurtando o br.iço de momento do peso dos membros 
superiores. De maneira semelhante, segurar uma criança 
com os cotovelos flexionados diminui o br.iço de momento 
do peso da criança (Fig. 10.5). Os resultados dessa análire, 
baseada em uma supersimplific-.ição significativa de uma 
realidade mecânica manifestada pelo oomplexo do on1bro, 
<."Untinuam desafiando a tn1dicíonal vilião de que o ombro 
não suporta o peso corporal. Embora em circunstâncias nor­
mais os seres humanos não caminhem com as suas mãos, 
esses dados clar.imcntc sugerc1n que o complexo do ombro 
precisa suportar grandes e repetidas forças durante as ati­
vidades diárias. 

AJJálíses mecânicas recentes tên1 sido utilizadas para 
melhorar as análises clássicas de lnman et ai. Esses resul-

tados sugerem que o ombro é submetido regularmente a 
forças ainda maiores que o sugerido por In1nan et al.1171 
Essas estimativas aumentadas indicam uma grande sofisti­
cação do processo de modelagem. Um modelo oom uma 
representa~.ão mais precisa do músculo do nianguito rotndor 
~'1Jgere que a sobrecarg-.i de con1pressão má.'rima na cabeça 
do úmero durante abdução do ombro no plano da escápula 
é de aproximadamente 90% do peso corpóreo total, quase 
o dobro do estimado pelo estudo anterior, e o eisalbarocnto 
máximo é quase 50% do peso corpóreo! A adição de apenas 
l Kg de sobrecarga na n1ão resulta em um aumento de 60% 
nas forças de reaç-Jo da articulação. Nfw é de se surpreender 
que atividades que utili7..nm os membros superiores possiun 
resultar em grandes forças articulares e dores em inclivfduos 
com artrite. ~fuitas atividades da vida diária (AVDs) ncce.~­
sitam de considerável movimentação do ombro. }.1uitas des­
sas atividades ooorTem co1n flexão simultlinea do cotovelo, 
diminuindo efetivamente o momento exten10 do ombro. 
l 1.21 Consequentemente. as forças relatadas sobre o ombro 
durante atividades oomo beber de uma caneca ou levantar 
um bloco leve na alhrra do ombro representam apenas de 
8-50 nll\vtoos (aproximadamente de 0.9<h5 Kg) na direção 
superior. Ensinar ao paciente maneiras de reduzir a sobre­
carga no ombro durante atividades diárias é uma parte 
importante de um tratamento efetivo.131 

P, 

Flgur• 10.4 O braço de momento do peso do membro superior. Comparando essas três posições, o br~o de momento do peso do 
membro superior (P) é menor quando o ombro está abduzido em 60• e maior quando em 90'. 



194 Parte li Oneslologle dos membros su~rlores 

' QUADRO 10.2 Examinando 1s forças 

Análise bidimensional das fo~ lnddentes sobre a 
cabeça do úmero com o ombro abduzido a 90º e o 
cotovelo flexionado a 90º 

O diagrama livre do corpo apresenta o ombro abduzído 
a 90° e o cotovelo flexionado a 90°, demonstrando 
que o braço de momento, em deconência do peso do 
membro superior, é mais curto com o cotovelo flexionado. 
Consequentemente, menos força muscular é necessária para 
suportar o braço, e uma menor focça de rea~ é produzida. 

Comprimento do braço (do ombro até o cotovelo): 0.4 m 

Centro da gravidade do braço é 44% do compnmento cio 
braço a partir da extremidade proximal: O. 18 m 

Peso cio braço: 0,028 peso corpóreo (PC) 

Peso do antebraço e mao 0,022 peso corpóreo (PC) 

Braço de momento do deltoide: 0,05 m 

Ângulo de aplicac;ao do músculo deltoide: 30" 

Soluç3o para a força de abduç3o (f): 

rM "'O 

(F X O,OSm) - (0,028 PC x 0, 18m) 

- (0,022 PC X 0,4 m) = O 

(F x O.OSm) • (0,028 PC x 0, 18ml 

+ (0,022 PC X 0,4 m) 

f • 0,28 PC 

Cálculo das f0<ças na cabeça cio úmero 

IF ,.: F X + FRA,. "' o 

FRAx • - Fx 

FRAx = F(cos 30") 

FRAx • 0,24 PC 

Ify fy - PA - Pf + FRAy,. O 

FRAy • PA + PF - fy 

Em que : F x • - F(cos 30") 

Em que : F y • F(sen 30") 

FRAy • - 0,09 PC 

Utilizando o teorema de PiUgoras: 

FRA2 • FRA,.2 + FRAy2 

FRA • 0,26 PC 

Utilizando trigonometría, a direção de FRA pode ser 
detemiinada: 

cos a - FRA,lfRA 

a "' 23º a partir da horizontal 



Capitulo 10 An611se das forçaJ sobre o <omplexo do ombro durante atividade 195 

p 

Flguni 10.5 Apli<aç4o dos prlndplos em um p;idente com 
problemas. Um Individuo com dor no ombro p<eclw ser 
instruldo a evitar segurJr um be~ com os braços estendidos 
(d). Segurar uma crlan~a com os ombros menos flexionados e os 
cotovelos mais flexionados reduz a sob<ecarga sob<e o ombro 
POf melo da redução do momento alado pelo peso (P) da 
criança. 

• • • 

Muclan(M artrltlcas na altlcu~o si~oumttal: Artrite 
reumatoide frequentemente afeta a artlrulaQ)o glenoumeral, 
resultando em lncapactdade e dor slgnlflcatlvas.l 'OI A grande 
SObrecarga suportólda pelas artlcula~ões da cabe\<! do umero 
durante uma simples ADM ativa fornece uma boa justlflcatlva 
para a reclamaQ)o de dor põ( parte dos pacientes. Os benelldos 
do exerddo para manter a mobilidade e aumentar a torça deYern 
ser avaliados consldcrando os riscos de aumento de sobrecarga 
e dor nas artlrul~. bem como o aceleramento da CleStrulQ)o 
elas artlrula(ões. O clinico deve Investigar o posicionamento da 
articula~ e formas ele exerdclo que minimizem os riscos na 
artlculaç.10 enquanto maxlmtzll os bcnellclos fisiológicos. Por 
exemplo, atMdades de AM ativa realtzadas em posl(;'k> suplna 
ou na água redUlerfl o momento gerado pelo peso dos mtmbros 
superiores. Ponanto, uma menor fOf(CI muscular é necess<lr1a 
para mover o ombro. Consequentemente, a forçi da reaç.10 artl­
rular ~ menor. A dlmlnul(lo ela tor.;a da reaç.'lo articular~ uma 
razão para os pacientes com artrite tolerarem mais facilmente 
esse tlpo de exercido. 

Necessidades mecânicas Impostas às 
estruturas de todo o complexo do ombro 

Pesquisadores têm investigado a fundo modelos que 
retratem fielmente a morfol011:ia e o comportan1ento de 
todo o comple.w do ombro.l t.S.9'.t3.14.211 Como npresentado 
anteriormente, a aproxinlaÇ':lo clássica da análise das íorças 
na articulaÇ'lo têm sido utilizada llll íurma simplificada que 
reduz o número de incógnitas para um número igual ao de 
equações viáveis para descrever o fcnõmeno. Entretanto, 
a realidade é que qualquer articulaçllo no corpo humano 
possui muito mais incógnitas que equ~S \'lá\'CÍS. ( sso é 
chamado redund:tncia e o sistema com essas lnc.'6gnit11S é 
conhecido como indetenninndo, possuindo um número 
infinito de soluções para as equações. Entretanto, algorit­
mos matemáticos sofisticados estio disponíveis e permitem 
que os investigadores determinem 11 "melhor" solução, ou 
a ide&., <.'Om base em alguns critérios ideais prL'<letennina­
dos. Utilizando essa abordagem, modelos numéricos estilo 
sendo desen\'olvidos para calcular as forças nos músculos 
e ligamentos da artieulaçllo glenoumeml assin1 como em 
outras nrticula.ções do complexo do 01nbro. A seguir silo 
brevemcute apresentados dados a partir desses modelos. 
Esses resultados silo apenas aproximações de sohree-.i.rgns 
reais sll5tentadas pelas estruturas do ombro. Todavia, eles 
podem fornecer ao clínico ao menos uma perspectiva das 
necessidades e consequências da atividade e do exercício em 
estruturas específicas do complexo do ombro. 

Em um 1nodclo bem mais complexo do ombro, van der 
Hetm1201 relatou que o pico das forças nrticulnres medial­
-lateral da articulaç.ão glenoumeml é de aproximadamente 
300 N (30,39 Kg) e 100 N (10,21 Kg) para abdução e ílex:.io, 
respec:tivamente. (Um quilognuna cquiv;Je a 9,81 newtoos 
(N), ou 0,45 Kg equivale a 4,45 N .) As forças ele rcaç-lo da 
articulnçllo anteroposterior e longitudinal silo u1n pouco 
menores. Diferente das forças de reaç3o articular estimadas 
por estudos anteriores, esse esl\1do apresenlll componentes 
tridimensionais mais M?par.tdus do que a fol\.l totnl de rea· 
çilo. Assim, as magnitudes nllo podem ser comparadas dirctn­
mcntc. Todavia, como cm estudos anteriores. o pico aparece 
em aproximadamente 90°, quando o momento devido ao 
peso do membro superior é maior. Nesse mes1no estudo, é 
relatado que as forças de re:içlio articular no pico n!L'> articu­
lações cstemoclavicular e acmmioclavicular silo nproximada­
mcntc 50c120 N (4,9c L2,25 Kg). rcspcctiviuncntc,c cstllo 
na direção medial-lateral. Esse estudo fornece evidências 
analíticas paro o papel intcgrnl da artiC\1lllçlio cscapulotorá­
cica na mobilidade e estabiJidadu du todo o <.'Omplcxo do 
ombro. Esse twnbén1 é 11111 dos poucos csh1dos que forne­
ce alguma eslímativa da sobrecarga s11~tent11cla por outras 
articulações do ombro. Um modelo similar, porém menos 
detalhado, prevê sobrecargas musculares até 150 N (15,42 
Kg) no músculo deltoide e superiores 11 100 ' (10,21 Kg) 
no suprnespinal durante a abcluçi1o com o peso de l Kg na 
mãJlll. Esse estudo também relata o pico de fol\.l de rcnçllo 
na articu.lllçlio de npro'Cimadamente 80% cio peso do corpo 
no meio da AOM. 
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Os estudos descritos até o momento utilizam análise 
mate1nãtica oon1 padrão mecânico ne-.\ltoniano para estimar 
a sobrecarga na articulação e tecidos moles do complexo 
do ombro. Outra abordagem uttUza modelos baseados na 
anatomia que mimeti7.:un o comportainento dos músculos. A 
partir da criação de modelos Rl>icos realistas dos músculos do 
ombro ou da investigação da atividade relativa dos músculos 
do omhro. esses estudos au:dliam na comprceosão sobre a 
dificuldade comparativa das atividades, bem como contri­
buí~s individuais dos múS1..'Ulos par.i certas atividades. Um 
desses estt1dos relata que o pico n1édio de força do 1núscu­
lo deltoide neoossário par.i abdução do ombro no plano da 
escáE.;ula é aproximadamente 250 N (:t34,5), cerca de 25,4. 
Kg.1 "1 Os efeitos da ausência do supraespinal. do manguito 
rotador e do músculo deltoide também silo apontados. A 
ativação total de elevação do ombro diminuí em 6, 16 e 25%, 
respectivan1ente, com a retirada seletiva do supraespinal, 
dos outros mú.<>eulos do manguito rotador ou do deltoidc. 
Um modelo sen1elhante que utiliza um inodelo físico dos 
m1í~ulos do omhro informa que a força necessária para o 
deltoide elevar o n1embro superior na ausência dos múscu­
los do manguito rotador aumenta cm 17%.1161 Outro estudo 
utiliza a eletromiografia (EMG) e a pressão intr.unuscular 
para examinar a atividade relativa do supmcspinal e verificar 
o que é relatado na análise matemática, isto é, o aun1ento da 
atividade do músculo supraespinal quando o ombro é abdu­
zido de O a 90•J8J Esses estudos auxiliam na identificação de 
contribui~ relati\l'as e da importância cfa.s estruturas para 
o funcionamento global do ombro. Ele.~mostrrun con.~isten­
temente que a perda da funç:io de um músculo resulta tanto 
no prejuCzo do n1ovi1ue1110 quanto no aumento da sobre­
carga dos músculos remanescentes. Esses resultados forne­
cem uma base teórica paro explicar tais observa~ clínicas 
assim como as queixas dos pacientes acerca de debilidade 
muscular e fadiga no ombro na presença de rompímento do 
mangui to rotador. 

Dois traoolltos adicionais servem como exemplo de como 
os estt1dos que investigam sobrecargas nos n1úsculos podem 
ampliar o conhecimento do clínico, auxiliando-o a compre­
ender as bases mecânicas para a queixa dos pacientes. O 
primeiro estudo utiliza um modelo matemático do ombro e 
registros da EMG dos músculos do ombro para determinar a 
fadiga de alguns desses músculos.f 141 Esses autores sugeren1 
que o músculo dcltolde, o infrncspinal e o supraespinal são 
os primeiros a demoostr.ir sinais de fadiga durante contração 
isométrica prolongada do ombro na flexllo de 90° contra 4 Kg 
de peso. O trapézio parece 1nais resistente à fadiga ne.-ise estu­
do. O segundo estudo investiga o nível de atividade da El\1G 
nos músculos do omhro cm clifcrcntes posi~ cio ombro e 
cotovelo oom ou sem a realização de tarem 1nanual de baixa 
resístência.1191 A presença de uma tarefa manual resulta no 
aumento da atividade EMG na maioria das posi~ e 1nús· 
cuias. Embora nenhum desses estudos forneça un1a medida 
direta das forças geradas nos músculos do ombro, juntos eles 
sugerem que mesmo pequenos aumentos do sobrecarga rea­
lizados pelos membros superiores podem au1nentar significa· 
tivamente as sobrecargas suportadas pelos músculos. 

R~o de caso: Uma mulher com cerra de 30 anos chega à flslo­
terapla queixando-se de dOr crescente no ombro. Ela é uma artista 
plástica ruja prlndpal forma de arte é pintura a Oleo. era estava 
trabalhando em um novo projeto que utlltz.a uma tela multo gran· 
de e necessita de elevações prolongadas do seu braço acima do 
nlvel da cabe(a. A paciente começou a sentir dor quando estava 
trabalhando. Ela relata que a dor começou na primeira semana 
do novo projeto e normalmente apareda apôs algumas hOras de 
trabalha. contudo, a dor estava Reando mats rnteosa e duradoura 
após cada sessao de pintura. 

A avall~ lnklal ela paciente ocorreu na segunda-feira pela 
manha. Ela nao pintava há três dias. Ela negou dor no momento 
da avallar;ao, e nenhum teste desencadeou dor. Ela foi lnstrulda 
a retomar a flsloterapla_após ter plnlado por alguns dias. Ela tam· 
bém foi lnstrulda a agendar uma visita após um dia Inteiro de 
pintura. No momento de sua segunda visita, ela apresentava dor 
leve durante a palpaç3o no aspecto superior do tubêrrulo maior. 
A AM foi completa e llvre de dor, e as contta<ões Isométricas 
do ombro na poslçao de repouso foram fortes, mas levemente 
dolol'ldas. A resistência do ombro na abduçac> foi moderadamente 
dolOrtda, em partkutar na metade da amplitude. A dor aumentou 
com as repetições. 

Esses achados sao roerentes rom o Impacto moderado ou com 
lrrttay1o no tendc'lo supraesplnal. A hlpô!ese do terapeuta é de que 
o trabalho de pintar em uma teta tao grande provocou a fadiga 
dos musculos do manguito rotador, o que gradualmente fez com 
que perdeSSe a habilidade de estlbiltmr a artlrulaçJo gJenoume­
ral. Com a establlldade dlmlnulda, o deslizamento superior da 
artlcula(<\o glenoumeral aumentou e gradualmente permitiu o 
Impacto no tendão. Essa hipótese é compatlvel com os clados rela· 
tadoS na literatura. A hlstôtla da paciente reveta que seu trabalho 
necessita de perlodos prolongados de er~o cada vez maior 
do ombro, o que é novo para ela, assim os mirsculos m'lo estão 
preparados para essa nova atMdOOe extenuante. (A paciente nao 
havia percebido Isso como uma atMdade nova ou extenuante.) Ela 
foi tratada com exercidos de força e resl~éncla para os músculos 
do manguito rotador e foi lnstrolda a fazer pausas prolongadas 
enquanto pintava, para evitar a fadiga excessiva. A padente rela· 
tou redu<;âo da dor em 1 semana e negou qualquer tipo de dor 
enquanto pintava apôs 4 semanas. 

Forças no complexo do ombro quando 
os membros superiores são utilizados 
para propulsão 

No Cnpftulo 9 foi discutido o papel dos músculos que 
deprimem o ombro. Esses músculos são particularmente 
importantes nas atividades em que os membros superiores 
carregan1 peso. <.'Omo e1npurmr u1na cadeira de rodas ou 
andar do muletas. Os membros superiores sfü> muíto hnpor­
tantes como estruturas de sustentação de peso quando a 
função dos membros inferiores está oomprometida. Jt iw,oá­

vel pensar que a tarefa de utilizar muletas ou impulsionar 
uma cadeira de rodas submete os rnúsculos, ligamentos e 
superfícies articulares dos ombros a forças <.'Onsideravel­
mcnte mn.lorcs do que as atividades cm que os membros 
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superiores permaneçam flexionados. Contudo, apenas pou· 
cos tr.ibalhos apresentam análíses das S-Obre<.'argas rnantidas 
durante essas atividades. Vários trabalhos apresentam aná­
lises das sobrecargas durante as atividades com cadeira de 
rodas. lnvestignclores relatam que o pico médio ele força de 
<."ôotato na artlculaç:io glcooumoml varia aproxú:nadruncnte 
de 110 a 200N (11,34 a 20,41 Kg) durante a propulsão ela 
cadeira de rodas de indivíduos com lesões na 1111.'C.111.la ~-pinal. 
(li, 22) Momentos de pico médios de 20 a 35 Nm também são 
relatados dur.1Dte a propulsão.111.18) 

Os usuários utiJi7,am como 1nanobra para aliviar o peso da 
cadeira de rodas o .levantamento das nádegas do assento da 
cadeira de rodas para evitar feridas por causa da pressão no 
sacro que gera sobrecarg.i no ombro de ;Eroximaclruncnte 
1.000 a 1.500 N (102.06 a 152,86 Kg).I .231 Esses dados 
demonstram o fardo que os ombros su~tentam normalmente 
nos usuários de cadeira de rodas e explica porque as queL~'\S 
de dor no ombro são comttns nesses indivíduos. Uma análise 
1.'llidadosa clus tarefas e da própria cadeira de rodas auxiliam 
os pesquisadores, clínicos e usuários de cadeira de rodas 
a desenvolver estratégias e equipamentos par.i proteger os 
ombros dos cadeirantcs. 

Em um estudo com usuários de muleta que utiliza uma 
marcha na fonna de balanço, os momentos ílexores de pico 
no ombro normalizados pelo peso cio corpo foram relatados 
com uma média de 0,4 N-m/Kg em Cinco indivíduos para­
plégicos, comparados a 1Lma m&lia de momentos levemente 
maíores do que 0,2 N-m/Kg em oito indivíduos não paraplé­
gicos.1151 Os momentos relatados durante essas atividades 
são de aproxi1nadamente três ve7.es o momento relatado 
dttrantc a abduçllo isométrica de 90° do ombro com o coto­
velo estendido.161 Nenhum desses estudos relata cálculos 
reais das forças de rca~io elas articulações. mas 6 provável 
que os 1nomentos durante a sustentação do peso corpóreo, 
três ve-tes maiores que os momentos gerndos durante postu­
ras estáticas sem r~istêncin, resultem en1 grandes aumentos 
semelhantes nas forças de reação da articulação. Apesar das 
aparentes grandes sobrecargas sustentadas durante o uso de 
muletas, um estudo com 10 indivíduos com uma média de 
duração ele uso de muletus ele 8. 7 anos revelam au~ncía de 
degenemção bilateral no ombro.1241 Esses dados enfatizam 
a considerável resiliência do cotnplcxo do ombro. 

Conexões entre análise das articulações e 
forças musculares e prática dínica 

Este capítulo apresenta os resultados de vários estu­
dos que investigam as forças sustentadas pelas articula­
ções e músculos do c.-omplexo do ombro. Essas análises 
utilizam hipóteses simplificadas ou representações físicas 
descomplicadas das estruturas anatômicas do complexo. 
Consequentemente. esses resultados são os melhores na 
estimativa das sobrecargas reais às quais o ombro é submeti· 
do. A comparação dos valores absolutos das forças relatadas 
por esses estudos com a sobrecarga máxima para cartilagens, 
ossos e músculos pode auxiliar o clínico na avaliação dos 

efeitos potencialmente prejudiciais de uma atividade física. 
SimiJannente, tal conl1eci1nento é essencial para o desenho 
de dispositivos adequados de substituição da articulação. 
De qualquer forn1a . uo sentido amplo, esses estudos ofe­
recem ao clínico um quadro teórico a partir do qual poderá 
analisar qualquer queixa do paclcnto. Mesmo um modelo 
simplificado que representa as forças envolvidas em unia 
atividade pennite ao clínico questionar: Quanta força mus· 
cular é necessária paro erguer esse bebê de 9 kg? E ainda 
maís importante: existe outra fonna de erguer esse bebê que 
utilize menos força muscular? Da rnesma fonna, o clínico 
pode perguntar: Qual é a sobrecarga nesta articulação infla­
mada durante este e.~ercício de fortnlecimento? O exercício 
pode ser ~Lli1.ado de fonna diferente para reduzir a força na 
articulação? Apesar de poucos clfnícos terem a oportunidade 
de responder quantitativamente a essas questões, a compre­
ensi!o da abordage1n básica da análise permite que o clínico 
gere hipóteses para respondê-las. A obseivação clfnica pode 
então apoiar ou descartar essas estimativas. 

Resumo 

Neste capítulo é apresentada a abordagem básica bidi­
mensional para calcular a força 1nuscular e as forças de rea­
ção das articulações. Ut11 modelo simpl!flcado dernonstra 
que o ombro suporta sobrecargas de aproximadamente 50% 
do peso corpóreo dur.inte a abdução utiva se1n res~iêocia. 
Resultados de análises mais sofisticadas indicam sobre<:ar­
g;JS ainda muiores, e pode-se ~-perar que as atividades que 
suportam o peso corpóreo gcre1n sobrecargas aindn maíores 
no ombro. Deficiências no complexo do ombro provavel­
mente tambérn alteram a direçiio e rnagnitude das sobre­
cargas nos ombros. Embora os dados publicados ofereçam 
upenns uma estimativa das forças no ombro, o uso clínico 
do quadro teórico para análise é discutido, e o exemplo de 
um paciente demonstro a relevância clínica de alguns dos 
dru.los apresentados. 

Os dois capítulos anteriores apresentaram a estrutura e o 
funcionruucnto dos ossos, articulações e músculos do com­
plexo do ombro. Os efeitos das de6ciências tambén1 são diS­
cutidos. O presente capítulo mostra um esquema pam con­
ceituali7.ar o ombro como uni sistema rnec.'lnico que sustenta 
sobrecargas diversas dependentes da natureza da atividade. 
Tal quadro oferece ao clfnico urn método para identificar os 
mecanisn1os básicos responsáveis pelo desempenho anormal 
de ossos, articulações e músculos do ombro e a base teórica 
para prescrever regimes de tratamento para melhorar ou 
recuper.tr a função normal. Esse mesmo quadro de análise 
mecânica é repetido no resto das regiões anatô1nicas apre­
sentadas neste livro. 
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a unidade anterior, foram apresentadas a estrutura e a função do ombro. Foi demonstrado que a função 

do ombro, posicionar os membros superiores no espaço, requer que o complexo do ombro possua 

extraordinária flexibilidade. Tal flexibilidade é provida pela coordenação única de quatro articulações 

separadas, assim como pela flexibilidade extrema disponível na própria articulação glenoumeral. Contudo, tal 

mobilidade possui um custo para a estabilfdade. A articulação g lenoumeral possui várias características anatômicas 

exclusivas para aumentar a estabílídade, particularmente os músculos do manguito rotador. 

Em contraste, a função do cotovelo é mais simples. O papel do cotovelo é principalmente encurtar ou alongar os 

membros superiores, permitindo que a mao se afaste do corpo durante tais atividades, como abrir um refrigerador 

ou levar um alimento à boca. Além disso, o cotovelo auxilia o movimento da mao para perto ou longe do corpo. 

Essas demandas funcionais simplificadas se identificam pela diminuição da complexidade estrutural. Uma redução 

no movimento d isponlvel é acompanhada por um aumento significativo na estabilidade inerente. Os próximos três 

capítulos revisam a estrutura e o funcionamento necessários para a articulação do cotovelo e demonstram como as 

questões de mobilidade e estabilidade do cotovelo diferem das encontradas no ombro. 

Os objetivos desta unidade, com três capftulos sobre o cotovelo, são: 

• apresentar a estrutura da articulação do cotovelo e discutir seus efeitos na mobilidade e estabilidade da articulação; 

• discutir o papel dos músculos na mecãnica e patomecãnlca da articulação do cotovelo; 

• analisar as forças às quais o cotovelo é submetido e os fatores que influenciam tais forças. 
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O 
foco deste capitulo é a arquitetura óssea. as estruturas de suporte da articulação do cotovelo e suas 

contribuições para a função. Especificamente, os objetivos do capítulo são: 

• d iscutir a estrutura dos ossos que constituem o cotovelo e seus efeitos na mobilidade e estabilidade da articulação; 
• apresentar as unidades funcionais do cotovelo e as estruturas não contráteis que dão suporte a ele; 

• examinar o movimento normal da articulação do cotovelo; 
• comparar as estruturas e funções do cotovelo com as do ombro. 

Estrutura dos ossos do cotovelo 

A articulação do cotovelo consiste de articulações ao 
longo do úmero distal, da ulna proximal e do rádio proximal 
(Fig. 11.1). Os detall1es relevante.~ de cada osso ser-;io apre­
sentados a seguir. Como na unidade anterior do complexo 
do ombro, apenas os detalhes de cada osso relacionado com 
o cotovelo serão abordados. Assin1, este t'11pftulo promove 
uma discussão sobre o úmero distal e a ulna e o rádio pro­
xhnais. O Capitulo 8 apresenta uma dcscriç-Jo detalhada da 
estrutura do úmero proximal por causa de sua associação 
direta com o ombro. Da mesma forma, o rádio e a ulna distal 
serão discutidos no Capítulo 14, o qual apresenta os ossos e 
articulações do punho e da mão. 
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úmero distal 

O Capítulo 8 descreve o úmero no nível da tuberosidade 
do dcltoidc e da fossa radial, que está localizado na parte 
média da diáflse do úmero. A forma do úmero é aproxi­
madamente arredondada na secção transversa, mas fica 
gradualmente plana m1tcrior e posteriorn1cnte e se alarga 
medial e lateralmente à medida que se aproxima da região 
distal (Fig 11.2). A forma distal também se curva Ugeinl­
mente para a região anterior. direcionando suas supcrff­
cies articulnres mais antcrionnente, posicionando assim a 
superfície da articulação de uma maneira que favorece a 
mobilidade de ílcxilo (Fig 11.3). O achatan1onto do eixo 
distal do úmero dá origem às cristas supracondilares medial 
e lateral. 
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H r-Úmero 
<frstal 

- -1-- Ulna proximal 

Flglll'll 11.1 A articula<;.!io do complexo do cotovelo é composta 
por úmero distal, ulna proximal e rádio proximal. 

1 

\ 
'I 

------Oláflse 
do úmero 

úmero 
dis1al 

Figura 11.2 Uma vls.:io tral\$Versal da forma da dláflse do 
úmero e do úmero distal demonstra como o úmero distal se 
achata anterior e posteriormente. 

---· 

1 

Figura 11.3 Uma visao sagital do úmero demonstra a curvatura 
anterior da extremidade distal. 

A extremidade distal do úmero consiste em uma superfí­
cie articular, incluindo a tróclea e o capítulo, e a superfície 
não articulada, o epicôndilo medial e lateral, assim como a 
fossa do olécrano, a coronoide e a fossa radial (Fig. l 1.4). Os 
epioôndilos n1edial e lateral são projeções proeminentes, ter­
minações di.~tais das cristas supra<."Ondilares medial e lateral. 
Embora ambos os epicôndllos sejam p.'llpáveis, o epicôndilo 
medial é mais proeminente do que o lateral. Engloba apro· 
ximudumente u1n terço do úmero distal. Possui um sulco 
superficial na região posterior para o nervo ulnar. À medida 
que o nervo ulnar se direciona nesse sulco, este repousa 
diretamente contra o osso e é suscetível à comprc.o;..'lào contr.i 
o úmero pelo golpe do cotovelo médío. O sulco ó envolvido 
por uma oobertura fascial que vai do epioôndilo medial até 
••extremidade proximal do oll-crano da ulna. Essa cobertura 
forma o túnel ulnar para o nervo ulnar. l53l 

O epioôndilo 1nedial fornece importantes insef9(5es para a 
cápsula articular e o ligamento colateral (ulnar) do cotovelo, 
assim como para o músculo ílexor superficial do antcbra~. 
O epicôndllo lateral é proeminente posterionnente, en1 par­
ticular na ílexào do coto\'elo. Dá origem ao ügamento cola­
teral lateral e ao músculo extensor superficial do nntebra~. 

As fossas radíal e coronoide do úmero são depressões 
rasas ua superfície anterior do úmero distal pró:d1na às 
superfícies articulares do capítulo e da tróclea, respectiva· 
mente. Essas depressões permitem uma aproximaçilo entre 
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Figura 11 A úmero distal. A. Vista anterior. 8. Vista posterior. 

A obemldllde do olkt•10: OS~ s3o rnalS susceUvels a 
danos em IOolls onde se posicionam contra estruturas ou espa· 
c;os r1gldos. O neM> radial é pat11cul.lrmente vulnerMI enquanto 
transcorre ao longo do Omero na rossa radial~· Da mesma 
tonna, o neM> ulnar estj em risco, uma vez q1ie envolve o ep. 
condllO medial do cotovelo. Poucos lndlvidUOS escapam da dOf 
e formigamento caracterlstlcos que Irradiam <llstalmente pelO 
aspecto medial do antdllaço e mao. quando o aspecto medial do 
cotOYeto ca extJ em Idade do Oleoanol atinge urna porta ou wna 
sallénda da mobilia (fig. 1 1.5). Leões malS llJlM!S e duradouras 
no neM> ulnar tamt>em podem oconer, polS o nervo 1tansc01Te 
ao IOngO do e5pa(O restJtto do tOnet ulnar. Estudos prehmlnares 
sugerem que o tOnet ulnar se estreita durante a ntxao do cotove­
lo, como resultado de um estiramento da cober1ura lasclal. Esse 
es1rellamento é ap;irenlemente acomp;inhado pelo estiramento 
do próprio nervo. A combinação do estldtamento do tOnel e esll-

1 '.".111~~-do nervo pode contr1bulr p;ira a1&Urnas neuropatias do 
~ar no cotoYelO. 

o úmero, o rádio e a ttln11 dunu1te n Ocxllo mMí.In11 do ootovi..'­
lo (Fig. 11.6). A íossa dool6cmno (\ umndeprcssllo proíunda 
da superficie posterior do úmero distal, próxima à trócleu. O 
aspccio pro~1nal do olécmno da ulna se encaixo nessu renda 
quando o cotovelo é estendido. 

A supcrficie articular do úmero distal fonnn os dois ter· 
~s laterais do seu aspecto distnl. A tróclcu encontra-se no 
terço 1nédio, e o capitulo no lerço lateral. O capítulo íonna 
aproximadamente um hemisfério e está situado nos aspec­
tos anterior e dístal do úmero, mas não se estende para a 

Tróciea 

Eplcõndilo 
lateral 

superficie posterior (Fíg. 11.4). A tróclea é uma supcrflcie 
em fonna de roldana que se estende sobre os aspectos ante· 
rior, dístal e c;cnor do ú1ncro, qu11SC íonnando um clrculo 
de 33()0.(59. l A porção medinl da tróclea expande-se mais 
dístalmente do que lateralmente, o que ajuda a explicar a 

Palmar 

+-- Olstrlbulçlo- --< 
do nervo ulnat 

Figura 11.5 Distribuição sensorial do nervo ulnar. A. Vista 
palmar. 8. Vrsta dorsal. 
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ca1>eça do rá<lo 

1 

B 

A 

Figuni 11.6 O papel das fossas do olécrano, radial e coronoide no (Jmero. A. A articulaç.'io do cotovelo revela o olécrano na fossa do 
olê<rano na exte~o. B. A cabeça do rádio e o processo coronoide na fossa radial e coronoide, respectivamente, na flexllo. 

oricntaç-:io lateral da ulna com relação ao úmero. Essa orien­
tação é descrita como !ingulo de transporte e será discutida 
com 1nais detalhes no final deste capítulo. 

As supe rfícies articulares, tanto da tr6clea quanto do 
capftulo, são revestidas por cartilagem hialina. A espessura 
média da c-.utilagem do capítulo de 12 amostras de cadá­
ver variou entre 1,06e1,42 mm (:t: 0,24 a 0,30 mm).1511 A 
minerali7.ação e a densidade do osso subcondral parece ser 
1naior anteriormente sobre o capítulo e distal e anterior­
mente sobre a tróclea (Fig 11. 7). 116.18.19] De aoordo com a 
lei de Wolff, a mineralização e a densidade do úmero distal 
sugerem que o úmero distal sustenta g:nmdes sobrecargas 
anterior e dL~mente (ver Cap. 3 para mais delalh<'..s sob re 
a lei de Wolf!'.). 

Ulna proximal 

A extremidade proximal da ui na é considerave lmente 
mais larga que a distal. Assim como a extremidade distal 
do ú1nero, a ulna proximal é curvada anterionnente. Ela 
ó const itufda principalme nte pelos processos do olécra­
no e coronoide e pela incisura troclear que e les formam 
(Fig. IJ .8). A íncisura se articula com a tróclca do ú1nero. 
O olécrano é uma projeção do tipo gnncho que se estende 
para a região proximal e então para a anterior. Ele é liso 
e facilcnente palpável na região posterior quando o coto-

velo está estendido, posicionado entre os dois epicôncWos 
umeraís. Quando o cotovelo está ílexionado, o ponto de jun­
ção entre a superfície posterior e a superior do olécrano é 

A.capítulo 

B. Tróclea 

A B 
Flgurll 11.1 Áreas de mineralização aumentada do úmero distal. 
As áreas com grande mineralizac;ao óuea no úmero distal são (A) 
anteriores no capltulo e (B) anteriores e distais na tródea. 
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Crista do--i!H-­
suplnador 

Crisla utnar--11 

Figura 11.8 VlsAo anterolateral da ulna proximal revela 
aspectos e supertldes importantes da ulna proximal. 

encontrado na região distal dos doís epic8ndilos, fonnando 
um triângulo com esses dois aspectos ósseos (Fig. 11.9). O 
olécrnno é continuamente distal com a borda posterior da 
ulna, tatnbétn conbecida co1110 crista ulnar, a qual é palpável 
na extensão da u.lna. 

O processo coronoidc encontra-se no aspecto anterior 
da ulna proximal, e sua superfi'cie superior forma a base da 
incisura troclcar. O aspecto cUstal da suporflcie anterior do 
processo é conhecido como tuberosidade da ulna. No aspecto 
lateral do processo coronoide existe a faceta oval 1.isa. Essa 
faceta, a incisura radial, é o local para a articulação com a 
cabeça do rádio. Exatamente na região distal dessa faceta 
está a fossa que provê a Ugaç:io par.i o músculo supinador. 
Essa fossa é limitada posteriormente pela erisla do supínador. 

A incisura trocle..-tr é fonnada pela superffeie anterior do 
olécrano e pela superffc:ie superior do processo coronoide. A 
incisLLrB lro<:lear é recoberta com cartilagem articular e pos­
sui um cume central que se estende proximal e distalmen­
te pela el(tensão da incisura. Ele se coc::aixll na parte mais 
profunda da tróclea no úmero. A junção dos processos do 
olécrano e coronoicle na incisura tmclear é u1n pouco redu­
zida medial e lateralmente. A superfi'cie articular da incisu· 
ra troclcar é frequentemente separada cm duas superfícies 
articulares proximal e distal distintas, divididas por uma 
área nao artícular áspem (Fig. l 1 .10).119.62.69) A cartilagem 
ltlalioa que cobre a incisura troclear é mais Ana medial e 
lateralmente, aumentando sua espessura em direção à linha 
medi:u1a da superffcie, con1 uma espessura má.uma de apro-

A. Extensão 

B. Flexêo 

Figura 11.9 Relaçllo do olécrano com o epicõndilo umeral. 
Uma visAo posterior da aniculaç:lo do cotovelo revela a relaç:lo 
entre o olécrano e os cõndilos medial e lateral na (A) extensao 
do cotovelo e (B) flexllo do cotovelo. 

xilnadamente 2 1nm, em 1nédla, observada em 14 cadáveres. 
[381 J::11lretanto, o padrão de espcssuro de cartilagem parece 
variar proxi1nal e distal mente ao longo da superfície e parece 
elepender elo fato ele a superfi'cie articular da incisura troele­
ar ser continua ou separada em superficies articulares indi­
viduai$. Assirn como no úmero, o grau de mlnerafl7,ação do 
osso subcondral també1n varia através da incisurn troclear, 
maior nas regiões distal c proximal do que na região central, 
novamente sugerindo que a arquitetura óssea depende das 
sobrecargas suportadas.f38) 

Rádio proximal 

O rádio proxhnal inclui cabeça do rádio, pescoço e tube­
rosiclade (Fig. 11.11). A cabeça do rádio é uma expansão e1n 
fonna de disco da extremidade proximal do rádio. A supcrfJ­
cle proximal da cabeça é c8ncava e conhecida como a f6vea 
do rádio, a qual se articula co1n o capftulo.f6lJ A superfície 
periférica, ou arco, da cabeça é também articulada, fazen· 
do rotação na fossa radial da ulna. Na visão transversal, o 
arco da cabeça do rádio pode ser tanto circular quanto elíp­
tico.19.6.5) A forma exata do arc.'O dita o caminho do rádio 
distal durante a pronação e a supioação. O arco é maior 
mediaimente e menos profundo lateralmenteJ1.69l O arco 
da cabeça do rádio '5 palpável no aspecto lateral do cotovelo. 
exatamente distal ao epicôndilo lateral do úmero. 

Assim co1no o ú1nero e a ulnn. a superfície articular elo 
rádio proximal, incluindo a cabeça e o arco, é coberta por 
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&Jperfíde 
articulada 

Figura 11.10 Superflcle articular na lnclsura troclear. Uma visão 
anterior da incisura troclear demonstra dois locais de contato, 
sem contato na parte mais profunda da incisura, um padrao 
comum de contato com a tródea. 

Colo do rádio 

Lat9181 Medial 

Tuberosidad& 
radial 

Flgura 11.11 Uma visão anterior do rádio proximal revela a 
superllde articular e importantes pontos de referência do râdio 
proximal. 

cartilagem hialina, oom uma espessura que varia entre 0,9 
a 1,10 n1m, observada na fóvea de cadáveres.13SJ A minera­
liza~"io do o~o su lx:ondrul relatada é mais espessa na parte 
central da fóvea.l19J 

Distal da cabeça do rádio, o diâmetro do rádio diminui , 
formando o pescoço cio rádio. Em adultos. a cabeç.i cio rádío 
é expandicla além da circunferilncia do pescoço, criando uma 
constrição do pescoço na qual o ligamento anular se fixa. A 
tubcl'06idade radíal 6 distal ao colo do rádio, Do aspecto medial 
do rádio. O eixo do rádio é ligeiramente inclinado, com a cur­
vatura n1álcima encontrada apro:dmaclamente na parte 1nédla 
ela diáfise onde o pronador redondo se fixa (Fig. 11.12). O 
rádJo pode, então, funcionar como u1na manivcln para alterar 
o braço do momento do pronador redondo (Cap. 12).161 

Os ossos do cotovelo possuen1 váriC)S pontos de referência 
que são identificados por palpaç-Jo. A identincação segura 
dessas estruturas é um ingrediente esseneial para um exame 
fisico vtlliclo. As s%'11intes estruturas ós.'ie:lS são iclentiJiclveis 
por meio da palpação: 

• epicôndilo medial do úmero; 
• epícônclilo latem! do úmero; 

,~ 
~ 

1 ' Local dê fixação f 
do pronadot redondo 

\ 

Flguni 11.12 Forma curva do râdio. A curvatura do râdio 
aumenta efetivamente no braço de momento do pronador 
redondo que se insere no pico da curvatura. 
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• crista supracondilar medíal do úmero; 
• crista supracondilar lateral do 6mero; 
• olécrano; 
• fossa do olécrano do (imero; 
• crista da ulna; 
• cabeça do rádío. 

Articulação e estruturas de suporte 
do cotovelo 

En1bora o cotovelo seja fechado por uma única cápsu­
la articular, existe1n três articula~'ÕCS distintas dentro dessa 
cápsula: articulação umcrou.lnar, umeromulial e radlulnar 
superior. O tenno coto.-elo refere•se às articulações ume­
roulnar e umerorrndial. Entretanto, uma vez que a articu· 
laç.ão radiulnar superior está intima1ncnte ligada às outras 
articulações, o termo algumas vezes é utilizado para incluir 
a articulação radluloar superior. Sendo assim, o clfnic.'O deve 
ter cuidado para esclare<.'er se o cotovelo também se refere à 
articulação radlulnar superior. A di.scussllo seguínte separa a 
apresentação da.~ articulações que envolvem o úmero daque­
la entre apenas o rádio c a ulna. Essa scparaç-;\o resulta do 
distinções funcionais entre esses dois sistemas. A articulação 
umcral com a nina e o rúdin 6 a base para a Ocxão c a cxtcn· 
são. A articulação radlulnar superior pennite a pronação e 
a suplnação. 

Articulações umeroulnar e umerorradial 

As articulações umeroulnnr e umerorradlal são distintas 
uma da outra. Entretanto, juntas elas fonnmn a articulação 
cio cotovelo, descrita como unia articulação de dobradiça, 
promovendo o movimento de Oexão e extensão. Elas tam· 
bém compartilham algumas estruturas de suporte. Portanto, 
as superficies articulares de cada unidade são descritas sepa­
radamente, mas as estruturas de suporte para ambas articu­
lações são apresentadas junt.is. Os movimentos pemütidos 
pelas articulações silo descritos juntos logo após a descrição 
das articulações e estrutun\S de suporte. 

Articulação umeroulnar 

A articulação umeroulnar consiste da incisura troclear da 
ulna que envolve a tróclea do úmero. As superfícies articu­
lares recíprocas são geralmente congruentes, com a crui:a da 
dobradiça da incbnra troclcar da ulna se ajustando adcqua­
drunente na fenda da tróclea (Fig. ll .13). Entretanto. um 
exame niai.~ minucioso revela que o ajuste não é perfeito. A 
av-.tlla~-ão do 15 cadáveres sustenta uma sobrecarga de 10 N 
(cerca de 1 kg), sugerindo que o espaço articular varia entre 
0,5 a 1,0 1nn1 en1 profundidade da ineisura 1rodC11r e pode 
alcançar 3,0 mm medial e lateralmente.117] Nessa mesma 
análise, espaços articulares muito menores são reportados 
m1terior e p<l-\1eriormente (Fig. 11.14). A congruência arti· 
cuJar au1nenta com a elevação da sobrecarga, enquanto a 
cartilagem se defonna. 

Figura 11.13 Congruência da superfkle articular do cotovelo. 
A vis.30 anterior do complexo do cotovelo revela que as 
superfldes articulares do úmero, do rádio e da ulna se encaixam 
muito bem uma na outra. 

1 

Redução 
do espaço 
articular 

Figura 11.14 Superflcies articulares umeroulnares. A vis.ao 
sa9ital da articulação umeroulnar demons1ra um espaço 
articular assimétrico. profundo no meio e raso nos lími1es 
superior e inferior da artirulaçl!o. 
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A CUMI anterior do úmero distal e a dobra semelhante na 
ulna pro.xi1nal auxiliam na definição das quantidades relativas 
dos movim<.>i1tos de fi=io e extensão na articulação un1eroul· 
nar. A inclinaçilo anterior de ambos os ossos posiciOnaas super· 
fl'cies articulares para favorecer a ellcursão de íle.'dio sobre a 
excursão de extensão (Fig. 11.15). Uma orientação mais supe­
rior clessa.ç superll'cies permite uma gama maior de amplitude 
de movimento (ADM) por meio do aumento da distância que 
a ulna poderia percorrer antes que o olécmno entrasse na fossa 
do olécrano. Entretanto, a íle.'<ão seria limitada mais cedo pelo 
prooesso coronoide, entrando na fossa coronolde. 

Relevância clínica 

Mudançlls no alinha-to 6Meo ap6t uma fra«w'll: Fraturas 
no ôrnero distal ou na ulna proximal podem alteflll a orfentaç.'lo 
normal das supeffldes da articulação umeroulnar. Mudan<;as no 
alinhamento relatl\lo deSsas superffdes podem ter uma Influência 
na AM dlsponlvel do cotoYE!o após a fratura. t daro que exerdelos 
de alongamento não podem amenizar as restrições de movimento 
devidas ao mau alinhamento ósseo. Entre1an10, o clínico deve 
diferenciar entre restrtc;ao secundária as limitações nos tecidos 
mOles e aquelas aiusooas por blocos ósseos. 
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O alinhamento da ulna e do úmero no plano frontal 
tambén1 está relacionado à forma de sua articulação. O 
alargamento medial da tr6clea estende-se mais distalmeu· 
te do que o alargamento lateral. Essas expansões também 
colocam o aspecto medial da incisura troclear da ulna 
aínda maís di~tante dJstalmente, resultando em um desvio 
lateral da ulna em relação ao úmero (Fig. 11.16). Embora 
essa orientação seja tipicamente descrita como o lingulo 
de transporte, um termo mais genéri~'O para o alinha1nen· 
to é vnlgo. O valgo é definido como um desvio lateral do 
segmento distal 00111 relação ao seg1nento proxín1al a ele. 
Varo é o oposto, isto é, um desvio medial do segmento 
do membro com rclaçi1o ao segmento proximal. A posição 
neutra entre varo e valgo é alcançada quando o ângulo 
entre o segmento distal e o proxi1nal é de 18()0 (usualmente 
descrito como 00) (Fig. 11.17). O alinhamento vnlgo, ou 
ãngulo de transporte do cotovelo, tem sido foco de estudos 
<.'Onsideráveis. A média do ângulo de trnnsporte relatada 
é de 100 a 15°.127.601 Apesar de os textos frequentemente 
relataren1 que o ângulo de transporte é maior em mulheres 
do que em homens)49.59J medida~ cautelosas sugerem que 
nilo existe diferença significativa no ângulo de transporte 
entre os sexos.!27.68J 
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F1gur11 11.15 Efeito das curvas tanto do úmero distal quanto da ulna proximal na AOM do cotovelo. A. Curva anterior redp1oca do 
úmero distal e da ulna proximal permite a AOM na flex3o, mas limita a extensão da AOM. B. Um aumento hipotético na orientação 
superior da in<lsura troclear aumenta a extensão da AOM e reduz sua flexão. C. Um aumento teórico na orientação anterior da ulna 
diminui a extensão da AOM e aumenta a flexão da AOM. 
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--
Expansão 
distal da tróclea 

-1t-----1~ Ulna 

Figura 11.16 Angulo de transporte do cotovelo. A expansAo 
distal da tróclea umeral contribui para o desvio lateral da ulna 
definido como ângulo de transporte normal. 

• . \ 

A. Valgo 8. Varo 

Figura 11. 17 Alinhamento do cotovelo no plano frontal. A. 
Valgo. 8. Varo. 

Articulac;ão umerorradial 

A articulação umerorradial consiste na cabeça do rádio 
que se apoia no capftulo do úmero. Cotno o caprtulo encon­
tra-se na superficie anterior do úmero distal, a cabeça do 
rádio articula-se apenas co1n u1na porç:.'ío do capítulo quando 
o cotovelo é estendido (Fig. 11.18). O contato ente o úmero 
e o rádio aumenta a flexão do cotovclo.1681OCapítulo2 dcO­
ne estresse como força/área. Assim, para uma dada sobrecar­
ga na articulaç-lo umerorradial, o estresse na articulação é 
menor quando o cotovelo é flexionado do que quando está 
cm e.'<tensão má.ãma porque o contato entre os ossos é maior 
na flexão. 

Estruturas estabilizadoras das articulações 
umeroulnar e umerorradial 

A primeira fonte de apoio das articulações umeroulna.r 
e umerorradial consiste nas próprias superfícies ósseas. 
Embora, como mencionado anteriormente, não haja uma 
congruência perfeita entre úmero, ulna e rádio, uma visão 
frontal dos Lrlls ossos revela qua~c um cncai~c macho-c­
·Íê1nea entre eles {Fig. 11.13). Esse encaixe toma o desliL.a­
mento medial e lateral entre as superffcies proximal e distal 
praticamente irnpossfvel. Contrariaincnte, as superfícies 
côncavn-convexa recíprocas servem como guia para a ílexão 
e a extensão, de 111odo semelhante aos trilhos de urn trem, 
nos quais o descarrilamento ocorre pela inclinação do trem 
para u1n lado ou para o outro. 

Detloaunentos umeroulnares: Os deslocamentos da ankula­
(âo ume1ou1na1 podem ocorier poster10tmente onde existe uma 
pequena llmttaçAo óssea na lnc'isura troclear que é empurrada 
para rora da tródea. Mais frequentemente. deslocament05 ocor­
rem em uma comblna(âo do movimento lateral e postertor do 
antebra<;o resultando de uma força diretamente lateral do ante­
braço distal (Fig. 11.19).1271 Tais deSlocamcntos sao usualmente 
acompanhados por rompimentos dos llgamentos de suporte, 
desottos a seguir. 

Os principais suportes para a articulação do cotovelo são 
a c:ipsula, o ligamento colateral medial (LCM) ou ulnar, e 
o ligamento colateral lateral (LCL). O liga1nento anular 
suporta a a.rticulação radiulnar superior e é descrita com 
elR. A cápsula da articulação do cotovelo envolve todas as 
tres articulações: a umeroulnar, a umerorradial e a articu­
lação radiulnar superior (Fig. 11.20). A cápsula 6 anexada 
proximalmente ao úmero nas margens da fossa do olécra­
no, do coronoide e radial, assim como nas superfícies ante­
rior e posterior do epkôndilo medial. Ele tamb<!m fixa a 
superficie posterior do capitulo. Oistalmente, a cápsula se 
flxa na borda dos processos do olécrano e coronoide e ao 
ligamento anular. 

A Cilpsula é, por necessidade, um tanto frouxa na regiiío 
anterior e, em especial, na posterior. Assim como a cápsula da 
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\ Cabeça do rádio 
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A B 

Figura 11.18 Vista sagital do cotovelo. A. Estendido, o capitulo se articula apenas com a metade anterior da cabt!(a do rádio. B. 
Flexionado, o capitulo se articula com toda a cabt!(a do rádio. 

1 

) 

Flgura 11.19 O deslocamento lateral do cotovelo ocorre quando 
a ulna gira lateralmente, porque a translaçjo lateral é prevenida 
pelas superffci~ congn.oent~ do úmero. da ulna e do rádio. 

A 

Cápsula 
artlcular 

Ulna 

Rádio 

- --. 

Figura 11.20 Cápsula articular do cotovelo. A. Vista medial. B. 
Vista lateral. 

articulação glenoumeral, a cápsula de articulaç-;;.o do cotovelo 
possui dobras que se desdobram e dobnun durante a Oc.uio e 
extensão, permítindo a plena AD~1. Na llexão, a cápsula pos• 
tenor se desdobra para possibilitar a exc;'UJ'São total; na exten­
são. a cápsula anterior se desdobra enquanto a clpsula supe. 
rlor se dobl'IL Essas dobras pennltem maiores excursões de 
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Oex.ão e extensão. mas fornecem pouca estabilidade articular. 
A dissecação de cadáveres revela um aumento na frouxidão 
da artic."U!aç-Jo com trunsc<.'Çào isolada ela cápsula articular do 
cotovelo.1431 DadOiS coletados de 13 cadáveres sugerem que 
toda a Cilpsula articular do cotO\-elo é rnais frouxa ern 800 de 
Oe.'ÓÍO do cotovelo.1441 A tensão na cápsula articular na prescn· 
ça de efusão articular parece ser mini mil.ada nessa posição. 

Relevancia clínica 
Inchaço nu artlculeç6es e contntuns na ftexlo dos coto­
veJos: Pacientes com Inflamação na anlculac;ão do cotovelo com 
frequenc1a sentem que a poslÇ<'IO de conforto é com o cotoveto Slg­
nlflcatlvamente flexionado. Esse adiado dlnlco é consistente com a 
evldêflda que sugere que a tensao na cápsula ar11rular é mlnlmfZada 
com o cotovelo flexionado a ao•J«l t provavel que os pacientes 
procurem uma poslç\o para minimizar a tensão na o!psula articular, 
allvlando assim a dor associada com um estiramento do ligamen­
to capsular. EntJetanto, o posicionamento prolonga<IO na flexao na 
presetiç.i de lnflama<;ão pode resultar em mudallQIS adap1atlvas na 
musculatura ao redor, as.sim como em mudanc;as estruturais na pró­
pria o!psula, causando uma contratura de flex<lo. O tratamento para 
reduzir a lnflamaç\o é o1tlco para manter a funç\o da artlculaQ\O. 

O LCM e LCL fortalecen1 a cápsula medial e lateralmen· 
te, rcspcctlvamcntc. O LC/\1 é o maior dos dois Ugamcntos 

A 

B 

lj 
j 

colaterais. É constituído de partes anterior e posterior dís­
tintas a uma porção transversa rnenor (Fig. ll.21). O LCM 
é lig1tdo proxioralmente à supcrffcie dlstal do epic.'Õndilo 
medial. A porçAo anterior do LC~1 se liga distalmente ao 
processo coronoide, e a posterior, ao processo do olécrano. 
A porç-lo transversa na verdade abrange o aspecto medial 
da incis1tra troclear. sem inserção no úmero. O LCM como 
wn todo resiste às forças em valgo que tendem a se desviar 
do antebraço Ultcr.illneotc. 

O alinhamento valgo normal do cotovelo o predispõe ao 
estresse valgo. Atividades sobre a cabeça e de lançamento 
a1tmentam ainda mais o estresse valgo (Fig. 11.22). Sendo 
nssin1, não surpreende que o LCM seja um ligamento mais 
extenso e complexo do que o LCL. A organiz.açAo do LCM 
fornece proteção contra valgo excessivo cm toda a ampUtude 
de flexão e extensão. 

Estudos demonstram repetidamente que a porção pos­
terior do LCM (LCMP) é tensionada quando o c.'Otovelo 
é flexionado.18.24.48) Similarmente, a porção anterior do 
LCM (LC~1A) é tensionada na extensão.lB.24.<I0.48.MI Uma 
inspeç-lo mais rigorosa do LCl-.1 A sugere que exista1n três 
porções isoladas. as quais fomecer:n s~rte através de 
regiões d;stintas da excursão articular.! ,48] O segmento 
01ais anterior do LCMA é apertado cn1 cxtcOS<io, a porção 
do meio é tensionada na amplitude médía da flexão, e a 

-
Ligamentos 
cola te tais 
mediab: 

Anterior 

Transverso 

Figura 11.21 Ligamento colateral medial. A. O ligamento colateral medial consiste em uma seç~o anterior. posterior e transversa. 8. 
O ligamento colateral medial resiste ao estresse valgo. 
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Flgur11 11.22 Estresse valgo no cotovelo. Muitas atividades 
diárias produ2em grandes sobrecargas que tendem a empurrar 
o cotovelo em valgo. 

porção mais posterior do LCMA, nos estágios finais da íle. 
xão. Estudos indican1 que o LC~·IA é a principal proteção 
contra valgo excessivo utr.ivés da extensão e Oe.~o moderada 
de AOM.f8.2t,47J E:ssa organii,ação complexa de LC~1 asse­
gura que o ootovelo está protegido do deslocamento valgo 
ao longo de sua ADM inteira. 

Relevancla clfnlca 

Cotovelo do arTemessador: O movimento de arremesso pro­
voca um estresse valgo slgnlfk:ante no cotovelo e, consequente­
mente, no llg;nnento colateral medial (lCM) (Flg. 11.23). O estresse 
repetltlvo sustentado pelos arremessa<lofes de l>elsebOI desde os 
joga<lores da liga mlr1m até JogadOfeS da liga 5enlor pode e fre­
quentemente leva a lesões no LCM. Quando o dano Inclui rom­
plmemo do LCM, a reparaç.lo drurgka pode ser indicada. A mais 
comum. conhecida como drurgla Tommy John, nome do pr1ndpal 
arremessador da liga sénior w)a carreira foi salva pela drurg1a, 
reconstrói o LCM rompido com um tmd~o. l'lOITOOlmente do mOs· 
culo palmar longo ou do múS<UIO plantar, pequenos músculos 
do antebraço ou perna, respectivamente. A melhOr maneira de 
prevenir tais danos em crlallQlS é limitar o número de arrt'llleSSOS 
que a alança lança. 

O LCLse insere no epicôndilo lateral do úmero e pode 
ser dividido em três feixes discretos (Fig. 11.24). Uma 
porção. conhecida como ligamento colateral ulnar lateral 

Figura 11.2) Estresse valgo no cotovelo durante o arremesso. 
A ampla rotação lateral do ombro usada pela maioria dos 
arremessadores de beisebol produz grandes ~resses em valgo, 

(LCU L), insere-se na porção proximal da crista <lo supi· 
nador da ulna. A porção radial do LCL é conhecida como 
ligamento colateral radial (LCR) e se estende a partir <lo 
epicôndilo lateral ao ligamento anular cm um arranjo na 
forma de leque com segmentos anterior, médio e poste­
rior.1481 O terceiro componente do LCL, conhecido como 
LCL acessório (LCLA). estende-se desde o ligamento 
anular até a crista do supinador,1601 Essas três porções do 
LCL fornecem estabilidade contra desvio Vllgo excessi· 
vo, Assim con10 no LCM, os segmentos distintos parecem 
possuir papéis individuais na promoção da estabilidade. 
Especifica1nente, a porção média <lo LCR é tensionadn 
cm todo o seu comprimento cm flexão e extensão, enquan­
to os segmentos anterior e posterior são tensionados em 
extensão e flexão, respectivamente. O LCUL é tensionado 
nas extremidades da flexão do <.'Otovelo, mas é bem aperta­
do com unt estresse vnro adicional em qualquer momento 
na amplitude de flexão ou extensão, Um estudo com 30 
cadáveres sugere que o LCR fornece o suporte primário 
ao aspecto laternl do cotovelo.1451 Entretanto, em um estu· 
do apenas com quatro cadáveres, ~1orrey e An sugere1n 
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Figura 11.24 O ligamento colateral lateral consiste em 
colateral radial, colateral ulnar lateral e ligamento colateral 
lateral acessório. 

que a contribuição do l .CL para a estabilidade do cotovelo 
seja menor do que o fornecida pelos próprias articulações 
ósscas.l"°l Contudo, esses autores testaram nos cotovelos 
dos cadáveres apenas em 00 e 900 de flexão. ~1ais estudos 
s:1o necessdrio para esclarec:er a signll'iciincia funcional de 
cada elemento do ligamento para a estabilidade total da 
articulação do cotovelo. l ndependentemcnte dos resul­
tados dos futuros estudos nessa á.rea, o cotovelo parece 
ser protegido de cJtc11rsõcs varo r valgo C'JCcessívns pelos 
suportes ligamentares e ósseos em toda a ADM . 

Os ligamentos colaterais também parecem limitar a 
rotação medial e Intera! da ulna no úmero. Em um estudo 
com 1 O cotovelos de 5 cndih·cres, a média de rotação late­
ral rnáxima nu articulaçiio urncroulunr foi de quase 100, 
e o pico m<!dio de rotação mcdi:ll foi menor que so.1631 
Esse mesmo estudo demonstrou que sobrecargas repen­
tinas em alta velocidade no cotovelo ern biperextensão e 
supinaçi'lo levam ao rompimento da cápsula anterior e ele 
mnbos os ligurnentos colaterais. Essas lesões resultam em 
um aumento na hipcrextensilo e relruuunento valgo e rota­
cional. O relaxamento rotacional é mais aparente do que 
o relaxamento valgo, e, consequentemente, o relRJtamcnto 
rotacional do C.'Otovelo pode ser urn importante sinal de 
danos no ligam<'nto. 

Os ossos do cotovelo contribuem claramente para a 
estabilidade medial e lateral da articulação do cotovelo. 

A cabeça do rádio é relatada como um imPortante limi­
te para a excursão ' 'algo no cotovelo.l30.4<!,s1] U1n estu­
do reportou uma redução de aproximadamente 30% na 
estabilidade após a ressccçi'.lo da cabeça do rádio em 30 
cadáveres.1301 Contudo, outro estudo com cadáveres suge­
re que a ausência isolada da cabeça do rádio resulta em 
aumento não significante no movimento do cotovelo.1421 
Em contraste, o cadáver exibiu um aumento de 6º a Sona 
excursão -.iilgo com uma lesllo no ligamento LC~1 . A lcsi'lo 
tanto no LCM quanto na cabeça do rádio parece resultar 
en1 instabilidade valgo total. 

Exddo ela~ dO rUlo: A remoção da cabeç.J CIO radio, 
ou exclsao da ca~ do rádio, ~ um pro«dlmento clrurgl· 
co considerado na presença de fratura na cat>ec;a do râdlo ou 
mudanças artrltlcas severas.1231 Alguns Mtudos sugerem que 
talvez exista um pequeno aumento no relaxamento da artl· 
cula~o como resullado, enquanto outros reportam maior slg· 
n1ncane1a na tnstabllldade. Parece haver poucas deficiências 
funcionais como resultado. A Instabilidade do cotovelo apôs a 
ressecç.10 da cat>ec;a do râdlo talvez Indique um dano tecldu· 
ai mais extensivo no tecido mole.1281 Danos que envolvem a 
cabe(a do rádio e o ligamento LCM frequenlemente necessJ1am 
de vaS1a lntervenQ'lo clrllrglca, e as consequénc:tas funcionais 
~ mais severas.1681 

Portanto, as articulações umeroulnar e umerorradial , 
as quais compõem a própria articulação do cotovelo, ~ão 
suportadas pelas supcrllcies ósseas envolvidas e tamb<!m 
pelas estruturas ligamentares, incluindo 11 cápsula e os liga­
mentos colaterais. 

Articulação radiulnar superior 

A articulação radiulnar superior é ba.stante distinta 
mecanicamente das articulações umerais. apesar de seu 
fechamento dentro da cápsula ela a rticulaçã.o do cotovelo 
(Fig. 11.25). A articulação é descrita como um conjunto de 
articulações corn um único eixo de movín1ento. Ao contrá­
rio das articulações umcrais, a arquitetura óssea dn ruti­
culação radiulnar superior, que inclui o arco dn cabeça do 
rádio e a faceta radial da ulna, fornece pouca ou nenhuma 
sustentação para a articulaçilo. Entretanto, a sustrntaç1lo 
da art.iculação radlulnar superior ven1 do tecido conjunti­
vo circundante, incluindo a clpsula e o LCL, o ligamento 
anular, a membrana interóssea e n corda oblJqun. A c.1psuln 
e o LCL foram descritos e ni'lo necessitam de revisi'lo. A 
seguir são apresentadas a estrutura e n funçllo dos ligu­
mentos rest'mtes. 

Ligamento anular 

o ligamento anular é uma raua grande e flbrosa que 
envolve o pescoço do rádio. ligando as margens anterior e 
posterior ela inciSW'3 radial à ulnn. Desse modo. forma-se 
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um arco que circunda o rádío e é primeiramente Hga­
do à ulna, en1bora existarn algumas ligações secundárias 
na cápsula, assiro como no aspecto posterior da tr6clea 
e do colo do rádio. A superfrcie profunda do ligamento 
anular é recoberta por flbrocartilagem, fomecendo rigi­
dez e resístência adicional. O au1nento da rigidez mecll· 
nica é importante porque, ao contrário da maioria dos 
ligamentos, que se ligam diretamente aos ossos que os 
sustentam, o ligamento ailular funciona prlmeirao1cotc 
como um estilingue, atuando como uma barreira para 
o deslizamento do rádio. Existe pouco ou nenhurn efei­
to limitador sobre o movimento normal da articulação 
radiulnar superior. 

O ligamento anular une o rádio à ulna, servindo como 
um exame eficaz para a subluxaçào latem!. Al6m disso, o 

Ugamonto 
anular 

A 

Corda 
'-*r'+-obllqua 

-+--urna 

Membrana 
J -t--lmeróssea 

lndsura radial 

B 

Rádio 

Olécrano 
daulna 

Plocesso 
coronoide 

Figura 11.25 A artlculaç3o radlulnar superior é suportada pelo 
ligamento anular que circunda o pescoço do rádio, pela corda 
obliqua e pela membrana lnteróssea. A. Vlsta anterior mostra 
as trêi estruturas de suporte. 8. Vista superior revela como o 
lígamento anular circunda a cabeça do rádio. 

ligamento anular é a principal proteção contra a sublwcação 
distal ou deslocamento da articttlação rndiulnar superior. 
Tal lesão OCQrre normalmente por causa de uma força de 
tração que puxa o antebraço distalmente a partir do coto­
velo, como a que é aplicada ao balançar uma criança pelas 
n1ãos (Fig. 11.26). 

Relevância clínica 
L~ ·cotov~to puxado·: Os deslocamentos Inferiores da 
articulação radlulnar superior ocorrem mais frequentemente 
em crlan<as no perlOdO da pré~cola e em geral acontecem 
quando a criança se pendura pelos braços brlncando.l46.S4,S7J 
Consequentemente, a les.'lo é conhédda como ·cotovelo puxa­
do' ou ·cotovelo da ama-seca". A cabeQ! do rádio é lradonada 
pelo anel do ligamento anular por melo da força tênsll aplicada 
no antebraço. Uma expllcaçllo comum para esse deslocamento 
tem sido de que, nesse estlglo de desenvolvimento, a cabeç.i 
do rádio está Inadequadamente formada e nao é mais targa 
do que o pescoço do rádio; portanto, o ligamento anular nao 
pode servir como um laço satlsfalór1o que previna o desliza· 
mento da cabeça do rádio. Dados mais recentes sugerem que 
a cabeQ! do rádio é mais larga do que o pesc0<0 do rádio ao 
longo do desenvoMmento. Entretanto, em o1anças mals novas, 
o ligamento anular é mais fraco e mals facll de romper.1501 Além 
disso, parece que o aspe<to lateral mals estreito da cabeQ! do 
rádio desliza facilmente quando o cotovelo está estendido e o 
antebraço pronado.111 A lesão também pode ser mais prevalente 
em crianças com hlpermoblllelade. A medida que a o1ança se 
desenvolve, o ligamento anular se toma mais forte assim como 
a mus-culatura adjacente. A lesão raramenle ocorre após a Idade 
de seis ou sete anos. A Incidência de lesão pode ser reduzlela 
pela prevenção dos pais e outros culeladores evitando puxar as 
atanças pelos braços. 

Corda obliqua e membrana interóssea 

A <.-orda oblíqua 6 um conjunto de fibras finas que 
percorre distalmente desde a tuberosidade da ulna até 
o rádio, apenas distal à tuberosidadc (Fig. 11.25). Seu 
significado funcional ainda não está claro. A membrana 
inter6ssea se liga ao longo do comprimento da superfície 
medial do eixo do raio e passa medial e distalrnente pela 
borda inter6ssea da ulna. As Abras da borda inter6ssea 
correm perpendicul:irmente às fibras da corda oblfqua. 
Uma ftu1çiio bem clara da membrana lnter6ssea ~ a de 
ligar o rádio à ulna ao longo do comprimento do antebra­
ço. Outro papel, diretamente relacionado à orientação da 
membrana da fibra, tanlb6m jil foi identificado.l4014l No 
cotovelo, a ulna transmite a maior parte da sobrecarga 
para ou u partir do úrnero. No punho, o rádio tran.smite :1 
principal sobrecarga (aproxin1ada1nente dois terços) para 
ou a partir da mão.f56J A membrana inter6ssea executa um 
papel na distribuição das sobrecargas aplicadas no rádio 
distal para a ulna.1221 Tais sobrecargas silo distribuídas 
durante a sustentação de peso sobre a mão ou durante 
u1na queda com a mão estendida. 
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Figura 11.26 Me<anismo tlpico de d~locamento distal da articulaçl!o superior radiulnar. O mecanismo dássico que produz um 
deslocamento distal da articulação radiulnar superior é um puxl!o rápido e forte (P) no rádio distal, puxando a ca~ do rádio 
através do ligamento anular à medida que o peso do corpo (PQ puxa o úmero para longe do rádio. 

Em conclusão, todas as articula~'ÕCs do cotovelo dcpcn· 
dom do suporte do tecido mole nllo contrátil. A articulação 
umcral ganha suporte adicional a partir da congni&ncia dos 
próprios ossos. A maneir.i como essas supcrficics 6sscus e a.~ 
estruturas dos ligamentos afetam a mobilidade elas articula­
ções será apresentada na pró:úma seção. 

Movimento da articulação do cotovelo 

A articulação do complexo do cotovelo possui uma arti­
culação gínglimo e uma pivô. Por isso, ela é descrita algu· 
mas ve7.es como articulação trocogínglimo. Todavia, os 
movimentos de ílex-lo e extensão envolvem as articulações 
umerais, e os movimentos de prona~io e supinação ocorrem 

na articulação radiulnar superior. Os movimentos são <.'Om· 
pletamente independentes u1n do outro e serlo discutidos 
separadamente a scgi.ür. 

Flexão e extensão 

A flexão e a extensão ocorrem no redor de um eixo que 
passa através do centro da trõclea e do caprtulo.134.31)1 O 
Capítulo 7 apresenta o conceito do centro instante de 
rotação (CIR), um método bidlmcnsion:1J que descreve :l 
quantidade de translação que ocorre na articulação durante 
a rotação. O CIR muda muito pouco em toda a amplitude 
de flexão e extensão do cotovelo, indicando ql•e esses movi­
mentos ocorrem em tomo de um eixo quase fho.l10,34,6SJ 
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Olstrl~ de liOllttatp no cotovelo: Quando um lndM­
duO cal com a mao estendida, o rádlO $U$lel 113 grande sobn!olrga 
axl<ll que pode ser transmitida diretamente ao Omero dlSlal (Fig. 
11.2n. Entrelilnto, a oõentaÇ<\o da membrana lnterósse<I penntte 
que ela disperse parte da SObrecarga para a urna, promovendO 
assim uma redu~o da sobrecarga direcionada para o capitulo. 
"4. ••.37,681 A SObreolrga no rádio tende a empumHo na regtao pro­
ximal na dlll.'Q)o do llmero. Toctavla. à medida que o r.ldlo tende a 
se moYer na regiao proxtmar, a membrana lnterôssea puxa a urna 
na regtao proXlmal também, distribuindo asslm a sobrecarga axlal 
a ulna e. finalmente. a tródea Consequentemente, a sobree.ilrga 
t!5la espalhada por uma área maio!' do ümero, e o estresse Cforçal 
área) é reduzido. posslvelmente diminuindo o risco de lratura. 
POrém. o ressecamento da CilbeQI uinar como resultado de at11tte 
severa ou lra1ura elimina efetfvilmente a capacidade de dMdlr a 

l sobrecarga da urna quando a carga é apOcada atrllWS da mao,15'1 1 

De toda forma, bá estudos importantes quanto l'l 111udança 
no Ongulo de tnmsporte durante a ílcxilo e rxtonsllo. Alguns 
sugerem ~ue o llngulo diminui quando o cotovelo é flexio­
nado.11º·3 .37.70) lsso tem sido atribuído à grande expanslio 
distal do aspecto medial da tr6clca, assim como à forma 
espiral proposital do sulco da tróclea. Entretanto, estudos 
cuidodosos revelam que a mudança no ãngulo de transporte 
depende da fonna como ela é medida e reconfirma a noç-Jo 
de um eixo de rotação relativamente 6.xo durante a flexão e 
extensllo oormais.12.341 

A artlculaçào umcral possui Ugcira mobiJJdade medial e 
lateral, assim como uma mobilidade de rotaç;lo medial e 
lateral, totallundo cerca de 100.IS&.68) Essc.'S movimentos siio 
aparentes dur.uite a flexão e extensilo quando o estresse varo 
ou valgo é nplicado. Eles também oodcm ser Importantes 
durante a prona~':ào e a supínação.l:f! O rewnhecimento da 
exJstj!ncia dessa mobilidade que nl\o se parcoo oorn 111n gín· 
gli mo tem sido crucial para o desenvolvi mcnto de próteses 
totais viAveis do cotovelo. 

• 

Altop&aftla total da ~do CotOfflo: S\Jbstituk;ões 
totais precoces do cotovelo utlftzavam dispositivos de artlwla­
~ estritamente na forma de glngtlmo. Tais dispositivos falha­
vam com frequénda porque o dispositivo a>me(llV3 a afrouxar. 
DesenvoMmentos mais recentes rn<1uem Implantes de artkul~ 
do cotovelo desvln<ulados e ·semlflxac1os· que permitem uma 
pequena moblUdade no plano frontal e transverso da artkulai;ao 
durante a flexào e a ex1ensao.12t1 Esses dlsposltlllos apresentaram 
arguns pl'oblemas com o afrouxamentoJ53I 

Prona'iãO e suplnação 

A pronaçMo e a supinação ocorrem na articulação radJuJ. 
nar superior, mas também cn,'Olvcnl a artículaç-Jo radiulnar 
distal. O eixo de pronação e supinação é uma linha que se 

( 

Flgur• 11 .27 P•pel da membrana interóssea na ttansmi»lo da 
sobrecarga do ,.dlo para a ulna. Durante a s.men~ao de peso 
no membro superior, o ridlo ~sobrecarregado Inicialmente, 
mas a orient~ das fibras da membrana lnteróssea permite 
que a sobrecarga seja transmitida para a ulna. 

inicía perto do centro da fóvea da cabeça do rádio e segue 
até a cabeça da ulna.168.70) A.ssirn como o eixo da ílexllo e 
extensão, o eixo da pronaç-Jo e supinação aparece fi.~o. com 
o rádio distal desll/.llndo sobre uma ulna distal relativarnente 
imóvel. Durante a pronaç-lo e a supinação com uma ulno 
fixa, o eixo do movimento é locali7,ado na cabeça da ulna. 
110.701 Quando a pronaçlio ocorre com o rádio se moven­
do sobre u1na ulna fWl, a rnilo precisa se 01over no espaço 
(Fig. ll.28). Entretanto, é possível realimr pron~Jo da mão 
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Figure 11.28 O movimento do rádio distal e da ulna durante a pronaçao. A. Pronaçllo produzida pelo movimento do rádio sobre 
uma ulna fixa causa o movimento da mão no espaço. 8. PronaçJo com a mão parada no espaço requer que a urna se mova posterior. 
lateral e, então, anteriormente. 

enquanto a mant<!1n llim no espaço sem compensação do 
ombro ou o punho. Essa capacidade sugere que a ulna se 
move radialmente à medida que o rádio gira ern tomo dela, 
mantendo assim a mão no mesmo .lugar. Evidências para a 
exístêneia de movimento causado pela ulna durante a pro­
nação e a supinaçüo são enc.vnt:r.idas dunurte o movimento 
do antebra\.'O com a mão l'uca, como quando se gil".i urna 
chave de fenda. Vá.rios estudos demonstram que a prona­
ção e a supinação envolvem ligeiro desvio radial da ulnn. 
l3,!!0.:J0.33,6'7,70J Nesse cnso, o eixo do movimento Oca mais 
lateralmente na ulna.1331 Esse movimento complexo, tanto 
do rádio quanto da uh1a durante a pronnção e a supinação. 

fomcoc evid~ncia adicional de que a articulação do co1n­
plexo do cotovelo JlOSSUi um movimento mais elaborado do 
que geralmente se acreditava. Esse conhecimento tamb<!m 
sustenta que é necessá.rio mais cuidado para desenvolver 
dispositivos protéticos que sejam menos rígido.~ do que a, 
articulações simples na fonna de gínglimo. 

Amplitudes de movimento do c:otovelo relatadas 
na literatura 

A.~ an1plitudc.ç de movimento do cotovelo relatadas na lite­
ratura são apresentadas na Tabela 11.1. Assim como muitas 
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das amplitudes articulares do movimento relatadas na lite­
ratura, valores são em geral relatados sem suporte de dados. 
Com frequência, os valores que são baseados em estudos 
de populações controladas diferem daqueles valores comu­
mente aceitos como "normais", como é o caso do cotovelo. 
Embora a ADM na hípercxtensão do cotovelo seja observa­
da. estudos que a medem de fato são poucos ou não relatam 
a AD~! na hiperextensão.15•64·661 Também é grande a varia· 
bllidade dentro os valores rcport(ldos paro a Oexlbllidade 
de pronação e supinnção normais. O grande desvio pndr.1o 
relatado para pro11ação e supinação por Schoenniarklln e 
Marrns sugere que algumas diferenças descritas em diver· 
sas categorias do 1novin1cnto podem resultar do clifercnças 
individunís.152) 

Relevância clínica 

J1ílp-nto dínlco • partir da medida da ADM: Quando é 
~o o julgamento dlllleo com relaç'lo à quaJJoacle da AM de paden­
~o Cllllleo predsa k!mbra~ da grande variedade de dtrerenças 
enoontrada entre os Indivíduos. As diferenças entre os lados direito 
e esquerdo do tndMduo talvez sejam mais lmponantes do que as 
dlferenQlS entre a AM lndMdual e os valon!s ·normais" ena>nlllldos 
na lltemtura. O clinico precisa avaliar o lado nao mvolvldo para 
fadlllar o esta~mento da excwao ·norma1· dO ~· 

As diferenças entre os estudos que relatam dados com 
base na descriÇt1o de medidas também podem resultar das 
diferenças enlTe as populações estudadas. (5,52,66) Boone e 
Azio apresentam dados apenas do homens, e a Idade média 
dos indivíduos é consideravelmente mais baixa do que a 
dos indivíduos estudados por Walker et al.15•661 \Valker et 
ai. observaram significativamente mais flexão, extensão e 
supinação em mulheres do que em homens. Todavia, esses 

autores negam qualquer efeito da idade na ADM do coto· 
velo nas populações analisadas; o estudo exa1ninou apenas 
um pequeno espectro de indivíduos idosos. Scl1oenmarldin e 
Marras relatam pronação e supinação em homens e mulhe­
res cuja ocupação exige atividades manuais muito repetitivas 
que podem influenciar na sua ADM (52]. Eles não reportam 
comparações baseadas no sexo ou idade. As diferenças entre 
os valores encontrados por \Valker et ai., por Boone e Azin 
o por Scboonmarklin e t.1arras talvez sejam resultado da 
idade, gênero e diferenças ocupacionais. 

Investigações nas excursões do cotovelo que ocorre1n 
durante atividades funcionais auxiliam a <.'Olocar esses valo· 
rcs do A0~1 cm perspectiva.l7•11•41l Estudos reportam que 
a maioria das atividades diárias utiliza1n a amplitude média 
da excursão artieu.lar para a ílcxão e extonsilo do cotovelo cm 
cerca de 3()0 a 13QO.[l t,36.4l J Tarefas de cuidados pessoais 
como se alimentar e de higiene pessoal provavelmente usam 
mais que 15()0 de Oexão, porém pouca e.uensão. Atividades 
como levantar de uma cadeira ou amarrar um cadarço usam 
menos flexiio e 111ais extensão. 

Similarmente, esses estudos sugcre1n qnc a maioria das 
atividades usa amplltudes médias de prooação e supin.ação 
de aproximadamente 5()0 de um a 5()0 de oulTo. 

Relevância clfnlca 

COnipentaçio pata ADM llmttada do cotovelo: c.ompe!1Sa(,'Õe$ 

para AOM limitada do cotovelo durante atividades funcionais 
Incluem um a11111e1to do movimento do ombro.1121 Dor no ombro 
pode ser desenvoMda em pacientes com mobilidade !Imitada no 
cotovelo, como resuHado de uso demasiado do ombro. Entreianto, 
cllnk~ predsam ter cuidado ao avaliar o ombro em pacientes 
com dlsfun~ no cotovelo. Reciprocamente, o cotovelo precisa 
ser avallado em pacientes com queixas no ombro. 

TABELA 11.1 Variação normal passiva dos valores de movimento encontrada na llteratura (em graus) 

Rexio 

Steuldler 1s91 135-140 

ExéteitOl'Fo<ça Aérea dos EUA (ISI 150 

8oone e Azin 151> 140.59 :t 4,9 

Amefican Academy of ~ic 150 
Surgeonsl26l> 

Wa!ker et ai. 166Jc 143 :t 11 

Youm et ai. 1701r 140 :t 5 

Sdloenmar!d1n e Marras ISlW 

Gemardt e Rippslein t2s1 150 

Solvebom e Olerud 15819 143 (1 41-145) 

~em 56 homens <om ~ ~lor Que 20 <lllOS (i< • 34.9 :t 3.4 an<»). 
boodos ~lotados por - • AlJn_ 

HlpereJCtenslo 

10-20 

o 
0,3 :t 2.7 

10 

-4 :t 5d 

o 
4(1-ó) 

'llasHdo em 30 llorntns e 30 mull>e<es com Idade tntre 60 e 84 anos C. • 75.6 * 7,4 anos). 
~ neg.ttm lnd!Qm a 1nc:'l*Jdode de alaflÇll a poi<ao dt "'1~. 
'Baseado em oito c.adMres recbl'Kongelados. 
1Basudo tm 3' ttaba~ttldustriics. 22 homens e 17 mull>M$. A odade méd,. fOl 41,7 " 10.s anos. 

Pronaçio 

80 

75,0 :t S.3 

71 :t, 1 

70 :t 5 

80 :t 20 

80 

98as<!adono <CCowlo direrto de 16 indMduos. 12 liomens e 4 mulheres. A Idade~ foi de 46 anos. Relatados como média e 95,. IC. 

Suplnaçio 

80 

88, 1 :t 4,0 

74 :t 14 

85 :t 4 

100 :t 19 

90 
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Por fim, esses dndos sugerem que n ADM do cotovelo 
comumente aceita necessita de análise de estudos cuida­
dosos. Os efeitos da idade e do gCnero tambérn devem ser 
considerados. Por enquanto, o clinico precisa elnborar con­
clusões cuidadosanlente, considerando os implicações da 
arti~Jo alterada na AD~I do cotovelo. 

Estruturas que limitam a ADM normal no cotovelo 

A discussão da cápsula articular do cotovelo no início 
deste capitulo deuionstro que a cápsula é um tanto frou­
xa anterior e posterionnente para pennitir a AD>.1 tocai na 
flexão e extensão. Entretanto, os ligamentos colaterais são 
estendídos na flexão e na extensão. Esses ligamentos cola­
terais possuem algun1 efeito nn e'(cul'SAo normal da articula­
ção; contudo, seu papel principal é prevenir a AD~1 exces­
siva. A flexão do cotovelo 6 limitada prineipalrnente pelo 
contato com os tecidos moles do antebra~ e m6sculos do 
b~. O cotovelo foniece uma oportunidade para aprender 
a reconhecer as estrutur.is r<!llpons:\vcis por interromper um 
movimento peln avaliação da sensação no finru do movinien­
to dn articulação. A sensação no Anal do movi menlo é t:\til e 
gcmda no final da ADt.1 passiva. O contato ósseo que Impe­
de um movimento produz uma sensnçllo desngmd:\vel no 
nnal do movirnento. o estiramento de um lignrncnto produz 
urna sensação forte, mns flexível. A aproximação de tecidos 
moles causa uma leve sensação no final do mo,~mento.1351 

. - - • 

Movimento do cotOft6o e~ no finei: A ampHtude de 
nexao nonnal do cokM!IO possui uma sensaQ\O macia caradel1s· 
tka no final do movimento resultante do contato do músallo do 
amel>ral;o CX>n1ra os ftexores do cotovelo retaxados. A extens3o 
do cokM!IO gera uma sensaQ\O no final do movimento ~. 

sugertndo llmltes a partir dos ltgamentos e atongamento dos fle­
xores do cotovelo. o contato ósseo ~ retalado algumas vezes 
corno um fator limitante na extensao do cotovelo. Entretanto, 
o bk>quelo de nelVOS dos flexores do cotovelo em lndMduos 
saudM!ls tem resultado em aumento na AOM da extensao, suge­
r1ndo que os músculos fornecem os llml\es lnldats para a AOM 
da extensão nonnal do <X>IOVelO na malol1a Cios lndMCluosJUI É 
lmpot1ame relembfllr que existe uma ampla gama de var1abtllda­
de dentro da popul~ saudável, romo sugertdo pelos Clesvtos 
padrões apresentados na Tabel<I 11. 1. É posslYel que lndMduos 
com pouca massa muscular e hlpermol>llldaele generallzada pos­
suam llmllações ósseas na AOM do cotovelo, partlculannente na 
extensão. Avaliações da sensação no flnal do movimento podem 
auxltlar na detennlnação elas estruturas responsáveis pela lntl!f' 
rupç.'lo Cio movimento ela artlcula<;ao. 

A ADM nn pronaçllo e supinaçllo do cotovelo 1a1nbérn 
é limitada principalmente pelo cstirarnento n."<.iproc'O dos 
m~ulos antagonistas. O LCL pode contribuir para algu­
ma limitação na AD~1 da pronaç!lo, e a membrana interós­
sea pode restringir tanto a pronoção quanto a supinaçào. 
Entrclru'lto, as excursões normais de pronaçào o supinação 
são limitadas pelo alongamento do m6sculo. 

Comparações entre ombro e cotovelo 

A ligação eotro estrutura e íunç-;;o silo particulan11ente 
aparentes quando regiões tJlo diferentes como o cotm-clo e 
o ombro são comparadas. O colo\'clo possui superfrcics arti­
culares que se encaixam fimicmeote e IC\lllJJI à linútação do 
movimento do ootO\-clo. O cotO\"Clo também possui ~cntos 
colaterais que SCl''t!m como importantes estruturas estibili · 
:zadoras na direç7.t0 médi~lateral e contribuem para limitar 
a extensão do cotO\-clo. Embora os músculos do colO\'Clo 
tenham algum papel na~ da articulação, sua prin­
cipal responsabilidad é a de movirncntar o colO\'Clo. Ern coo­
tra.ste, o ombro, a principal wúdadc 1n6''Cl do corpo, dcpenclc 
fortemente dos músculos para sua estabilidade. De fato, o for­
mato do osso da articulação glenoumernl fom(:(:e considerá,'CI 
mobilidade, mas auxili3 pouco na cstnbilidndc. Os lignmentos 
da articulação glenoumeral fornecem suporte, mas somente 
no 6oal da amplitude do nlovimento. Portanto, o coto"clo e o 
ombro apresentam contrastes coosidemvcis n.-u necessidades 
funcionais e na arquitetura para cumprir as c.rjgências. 

Resumo 

Este capitulo apresentou n estrutura óssen e os elementos 
de suporte da arti<.'U!ação do C.'Otovclo e os 1novh11entos viá­
veis. Os ossos oferecem supcrllclcs articulares congruentes 
que fornecem uma estabilidade significativa paro o com­
plexo do cotovelo. O LCt.I e o LCL fornecem o principal 
suporte ligamcntar para a artleul:tç.;lo umeroulnar e mdlou­
meral . O LCM e LCL resistem ao estresse valgo e varo, 
respectivamente. por toda a amplitude de flexão e c:«cns.'lo. 
Os ligamentos anular e lnterósseo sustentam n nrtlculaç-lo 
radiulnar superior. 

A variedade e magnitude do movlmenlo disponível no 
coto11clo são muito menores que a do onibro, mostrando a 
díferença na estrutura do cotovelo, a qual consiste em arti­
culações menos co1nplexas e uma organiZllÇ'lo de ligamen­
tos simples. contribuindo para um com piem articular que é 
inerentemente mais es!Jlvel e menos móvel. 11 ã considera­
vel variabilidade na mobilidade do ootovclo reportada e Isso 
pode indíca.r efeitos de gênero, idade e uso. O papel dos 
músculos na propulsilo dess.'\ articulação sera apresentado 
no capítulo a seguir. 
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O 
capitulo anterior apresentou os os.sos e as articulações que constituem o complexo articular do cotovelo. 

Apesar de estar claro que a estrutura e a função do complexo articular do cotovelo são mais simples 

do que no ombro, a musculatura pos.sui suas especializações próprias. O complexo articular do cotovelo 

consiste em duas articulações distintas mecanicamente: as articulações umerais, que permitem a exten~o e a flexão, 

e a articulação radiulnar superior, que contribui para a pronaçlio e a suplnação do antebraço e da mão. Portanto, os 

músculos do cotovelo ~o organizados de um modo que permite ao cotovelo funcionar em qualquer combinação de 

posição do cotovelo e do antebraço. 

Os objetivos deste capftulo são: 

• discutir a arquitetura e a ação de cada músculo primário do cotovelo; 

• examinar os papéis funcionais individuais de cada músculo do cotovelo; 

• discutir as contribuições para os déficits funcionais de disfunções dos músculos individuais; 

• comparar as forças relativas dos grupos musculares flexores e extensores do cotovelo. 

Para os objetivos deste capítulo, os músculos primários do cotovelo são definidos como aqueles que cruzam o 

cotovelo e se fixam no antebraço sem nenhuma inserção através do punho. A maioria dos músculos que age sobre o 

cotovelo pode ser caracterizada como músculos que flexionam ou estendem o cotovelo. Es.ses músculos ~o o bíceps 

braquial, o braquial, o braquiorradial, o pronador redondo, o triceps braquial e o ancôneo. O supinador também é um 

músculo do cotovelo. Apesar de não contribuir para a flexao ou extensão, ele é um músculo essencial para o cotovelo, 

funcionando somente na articulação radiulnar superior. 

22, 
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Os músculos braquiorradial, pronador redondo e supinador, na realidade, possuem suas inserções proximais com 

os músculos do antebraço. Embora o restante dos músculos do antebraço também afetem o cotovelo. suas ações 

principais são no punho. Os músculos braquiorradial, pronador redondo e supinador atuam mais no cotovelo do 

que no punho. Este capítulo enfoca todos os músculos cuja açllo primária se dá no cotovelo. Os outros músculos do 

antebraço são descritos no Capitulo 15, assim como seus efeitos nos movimentos das articulações umeral e radiulnar. 

Músculos flexores do cotovelo 

Os flexores prin1ários do cotovelo são o bíceps braquial, 
o braquial e o brnqtúorradial (Fig. 12.1). O prouador redon­
do também contribui para a flex.'lo ativa do cotovelo e está 

Bíceps braquial --1-1 

Braquiorradial 

--
Flgur• 12.1 Os músculos flexores primários do cotovelo 
incluem o bíceps braquial, o braquial, o braquiorradial e o 
pronador redondo. 

incluído nesse grupo. J\s ações atribuíveis pam cada músculo 
são apresentadas a seguir. Após cada músculo ser discutido 
indh~dualmente, apresentamos o entendimento atual de 
suas contribuíções para o movimento coordenado da ílexão 
do C.'Otovelo. Essa co1nproon.'>âo é baseada en1 <lados eletro­
miográílcos (EMC), hem como cm modelos matemáticos 
na região. 

Bíceps braquial 

O bíceps braquial é um músculo fusifonne com duas 
cabeças (Quadro 12.1). Suas Inserções vão do ombro ao 
cotovelo. e no <.'Otovelo ele cruza tanto a articulaç-:io ume­
rnl como a radiulnar. Portanto, as contrações do bíceps 
braquial afetam as articulações glenoumeral, umeroulnar 
e umerorradial, assim como a articulaç-;Io radiulnar supe­
rior. 

Ações 

AÇÃO MUSOJLAR: BlaPS BRAQUIAL 

Evidência 

Flex3o do cotovelo Suportada 

Suplnação do cotovelo Suportada 

Flexão do ombro Suportada 

Abduç?o do ombro Suportada 

Establll~asão da articulação glenoumeral Suportada 

Não há dúvida de que o bíceps braquial flexiona o cotovelo 
e supina o antebraço. [6.i0.33.4 l.4'1,5.lJ Apesar de ambas as cabe­
ças do bíceps braquial contribuíre1n para essas ações, suas 
contribuiçõe.~ relativa~ não estilo claras. Basmajian e De Luca 
sugerem que a cabeça longa está mais ativa do que a cabe­
ça curta durante a ílexão concêntrica do cotovelo e duran­
te a supinação sem resistência na maioria dos indivíduos.161 
Entretanto, Stewart et ai. não encontraram diferenças na ati­
vidade das duas cabeças dur.lllte a Oexão do c."Otovclo, inde­
pendentemente da posição do antebra~ ou da velocidade 
de contração.1411 Um estudo com 10 pessoas corn rupturas 
cr6túC'JS (uma média de 3,.2 anos) do tendão da cabeça longa 
do bíceps revelou déficils de força de 10 a 15% pam a ílcxão 
do cotovelo e menos de 2% para a supinação em comparação 
oom o lado não afetado.1491 Os dados EMC sugerem que os 
músculos <lo cotovelo passucm fun\.'ÕCS individuais cspccl6cas 
no mOvimento do cotovelo dependendo da posição do ante­
br.iy-o, da qu:u1tidude de l'ílliistência dur.uite o movúnellto e 
da velocidade de movimento. A atividade cio bíceps braquial 
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QUADRO 12, 1 lnser~lo musculer 

Inserções • lnerv~ do blceps brequlal 

ln~ao proXJmaL A cabeça longa se insere no tubérculo 
supraglenotde da esápula Ela é intracapsular e 
coberta por uma bainha smovial Ela também possui 
uma 1nserç.\o direta na parte anterossupeoor do ~bio 
glenotde.141 A cabeça curta do blceps braquial se insere 
no processo coracOlde da esápula. 

Inser~ distal Os dois tendões fundem-se e inserem-se 
1untos corno o tend.\o do blceps na tuberosidade 
do rádt0 O tenda<> possui uma expans.\o medial, a 
aponeurose b1C1p1tal, que se funde com a f~ profunda 
dos músculos flexores do punho. 

lnervaça<>: Nervo musculocut3neo, C5 e C6. 

Palpaç3o: o ventre do blceps braquial é facilmente 
palpado na superfloe volar do braço. O tendao dístal 
e a aponeurose também sllo palpáveis. O tendao da 
cabeça longa normalmente pode ser discernido na fossa 
intertubercular. 

dunmte o n10Yimento do ootovelo depende dessas coll<liçües. 
A.~ condíQllcs c..~nca.~ sob as quais o bíceps braquial par· 
ticipa na fle'U'lo do cotovelo e supinnç-lo do antebraço serlo 
revistas após a disc:uss;lo dos outros Oexores do cotovelo. 

O b~ braquial 6 nonnalmcntc citado como um llemr do 
ombro.1 .:lOI Basmajinn e De Luca 1nostmram dados E~1G 
que sustentrun ~ '1são oonnahncnte accital&l Esses autores 
observaram a atividade nas duas cabeças do bk:cps braquial 
dul'Mte a flexão do ombro. poré1n mais aoentu.'lda na cabeça 
longa na maioria dos indMduos. Entretmto, um estudo oom os 
ombros de cinco cad.1'.~rcs sugere que a cabeça curta do bfreps 
braquial possuí um braço do momento para a flexão do ombro 
substru\Clal, enquanto o da ca~ looga é dcsp~-eJ.111 

Uma vez que o bíceps braquial cruza tanto o ombro como 
o cotovelo, o comprimento do mlisculo é afetado pelas alte­
r.ições de posi~'ilo em cada ruticulaç-lo. A ílc..Uio passi•~1 do 
cotovelo coloca o mt'lsculo cm poslç-lo encurtada. deixando, 
portanto, o músculo relaxado. A ílcxão passiva do ombro faz 
o mesmo. A extensão passiva do ombro e do cotovelo coloca 
o músculo cm posiçtlo nlongnda, cstlr,mdo, MShn, o m(IS<!Ulo. 

A relnçilo comprimento-tensiio sugere que, quando o 
n11isculo estti nlongado, sua força de contnição é aun1entada 
e, quando um míisculo está encurtado, sua força de contra· 
çllo é diminufda. (Detalhes dessa relação silo apresentados 
no Cap. 4.) Visto que o h!ceps braquial é uni u1úsculo biar­
ticular, a cont raç.1o isolada gera n ílcxilo de cotovelo e ombro 
juntos. Entretanto. se ocorrer ílexilo suAciente de cotovelo 
e ombro ao mcs1no tcrnpo, o bkeps brnqu.ial pode ser tào 
encurtado que acaba gcr.indo pouca força. lsso é conbocido 
como insuficiência ativa (Fig. 12.2). Ao contrário, a exten­
são do ombro alongn o bíocps braquial e aun1cnta a força 
contrátil do bíceps durante a ílcxilo do coto ... clo. 

Figura 12.2 A lnsuflcl~ncla ativa do blceps braquial ocorre 
como resultado da fledo combinada do cotovelo e ombro 
colocando o músculo em uma poslçlo ex<tSSlvamente encurtada. 

A contração do bfoeps braquial com contrnçllo simullllnca 
do músculo extensor do ombro produz ílex."° do OOIO\'Clo e 
extensão do ombro 1nnntendo, portanto. comprimento suS­
cicnte do músculo bkx-ps braqulal. Allen ct al observaram a 
presença de Je--e hiperc~ensllo do ombro durante uma con· 
tração \'Oluntária máldma (C\1'~1) dos llexores do ooto\"elo (Fig. 
12..3).111 J::sses autores interpretaram esse resultado como tun 
meio de aumentar a força de contração pelo alongamento do 
brceps de acordo com a relaç-lo comprimento-tensão de u1n 
músculo. Os clínicos podem usar esse efeito de ~n­
to para facilitar a força de ílex..'lo do OOIO\'Clo de um paciente. 

• • • • 

Alleraçio da~ do ombro p1111lnf'luendar1111 força de 
~do INttps br.lq'illl no cotowto: Os dlnkos tnfluen­
dam na fo<Ql de nexao do cotOllek> de um p;iclente variando a 
posição da artlcula~o do cotovelo ou do ombro. Para ldentfflair 
cooetarnente uma alter.IQ)o na fOfQl como resultado de lnteM!O' 
~ou doenc;a, um dlnlco deve padronb:ar a posl(aO do omblO e dO 
coto\lelo quando avalia a fO«;B do cotOllek>. Por outro lado, a hlpe­
rex1ens3o do ombro é uma poslQ)o útll para exetchar um p00ente 
com det>flldade muscular do blo?ps braquial, ja que o alongamento 
muscular resultante aumema a produÇlo de fori;a dO rmlsruto. 

Poucos estudos descreverarn o bfoeps braauial como um 
abdutor do ombro.l&.41! Stu17,rncggcr Ct ru .1 9) mostraram 
uma redução mécl.ia de 8% na força de nbduçllo do ombro 
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Figura 12.3 Alongamento do biwps braquial p<ira aumentar 
sua força de contraçao. Uma hiperextens.\o leve do ombro 
durante a flexão do cotovelo com resistência de alta intensidade 
alonga o blceps braquial e aumenta sua produção de força. 

na presença de rompimentos crônioos do tendão da cabeça 
longa cio bfocps braquial. U1n <'.Stuclo de cinco ombros de 
cadáveres sugeriu que ambns ns cabeças do bíceps braquial 
possuem braços cio momento de abdução, indicando que o 
músculo é capaz de produzir abdução do ombro. Entretanto. 
não existem estudo.~ conhecidos que tenham avaliado a ativi­
dade EMC do bíceps bruqu.ial durante a abdução do ombro. 
O estudo com cadáveres também sugeriu que a cabeça longa 
do bíceps pode prod®r um braço do momento de rotação 
lateral. Entretanto, dados EMG niio mostram atividade do 
bíceps braq1úal na rotação lateral. mas. ocasiooaln1entc. ati­
vidade da cabeça curta durante a rotação 1nedial.l6l Esses 
estudos sustentam a noção de que o brccps bmquial possn 
contribllir par.ia abdução e a rotação do ombro. Pesquisas 
adicionais são necessárias para esclarcocr essas funQ(5es. 

Diversos autores identificar.iro u cabeç-.i long-.i do bíceps 
braquial como um importante estabilizador dinâmico da 
nrticulação glenoumemL14.B.37•4sJ A extremidade proximal 
do tendão da cabeça longa do bíceps braquial é quase para­
lela ao músculo suprnespinal e, provavelmente. funciona 
de forma sinúlar para estabili7.ar a articulação glenou1neral 
comprimindo a articulai,'<io (Fig.12.4)JS.37J Um estudo deta­
lhado com cadáveres sugeriu que o bfoeps pode fornecer 
u1na proteção importante contra o deslocamento anterior e 
posterior da articulay-lo glenoumeral, dependendo da rota· 
ção da artlculação.181 Outros estudos com <:11dávcrcs susten­
tam o papel do bíceps na estabilização da articulação glenou­
n1cral nas direções anteropostcrior (i\P), superior e inferior. 
(29.37,451 Entretanto, dados EMC não revelam atividade do 
bíceps braquial para estabilizar a articulação glenoumeral 
contra carg-.is que provocam a subl1L~ação da articulação no 
sentido inferior em indivíduos sem clisfunç!lo no ombro.16l 

Tendão do supraesplnal 

Tendão da cabeça 
longa do bíceps 
braquial 

Suptaespinal 

Figure 12.4 A funçao do bic.eps braquial na estabilização da 
articulação glenoumeral. A traçllo do tendão da cabeça longa 
do blceps braqulal é quase paralela à tr~o do supraesplnal, 
~rmitindo ao bíceps braquial contribuir para a estabilização da 
articulação glenoumeral. 

Apesar de esses estudos parecerem contradizer uns aos 
outros, 6 importante reconhecer 11 dificuldade cm 001npará· 
-los. Os estudos com cadáveres demonstram o potencial do 
bíceps braquial em estabilizar a articulação glenou1neral. Os 
dados Et.1 C siio de um esh1do oom indivíduos com estabi­
lidade articular normal que avaliou o movimento do ómero 
somente na direção inferior. Estudos adicionais são nooessá­
rios para avaliar a função do bíceps braquial na estabili7.aÇiio 
da articulação glenoumeral em cada direção e1n indivíduos 
vivos com e sem ombros estáveis. Até que esses dados este­
jam disponíveis, a íun~10 do brceps braqmal na estabilização 
da articulação glenoumeral em direções especfAca.s ainda 
nllo estará clara. Entretanto, ex:iste a1npla evidência que 
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suporta sua funçilo oomo um estabilm.dor da articulllÇllo gle­
noumeral quando outros <!$tabili7.adores estilo em disfunção. 

Efeitos da debilidade muscular 

A debilidade 1nuseular do bíceps braquial causa perda de 
força no ílemo do ootO\-elo e na supinação. Entretanto, um 
estudo de caso de 111n indivíduo com uma lesão isolada do 
neivo musc:ulocutllneo com completa denervaçllo do bíceps 
bmquial revelou que o indivíduo tinha função excelente por 
causa das co1npens11ções geradas por outros n1úsculos do 
cotO\-clo.1121 Deve-se observar que "função excelente" não 
é definida no artigo e nenhuma avaliação de força foi regis­
tmda. Emhora o colO\-clo possua di"~ músc.'Ulos que pro­
dw,cm íle-u'k>. o bíceps braquial é um flexor prim:irio e sua 
debilidade muscular resulta em uma diminuição signillcativa 
da força. Entretanto, os mús<.'Ulos flcxorcs do cotO\-clo res­
tantes ap.'\rentemente prese"'llID uma função considem-el. 
Dn mesnla fonna. a debilidade muscular do bíceps braquial 
produz u1na significativa diminuição na força de supinaç-Jo, 
apcsnr de os músculos restantes que supinnm o antebraço 
limitarem a perda funcionaJ.1401 

A debílidudo muscular do bíceps braquial tnml><!m podo 
se 1nanífestar pela debilidade leve na flexão do ombro. 
Entretanto, os ílexores primários do ombro 500 tão grandes e 
fortes que a debilidade isolada do 1ntí.s<.'Ulo bíceps pl'OV'.ivel­
mente noo produz uma perda funcionalmente significativa 
da força de íle:<ào do ombro. Alé1n disso. a força diminuída 
do bíceps braquial na presença de disfunç-lo do manguito 

• 

~ ã rigidez CIO bkeps bnqU&U: Uma c:ontratura 
em nexao do cotovelo é a perda da AM pilSSlva completa da exten­
são do cotCM!lo. ISSO pode resultar da rlgklel da alpSula articular 
anteilor e dos ngamentos cotateralS ou de um ou lodos os mOs· 
cutos flexores do cotovelo. o lratamento adequado para reduzlr 
a c:ontratura exige a lde.flllflcaçêo correta da estrutura atingida. A 
ldenttflcaçêo da rigidez do müsculo blceps braquial estâ baseada 
na compreensão de suas ac;ões nas artkul~ do COICM!IO e do 
omblo e na capacidade do dlnlco de manipular o <ompflmento 
do nlllsculo pela ~da posk;âo dO ombro e dO l'OloYelo. se 
o complexo C3pSUlollgamentoso da artlculaQ'lo dO COICJlléo ~ 
rtgldo, a AOM da MlaJtal;ão do cDlOYelo é iestt1ta, llldependente­
mente da~ do ombro e dO ll!llebra<;o. Etllletamo, se o blceps 
braqUiaJ ~ rtgldo e limita a AOM de extens3o da artlcutac;ao dO 
cotCM!IO, a nexao da artlculac;OO do ombro colOca o mUsculo em 
uma posk;ao retaxada que pode permlUr um aumento na ADM de 
movimento de extensao da arllculélQ!o. Da mesma forma, a prona­
çao do anteblac;o along;i o bkeps braquial e pode diminuir a AOM 
de exlEflsão dlsponlvel do cotovelo (Flg. t 2.5). O mOsculo b4ceps 
braquial é alOngadO ao máximo pela extensão do ombro com· 
binada com a extensão do cotovelo e a prona(ão do antebra(O. 
Ele é encunadO ao máximo pela neicao do ombro e~ com 
a supl~ do anteblac;o. As combinações desSeS mOYtmentos 
podem ser usooas para ldentlfkllr qualquer <Ontrlbuk;\\o do blceps 
braqUlal para uma contratura de Rexao dO c040\'tlo (Rg. 12.6). 

,. ,.,__ ____ _ 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
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Poalçlo auplroada Posição pronada 
Figura 12.5 A pronaçao passiva do antebraço alonga o blceps 
braquial. A. A rigidez do blceps br4qulal limita a extensAo do 
cotovelo com o antebraço supinado. 8. Uma traçjo adicional 
no bíceps braquial exercida quando o antebraço é movido 
passivamente em pronaçao faz com que o blceps brllquial 
tracione o cotovelo em um1 flexjo <1dkional. 

rotador pode contribuir para ainda mais instabílidade na 
articulação glenoumeral. 

Efeitos da rigidez 

A rigidez do mõ.scufo bfccp5 braquial pode causar uma 
redução na amplitude de movimento (AOM) de extensão e 
pronação do cotovelo e, tulve-.t:, até na ADM de extensoo do 
ombro. Entretanto, <X>rno u1n 1núsculo biartic.'U!ar, os efeitos 
da rigidez em umn articulnçllo são alterados pela posição 
da outra articulaçl'io. A inter-relação entre as posições do 
ombro e do cotO\-clo e o efeito que essa relaçilo possw sobre 
o bíocps braquial podem ajucfar o clínico na difercnciaçllo 
entre diversas estruturas que podem limitar a AD~I de 
extensão do cotO\-clo do ombro. 
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B 

e 
Figura 12.6 Um individuo com rigidez do blceps braquial. 
Todas as posições do ombro e cotovelo incluindo flexAo­
·extensAo e supinação-pronação afetam o comprimento do 
biceps btaquial. A. A conttatura em Aexllo do cotovelo é 
avaliada com o ombro cm posição neutra e com o antebtaço 
supinado. B. Com o ombro hlperettendldo e o antebraço ainda 
supinado, a contratura em flexão do cotovelo parece maior. 
e. Com o ombro flexionado e o antebraço ainda supinado. a 
contratura em flexao do cotovelo parece menor. 

Braquial 

O braquial é um músculo peniíorme com uma larga inser­
ção no úmero distal (Quadro 12.2). Essa inserção e:densiva 
indica que o nuísculo é grande e capaz de gerar íorça sig­
nificativa.1221 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: BRAQUIAL 

Evidência 

Flexão do cotovelo Suportada 

O braquial é um 1núsculo monoartlcular. Conse­
quentemente, suas ações ocorrem somente no cotovelo. A 
ação regístrada do braquial é a ílexllo do cotovelo. O papel 
do braquial como um Ile.'l:or do cotovelo é runplrunente aceito 
e bem cstabclccido.16.22.36.~l.44.47.!S3l A inserção do músculo 
na ulna explica por que ele não possui participação aparente 
na pronaçi!o ou supinação do antebraço, j!i que a nina per­
manece relativamente 6xa durante a pronação e a supinaçào. 
Fundamentalmente, o braquial nllo possui braço do momen­
to pant pronação ou supinação independentemente da posi­
ção do cotovelo e do antebraço e não pode ~erar momento, 
tanto para pronação oomo pam supinnção.11 .361 Portllllto, a 
única ação do músculo braquial é a flexão do cotovelo. 

Efeitos da debilidade muscular 

A debílidade muscular do br.tquial resulta na diminuição da 
força de flexílo do cotovelo cm toclas as posil)ÕCS do antebraço. 

Efeitos da rigidez 

Ao contrário da rigide-z do músculo bf~ bnll'.julal, a rigi~ 
do braquial causa diminuição da ADM de cnensão do ooto ... clo 
independentemente da posição do ombro e antebraço. 

Relevância clínica 

ldentlfkaçio da rtgklado músa.llo lbniqulal: Como um müs· 
rulo monoartlcular, a rigidez do braquial produz uma rontmtura em 
flexao Similar aos efettos da rlg1dez capsular no cotovelo, Isto é, 
Inalterada pela poslQlo do ombro OU al'ltebra(O (Rg. 12.7). Portanto, 
a rigidez do braquial pode ser diferenciada da rigidez do blceps 
braquial pela aval~ dos efeitos da posiÇi'lo do ombro na AM de 
extensão do cotovelo. Entretanto, o dfnlc:o deve dlsllngulr entre a 
llgldez braquial e capsu1a1. A única maneira de faz('{ essa dlfe~ 
é pela ldentfficaç3o da sensação no final do movimento. A sen­
sa<;ao no flnal do movimento, clesalta no capltuiO 1 1, é a sensaçao 
t!til que o avaliador recebe quando uma articuta<;ao é movlmefllada 
passivamente até o flnal de sua ADM dlsponfvel. Um movimento 
artlcularllmltado pelo IOOdo museular r1gldo p!OllOOI um seslS3Qlo 
de bomlà1a ou elástlc:o no final da amplitude. Uma artlculaQ\O oom 
uma cápsula anonnalmente rfglda prOduz uma sensação no final 
do movimento mais dura, menos elástica. t claro que no cotovelo 
a restr1c;ao pode ser o resul1ado da l18ldez no braquial e na cápsula, 
talvez a partir de uma lnflamaÇi'lo CJÕnlGI na artlcul~ com posi· 
clonamento coocomltante de nexao do COCOVl!lo para o cooíolto. 
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QUADRO 12.2 lnserçlo muscular 

lnsen;ões e Inervação do braquial 

1nserçao ptQ)(imal: Metade distal aos dois terços da superll­
cie votar do úmero e septo medial e lateral intemMCUlar. 

lnserç3o distal: Tuberosidade da ulna e aspecto distal do 
processo coracoide. 

lnervaçAo: Nervo musculocut3neo, CS e C6. Um ramo 
do nel\IO radial inerva uma pequena porçAo do músculo, 
mas isso pode gerar somente influxo sensorialJ3aJ 

PalpaçAo: O braquial fica abaixo do bfc:eps braquial, 
mas pode ser palpado nos aspectos medial e lateral 
do tendAo do blceps ~ medida que o blc:eps braquial 
se afunila na direçAo de sua inse1çao. A palpaçAo é 
facilitada durante a flexllo do cotovelo com o anteblaço 
pronado, diminuindo a atividade do bíceps braquial. 

Braquiorradia.1 

O bmqulorra<lial é posicionado com os músculos exten­
sores superficiais do p1anho e compartilha uma inervação 
co1n ele a partir do neivo radial (Quadro 12.3). Apesar 
dessa~ car.ictcrlsticas compart.ilbadas, o braquíorradlal é, 
sem dúvida, um músculo do cotovelo. 

Ações 

AÇÃO MUSCuuut: llRAQUIORJUU>IAL 

Evid~nda 

Flexão do cotovelo Suportada 

Suplnação do cotovelo Suportada 

Prona?o do cotovelo Suportada 

D 
' 

Figura 12.7 Um individuo com rigidez do braquial e da c.ápsula articular do cotovelo. As posições do ombro e do antebraço não 
possuem efeito sobre a contratura em flexão do cotovelo. A ADM de extensllo do cotovelo é a mesma com (A) o ombro em posição 
neutra e o antebraço supinado; (B) o ombro hiperestendldo e o antebraço suplnado; (Q o ombro flexionado e o antebraço suplnado; 
e (D) o ombro em posição neuua e o antebraço pronado. 
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QUADRO 12 ,3 lnserçlo musculer 

Inserções • Inervação do braqulorrlldlal 

lnse<Ç3<> P<OXJmal Oots terços P<OXJmais da crista 
supracondilar lateral do úmero e superfloe anterlOf do 
septo intermuscular lateral 

1nserçao distal: Aspecto lateral do radio distal P<OXlmal ao 
l)<ocesso estilolde radial. 

lnetVê!ÇAo: Nervo radial, CS e C6. 

Palpaç~: O braqu1orrad1al é facilmente palpado 
no aspecto lateral da superflcie volar do antebraço 
proXJmal, particularmente durante a fle>tao do 
cotovelo com resistência e com o antebraço em 
pos1çAo neutra . 

Existe aceitação pmticamcntc completa da função do 
braquiorradial como um nexor do cotovclo.l6.4 t.44.47.sl) 

Entretanto, sua função nos movimentos do antebraço n~o 
é tão benl compreendida. Modelos computacionais e de 
simulação dos bm.ços do momento do nlúsculo brnquiorro­
dial revelam que o músculo possui um bmço do momento 
de pronaç-Jo quando o cotovelo está supinado e um brnço 
do momento de supinaçi'lo quando o cotovelo está pronado. 
(I0.361 Além disso, estudos anntõmicos revelam somente 
braços do nlomcnto muito pequenos e ta1nbém dernons­
tram variabiBdade slgniOcntiva entre os indivíduos.115•331 
Dados EMC sugeren1 que o músculo braquiorradial pode 
contribuir para a pronução e supinaç-lo em posição neutra 
contra unla resistência intensa, n1ns nno contra o movi­
mento sem resisUincia.161 

Efeitos da debilidade muscular 

A debilidade muscular do braquiorradial contribui para a 
diminuição da força de llcx.iio do ootovelo. Ela tllmbém pode 
resultar na diminuir;-~ da produç-dc> de força na pronação e 
supinação resistidas à medida que o antebmço se move na 
direção da posi~ neutra. 

Efeitos da rigidez 

A rigidez do músculo braquiorradial resulta em dimi· 
nulçno da AO~i de extensão do cotovelo e pode contri­
buir para a diminuição da AD~1 de pmnaçilo e supinação. 
Entretanto, essas consequônclns tardias são somente con­
jecturas e precisam ser verlOcadas por estudos cuidado­
sos. 

Pronador redondo 

O pronador redondo está localizado com os ílexores 
superficiais do punho (Quadro 12.4). Entretanto, funciona 
isoladamente no cotovelo e na arUculaç.'lo radiulnar supe­
rior. 

Ações 

AÇÃO MUSClll.All: l'llONAl>Oll MDONDO 

Ação Evldtncla 

FlexJo do cotovelo Supott•da 

~Pr~O~nasJ=c:::O~do:;:;,.:CO~t~~~~~·O=-~~~~~~___;;.SupotU~ 

Parece ser consenso que o pronador redondo ílexlona o 
cotovelo.l&.25.36.4 l.+1.53l Ele possui um braço do niomento 
de flexão significati'"'O, consistente com o conceito de que 
o m(1SCulo pronador redondo é capaz de contribuir para a 
flexão do cotovelo.115,35.361 Entretanto, as condições sob 
as quais o músculo contribui para a fle:-u'lo do cotovelo sllo 
menos claras. Basmajian e De Luca mostram que o prona­
dor redondo contribui para a flexão do cotovelo somente 
contra resistência.161 Outros estudos revelaram atividade 
elétrica do pronador redondo durante a flcxilo do cotovelo 
com resistência m(nima, mesmo quando o antebraço está 
supinadoJ43.47J Essa.~ diferen~'aS podern refletir variações 
normais entre os indivíduos ou diferenças na coleta e análise 
de dados. Está claro, entretanto, que. pelo menos sob algu· 
mas condiÇ'Ões, o pron11dor r<.'<loudo <.'Ontribul paru a flexão 
do cotovelo em indivíduos saudáveis. 

Também é bern aceito que o pronador redondo partici­
pa na pronação do antebru~'O. Entretanto, como na llcxíw 
do cotovelo, existem outros 1núsculos que tainbérn fa1,c1n 
a pronação do antebraço, particularmente o pronndor qua· 
drado, que é apresentado no Capitulo 15. Portanto, uma 
análise cuidadosa é necessária para idcntiOcar a função 
exata que o pronador redondo e.~erce na fle.'<llo do cotovelo. 
Infelizmente. existem poucos estudos <.'Ontrolaclos dos mús­
culos pronadorcs. Brcmer et ai. mostmram que o braço do 
momento do pronador redondo é maior com o coto11elo ern 
pronação e supinação neutras e é quase zero com o ante· 
braço supinado ao máximo.l tOJ O formato de manivela do 

' QUADRO 12.4 lnserçlo musculer 

Inserções e inervação do pronlldor redondo 

lnserç3o proXJmal: A cabeça do úmero, a maior das 
duas cabeças, surge proximal ao ep1Cõnd1lo medial do 
úmero a partir do ten~ comum dos músculos nexores 
superficiais do antebraço. Ela também se insere no 
septo intermuscular medial. A cabeça ulnar se Insere no 
processo corono1de da ulna. 

lnserç.'lo distal: /los duas cabeças se inserem iumas rio aspec­
to l<!teral do radlO no ecxo medial ao longo do seu corpo. 

lnervaçAo: Nervo medíano. C6 e C7. 

Palpaç3o: O pronador redondo é palpAvel na superfície 
volar do antebraço ;) medida que ele atravessa 
diagonalmente a partir do eptcõndilo medial do meio do 
eixo do radio. 



Clpltulo 12 Mednla e patomednla da atlvldade musc:ular no cotovelo 229 

rádio descrito no Capítulo 11 explica a variação nos braços 
do mo1nento. Basmajian e De Luca mostmnun que o mlJs­
<:ulo pronador redondo é mantido e1n reserva durnnte a pro­
nação, sendo rccr\ltado somente com resistência ou durante 
a pronaç.1o ativa rápida.161 Eles também observaram que a 
posiç-;Io do cotovelo não c.~crce efeito no rccrutrunento do 
músculo pronador redondo. Esse último resultado precisa 
de considerações cuidadosas porque a posição do cotovelo é 
uma variável importante oa avallação ds forç.s dos músculos 
pronadores. Basmajian e De Luca investigaram o nível de 
recrutamento do 011Jsculo, que pode ser bastante diferen­
te do nfvel de força gerado pela contração muscular. (Uma 
discussão completa da relação entre a atividade el6trica de 
um músculo e a produção de força é apresentada no Cap. 
4. ) Entretanto, Kendall utiliiou a ílexão do cotovelo para 
ajudar a discernir a diferença entre o pronador redondo e 
outros pronadores.f25l 

Teste "'usa1lwmanwd(TMM)dosmús<ulos~do 
·~= A poslyio p00rão para realizar o TMM dos pronadores 
do antebraço é a flexao pardal do cotovelo. Entretanto, para avaliar 
a lorça do prooadot quadrado sozinho, o cotovelo é flexionado ao 
máxlmo (Fig. 12.8).1251 Emt>ora, de acordo com 8asmajlan e De 
Luc:a. essa pos!Ç1o do cotoveto nao altere o p00rão oe reoutamen­
to do músculo pronador redondo, ela coloca-o em uma posl(ão 
multo encurtada e altera o braço do momento do músculo.1151 
Portanto, apesar de ele poder pennanecer eletrkamente ativo, a 
posição do col!M!lo encurta o pronador redondo o ba5tlnte para 
que ele nao possa gerar, efettvamenle, uma força de prona~. o 
pronadôf redon<lo aparentemente exibe lnsufldênda ativa como 
desatto anteriormente no bíceps braquial com a flei<ao do ombro 
e do cotovelo. A ~ de pronaçlo com o cotovelo Reclonado ao 
máximo presumM!lmente Vl?fll do músculo pronador quadrado. 

Efeitos da debilidade muscular 

Com base na discussão anterior, está claro que a debilidade 
llJllS(.-ular do pronador redondo pode contribuir para 11 debilida­
de de flexão do cotovelo e pronação do anteb~. Entretanto, 
a função do pronador redondo em ambos os movimentos é 
fornecer fol\'a adicional contra resb'tência. Portanto, limita­
~ funcionais por causa da debilidade desse músculo L<:0lado 
pode1n ser aparentes somente durante atividades que exige1n 
força adicional, como afrooxar um parafiiso oom a 1nà0 direita. 

Efeitos da rigidez 

A rigídez do pronador redondo pode contribuir paro uma 
perda da ADM na extensào de cotovelo e na supinaçào do ante­
braço. Entretanto, o pronador redondo 6 fundamentalmente 
um músculo biarticular, que cru7.a as articulações umero­
ulnar e umerormdial (a própria articulação do cotovelo) e a 
articulaç-:io radiulnar superior. Portanto, a manifestação da 
rigidez do pronador redondo depende da posição relativa 
dessas articul~'ôes. A extensão do cotovelo e a ~upiii.a~>iío do 
antchra~ j11nL-1s aplicam um estiramento máximo no prona­
dor redoodo. Se o müsculo estiver rígido. a ADM na supioa­
ção estará mais limitada quando o cotovelo estiver estendido. 
Da mesma fomu1, quando o pronador redondo estiver rígido, 
a ADM de supinação poderá aumentar à medida que o coto­
velo for ílcxionado (Fig. 12.9). Portanto, a.ISi.in como o bfoeps 
braquial, o pronador redondo demonstra que compreender a 
inter-relação da posição articular e do oomprimento do mlJs­
culo permite ao clínico identílicar a <.'Outribuição de tecidos 
cspcclllcos parn as rc.~ riçõc.ç da AD M da articulação. 

Comparações entre os flexores do cotovelo 

O Capítulo 4 apresenta os parâmetros do desempenho 
do músculo, d:i produção de força e da produção de 1novi-

Flguni 12.8 Procedimentos-padrão do teste muscular manual para avaliar a força da pronação do antebraço. A .. Com o cotovelo 
levemente flexionado, tanto o pronador redondo como o pronador quadrado contribuem para a força de pronaçllo. 8. Com o 
cotovelo flexionado ao máximo, o pronador redondo está em uma posição muito mais encurtada e não consegue exercer uma força 
de pronaçllo efetiva. 
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Figura 12.9 A utllizaçJo da posiç.,o de flexao do cotovelo pata 
dif erenciar a rigidez do músculo pronador redondo de outras 
estruturas. A. AOM de supinação do cotovelo medida com o 
pronador redondo alongado pela exten~o do cotovelo. B. AOM 
de suplnação do cotovelo medida com o pronador redondo 
relaxado pela f1ex3o do cotovelo. A AOM de suplnação é maior 
em (8) do que em (A) se o pronador redondo estiver limítando a 
AOM de supinaç3o. 

mento. Ele também discute os fatores que influenciam o 
desempenho de um 1nús<:ulo, incluindo seu tainanho. ângulo 
de aplicação e nível de recrutamento. São esses fatores que 
difereneiam os flexores do cotovelo. Apesar de haver quatro 
fle.~ores do cotovelo primários, cada um parere fazer sua 
própria contribuição para a função do cotovelo. Nesta seção. 
os dados são (lpresentados comparando as caracterfa"ticas 
estn1turnis desses músculos, cspcciflca1nente suas áreas de 
secção transversas fisiológicas (ASTFs), braços de momen-

to e comprimentos musculares. Então os dados EMG são 
discutidos para gerar uma compreensão do papel que cada 
músculo parece exercer aa função do cotovelo. 

Comparações estruturais dos flexores do cotovelo 

A AST é u1na medida do número e tamanho das fibras 
n1usculares disponíveis crn um músculo e, portanto, uni 
indicador do potencial do músculo para produção de força. 
Quanto 1naior a AST, maior o potencial de produção de 
força. O braquial possui a maior AST (aproxilnaclamente 5,5 
a 8,0 cm2). O bíoeps braquial é o próximo (aproximadamente 
4,5 c1n2). seguido de perto pelo pronador redondo (aproxi­
maclainente 4,0 cm2). O br.ic1uiomclial possui a menor AST 
(aproxín,adameote 1,3 cm2).12.l l.30.32..35l 

Além da força de contração, a produção mec5nlca do mWculo 
depende de seu braço de momento o de seu 001nprúncnto 1nus­
cular. O braço de momento (M = r x F) que um músculo aplica 
à artJculação é a funçito de sua força de contn1Ç<'lo (F) e seu braço 
do momento (r). O br.iquiorrodial. que se iruere na região 
distal do rádio, possui o maior braço de momento, seguido 
do bíceps braquial e depois do braquial (Fig. 12.10).l36JHI O 
pronador redondo possui o 1nenor braço ele 111omcnto.135.J61 

\ 
- -+-- 2. Bíceps bra.qulal 

4. Plonador redondo 

1. Braquiorradíal 

Flgur• 12.10 Braços de momento dos mõsculos flexores primários 
do cotovelo. Um braço de momento de um músculo é medido 
pela dlstãncla perpendicular a partir de um ponto de rotaçâo até 
o ponto de tração do músculo. Na ordem do maior para o menor 
braço de momento, os m<n<ulos ~ 1, braqulorradlal; 2. blceps 
braquial; 3, braquial e 4, pronador redondo. 
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Portanto, embora o braquial seja o mnior flexor do coto­
velo, ele possui uma desvantagem mecânica por causa de 
seu bmi,.'<> do n101nento. É impossível medir diretanieote a 
contribuiç-;io que cada músculo faz para o momento de íle­
xão total aplicado ao cotovelo. Entretanto, modelos biome­
cliníoos sugerem que o braquial e o bíceps braquial fazem 
as maiores contribuições para o torque de oe.,ão do cotovelo 
durante a ílexão com o antebraço neutro, apesar de suas 
contribuições relativas pennancocrem disculfvcis.13.351 Os 
modelos também sugerem que a contribuição relativn dos 
músculos ílexores do cotovelo varia ao lo11go da amplitude 
de Oe.'Câo do cotovelo.13.111 

A variação das contribuições para o momento total feita 
por esses músculos pode ser explicada parcialmente por 
SCllS braços do momento, que varia111 ao longo da excursão 
articular. Estudos nnatômicos e modelos de computador 
demonstram que os braços cio momento cios ílexores do 
c.'Otovclo se alter,un signillcativnniente ao longo da runpUtu­
de de flex11o e extensão, bem como pela pronação e supina­
~,o.l36,:l9,5l] Os ângulos de aplicação alcançam seu máximo 
na segunda 1netade da amplihide de flexão do cotovelo. O 
bíceps braquial alcança um braço do momento máximo 
entre aproxhnadamente 90º e 110º de flc.~ão do cotovelo. 
O braço do 1uomcnto braquial tambó1n alcança seu pico 
em aproximadamente 90° de flexão. O pronador redondo 
parece alcançar o pico n1ais cedo. em aproxi1nada1nente 
75°, e o braquial chega ao braço do momento máximo entre 
l 00° e 120° de flcxilo do cotovelo. A Figura 12. l l mostra o 
gráfico dos braços do momento aproximados desses quatro 
músculos à medida que o cotovelo se move cm sua ADM. 
Os dados nn Figura 12.11 são baseados nos resultados de 
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Ângulo de flexão do cotollelo (em graus) 

Figura 12.11 Uma comparaç.\o dos braços de momento dos 
quatro mUs<:ulos flexores primários do cotovelo à medida que 
eles se alteram ao longo da ADM de flexão do cotovelo. Os 
braços de momento dos flexores do cotovelo alcanç,am seu pico 
na metade da amplitude de flexJlo. O pronador redondo alcança 
seu pico primeiro, em aproximadamente 75". O braqulorradlal 
alcança seu pico por último, entre 100• e 120• de flex3o. 

Pigeon et aJ.1391 e ~lurray et al.136) As estimativas de altera­
ção no braço do momento da extensão completa até a ílexão 
completa vluiam de 30 a 8.5%. O momento gerddo por uma 
contração muscular é proporcional ao braço do momento do 
músculo. Portanto. para um determinado nível de contraç".io. 
um m6scnlo gera nm mo1nento maior quando seu br.iço 
do momento também é niaior. Portnnto, a capacidade dos 
ílexores do cotovelo de gerar u1n momento varia muito ao 
longo da arnpütudo por causa da alteração de seus braços 
do momento. 

O comprimento de cada ílexor do cotovelo tn1nbém altera 
~ignificativamente ao longo da AD~1, aumentando à medida 
que o cotovelo se estende e diminuindo à medida qoe ele é 
flexionado. De acordo com a relação comprimento-tensão, 
a capacidade de uo1 nn1sculo ele produzir força 1nclhora à 
medida que o músculo é alongado e diminui à medid:i que 
ele é encurtado. Portanto, quando o cotovelo é estendido, os 
Oexores do cotO\.i?lo são alongados, facilltru1do 11 produção de 
força A Figlira 12.12 apresenta estimativas de comprimen­
tos musculares dos músculos flexores do cotovelo ao 'ººAli° 
da AD};! , ba<;eadas nos dados publicados de Pigcon et ai.[ 1 
Entretanto, na posição estendida, os braços do momento 
para os flexores são bastante pequenos e, por isso, diminuem 
a capacidade dos 1núsculos de gerar wu torquc. Portanto. 
o efeito da posição articular do cotovelo no comprimento 
dos seus flc.~ores é be1n diferente do seu efeito no braço do 
momento do músculo. 

Visto que esses dois fatores in1portantcs que influenciam 
no desempenho muscular, bnlQO do momento e comprimento 
1nuscular, varian1 de maneiras sign.illcativamcnte diferentes 
ao longo da runpHtude de n1ovimento do cotovelo, a posição 
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Figura 12.12 Uma comparaçllo dos comprimentos 
musculares do braqulorradla I, blceps braquial e braquial à 
medida que eles se alteram pela ADM de flexão do cotovelo. 
O comprimento do músculo diminui prontamente ao longo 
da maior parte da amplitude de extensão do cotovelo até a 
flex3o completa. Não há dados disponlveis para o pronador 
redondo. 
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na qual os ílexores do cotovelo geram o maior torque de 
ílexão está na rnetade da amplittrde.15.28.381 A Figura l2.J3 
inostrn o gráfico d:r relação gemi entre a força e a posição 
de íle.xão do cotovelo, baseada nos dados apresentados por 
\Villiams e Stut/.manl521 e por Knapik et aJ.1271 Na posição 
média. nem o braço do momento nem o comprimento mus­
culars.lo ótimos (Fig. 12.14). Preferencialmente. a posição 
de maior produção de torque de l1exllo do cotovelo é aquela 
cm que há bannonla entre o comprimento muscular e o 
braço do momento. Estudos demonstram que a força iso­
n1étrica de pico de ílci<OO do cotO\ elo ocorre com o COtO'--e­
lo flexionado a oo•J l l,14.Slf Entretanto. essa conclusão es~ 
baseada cm dados coletados ern aumento de 25 a 30º ao 
longo da AD~1 do cotovelo. Outro estudo demonstrou que 
o pico de produÇtlO de força ocorre cm 70º de flexão do 
cotO\-elo em mullieres dumnte contrações Isométricas e iso­
cinéticas e cm homens durante contrações isocinéticas.1271 
Esse e~tudo demonstrou que o pico de força de co11tro1,-ão 
isométrica ocorre cm 90º cm homens e que o local real do 
pico de força ''arfa consideravelmente entre os indivíduos. 
Apesar dessas discorclllncia.~. o ponto ccntr.tl é claro: o pico 
de força de ílex11o do cotovelo ocorre em algum local oa 
metade da AOM de ílcxão do cotovelo oode nem os braços 
do momento dos rnúsculos nem seu c.-omprimcnto são óti­
mos para a produção de força. 

O comprimento do braço do 111on1ento de um múscu­
lo e o comprhncnto de sua.~ fibras também influenciam 
na quantidade de excursno causada pela cootrnção. Como 
observado no Capítulo 4, um músculo com um braço do 
rnomcnto curto pode causar uma grande excursão para uma 
determinada quantidade de encurtamento, ao passo que um 
músculo com um grande braço do momento produz menos 
excursão artic;'lllar para a mesma qunntídadc de cocurtruncn­
to. Portanto, o braquial corn o braço do momento mais curto 
está bem adequado para nlO\-er o ootO\-elo por uma excuJ'Sào 
maior. O bíceps e o braquiomadial possucrn fibras muscu­
lares longas que tarnbém contribuem para a capacidade de 
mO\-er o cotO\-elo atl\'amente em sua A0~1 completa.1351 
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figura 12.1) Força Isométrica m6xlma de flex&o do cotovelo 
~ medida que ela se altera 10 longo da ADM de fle>t&o do 
cotovelo. A força de fleic&o do cotovelo atinge o pico na metade 
da amplitude entre 1s• e 90• de flwo. 
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figura 12.14 Comparaç3o das alterações nos comprimentos 
musculares e braços do momento do braqulorradlal, bkeps 
braqulal e braquial ao longo da AOM de fledo do cotovelo. 
À medida que o cotovelo se move da extensão completa 
à flexão mhima, o comprimento dos flexores do cotovelo 
diminui. Entretanto, seus braços de momento aumentam à 
medida que a flwo aumenta, atê a metede da amplitude 
de fleicJo, ~lo menos. Portanto, a vanurgem de aumentar 
os braços de momento é equilibrada ~la desvantagem de 
diminuir o comprimento muscular. 

Em conclusão, a arquitetura dos ílexorcs do <.'Otovelo 
sugere que o braquial e o blOC'ps braquial são mais adequa­
dos para gerar momentos ílexores maiores no coto,elo. Os 
fleicores do ootovelo também demonstram padrões de arqui· 
teturn que facilitam o movimento ati''O do cotovelo cm seu 
aroo completo. Apesar da compreensão do potencial de pro­
dução de cada músculo ser útil, uni 001tli<.'Ci1ncnto completo 
da função dos íle.'tores do cotovelo exige umn apreciação 
dos dados disponf,-eis que descrevcrn seus p.idrõcs durante 
o movimento do coto"elo. A seç-Jo a seguir 1noslro os dados 
dlsponlvcis con1 relação ll atividadr dcs.ws mlrsculos duranlc 
o movimento do cotovelo. 

Comparações da atividade muscular flexora 
durante o movimento do cotovelo u1ilizando 
dados EMG 

Poucos estudos E~1 G controlados foram realizndos para 
determinar ns contribui~~ índividunls pnra o n1ovimcnto 
de cada um dos ílexores do cotovelo. Os estudos clássicos 
são aqueles descritos por Basmnjian e De Luca.l6l A sebruir 
á apresentada uma breve sinopse de suas conclu.sõcs. Os 
dados que eles mostraram sugerem que o bíceps braquial, 
o braquial e o bmquiorracli:J funcionam de rnaneirn preci­
samente coordenada e cada mlLo;ct1lo tem uma função única. 
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Entretanto, os autores também enfatizam que existe uma 
variedade significativa no comportamento desses músculos 
entre a população saudável. Apesar desse ernbargo, os dados 
sugerem padrões funcionais para cada m(isculo. 

O bíceps bmquial é ativado na 1naioria dos indivíduos 
durante a ílexào do cotovelo com o antebraço supina­
do, independente da velocidade ou resistência de flexão. 
Quando o antebraço está parcialmente pronado, o bíceps 
braquial parece ser recrutado somente oonl resistência. 
Quando o antebraço está completamente pronado, o mús­
culo é recnitado somente com resistência e. mesmo assim, 
parece estar apenas parcialn1ente ativado. Da mesma forma, 
o bíceps está ativo durante a supinação do antebraço com 
resistência quando o cotovelo está flexionado. Entretanto, 
q~uando o cotovelo está estendido, somente a supinação vig<>­
rosamente resistida ativa o bíceps braquial e é normalmente 
aco1npanhada por uma leve flexão do cotovelo. 

Esses dados sugerem que o bíceps braquial está 1nais 
ativo quando o cotovelo se move tanto na flexão como na 
supinação. Esse resultado é bastante lógico, já que estes 
silo movimentos diretamente atribuídos ao bíceps braquial. 
Visto que a fuoç;io de um múscu.lo é encu.rtar e o movi­
mento resultante é uma função da linha de tração do mús­
culo. espera-se que o músculo esteja mais ativo realizando 
os movimentos para os quais ele está al.inhado. Quando um 
desses movimentos é indesejado, a escolha é recrutar outro 
mõsculo cuja ação precisa é desejada ou inibir a atividade 
inteira do músculo com ações n'últiplas enquanto se utiliza 
outro músculo para estaliili7N a articulação na direção dese­
jada .. Essa última escolha parece aconte<.'Cr durante a flexão 
do cotovelo com muira resistência com o antebraço pronado, 
bem como em uma supinação resistida do antebraço com o 
cotovelo estendido. Em cada caso o bfoeps <.'Ootribui para 
o movin1ento desejado, mas também adiciona uma tração 
na direção indesejada. Na flexão do cotovelo resistida com 
pronação, o bíoeps braquial, enquanto ativo, é inibido da 
atividade completa para que sua funç-:to de supinação não 
interfmi na posição de pronação. A supinação resistida com 
extensão do cotovelo inibe de forma semelhante a atividade 
do bíceps braquial para evitar a interferência na extensão 
do cotovelo. E1n ambos os exemplos, o bíceps braquial é 
recrutado, mas apenas parcialmente. 

Em contraste, o braqu.ial está ativo sempre que o cotovelo 
está flexionado, independentemente da posição do antebra­
ço, da resistência ou velocidade cio movimento. O braquial 
se insere na ulna, que se move muito pouco durante a pro­
nação ou supinação do antebraço. Por isso, o braquial não 
é afetado pela posi\.'lio do antebra\.'O· A constância de sua 
atividade é eficiente, já que ele possui a maior ASTF e, por­
tanto, uo1a força contrátil potencial maior. Ele também é 
capaz de mover o cotovelo ao longo de toda a excursào por 
causa do braço do momento curto. A atividade oonsistentc 
do braquial durante qualquer Oe.,ão do cotovelo determinou 
seu codinome: o •cavalo de batalha" da flexão do cotovelo. 

O braqulorradial parece estar ativado com a flexão do 
cotovelo resistida. particulannente nas posições parcialmen­
te pronada e completamente pronada, mas t:unbém quando 

o antebr.1ço está supinado. Ele também está ativo durante a 
flexão rápida do cotovelo. Essa última atividade é um pouco 
surpn.-endeote por causa do grande bntço do momento do 
músculo. Entretanto, acredita-se que o alinhamento cio mt'.is­
culo ao longo do comprimento do antebraço gere uma força 
estabillzadora ímport'mte para o cntovclo contr.i a força cen­
trífuga que tende a distmir o cotovelo durante movimentos 
rápidos (Fig. 12.15). Finalmente, como observado antes, o 
prooador redondo pareoo ser recn11A'ldo tanto para a fla~ do 
cotovelo como para pronação, quando se adiciona resistência. 

Esses resultados estilo resumidos na Tabela 12.1. A flexão 
do cotovelo resistida com o antebra\.'O levemente pronado 
exige 1nnior atividade cMlrica do bíceps braquial, do braquial 
e do braquiormclial. Embora os autores não relatem dados 
coletados durante a flexão do cotovelo co1n a posição do 
aotebmço neutra, seus dados não contradiz.em o resultado 
de ql1e a flexão do cotovelo é mais forte co1n o antebraço 
en1 posiçào neutra.15,52] A llex:io resistida do cotovelo 00111 

o antebraço pronado vigorosamente ativa o braquial e obra­
quiorradial, mas e.xige somente atividade parcial cio bíceps, 
apoiando a observaç-ão de que a flexão do cotovelo com o 
antebraço pronaclo é a niais fraca. Para testar essa observa­
ção é preciso apenas comparar a dificuldade de um exercício 
ele barro co1n o antebraço supinaclo com o mesmo exercício 
001n o antebraço pronado (Fig. 12.16). 

Não existem estudos conhecidos que tenham repro­
duzido completamente os estudos revisados acima. 
Entretanto, alguns estudos corroboraram parcialmen­
te. Stewart et ai. també1n demonstraram a atividade do 
braquial na flexão do cotovelo, independente da posição 
do nntebraço.1471 Os estudos mostram menor ntividnde 

Bre uiorradíal 

a, 

Fl11ura 12.15 A funçlo hipotélia do braquiorradial. A 
explicaçlo hipotética para a atividade do braquiorradial 
durante a flexAo rápida do cotovelo é exercer uma força de 
establlizaçlo (F) na articulação do cotovelo contra as forças 
resultantes da aceleraç3o radial (a,) do antebraço durante a 
flexao do cotovelo em alta velocidade. 
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TABELA 12.1 Resumo dos dados EMG para os músculos flexores do cotovelo 

Flexlo do cotovelo Flexlo do cotovelo Fl&xlo do cotovelo 
na suplnaçlo na pos~ semlpronada com~ 

Bíceps braquial + com resistência levemente ativo com resístênda 

Braquial + + + 

Braquiorradíal com resistência com resistência com resistência 

l'!onador redondo N<> atívo com re5istêncía com resistência 

Dados de Basmil~"" N'. De LUQ CJ. Musdes ~ thelr funaion """"1ed by ~aphy. Ballln\OrO' Wil iams & Wilklns. 1985. 

Figura 12. 16 Exerdcios de barra. A dificuldade de um exercido de barra se altera com a posição dos antebraços. A. Os antebraços 
est.10 supinados, ~rrnftlndo o recrut.1mento dos três maiores músculos flexores do cotovelo. B. Os antebraços estão pronados, 
Inibindo pardalmente o blceps braquial. portanto reduzindo a força de flexlio do cotovelo. 

do bíceps braquial e 1naior atividade do braquiorradial 
durante a flexão do cotovelo com ~ronação do antebra­
ço comparado com a supínação.l43. 7J Entretanto, cm tnn 
desses estudos, a atividade do brdquíorradial ocorre sem 
resistCncia.1431 Outro estudo sugere que o braquiorr.idial 
não está totalmente ativado qunndo o bíceps braquial é 
recrutado por completo durante uma contração voluntária 
máxima, sugerindo que o braquiorradial atua como uma 
reserva adicional de força, como suportado por Baçmajian 
e De Luca.fl,6) Finalmente, em um estudo com remadores 
de competição bem treinados, uma pegada parcialmente 
pronada gero uma força maior do que a tradicional posição 
completamente pronada.191 Mesmo que esse estudo não 

forneça dados EMG diretos, ele oferece evidência fun­
cional importante que suporta a crenr,.'ll de qne os flexores 
do cotovelo são recrutados mais completamente quando 
o antebraço está somente pronado parcialmente do que 
quando está completamente pronndo. 

Esses dados embasam a afmnação original de Basmajian 
e De I.uca de que existe uma coordenação 1nuilo precisa 
entre os flexores do cotovelo dur.mte o movin1euto do coto­
velo e do antebraço. Uma comprcen.~o da interação entre 
esses músculos pennite ao clínico uma avaliação precisa dos 
ml'isculos que fle:donmn o cotovelo, para desenvolver uma 
estratégia de intervenção específica que pode focar o trata­
mento mais efetivamente na disfunç;io específica. 
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Relevância clínica 

kkntl~ da dfflllclHe muKl.llar Individual dos fluo­
res do cotov~lo: Os dados EMC para os músrulos flexores do 
cotovelo revelam que nenhum movimento simples Isola qualquer 
um dos flexores do cotovelo. consequentemenle, a Identifica· 
c;ao da debilidade em um mUs<:ulo flexor do cotovelo Individual 
exige a medida da força de flexao do cotovelo em diversas 
posições do anlebraço combinada com a palpac;ao cuidadosa 
(Fig. 12.17). A debllldade muscular Isolada do bíceps afeta mais 
a força de flexAo do cotovelo quando o antebraço está suplnado 
ou em pos1c;ao neutra e em menor grau com a pronaçao do 
antebraÇO. Em contraste. a debilidade muscular do braqulomldlal 
tem pouco efeito na força de nexao do cotovelo com o antebra• 
ço suplnado, mas um grande efeito quando o antebraço está 
pronado ao máximo. A debilidade muscular Isolada do braqulal 
diminui a força do cotovelo em tOdas as posições do antebraço. 
Enlretanto, deve ser mais evtdeme quandO o antebraço está pro­
nooo, Já que nessa poslc;ao o blceps possui uma func;ao menor 
e, consequentemente, gera menos compensac;ao pela debllldade 
do braquial. A avallac;ao da força de suplnaÇ3o com o cotovelo 
flexionado e estendido também ajuda a Identificar a debilidade 
do blceps braquial. 

Extensores do cotovelo 

Os extensores primários do ootovelo são os n1úsculos trl­
ceps braquial e ancõneo (Fig. 12.18). Como na Oexão do 
cotovelo, os músculos do antebrnço também podem contri­
buir paro a extensão do cotovelo. 

Entretanto, esses mlÍS<.ulos e.lercem suas ~>es primárias 
no pm1ho e na mão e, por isso, são clíscutldos no Capítulo 15. 

Tríceps braquial 

O tríceps braquial é o músculo grande que contribui 
para a massa museu.lar inteira no a.~pecto posterior do braço 
(Quadro 12.5). 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: TRICEPS BRAQOIAL 

Ação Evidência 

Extensão do cotovelo Suportada 

Extensão do ombro Inadequada 

Aduçllo do ombro Inadequada 

Figura 12.17 Avalia<;llo da força dos três flexores do cotovelo: 
bkeps braquial, braquial e braquiorradial. Três posições do 
antebraço sao necessárias para avaliar completamente a 
contribuiçao dos três maiores múswlos flexores do cotovelo 
para a força isométric.a. A. Com o antebraço supinado, o bíceps 
e o braquial sao recrutados. uma resistência adicional recruta 
o braqulorradlal. B. Com o antebraço em posição neutra, os 
três mõsculos estão ativos. O braquiorradial é pron!Bmentc 
observado e palpado. C. Com o antebraço pronado, o blceps é 
parcialmente inibido e o braquial é mais facilmente palpado. 
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C8.beCas do trfceps 
braqulaJ: 

""""""+- Longa 

~-Laleral 

Figura 12.11 Músculos extensores primários do cotovelo. Os 
extensores do cotovelo Incluem o trrceps braquial e o ancõneo. 

A função do tríceps brnqui.al como um extensor do coto­
velo é incontestável. O músculo se insere na ulna. Como 
consequencia, diferentemente de seu antagonista bíceps 
braquial, ele contribui somente para a extensão do cotove­
lo, sem nenhuma influência na pronação e na supinação. 
Os dados EMC a partir de eletrodos de superlleie sugeren1 
que as três cabeças do músculo tríceps são recrutadas indi· 
vidualmente, embora haja variação individual nos padrões 
de recruttunento na população saudáveL.llSI Alguns estudos 
sugerem que a cabeça medial é mais frequentemente rccn1-
tada primeiro.16•181 Esses resultados sugerern que a resis­
tência aumentada parec.-e ativar as cabeças longa e lateral. 
Entretanto, outro estudo, com eletrodos de superfície e 
internos, demonstrou recrutamento similar das t'Tês cabeças, 
mesmo dutlmte contm~'ÕCs C.'Olll pouca rc~istl!ncia.131] Assirn 

QUADRO 12.5 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do trfceps braqulal 

lnser~ão proximal: A cabeça longa do ttfceps braquial se 
insere no tubéfculo infragleooide da ~pula. A cabeça 
lateral surge do aspecto posterior do úmero, proximal e 
lateral ao sulco radial. A cabeça medial. que é a maior 
das três cabeças, surge no aspecto posterior do úmero, 
distal e medial ao sulco radlal. As cabeças lateral e 
medial também se inserem no septo intermuscular lateral 
e medial, respectivamente. 

lnserç3o distal: As três cabeças se inserem no processo 
do oléaano da ulna e na fAsda profunda do antebr~o 
medial e lateral. A cabeça medial também envia fibras 
para o aSpecto superior da c:.ipsula articular do cotovelo. 

lnervaçao: Nervo radial, C6, C7 e C8. 

Palpaçllo: O trkeps braquial constitui a massa muscular 
inteira do br~ posterior distal ao deltoide e é, portanto. 
facilmente palp.Wel. A cabeça lateral é paralela ll borda 
posterior do mõsculo deltoide e proeminente no aspecto 
lateral do braço. Medial ~ cabeça lateral esta o ventre da 
cabeça longa. Ela tambéfn pode ser identificada quando 
entra na regillo inferior da axila e anterior ao deltoide 
posterior. A cabe<;a medial é palpada distalmente ao 
braço. perto do epicõndilo medial. 

como a do braquial, a atividade EMC do trfoops braquial 
não é influenciada pela posição do antebraço. 

A análise biomecânica sugere que a cabeça medial do 
tríccps braquíal contribui mais pnra o momento extensor no 
cotovelo do que a cabeça lateral e que a cabeça longa não 
contribui mais do que 25% do n101neuto extensor totnl.154] A 
área de sccçllo transversa fLtjológica da cabeça longa do trl­
ceps é menor do que um terço da área de secção transversa 
frsiológica do tríc.-eps braquial inteiro.f3.5J 

Assim como a força de Ocxão do cotovelo, a maior força 
de e.~tensão acontece na metade da amplitude da articulação. 
Alguns autores inostranuu que o pico de Iorque de extensão 
ocorre em oo• de flexão do t'Otovelo)S.13] ao passo que outn> 
estudo mostrou picos e1n 10• de flexllo,(271 As diferenças entre 
esses estudos são provavelmente o resultado das diferenças 
nas t~cnicas ele medida. A variação nonnal tam~n1 pode 
contribuir para as diferenças, e mais pesquisas são necessárias 
para resolvê-las. Assim oorno 06 flexores cio cotovelo, a metade 
da amplitude de excursão do ootovelo não é tuna posição de 
maior comprhnento muscular nem de maior ângulo de aplica­
ção pura o IIÍoops brJ(juial. O comprirnento do trfoeps bmquial 
aumenta à medida que o ângulo de flexão do COlo\'clO aumcn­
ta.1311 Entretanto, o braço do momento do músculo parece 
alcançar um pico no início da flexão do cotovelo e, então, 
diminui imediatamente à medida que o ângulo de Ocxão do 
ootovelo contin1ia a aumentar.117.361 O braço do momento do 
tríccps braquial se altera n1cnos do que o de qualquer um dos 
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llexores do cotoveloJ361 .1sso pode ser o resultado da inserção 
expandida do trfoeps em tomo do prooesso do olécrano maxi­
ntizando o bn1~ do 111omeuto de pelo menos parte do tríceps 
braquial em toda a amplitude de flexão do cotovelo. 

Apesar da extensão do ombro ser gerahnente aceit'.i como 
uma funç-Jo da cabcç-.i longa cio trlceps br.iquial, pouca lite­
ratu ra que tenha veriílcado essa função está disponível. 
123..25.41,44] Em um modelo matemático do ombro durante a 
Oexllo e a extcnsi!o rápidas, Happcc e van der Hclm fornece­
ram evidências indiretas da participação do trloeps na exten­
são ativa do ombro e na aÇl10 de frenagern para controlar a 
flexão ropida do ombro.1201 Entretanto, não emtem estudos 
conhecidos que forneçam dados EMC para idcntiílcar as 
condições sob as quais o tríceps braquial é ativado duran· 
te o 111ovimento do ombro. Da mesma for111a, não existem 
6..\-tudos conbecidos que confirmem a capacidade do tríceps 
braquial de adU?jr o ombro, apesar de divel'$3$ referências 
mostrarcn1 a adução como uma ação da c:1beça longa do 
míísculo.l2.'S.41.4GJ Está claro que mais estudos são necessá· 
rios para esclarecer a ação do tríceps braquial no ombro. 

Efeitos da debilidade muscular 

A debilidade muscular do biceps braquial exerce u1n efeito 
profundo na força de extensão do <Xltovelo. Apesar de outros 
n1(i.sculos oontribuíren1 leve1nente par.ia e.'ttensão do cotovelo, 
nenhum outro m(tSCUlo !JOS.'>Ui a capacidade de gerar tanta força 
na e.'ttel\S(io do cotovelo. A perda do míísculo bíceps resulta e1n 
perda quase completa de força de extensão. As implica~ 
funcionais da força de extensllo de <X>lovelo igual a ?.ero devem 
ser consideradas cuidadosamente. Na postura em pé, o peso 

do anteb~ e da mão causa a extensão do cotO\'elo. Pegnr e 
largar um objeto e.'<ige <X>ntrações concêntricas e excêntricas 
dos ilexores do cotovelo. Entretanto, empurr.ir um objeto ou 
utili1.aros membros superiores p.c'U"aajudara levantar-sede uma 
cade\ra exige a <X>ntmção ativa do trloeps bmquíal (F'ig.12.19). 

Relevância clínica 

Debllldade museular do triceps em lndJvíduos com ütn· 
plegla; os lndlvfduos <0m tevaplegJa no nlvel da C6 nao têm o 
controle auvo do tllceps braquial (mmT s 3), Inervado no nlve.1 da 
C'l e ce. Apesar disso, esses lndMduos geralmente possuem o 
controle dos flexores do cotovelo e dos músa.llos do ombro. Esse 
controle motor remanescente pennhe que a maioria reallze trans· 
ferêndas por deslilamento Independentes, oomo subir ou <k?scer 
<la cadeira de rOdas. Apesar da a~a de torc;a de extensao do 
cotovelo, o Individuo é capaz de suportar o peso nos membros 
superlores fi>cando o cotovelo em extensao. O cotovelo pode ser 
manlldo em extensao passivamente colocando-o em hlperexteo­
sao e suportando-o pelos ossos e llgarnentos da artlrulação ou 
mantendo o peso da cabeQI e do tronco at~s da artlculaQlo do 
cotovelo, geianoo entao um momento ele extensao na artlrutaçao 
(Ag. 12.20). Entretanto. a presenyi de uma contratura por nexao 
Impede o Individuo de suportar o cotovelo passivamente pela sua 
flxaQ'lo e pode comprometer a runçaoJ211 Crover et al clemonstra­
ram que uma contraQ'lo de ftexao do (l)lOYelo de aproxlmaclamen· 
te 2s< 1mpe<1e um pactente com tetraptegta no n~ da C6 e perda 
completl da toryi do llfceps braquial de realtzar uma transfe~a 
por desltzamento.1191 Pol'lanto, a prevenção das rontraturas por 
nexao do cotovelo ~ um elemento essencial na meta de função 
Independente para lndMduos oom tetraplegla no nfvel da C6. 

B 
Rgura 12.19 Atividades funcionais que exigem a contraçAo dos músculos extensores do cotovelo. Atividades de empurrar recrutam 
o trlceps braquial. A. O individuo empurra uma porta com a extensllo ativa do cotovelo. 8. A extensllo ativa do cotovelo é utilizada 
para auxiliar um indivíduo a levantar de uma cadeira. 
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Figura 12.20 A fixaçao do cotovelo permite a extensão estável 
do cotovelo durante o suporte do ~corporal nos membros 
superiores, mesmo na ausência de força de extensão do cotovelo. 

Efeitos da rigidez 

A rigidez do trloeps bmquial limita a ADM de flexão do 
cotovelo e pode contribuir para diminuir a ADM de eleva­
ção do omhro. O Capitulo 11 observa que a maioria das ati­
vidades da vida diária pode ser realizada com wna excursão 
de flexão do cotovelo total de aproximadamente 100°.1341 
Portanto. a rigidez signillcatiV'.t do trlceps pode resultar en1 
prejuízos f\lllcíonais sérios, e.çpecialmente em atividades de 
cuidado pessoal, como a alimentaç.io e a higiene. 

Ancôneo 

O anc6neo é um músculo curto e pequeno que fica leve­
mente distal ao trlceps braquial (Quadro 12.6). 

Ações 

As ações e signillcância funcional do anc6neo aínda pre­
cisam ser esclarecidas. 

AÇÃO MUSCULAR: ANCÕNEO 

A5ão Evldênda 

Exteniao do cotovelo Suportada 

Desvio lateral da ulna Inadequada 

Os autores de111onstraranl consistentemente que o 
ancôneo auxilia o tríceps br.iquial na extensão do cotovelo. 
(23.25.41.«.53) Bo~.ee et ai. utilizarn1n dados EMG para con-

' 
Relevanda clínica 

Reflexo tllnlco uslmitrlco do pescoço (RTAP) em uma 
criança com desordem de desenvotvlmento: O RTAP é um 
reflexo motor que ocorre normalmente em bebês. O reflexo é 
mantfestado nos membros supel1ot'es por uma alteraç.lo no tOnus 
muscular de cada membro superior, detemilnada peta rotaçlo da 
c:abe(CI e do pescoço. A medida que a cabe(CI é 111rada para um 
lado, hã um aumento no tõnus motor nos músculos extensores 
do membro superior para o qual a GJbe(CI esta 111rada. Existe um 
aumento con<x>mitante no tõnus flexor no membro oposto (Ag. 
12.21 ). O tõnus muSC\llar aumentado nos músculos extensores 
gera um aumento da reslst~nda para a neirao. Esse reflexo nor· 
malmente é Integrado a medida que o desenvolvlmento motor 
nonnal evolui no primeiro ano. antes que a crlafl\<I possa real~ 
zar diversas atMda<les da \Ilda diária Independentes. Entretanto, 
em algumas crlallQIS com 1etard0 de desenvolvimento e controle 
motor defldente, o reilexo pode contlnuar evidente mesmo quan· 
do a crlanç.i està pronta para alguma lndependrocia funcional. 
Nesse caso, a presenç.i anormal de um RT AP pode lnterfenr na 
capacidade da cr1am;a de ganhar lndepetld~nda em atividades 
como a autoaltmentaQ\O. QuandO a criança olha para a mao com 
a comkla, o !ônus extensor aumenta naquele membro, aumentan­
do a dlllculdade de nexionar o cotovelo e trazer a comida a boca. 

Figur• 12.21 Reflexo tônico assiméllico. Um bebê demonstra 
a postura t ípica assumida por uma criança saudável ao realizar 
um reflexo tônico assimétrico (RTA). 

eluir que o ancôneo é um "mtísculo extensor verdadeiro", 
pmticulannente quando wn sujeito gera pequenos ufvels de 
lorque de exteosào.1311 Entretanto, a avaliação do ancôneo 
revela que o músculo é consideravelmente menor na ASTF 
do que o tríceps. Portanto, sua força potencial é muito menor. 
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QUADRO 12.6 lnserçlo muscular 

lnse~6es • lnervaçlo do anc6neo 

I~ proximal A superfície poster'°' do epicõodilo 
lateral do umero e cápsula arucular adiaceote. 

lnserç3o d!S1al Aspecto lateral do processo do olkrano e 
superfloe posteriOI' da uloa proximal. 

lneivaç3o: NefllO radial. C6. C7 e C8. 

PalpaçJQ: O ancõneo pode ser palpado distal ao Ufceps 
b<aqu1al no aspecto late<al do cotovelo. Ele pode ser 
cuidadosamente d1S11ngu1do do extensor ulnar do carpo 
que fica p<óXJmo.1~ 11 

Além disso, seu braço do momento é menor do que o do tri· 
ceps braquinl. que se insere no processo do olécrano da ulna. 
Consequentemente, embora o IUlCÔnco possa contribuir para 
a extens..'lo do cotovelo, é improvável quo elo possa adicionar 
fol'Ç'a significativa no movimento ou ser capaz de compen· 
sara perda do lrit'Cps braquinl. l!:stima-se que ele contribua 
a~nas 10 a 15% para u1n momento muscular extensor total. 
1 ,'14) À medida que a atividade 1nuscular CJ<tcnsora aumenta, 
a contribuição relativa do aucôn1.'0 dlrnlnui.11>4] 

Entretanto, a inse~no cio ancôneo nn dipsula articular 
posterior cio cotovelo pode explicar outro função do ancôneo 
na extensão ativa cio ootovt'lo. A cápsula ó relaxada posterior­
mente, pennitindo !l. articulaçllo sua grande AOr-1 de Oex.lo. 
Contudo, essa lassidão pode pennitir que uma porção da 
cápsula fique presa entre o proc'Csso e o fossa do oll-crano 
durante a extel\$ão. Esse impacto pode ser muito doloroso, 
já que a cápsula articular possui grandes inervações senso­
riais. A funçllo do nnc6nco pode ser auxiliar no afastamento 
da cápsula articular posterior do cotovelo da lesão durante 
a extensão ativa. 

A f~ do ancõnco de mo"cr a ulna latcrahncntc con­
tinua a ser debatida. A pronação do Mtebraço é classica­
mente descrita como n rotação do rádio em tomo da ulna 
fixa. Entretanto, paro manter a mão fa.m no espaço. a pro­
naçllo ocorre com leve desvio late mi da 11lna à mcdicl'l que 
o rádio gir.i em tomo dela. Alguns autores sugerem que o 
ancônco contribui para o d~vio lateral, ou abduçllo da ulna, 
durante a pronaçilo do antebraço quando a mão deve per­
manecer rlXll no esp.'\ÇO, como quando se gim uma chave de 
fcnda.Í24.531 l::studos E~1C n1ostrnnun atividade no :u1côneo 
durante a pronnçilo. Contudo, o 1núsc1do parece ativo duran­
te a supinaç-:lo t:n111bém.l6l Port1lnto, sua função na nbduçiio 
ulnar ni!o foi nem verificada nc1n refutada, exigindo mais 

estudos paro resolver essa qucstl'lo. 

Efeítos da debilidade muscular 

Os estudos da dcbilldodc n1uscular Isolada do ancônco 
não foram encontrados na literatura. Como observado ante­
rionnente, o lriceps braquial pennanece o extensor primário 
da articulação do cotovelo. Portanto, a debilidade museu-

lar do ancõneo pode ter pouco efeito na força de e~ten· 
são. Entretanto, a debilidade muscular pode prejudicar a 
capacidade de pTC\'Ctúr o irnpacto da cápsula articular pos· 
terior durante a extensão cio cotovelo. Alé1n disso, talvez a 
debilidade muscular do ancôneo prejudique n capacidade 
de pronar o antebraço enquanto mMtém a mão no mesmo 
local. Esses dois últimos déficits funcionais sllo mernmcn· 
te conjecturas. Estudos adicionais e evidl!ncla clínica são 
ocussários para esclarecer o impacto da debilidade do rnú.ç­
culo ancõneo. 

Efeitos da rigidez 

A rigidez isolada do ancõnco não é realista, já que os 
fatores que levam à sua rigidez poderiam tambérn afetar 
o tríceps braquial, bem como outras estruturas pró.-dmas. 
Portanto, os efeitos da rigldc~.i: cn1 outrJS cstrutums pode­
riam ser mais importantes do que a rigidez do ancõneo. 

Músculos supinadores 

Os músculos supinadorcs primários do antebraço são o 
bíceps braquial e o supinador. Outros músculos do ante­
braço. que slío dL'õCutidos no Cnpltulo 15, podem contribuir 
para a supina~1o, mas suas ações primárias sllo no punho e 
na mão. O bíceps braquial foi discutido lllltes neste capítulo. 
Somente o supinador sera apresentado n seguir. 

Supinador 

O rnúsculo supinador é nonnnln1ente apresentado con1 
outros músculos do antebraço inervados pelo ncr\'O radial. 
Ele é apresentado aqui porque sua ação C$tll focnda na arti­
culação radiulnar superior (Quadro 12.7). Ele fica abaixo 
dos mí1sculos extensores do punho e dos dedos no antebraço 
proximal (Fig. 12.22). 

QUADRO 12.7 lnserçlo muscular 

lnse~ões e inervaçlo do supinador 

IOSl!f~ proximal: O epicõod1lo lateral do úmero com 
inserções no aspecto late<al da cApsula articular, o 
ligamento anular e a fos.sa do supmador e a cnsla da ulna. 

lnserçW dist.11: Superfk1es lateral. antenor e posterior do 
terço proximal do r~dio. 

1nervaçao: O fornecimento de neivos para o músculo 
supinador pode partir do nervo interósseo posterior ou do 
tronco principal do nervo radial.ISO) Por isso, autores rela1.1m 
1neivac;ao espinhal da C6 e (7150) ou da CS e C6J31,l8l 

PalpaçOO: O mCisculo está bem abaixo dos músculos 
extensores superficia!S do antebraço e é d1flc1I pal~-lo A 
palpat;ck> pode ser f)OS$lvel bem oa regoo posteoor e\ massa 
do músculo extel'ISOI' se este pe<manecer refalcado.1•11) 
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- --- -
Figura 12.22 Principais mllsculos supinadores do cotovelo. 
Os principais supinadores do cotovelo sAo os músculos blceps 
braquial e supinador. 

Ações 

AÇÃO MUSC'UlAll! SUPINADOR 

Evidênàa 

Supinasao do cotovelo Comprobatória 

A ação reportada do supinador é, <.'Orno seu nome suge­
re, a supinaçilo. Parece não haver dúvida entre os auto­
res quanto à sua função como supinador.123.25.41,44,53] 

Entretanto, poucos dados est-Jo disponíveis a respeito de 
sua coordenação com o bíceps braquial, o outro supinador 
essencial do antebrtu,.'<>. Os dados EMC mais conclusivos 
disponíveis que avaliaram as funções desses dois músculos 
fora1n apresentados por Dasmajian e De Luca.l6l Os dados 
E~iC sugerem que o supinador é responsável pela supi­
nação lenta sem resistência, independente da posição do 
cotovelo. O bíceps braquial parece ser nlantido em reserva 
ati'.! que a suplnação seja resistida. O supinador permaoece 
particularmente inlportante durante a supinação quan­
do o cotovelo está estendido, mesmo com resistência, já 
que, como observado antes neste capítulo, o bíceps bra­
quial é inibido durante a supinação quando o cotovelo está 
estendido. Adicionalmente, a posição de ílexão ou exten­
são parece ter pouco efeito sobre o braço do 1nomcnto 
de supinação do supinador.110) Em contraste, a extensão 
do cotovelo parece reduzir signif'icatJvan1ente o braço do 
1nomento de snpinação do bfoeps br.iquial. 

Relevância clínica 

Tefte musadar manual CTMM) do múS<Ulo 5UplMClor: OS 
procedimerrtos padr.lo do TMM do mllsculo supinador sao descri· 
tos com o cotovelo estendldo e com o cotovelo e ombro flexiona­
dos (Ag. 12.23). OS dados EMC e um conhecimento da mecânlai 
da açao mlJS(U1.Jr OOmonst!am as teonas subjaa!lltes a essas duas 
posições. os dados EMG sugerem que, com o eotoveio estendi· 
do, o blceps braqulal é Inibido. Sua contrlbuli;a<> para a torça de 
suplnação também pode ser reduzida por causa de seu bra<o 
do momento de suplna<110 diminuldo na extensao do e01ove10. 
Portanto, a suplnai;a<> 11e$3 pos!Q\o presumtvelmente resulta da 
atMdade do mlisculo suplnador. Entretanto, a suplnação reslslida 
em excesso com o cotovtlo estendido parece exlgJr atividade do 
blceps braquial, normalmente resultando em nexao do cotovelo. 
Já que o TMM foi elaborado para oferecer o máximo de resls· 
tênda ao padente, é provãvel que o blceps seja recrutado nesse 
teste, pelo menos na tase em que a resistência máxima é aplicada. 

Por outro lado, a posição do TMM com o cotovelo e o ombro 
flexionados provavelmente recruta tanto o musculo suplnador 
quanto o blceps braquial. Entretanto, nessa poslçao o blceps 
braquial está enrurtado quase ao máx1mo. Como observado 
anterlonnente neste aipltulo e em detalhe no Capitulo 4, encur· 
tar um mllsru10 reduz sua torç.i contrátll. Portanto, apesar de 
o biceps braqulal provavelmente estar mais ativo durante esse 
TMM de supinaçao, a tor(a que ele gera na suplnação é muito 
reduzida e a rorça de suplna<110 medida é prlnclpalmente a torç.i 

do músculo suplnador. ~ importante para o cllnlco reconhe<er 
que qualquer teste pode ser senslvel em detennlnaclas clrruns· 
tancras. Entrelanto, é essencial manter em mente os fatores que 
lnfluenctam os resultados de cada teste. 

Efeitos da debilidade muscular 

A debilíclade muscular do supinador diminui a força de 
supinação. f: claro <111e se o bi<.'eps braquial pem1anecer 
intacto, o indivíduo continuará com considerável força de 
supiJ1ação. Eotretaoto, a supinaçúo forçada e a capacidade 
de supinaçúo com o cotovelo estendido são prejudicada.~. 



Clpltulo 12 Mednla e patomednla da atlvldade musc:ular no cotovelo 241 

\ 

Figura 12.23 P~ições do teste muscular manual padrão (TMM) 
para avaliar a força de suplnação sem a contribulçao do bfceps 
braquial. A. A supinaçao resis1ida com o (Otovelo estendido 
inibe o bíceps braquial. B. Apesar de o músculo blceps braquial 
esur ativo durante a supinaçao resistida com o cotovelo 
flexionado ao máximo, o músculo está tlio encurtado que ê 
ln<apaz de gerar força de supinaçlio slgnlflcativa. 

Relevanda clínica 

um estudo de callO: Um homem de 20 anos de Idade sofreu 
lesões múltiplas após um acidente com um caminhão. estava 
lnclulda entre as lesões uma rratura na metade do úmero com 
paralisia do neivo radial distal a lneivar;ao do trfceps braquial. 
O tratamento focou na recuperação da força dos mOsrulos 
extensores do punho e dos dedos. O Individuo foi reavalia· 
do após um ano do acidente. No momento da reavallaçao o 
Individuo obseivou recuperac;ao con.slder.!vel na rorça da mao 
e nenhuma dificuldade aparente no cotovelo. A avallar;llo do 
cotovelo revelou uma AOM e forçi dos nexores e extensores do 
cotovelo normais. Também mostrou que a forçi de suplnar;ao 
com o cotovelo flexionado a 90' estava levemente redU?lda. O 
Individuo nao foi capaz de suplnar na ADM completa. Qualquer 
resistência adicional contra a suplnar;ao com o cotovelo esten· 
dldo resultou em nexao do cotovelo. Esses resultados revelam 
debllldade do músculo suplnador que não havia sido detectada 
nos exames antellores. 

Efeitos da rigidez 

A rigidez i.solada do músculo supinador é improvável. 
Entretanto, ele pode estar rígido junto com o bíceps bra­
quial. A rigidez do supinador pode ser distinguida da rigi­
dez do bíceps braquial pela aplicação do <.'Onheci menta 
dos m(1sculos biarticulares. Como descrito na discussão 
da rigidez do bíceps braquial, a posição do ombro influen­
cia o w1nprimento do bíceps e, portanto, pode alterar as 
manifestações da rígídcz do bíceps no cotovelo. A posi­
ção do ombro não exerce efeito sobre o comprimento do 
m(1sculo supiuador. 

Comparações da força de flexào e 
extensão do cotovelo 

A determinação da signilletlncia funcional de dcbilí<la­
de dos músculos do coto\felo é um elemento fundamental 
para uma avaUação válida. Compreender a força rclati\111 dos 
grupos musculares pode ajudar a fornecer uma perspectiva 
sobre a extensão da dcbilidndc que u1n paciente demonstra. 
Diversos estudos mostraram tanto a força do grupo mus­
C\Jar ílc~or como a do gn1po muscular cxtcnsor.l 1:f.42,4S.S21 
Entretanto. somente poucos estudos compararam dire­
tamente a força dos ílexorcs e extensores do cotovelo cm 
indivt:duos se1n <lísfunção.f5,16,2GJ Medidas absolutas da força 
mostradas na literatura são diA'ceis de comparar porque elas 
são publicadas em diferentes unidades de força e torque. 
Os valores de força isométrica coletados a 90° de flexão do 
cotovelo são apresentados na Tabela 12.2. Aske-.v et ai. mos­
trnmm que a média de força de extensão isométrica fica em 
61 % da força de flexão isométrica médla cm 104 homens e 
nlulheres .ISJ Entretanto, Knapik e Ramos mostrara.m que 
a força de extensão isométrica do cotovelo fica em aproxi­
madamente 82% da fon;a de flexão isométrica do cotovelo 
em 352 homcnsJ26J Apesar de nenhuma conlparação direta 
ser apresentada, Gallaghcr et al. demonstraram consisten­
temente maior força de flexão do que de extensão durante 
contrações ísocinét:icas conc:tlntricas em diversas velocida­
des.116) A comparação dos dados entre os estudos apoia a 
conclusão de que a força de ílexlío é mruor do que a força 
de extensão no cotovelo.l30J 

Os homens demonstram força de flexão e de extensão 
signifi<.'lltivamcntc maiores do que as mulheres, indepcn-
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TABELA 12.2 Força dos grupos musculares flexores e extensores do cotovelo registrada na literatura 

Gallagher .i e1.11'1" Aslt- .i a1.1si" Sale .i a1."2l' C'l.I rriefl 13f 
Wiiiiams e 

Stutzmanl$ll° 

Fk!.ao. homens lado dominante 40,0Nm 725 :t 154 kg-cm 60Nm fllJf 80lb 
Fk!.ao, homens lado nao dominante NT 708 ;I; 156 kg-cm NT NT NT 

Fle>t3o, mulheres lado dominante NT 336 ;I; 80 kg-cm 30Nm NT NT 

Fie.ao, mulheres lado nao dominante NT 323 ;t 78 kg-cm NT NT NT 

f)(tens.'lo, homens lado dominante 27, 1 Nm 421 :t 109 kg-cm NT 48,8 lb NT 

f)(teosoo, homens lado nao dominante NT 406 * 106k9-cm NT NT NT 

f)(tl!llSOO, mulheres lado dominante NT 210 ;t 61 kg-cm NT NT NT 

Extens.'lo, mulheres lado nao dominante NT 194 * 50 k9<1TI NT NT NT 

'N • 30 home<ls. 20-30 anos <lt ~ 

l>N • SOhomem. 41,0 ± 12.3 anos; S4 mulhO<eS. 45.1±16.1 anos. 

'Volores <lt torque estimados de gnllcos. N • 13 homens. 22,5 ± 1.6 OflOS; 8 m<hres. 21.0 ± 0.6 anos. 
dN • 41 homens, 2Q.40 anos dt ~. 

'Vlllom ele to<qut tstU'l\ados ele g.aftCOS. N • 10 "homon• unNMitjnos". 
1NT. autOreS Mo av•r.,,, aquele fator. 

den1e1nente do tipo de contraçào.15.16,27,42] As forças de 
flexão e extensão tamb61n parcoom diminuir com a idade. 
Um pequeno, mas sígniflcativo, aumento na força de fle­
xão do cotovelo foi de1nonstrado no lado do1ninante.l5.I6) 
Entretanto, não existe consenso com relação ao efeito da 
do1ninâncía da mão na força de extensão do cotovelo; um 
estudo mostra pequenos, mas significativos, aumentos no 
lado domloante, semelhante no encontrado na força de Oe­
xão.151 Outro estudo não encontrou efeito da dominância 
sobre a força de extensão.l 161 

Apesar de os dados serem escassos e as oompar.tções dire· 
tas não serem feitas facilmente, veja a seguir detenninados 
princlpios que oom~-am a emergir desses estudos. 

• A 1né(Ua de força de flexão <lo cotovelo é maior <lo que a 
média de força de exten.~o. 

• A média de força do cotovelo é maior em homens do que 
em mulheres. 

• A força do cotovelo parece diminu.ir com a idade. 
• A dominância da mão explica somente uma pequena dife· 

rença na força entre os cotovelos direito e esquerdo. 

Pesquisas adicionais S>1o necessárias paro confirmar cs.oms 
reg.ras aparentes em populações maiores bem como para 
examinar outros fatores que afetam a força. Entretanto, os 
clúúcos podem usar esses c.'Ooc.-citos prcUnúnarcs paro fome· 
cer perspectiva adicional à medida que eles tentam interpre· 
tar as tnedidas de força adquiridas de pacientes na clínica. 

Resumo 

Este capítulo revisou o papel dos principais mtísculos do 
cotovelo na função e disfunção. Os músculos incluídos aqui 
são os que se inserem no antebraço sem efeilos distais no 
punho. Cada 1núsculo é apreseot11do separadamente para 
avaliar sua contribuição especifica para o movimento do 

cotovelo e para o comportamento motor em disfunção. Os 
dados EMC são utilízados par:1 examinar a coordenação 
entre os mósculos do cotovelo e o modo pelo qual a função 
é distribuída entre os tnúsculos. Os princípios da 1necâ11ica 
n1nscular apresentados no Capítulo 4 são utilizados para 
explicar as funções individuais de cada músculo e os méto­
dos usados para isolar cada músculo durante a avaliação 
clínica. 

O braquial e o blceps braquial geram os maiores momen· 
tos de flexão no cotovelo e os três flexorcs prin1ários do 
cotovelo possuem arquiteturas elaboradas para fornecer 
rnovimentos ativos pela excursão completa do cotovelo. As 
cabeç-.is medial e later.tl do trfoeps braquial geram os n1aio· 
re.~ momentos de extensão do cotovelo. O pronador redondo 
e o supinador são testados pelo posicionamento do cotovelo 
do indivíduo, de maneira que os outros rn6liculos se tomem 
ineficazes. Diversos músculos do punho também afetam o 
cotovelo. Esses mósculos e seus efeitos no punho e no coto· 
velo süo apresentados oo Capítulo 15. No capítulo a seguir. 
as questtl<>.s de estn1tum articular e desempenho muscular 
apresentadas nos capítulos anteriores e no atual silo exami­
nadas em combinação pelo estudo de seus efeitos nas forças 
da articulação do cotovelo e nas sobrecargas nos músculos 
do cotovelo durante a atividade. 

Referências bibliográficas 

1. Allen C M, ~icKenzie DK. Candevia SC: 1\vltch lnlerpolatlon 
oftl1c clbow ílcxor muscles at high forces. Muscle Ncrvc l998; 
21: 318-328. 

2. An KN. flui FC. Momiy BF, ct nl.: -"luscles across the dbow 
joint: a biomeçhanical anal~is. J Biomecli 1981; 14: 659-<lOO. 

3. AD Ki.'11. Kaufman K.R, Choo EYS: Pbysiological oonsidemtions 
of musclc force througb ú1e clbow jolnt. J Blomccb 1989; 22: 
1249-1256. 



Clpltulo 12 Mednla e patomednla da atlvldade musc:ular no cotovelo 243 

4. A11dt<iws JR: Clenold labrum tears relatC<l to tl1e long hcad of 
tl10 b!reps. Am J Sports ~1ed 198.5; 13: 337-341. 

5. Askcw LJ, An KN, t.1orrcy BF, Chao EYS: lsomctric clbow 
strength in nonnal individual$. Clin Orthop 1987; 261-266. 

6. Basmajlan JV, De Luca CJ: Muscles Alivc. Theír Functíon 
Revealed by Electromyography. Baltimore: \Vllliams & 
~V'tlkins, 1985. 

7. Bassett R\V, llrowne BF, Morrcy BF. At1 KN: Glcnohumeral 
musdc ÍOTtJC and momcnl mechanics in a pol>ilion of shouldcr 
instnbility. J Biomech 1990; 23: 405-415. 

8. Bfosler RB. Soslowsky LJ. Malícky Dt.f. Palmer M.L. Posterior 
glenohumcml subluxation: active and passl"c stabill7.atlon ln a 
bíomeclum!cal mooel. J Bone Jolnt Su.rg 1997: 79A: 433-44-0. 

9. Bompa TO, Bonns J, Hcbbclinck M: Mcchanical cfficiencyof 
thc elbow flexors in rowing. Am J Phys Med Rel111hil 1900; 69: 
140-143. 

10. Bremer AK, Sennwald CR. Favre P. Jacob HAC: t.foment 
arms of forc-.tnn rotators. Clin Biomecb 2006; 21: 683-691. 

11. Chang Y\V, Su F-C, \Vu H\V, An KN: Oplimum lenglh of 
musclí> t.'Ontntetion. Clin Biomecb 1999: 14: 537--542. 

12. Comer NB, Milner SM, MacDonald R, Juhb M: lsolated 
musculcxutaneous nel''C lesion after shoulder dislocation. J R 
Anny Med Corps 1990: 136: 107- 108. 

13. Cunier DP: Maximal lsomelrlc tensloo of lhe elbow extensors 
at varicd positions. Part L Assessmcnt by cablc tcnsiomctcr. 
Phys 111er 1972; 52: 1043--1049. 

14. Downcr Al-1: Sll'<:ngth of tl1e clbow ílc•or musclcs. Phys Thcr 
Rev 1953; 33: 68-70. 

15. Ettema CJC, Styles C. Kippers V: The moment anos of 23 
muscle segments of lhe upper Umb with varying elbow and 
foreann positions: lmplications for motor rontrol. llmn Mov 
Sei 1998; 17: 201- 220. 

16. Callag!1er MA. Cuomo F, Polonsky L, et ai.: EITccts of age, 
testing speed, and arm dominance on ísokinetic strcngtb of 
the elbow. J Sboulder Elbow Sutg 1997: 6: 340-346. 

17. Cerbeawc M, Turpln E, Lcosel-Corbcil C: Museulo-articular 
modellli1g of tl1e lrioops hn1chil. J Blomecb 1996; 29: 171-180. 

18. Crnbincr M D, Jaquc V: Açt;vi•tion pallcnl$ of lhe triceps hrn· 
chli muscle during sub-max.imal elbow exterulon. Med Sei 
Sports Exerc 1987: 19: 616-620. 

19. Crover J: nic clfoot of a llcxton oont.r.idure of thc clbow on lhe 
ability to transfer in patlents who havc quadriplegla at lhe sixth 
ocrvical IC\'Cl. J Bone Joint Surg [Am) 1996; 78: 1397-1400. 

20. llnppoo R. """ der 1 lelm FCT: The control of shoulder musclcs 
during goo1 directed mQ\'Cmcnts, an inverse dynamic nnalysis. 
J Biomecb 1995: 28: 1179-1191. 

21. llarvcy LA, Crosblc J: \Vclgbt bcarlog lhrougb flcxcd uppcr 
Umbs ui quadriplegícs with paralyled triceps brachü museles. 
Spinal Cord 1999; 37: 7~785. 

22. Herbert RD. Gandevín SC: Changes in pcnnotion with joint 
nngle and muscle Iorque: in m'O measurements in humnn bm· 
chialis musele. J Physiol 1995: 484: 523--532. 

23. Hislop HJ, Montgomery J: Oanlel's and Wortbingb.am's Muscle 
Testtng: Tcchniqucs of Manual Examinnlioo. l'hiladolphia: \\fB 
Saunders, 1995. 

24. Kapandji IA: The Physiologyofthe )oínts. Vol 1, The Upper 
Umb. Edinburgh: Churchill Uviogllone, 1982. 

25. Kendall FP, Mt<:reary EK. Provance PC: Muscle Testing and 
FunctJon. Baltimore: \\fllliams & \Vllklns, 1993. 

26. Knapik JJ: lsokiuetic and isometric Iorque relatiou.shlps in tloe 
human body. Arch Phys Mcd Rchabil 1980; 61: 64-67. 

27. Knapik JJ, Wrigbt JE. Mawdsley RJI. Braun J: lsometric, is<>-

tonic. and isokinetic Iorque variations in four muscle groups 
tlirougb a mnge ofjolnt motlon. Pbys nicr 1983; 63: 938-947. 

28. Kulig K, Andrews JC, Hay JG: Human strength curves. Exere 
Sport Sei Rev 1984; 12' 417-466. 

29. Kumar VP: The role of lhe long head of bíceps bmehíi ln lhe 
stabili1.ation of the head of lhe humerus. Clin Ortl1op 1989; 
172-175. 

30. Lange nderfer J, Jerabek SA. Thangamanl VB. et al.: 
~I u.sculoskclctal p.tramctcrs of muscles crossing lhe shouldcr 
Md elbow and the elTect of S31'(.'0mef1) length sample sb;e on 
cstim111ion of optimal muscle length. Clin 9iomech 2004; 19: 
664-670. 

31. Le Bozec S. Maton 8, Cnockaert JC: Thc synergy of elbow 
flXtensor muscles durlngstatlc work ln man. Eur J Appl Physiol 
1980; 43: 57-68. 

32. Lemay MA, Cmgo PE: A dyruimic ITIQ(fel for simulnting rnove­
menls of tbe elbow, forearm, and wrist. J Biomech 1996; 29: 
56-52. 

33. Moore KL: Clinically Oriented Anatomy. Baltimore: Williams 
llc Wilkins, 1980. 

34. Morroy BF, Asbw LJ, An KN, Chao EY: A biornechankal stutly 
of normill functional clbow motion. J Bonc Joint Surg 1981; 
63.A: 872-376. 

35. M urray \VM. Buchanan TS. Delp SL: Thc lsometric functional 
cupncity of museles that cross lhe ell>O\v. J Biomecb 2000; 33: 
943--952. 

36. Murmy WM, Delp SL, Buchanan TS: Variation of mu~cle 
moment 1Lm1s 'vith elbow and forearm positioo. J Biomech 
1995; 28: 513-525. 

37. Pagnani .MJ, Deng XH. \\farren RF. et ru.: EfTect oflesions of 
lhe superior portíon of thc glenold labrum on glenohumcrol 
trnnslalion. J Bone Joinl Surg 1995; 77 A: 1003--1010. 

38. PctroísJ..'Y JS: Thc cffcct of clbow anglc on thc lsomctric 
strengtb nnd endurance of the elbow ílexors in men and 
womcn. J Hum Ergol (Tokyo) 1980: 9: 125-131. 

39. Pigeon P. Yahía L. r'eldman A}: Moment arnu and lengtbs 
of bumilll uppcr limb muscles as ÍUJ1t.'l:io11s of Joínt angtes. 
J Biomcch 1996; 29: 1365-.1370. 

40. Rokito AS, Mclaughlin JA, Callagher MA, Zuckerman )D: 
Pa.rtial rupture ofthe distal biocps tendon. J Shooldcr Elbow 
Surg 1996: 5: 73--75. 

41. llomanes CJE: Cunningham's Textbook of Anntomy. Oxford: 
Oxford Unlverslty Press. 1981. 

42. S11le DC, MncDougall JD. Alwny SF.. Sutton JR: Volutitruy 
streogth :uid mu.wlechanictem"tics in ouitrnined men nnd women 
anel mnle bodybuilders. J Appl Physiol 1987: 62.: 1786-1793. 

43. Sergio LE, Ostry SJ: Coordination of multiple muscles ín l\\'O 

degree of freedom elbow movements. Exp Brnlu Res 1995: 
10& 123--137. 

44. Smith LK. Weiss EL, Lcl11nkuhl LO: Bnmrutrom'.s Clinicai 
Kinesiology. Philadclphia: FA Davis, 1996. 

45. Sosfo,vsky LJ. Malicky DM, Blasier RB: Aclive and pas· 
sivc foctors in Inferior glenohumeral stabllizallon: a bio· 
mechanical model. J ShouJder Elbow Surg 1997; 6: 371-
379. 

46. Stelndler A: Kinesiology of the Human Body under Normal and 
Pathological Conditions. Springfleld. fL: Charles C Thomas, 
1955. 

47. Stewart OJ. Peat M. Yaworskl CR: lnfluence of resistance, 
spcC<I of movcmcnt. and foreo.nn pos!tion on rccrultmcnt of 
thc elb<>w nexors. Am J Ph)'S Med 1981: 60:165-179. 

48. Stratford P\V, Balsor BF.: A oomparison of make and brcak 



244 Parte li Oneslologle dos membros su~rlores 

tests uslng a hand·hcld dynamomcter aod thc ldn-com. J 
Orthop Sports Phys TI1cr 1994; 19: 28-32. 

49. S!\1r1.cncggcr M, Bcguio D, Cnmig B, Jakob Ili>: Muscular 
strength afier rup!\1re of the long head of the bitoeps. An::h 
Orthop Tuuma Surg 1986; 105: 18-23. 

50. vnn Bolhuls B~i. Cielen CCAM: The relatlve activatloo of 
elbow-ílexor muscles ln isometrio ílcxion and ln flexlon/e:ctcn· 
sion mo.,.cmcnts. J Blomech 1997; 30: 803-811. 

51. van Zuylcn EJ, v:m Vclzen A, vun derCon JJO: A biomec:hani· 

cal modcl for Dexlon torques ofbumao arm muscles as a func· 
tlouofélbowllllglc. J Biouiech 1988; 21: 183-190. 

52. \\lilliams M, S!\117.man L! Strcngth v.\rinlion through thc range 
of joint motton. Phys Ther Rev 1959; 39: 145-152. 

53. \\lillfams P, BannJstcr L, Beny t.t, et al: Cray's Anatom)'. The 
Anatomical Basis of Medicine and Surgery, Br. ed. London: 
Churcltill Uvíngstonc, J 995. 

54. Zhang LQ, N uber G\V: Moment dllliibutloo among hUJnM 
clbow extensor musdcs during isomctric and submiinmal 
exteNion. J Biomech 2000; 33: 145-154. 



CAPÍTULO 

Análise das forças sobre o 
Eotovelo durante atividade 

SUMÁRIO 

Análise das forças exercidas no cotovelo .............................................................. 245 

Forças no cotovelo durante técnícas simples de levantamento com os membros superiores . ... ..... . . . . . .... 245 

Forças no cotovelo durante o suporte do peso do corpo no membro superior ............................. 249 

Estresses aplicados nas superfícies articulares do cotovelo . ................. . ............................ 250 

Resumo ......................................................................................... 253 

N 
os dois capítulos anteriores, descrevemos as estruturas da articulação do cotovelo e seus elementos de 
suporte e as funções dos músculos principais do cotovelo. O objet ivo do presente capítulo é discutir as 
sobrecargas às quais a articulação do cotovelo e as estruturas adjacentes são submetidas. Especificamente, 

os objetivos deste capitulo são: 

• apresentar uma análise bidimensional das sobrecargas no cotovelo durante uma atividade simples de levantamento; 
• apresentar uma análise bidimensional das sobrecargas no cotovelo durante o suporte do peso corporal com os 

membros superiores; 

• revisar as sobrecargas que o cotovelo sustenta durante uma variedade de atividades; 
• discutir os estresses (carga/área) aplicados nas articulações umeroulnar e umerorradial. 

Análise das forças exercidas no cotovelo 

Forças no cotovelo durante técnicas 
simples de levantamento com 
os membros superiores 

A flexão do cotovelo é um elemento bá.'!ico de inúmeros 
atividades da vida diária, tã.o diversas como comer u ma 
maçã e levantar uma sacola de allmentos ou um livro de 
anatorniu. O Quadro 13.l apresenta um diagrama livre do 
corpo que representa uma atividade de suspender um saco 
de açúcar de 2,27 kgJS. l8J Ele também fornece uma aná.IJ­
se bidímensional da força flexora necessária e da força de 
reação articular resultante no cotovelo gerada durante a 
atividade. Ao concentrar todas as forças Oexoras no mús­
culo braquial, o cálculo revela que a força flexora neces· 

sária pa.ra sustentar uma sobrecarga de 2,27 kg em um 
membro estendido é maior do que l vez o peso corporal! 
O cálculo da força de reação articular sugere sobrecargas 
compressivas de quase 1,2 vez o peso corporal. 

A solu~ apresentada no Quadro 13.l exige uma suposi­
ç;io multo ampla e imprecisa de que todas as forças flexoras 
podem ser atribuídas ao músculo braquial, cujo braço de 
momento 6 coohccido. Na realldadc, 6 mais provável que 
o braquial e o bíceps participem e estejam sob resistência 
~-uficiente, e que o bmquiorradial e o pronador redondo pos· 
sa1n tamb<!m contribuir para a força ílcxora. Entretanto, a 
situação real de múltiplos músculos em contração simultâ· 
nea gera mais incógnitns do que equações a serem resoh~das 
e é conhecida como estatisticao1cotc indctcnninada (Fig. 
13.1).141 

245 
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QUADRO 13.1 Examinando as for~as 

Análise bidimensional das forças no cotovelo durante 
a sustentação de uma sobrecarga de 2.27 kg com o 
cotovelo flexionado a 30" 

As dimensões a seguir ~o baseadas em um homem bem 
condicionado com 1,83 m de altura e peso corporal de 
81,65 kg (800 N). Os par~metros do segmento corporal 
~o extrapolados de dados antropométricos de 8raune e 
Fischef.151 Assume-se que a força de flexao seja fornecida 
totalmente pelo músculo braquial (B). 

Comprimento do antebraço e ~o (C): 0,4 m 

O centro de gravidade (c.g.) do antebraço e da INo est~ 
a 47% do comprimento do antebraço e da mão a partir da 
extremidade proximal (e) 

Peso do antebra(o e da ~ (P): 3% do peso COIJ)Oral (PC) 

Peso na mão: 2,27 kg (3% do PC) 

Braço de momento do braquial (ma): 0,015 m 

Cálculo da força do braquial (B): 

IM • O 

(B X 0,015 m) - {0,03 PC X 0,47 X 0,4 m) 

- (0,03 PC X 0.4 m) = O 

(B X 0,015 m) = (0,03 PC X 0,47 X 0,4 m) 

+ (0,03 PC X 0,4 m) 

8 = 1,18PC 

p 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

' 1 

Br 

FRA 

C~lculo das forças de reaçao articulares (FRA) sobre a ulna 
assumindo que o braquial se insere sobre a ulna em um 
angulo de 25º. 

IF.: FRJ\ - Bx "' O 

FRJ\ = ª•· onde e. = e (cos 25º) 

FRJ\ = e (cos 25") 

FRJ\ "' 1,07 PC 

l:F.,: FRAy + By - 0,03 PC - 0,03 PC • O, onde o 
peso do antebraço e da mao é 0,03 PC e o peso de 2,27 
kg • 0,03 PC 

FRAy = 0,06 PC - By onde By = B (sen 25º) 

FRAy • - 0,45 PC 

Utiliuindo o teorema de Pit~oras: 

FRA2 • FRA,.2 + FRAy2 

FRA - 1,16 PC 

Utilizando a trigonometria, a dir~ao de FRA pode ser 
determinada: 

sen e= FRA,. 
FRA 

µ "' 67• a partir da vertica l 

Diagrama livre do corpo para o cotlM!lo na tarefa de le\lantar uma~ de 2,27 kg 
identificando todas as f01Ças que atuam no antebraço. (Bi = bkeps; Br = braquial; 
Pr - pionador redondo; Btd • braqulorradial; FRA - fOtÇa de reaçao articular; P • peso). 
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Figura 13.1 Diagrama livre do corpo durante a flexão do 
cotovelo. O diagrama livre do corpo mostra as forças de todos 
os ftexor6 do cotovelo, demonstrando que existem mais 
forças do que as que podem ser determinadas utilizando-se 
equações de equilfbrio estático. O sistema é descrito como 
estatisticamente indeterminado. 8i, bíceps; Br. braquial; Pr, 
pronador redondo; 8rd, braqulorradial; FRA, força de rea~o 
articular; P. peso. 

Um problema indetem1inado possui um número infinito 
de possíveis soluções. O Capitulo 1 descreve brevemente 
os métodos utiUzados par.i solucionar um problema inde­
terminado pela escolha da melhor solução, com base em 
alguns critérios um tanto arbitrários de otin1izaçi10. Outro 
método de lidar com o caso de mais incógnitas do que 
eqvações para solucionar, é resolver somente pelo momen­
to interno que deve ser exercido pelos músculos e liga­
mentos adjacentes. O momento interno é o momento gera­
do pelos múscvlos e ligamentos para resistir ao n1omento 
externo gerado pelo peso do membro e quaisquer pesos 
adicionais ou forças aplicadas pelo ambiente. Tais for· 
çus inclue1n pesos adicionais, como um saco de aç!Jcar, a 
resistência aplicada por um terapeuta e as forças de rea­
ção ao solo. Resolvendo somente pelo momento interno, 
oão há tentativa de distribuir o momento aos músculos ou 
outros tecidos adjacentes. Portanto, não há necessidade 
para suposições simplificadas e errôneas co1no acumular 
a força em um único músculo. Entretanto, a solução não 
fornece a estimativa das forças do músculo ou articulação. 
O Quadro 13.2 apresenta um diagrama livre do corpo e 
o cálculo do 1nomento interno utili7.ando o mesmo caso 
descrito no Quadro 13.1. 

O momento interno ncccssãrio para os mtiscuJos 
flexores suportarem um saco de 2,27 kg (22,24 N) é l3,4 
N1n. E1n uma análise biomecílnica publicada do levanta­
mento, foi registrado urn momento intenro de pico neces­
s.1rio para levantar um haltere de 17,24 kg (l 70 !'\) durante 
a aolplitude de flexão do cotovelo de aproximadamente 45 
Nm.l71 Esses resultados oferecem semelhança suOcicnte 
entre o modelo apresentado no Quadro 13.2 e o modelo 

publicado que fomeoem ao menos uma validade ao modelo 
no Quadro 13.2. 

Apesar de u solução no Quadro 13.l estar baseada cn1 
11ma simplificação claramente errônea, ela oferece ao clini­
co uma perspectiva útil da magnitude da sobrecarga exigida 
dos m1~sculos do cotovelo durante um.a atividade silnples 
como o levantamento de uma carga relativamente leve. A 
rd7.àO para essas sobrecargas musculares grandes é a des­
vantagem mecânica dos músculos comparada com a vanta­
gem da sobrecarga de 2,27 kg e o peso do antebraço e ela 
mi\o. O braço de momento do braquial é aproximadamente 
8% do braço de momento do peso do antebraço e ela mão e 
menos de 4% do braço de momento ela sobrecarga de 2,27 
kg (Fig. 13.2). Consequentemente, o niúsculo deve gerar 
grandes forças para criar um momento que equilibre os 
momentos exercidos pelo peso do membro e ela sobrecarga 
de 2,27 kg. 

Uma fOf\'3 de contmç.i'IO de un1 músculo possui um hnp;u..'­
to direto sobre a força de reação articular. A solução olmr· 
vada no Quadro 13.1, apesar de ser apenas uma esti1nativa 
grosseir.i, demonstra que a articulação do cotovelo sustenta 
grandes sobrecargas mesmo durante atividades símples como 
o levantamento de cargns leves. Diversos modelos biomecâ­
nloos n1aís elaborados ex:tm11Juun as forças da articulaç•io do 
cotovelo durante a sua função. Sobrecargas de até 1 .600 N 
(163 kg) e 800 N (81,5 kg) são registradas nas articulações 
umeroulnar e r.r.diowner.U, ~-tivrunente, durante tarefas 
de levantamento simples, levantando cargas de somente 2-4 
kg.16] As forças do cotovelo variam signillcativamente com 
o tipo de preensão palmar utiliuda. Os mOVimentos de fle­
xão e extensão de alta velocidade geram sobrecargas ainda 
maiores nas articulações umeroulnar e radiou1neral, 1.910 
N (aproximadamente 195 1-1!) e 2.680 N (aproximadamente 
273 kg). respectivamente.l2f O esforço na flexão isométrica 
máxima gera sobrecargas ainda maiores. acima de 3.000 N 
(306 kg) em cada articulaç-Jo.111 As forças compressivas de 
pico paralelas ao antebraço e direcionadas ao úmero sílO esti­
madas em aproximadamente 45% do peso do corpo durante 
o apoio con1 as duas mãos e aproximadrut1cntc 65% do peso 
do corpo no apoio com uma das mãos.10.JO) 

Sobrecargas similares no cotovelo fora1n registradas e1n 
quedas de uma pequena altura (3·6 cm) com um membro 
estendido.IS] Parece surpreendente que atividades de levan­
tamento possam gerar forças maiores da articulação do coto­
velo comparadas com o apoio. As diferenças nos modelos 
podem e.~licar algumas das diferenças nos resultados, mas 
diferenças nos braços de momento das sobrecargas externas 
no cotovelo também podem <.'Ontribuir para o aumento das 
sobrecargas nele durante o levantamento. Os efeitos dos 
braços de momento são discutidos com maiores detalhes na 
próxima seç-Jo. Esses dados, apesar de somente estimarem, 
revelam que as articulações do cotovelo sustentam sobre­
cargas muito altas durante a atividade. Um clínico deve ser 
cuidadoso con1 essas sobrecargas quimdo estabelecer uma 
estratégia de intervenção para um indiv1duo com disfunção 
articular e 1nodiflcar a intervenção de maneira que redu1.a 
as sobrecargas na articulação. 
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QUADRO 13. 2 Examinando as for~as 

Cálculo do momento Interno (M~ gerado no exemplo 
apresentado no Quadro 13.1 

As dimensões apresentadas no Quadro 13.1 permanecem 
as mesmas. 

Comprime<1to do antebraço e !No (C): 0,4 m 

O centro de gravidade (c.g.) do antebraço e da mao est.1 
a 47% do comprimento do antebraço e da mao a partir da 
extremidade proximal (e) 

Peso do antebraço e da mao (P): 3% do peso corporal 

Peso corporal: 81,65 kg (800 N) 

Peso na mão: 2,27 kg (22.24 N) 

IM • O 

M1n1erno + Mextt<no = O. onde M.,1emo é o mome<1to 
gerado pelos músculos e ligamentos do cotovelo e M•Jtterno 
é o momento gerado pelos pesos do antebraço e da mao e 
pela carga de 2,27 kg 

M1n1erno = - Meictemo 

Mlnterno • (0,03 X 800 N X 0,47 X 0,4 m) + 
(22,24 N X 0,4 m) - O 

Minterno - 13,4 Nm 

:- --c---
1 p 
1 

'~------C--------
22,24 N 

Diagrama lívre do coq>o para o cotovelo na atívidade de levantar uma carga de 2.27 kg. indicando as sobrecargas 
externas e o momento interno. O diagrama livre do corpo reduz as forças musculares e seus braços de momento a um 
momento interno único (M~. 

Relevância clínica 

SOb~rps no cotovelo em arnmessadores do beise­
bol: Momentos valgos eictemos (momentos no plano rron· 
tal que tendem a fazer a rotação do cotovelo para valgo) 
de aproximadamente 18 Nm foram registrados em arre­
messadores do belsebol do sexo masrullno entre 11 e 12 
anos de ldade.ll~I Reglstrou·se que os arremessadores pro· 
flsslonals de beisebol sustentam momentos valgos de 

aproximadamente 65 Nm.1151 Contraste esses momentos que 
sao equlllbrados pelo llgamento colateral medial do cotovelo 
com, talvez. suporte adicional dos mtlsrutos do antet>rac;o com o 
momen10 de flexdõ de 28 Nm equilibrado pelos m(Jsculos extcn· 
sores do cotovelo durante o deslocamento com muletas. Não 
devefla ser surpresa que as lesões de cotovelo sejam comuns em 
arremessadores do belsebol. Esses dados dao suporte à neces· 
stdade de l!mhar o nllmero de arremessos por atletas esquele­
tlcamente Imaturos. 
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Figura 13.2 Compar<l(3<> do br<l(o de momento do músculo braquial com os braços de momento de sobrecarg&s externas. Os btaços de 
momento das sobrecarg&s externas sao muito maiores do que o btaço de momento do braquial (B), aumentando a vantagem me<anica do 
peso do antebraço e da mao (P) e da carga na m3o (C). 

Forças no cotovelo durante o suporte do 
peso do corpo no membro superior 

Apesar de os membros superiores serern normalmente 
descritos como articulações que não suportam o peso cor­
poral, as discussões acerca do ombro nos Capítulos 9 e 10 
índicam dar.unente que mesmo em indivíduos saudáveis, o 
membro superior partíeipa frequentemente de ativídades de 
suporte do peso corporal, como levantar-se de urna cadein1. 
Quando um indivíduo possui uma disfunção no.~ membros 
inferiores. os membros superiores podem se tomar 1nais 
envolvidos no suporte do peso corporal pela real participa­
ção na locomoção, como no deslocamento com muletas e na 
propulsão na cadeira de rodas. A densidade 1nineral óssea 
aumentada foi registrada no <.'Orpo do rádio em 10 índivídu­
os com uma média de d1iração de 8, 7 anos de utilização de 
muletas.1251 Esses dados fornecem urna indicação indireta 
de estresse aumentado aplicado à região do cotovelo como 
resultado da rcspon.o;abilidade adicional de suporte do peso 
do corpo ern indivíduos que se deslocam com equipamen­
tos assistivos. Esses dados també1n demonstram a aplicação 
da Lei de Wo!IT, j:í que a.s estruturas dos ossos do cotovelo 
respondern a sua função alterada. O Quadro 13.3 apresenta 
uma an:ílise bidimen)ional básica das sobrecargas na articu­
lação do cotovelo durante a fase de balanço do deslocamento 
com muletas. 

A solução no Quadro 13.3 Examinando as forças é apre­
sentada como a força estimada do trloops braquial (1,4 \'l.'WS 

Relevancia clínica 

O Impacto da altura da mulfta nos momentos da artlcu· 
laçio do cotovelo: Embora o clinico possa rarament.e alterar o 
t>rac;o de momento de um mllsculo, o t>rac;o <1e momento oe uma 
reslstênda é tadlmente manipulado. Rel:Sman et ai. mostram um 
auml!flto de quase 1 OO'lb no momento Interno em sujeitos que se 
deslocam com muletas axilares quando o manete delas é levanta­
do 2.5-5 an acima de sua altura ótlma.1211 Esse aumento slgnlfka­
llvo nas exigências dos músrulos é resultado de um aumento na 
nexao dO cotovelo e, consequentemente, um aumento no t>raço 
de momento da reslstênda (fig. 13.4). Altera~ões similares nas 
sobrecargas artlrulares foram reglsuadas em exetddos tais como 
as barras e o suplno.11º· 1•1 Esses sao exemplos lmponantes de 
mmo o ronhedmento dos momentos arllrulares pode guiar o d~ 
nico na alteração das exl~ndas dos mtlsculos de uma artk;ufllc;ão 
e a sobrecarga sobre a artlculllc;ão de um paciente pela atteraç'lo 
do momento apllaidO pela sobrecarga externa. 

o peso corporal) e o momento interno resultante (28 N'. m). É 
útil comparar a força estimada do trlceps braquial no exem­
plo da caininhada com muletas con1 a força ílexora no exen1-
plo do levantnmento no Quadro 13.1. Apes.v da resistência 
na atividade de caminhada com muletas (metade cio peso 
corporal) ser rnuitas vezes maior do que a resistência na ati­
'~dade de levnntamento, a força &igida do trlceps braquíal 
é somente 30% maior do que a dos ílexores. A razão para a 
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díferença nas exigências mecãnicas dessas duas atividades é 
a diferença no comprimento dos braços de momento entre 
as resistências e cutre os músculos (Fig. 13.3). No exem­
plo do deslocamento com muletas, o braço de momento do 
pese corpoml é 0,07 m, mas, na atividade de levantamento. 
o br.iço de momento do peso de 2,27 kg é 0,4 1n. De fonna 
semelhante. o braço de momento do braquial é 0,015 m, 
enquanto o braço de momento do lrloeps braquial é 0,025 m. 

O momento resultante de 28 Nm oo ciccmplo da canti­
nhada com muleta também pode ser comparado com outros 
estudos na llte.ratura. Robertson et al. calcularam a média 
dos momentos internos de pico no cotovelo de 12,3 Nm 
dorante a propolsão da cadeira de rodas por usuários regu­
lares desse equipamento e até mesmo médias de momentos 
de pico maiores naqueles qoe não eram usuários de cadeira 
de rodas.1221 No Quadro 13.3, o momento interno é nonna­
liz.ado pelo peso corpoml para co1nparnr os resoltados desse 
modelo com os resultados adicionais de estudos publíc::idos. 
119.20) Nordau et ai. mostraram momentos internos de cerca 
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de 0,.2 Nmlkg em uma análise cuidadosa e completa dos 
indivídoos, com e sem paraplegia, que se deslocavam com 
muletas <.'Orn apoio no antebraço. Apesar de o acordo não 
ser perfeito, a solução desse exemplo está perto o suficiente 
de uma reílexlio flll'.Oável da atividade biomecânica. Uma 
análise da~ forç-.is sustentadas pelos mtísculos e articulações 
dorante uma atividade como a propulsão cfa cadeira de rodas 
ou da caminhada co1n muletas ajuda o clínico a avaliar odes­
gaste e a agressão que o membro superior sustenta durante 
a atividade. 

Estresses aplicados nas superfícies 
articulares do cotovelo 

Os estudos descritos ató aqui revelam que o cotovelo 
sostenta sobrecargas muito grandes durante as atividades 
diárias. Entretanto, a n1aneira como essas sobrecargas são 
aplicadas nas superffcies articulares também é um fator 

Oa0,4m 
d .. 0,19 m 
bm .. 0.015m 

------- ---------

---d--p 
------ 0------

2,27 kg 

Figure 13.3 Comparações dos braços de momento dos músculos e sobrt!<argas e.>ctemas na tarefa de levantamento (A) e na 
caminhada com muletas (B). Apesar de as reslttênclas serem menores na tarefa de levantamento, seus braços de momento são bem 
maiores do que o braço de momento da força da muleta. 
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QUADRO 13.3 Examinando as forças 

C.ãlculo da força de extenslo do trlceps braquial m 
e o momento interno de extensão (M~ gerado no 
cotovelo durante a caminhada com muletas 

As medidas antropométricas do individuo s.\o as mesmas 
utilizadas nos Quadros 13. 1 e 13.2. Assume-se que o 
cotOYelo esteja flexionado a 10°.171 Observe que o indivíduo 
empurra para baixo a muleta e, portanto, esta exerce uma 
força de reaçao (F ,) sobre a mao e o antebraço. Essa força 
(F e) é assumida como igual a 112 PC, baseado na premLSSa 
de que o peso é dividido igualmente entre as duas muletas. 
A força de reaçao articular sobre a ulna é (FRA). 

O braço de momento do trlceps braquial (T) na fl~ de 
cotovelo a 10º é 0,025 m,1171 
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O braço de momento (d) da força da muleta (F ,) = 0.4 m 

(sen 100) = 0,07 m 
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0,5 PC X 0,07 m - T X 0,025 m 

T • 1,4 PC 

M,nterno + Mexterno = O 

M.,1erno = (0,5 PC X 0,07 m) = 0,035 PC m, 

onde PC • 800 N 

M 1,,_ • 28Nm 

Normalizando pelo peso corporal: 

M1n- = 0,34 N mlkg, onde PC • 81,6 kg 
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Diagrama livre do corpo para o cotovelo 
durante a caminha com muletas. A. 
Sobrecarga externa e as forças internas 
exercidas pelo mClsculo trk:eps e a força 
de reaçao articular. 8. Sobrecarga externa 
e momento interno para o equilíbrio. 
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importante na <.'Ompreensão da mecânica e da patomecll.· 
nica do cotovelo. A forma e o ajuste relativo da.~ supcrff. 
cies articulares do úmero, da ulna e do rádio são descritos 
no Capítulo 11. Essa apres<:Dtação revela que, em diversos 
cotovelos, o oontato entre o úmero e a ulna ocorre somen· 
te nas extensões proximal e distal da superífcie a.rticular da 
incisura troclear.f12.l7.!l4J De fato, as medidas do espa~'O arti· 
cular revelam que existe um espaço maior entre o úmero e 
a ulna no centro da incisura troclear do que nos aspectos 
proximal e distal.1111 

As forças de reação articular no <.'Otovclo são dispersas 
somente nas superfl'cies de contato do úmero e da ulna. O 
estrl!Sse é a n1edidu de como a força está distribuída sobre 
uma área (estresse = força/área). Portanto, o estresse no coto­
velo está concentrado nas extremidades proximal e dístal da 

' ' 

Figura 13A Comparaçao do braço de 
momento da força da muleta com posições 
diferentes do cotovelo. A flexão aumentada 
do cotovelo aumenta o braço de momento 
da força da muleta, gerando um momento 
de ffex.'lo maior sobre o cotovelo. A. O 
cotovelo es:t.S flexionado a 10•. 8. O cotovelo 
es:tá flexionado a 30•. 

articulação umeroulnar. Um estudo que utiliwu tru1to a aná· 
lise n1atcmát:ica como tc_çtes experimentais cm uma única 
amostra de cadáver avaliou os estresses na articulação ume· 
rou.luar resultantes de forças isométricas de extensão simula­
das de at6 500 N (aproximadamente 50,8 kg).1161 Os es~ 
de até 3.6 MPa (M N/m2) (aproximadamente 522 lblin2, psi) 
fonun registrados no aspecto proximal da incisura troclear 
e at(\ 2,3 .\1Pa (aproximadamenlc 334 p.o;i) no aspecto distal 
do nó, com somente 0,45 ~1Pa (aproximadamente 615 psi) na 
parte mais profunda do nó (Fig. 13.5). Esse mesmo estudo 
sugere que o osso suboondral na porção mais profunda do nó 
sustentn fo~ tênseis, enquanto os aspectos pro.ximal e distal 
S<io submetidos à sobrecargn couipressiva (Fig. 13.6). Como 
a Lei de WolfT afirma que a estrutura do osso responde às 
sobrecargas aplicadas a ele. u1na compreensão do padnlo de 
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Figura 13.5 Forças compr~ivas na tr6<1ea. As forças 
comprMSlvas (Fel na tr6dea são exercidas nos aspectos proximal 
e distal da incisura troclear. 

F, 

Flgur. 13.6 Forças tênseis sobre a indsura troclear. As forças 
tênseis (F1) são exercidas no aspecto mais profundo da incisura 
troei e ar. 

Relevancia clfnlca 

Fraturn do oUcnno: As fraturas do oh!crano podem ocorrer a 
partir de uma 11açao agressiva do Ufceps, c:allSando uma fratura 
por avulsâo, ou a partir de um golpe direto na extremidade do 
olécrano. Exper1mentos ln vttro com 40 membros de cadáveres 
revelam que as fraturas do ~no na parte mais profunda da 
lndsura troctear sao facilmente produzidas por Impactos diretos 
no próprk> olécranol31(Rg. 13.7). O Impacto médlo que produz a 
fratura é 4.100 N !aproximadamente 417.3 kgj. Tal Impacto simula 
uma queda sobre o cotovelo. ~ SlgnlflcatlvO que a fratura ocor· 
ra na parte mais profunda da lndsura trodear, onde h<! menos 
mlnerallzac;clo no osso subcondral. Portanto, preocupar-se com a 
arquitetura óssea do cotovelo ajuda a explicar uma lesão comum. 

Flguni 13.7 Radiografia de uma fratura no oléaano. O 
raio-X de uma fratura no olécrano revela que ela ocorreu no 
meio da incisura troclear em seu ponto mais profundo, onde 
a minerallzaçao óssea está reduzida e a in<isura sustenta 
forças tênseis. (Cortesia de S. Kozin, MO. Shriner's Hospital for 
Children, Philadelphia, PA.) 

sobrecarga da articulação ajuda a explicar a arquitetum óssea 
da ulna. F.studos demonsrram um aumento da minerali?.ação 
óssea no osso subconclrnl nos aspectos proximal e distal da 
incisura troclcar.1 131 Esses dados fomece1n evidêneias de que 
a Lei de WolfT é aplicável paro a arquitetura do cotovelo. 

Resumo 

Este capítulo examina as forças que são provavelinente 
~'\Jlltentadas pela musculatura do cotovelo durante a ativida­
de. Exemplos simples utilizados para determinar as forças 
musculares e articulares demonstram que o cotO\"e.lo susten­
ta sobrecargas iguais a polo meno.~ o peso corporal durante 
atividades simples de levantamento e pode sustentar sobre­
cargas 1nuitas vezes maiores que o peso corporal durante 
atividades mais vigorosas. Os exemplos demonstrarnm que 
as forças niusculnres necessárias, e consequentemente as 
sobrecargas nas articulações, podem ser alteradas facilrnente 
pela manipulação da magnitude 011 local de aplicação das 
sobrecargas externas. 

A força de reaçi.1o articular no cotovelo é distribuída de 
forma desii,rual pela suporírcíc da articulação umeroulnal, 
resultando em duas áreas de estresse concentrado na inci­
suro troclear. Os dados apresentados de1nonstram desigual­
dade na minerali2:iç-;io óssea consistente com a Lei de \VoUJ. 
O clínico pode utilizar o conhecimento das forças articulares 
obtido neste capítulo para guiar intervenções e otim.ízar os 
resultados positivos enquanto minimi.ia os efeitos deletórios 
da sobrecarga articular. Essa compreensão também ampliara 
a investigaç-ao clínica de obstáculos a serem superados no 
desenvolvimento de equipamentos protéticos par.i uma das 
articulações mais simples, o cotovelo. 
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e mão 

O 
s capltulos anteriores discutiram a estrutura e a função do ombro e do cotovelo. O ombro é acentuadamente 

móvel, e essa mobilidade fornece um espaço importante pelo qual a mão pode se mover (ver figura 

abail(o). O cotovelo, por sua vez. possui uma mobilidade bem menor, mas permite que a mão se aproxime 

ou se afaste do corpo. A aplicação funcional desses dois complexos articulares é posicionar a mão, responsável pela 

realização do trabalho dos membros superiores. 

As funções que podem se cumpridas pela ml!o são bastante variadas, como sovar massa de pão, fazer uma escultura, 

cortar carne e realizar uma neurocirurgia. As mãos são um manipulador e um comunicador. Elas arremessam algo 

indesejável ou acariciam ternamente a bochecha de um bebê. São potentes o suficiente para se tomarem uma arma e 

gentis o bastante para serem uma ferramenta de arte e amor. 

Essa diversidade exige amplitude de posições e forças, bem como sensibilidade acentuada. Um espectro de desempe­

nho tão amplo exige uma complexidade estrutural com relativa facilidade de operaçl!o. A miio representa um 

aumento significativo na complexidade estrutural comparada com as articulações mais proximais dos membros 

superiores. Além disso, sua organização proporciona uma notável sinergia entre suas estruturas, o que permite maior 

eficiência no cumprimento de uma tarefa. 

Espaço aproximado pelo qual a mão pode ser movimentar. 
o movimento do ombro e do cotovelo pode posicionar a mão 
em qualquer ponto de um amplo volume à frente, ao lado e 
atrás do corpo. 
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e mão 

O foco dos próximos seis capítulos é a estMura e a função da mão e de todos os seus componentes. Esses capítulos 
demonstram como os componentes funcionam individualmente e em conjunto, de forma que o clinico possa com­

preender como a patologia em um dos componentes influencia o complexo todo. Os capítulos estao divididos em 
dois grupos inter-relacionados. Os capltulos 14, 15 e 16 apresentam a ligaçl!o entre a mão e o restante dos membros 
superiores, com foco no punho e nos músculos do antebraço. Como muitos dos músculos do antebraço a influenciam, 
esta seçao inclui os ossos e as articulações da mão. Assim como nas unidades anteriores sobre o ombro e o cotovelo, o 
primeiro capítulo desta unidade (cap. 14) apresenta os ossos e as articulações da região. O segundo (Cap. 15) fornece 

uma discussão sobre a mecãnica e a patomecãnica dos músculos, e o terceiro (cap. 16) permite uma análise das forças 
sustentadas pela região. 

Os objetivos espedficos dos capltulos 14, 15 e 16 em relação ao punho e à mão são: 

• apresentar a estrutura e a função dos ossos e das articulações do punho e da mão; 
• discutir os músculos do antebraço e sua contribuição para a função e a disfunção da mão; 

• analisar as forças que são transmitidas pelo punho. 

Os Capltulos 17, 18 e 19 apresentam a morfologia e a função das estruturas especificas da mão, incluindo os múscu­
los intrínsecos. Os objetivos dos capltulos 17, 18 e 19 são discutir as estruturas de tecidos moles intrínsecas da mão e 

relacionar sua função com as articulações e músculos extrlnsecos examinados anteriormente. O Capitulo 17 apresenta 
as estruturas de tecidos conjuntivos especiais da ml!o e discute sua participação na função e disfunção da mão. O 
Capitulo 18 apresenta a estrutura e a função dos músculos intrínsecos da mão. O Capitulo 19 examina a mecãnica da 
pinça e preensão e, então, explora as forças aplicadas aos dedos. Os objetivos específicos desses capítulos são: 

• analisar a morfologia e função das estruturas de tecido conjuntivo especial encontradas na mão; 
• discutir a mecãnica e a patomecãnica dos músculos intrínsecos da mão; 
• apresentar a inter-relação funcional entre os músculos intrínsecos e extrínsecos da ml!o; 

• discutir a mecãnica e a patomecãnica da pinça e preensão; 
• analisar as forças sustentadas pelos dedos e apenas pelo polegar durante uma atividade. 
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CAPÍTULO 

ra e função dos ossos e das 
colações do punho e da mão 

SUMÁRIO 
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E 
ste capitulo foca no esqueleto e nas articulações do punho e da mão. Todas essas estruturas são consideradas 

juntas, já que muitos dos músculos do antebraço estendem-se até os dedos. Entender o papel desses músculos 

nos dedos requer um conhecimento minucioso das articulações e movimentos dos dedos. Os objetivos 

especlficos deste capítulo silo: 

• Descrever a estrutura dos ossos do punho e da mão para entender como eles contribuem para os movimentos da 

mão. 

• Discutir os ligamentos e estruturas de suporte das articulações do punho e da mão e suas contribuições para a esta· 

bilidade da mllo. 

• Demonstrar a relevância clínica de alguns dos detalhes especificos anatômicos dos ossos e ligamentos da região. 

• Revisar a amplitude normal de movimento no punho e na mão. 
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Detalhes das estruturas ósseas do punho e da mio são apresentados primeiro para demonstrar como as formas dos 

ossos influenciam a mednica e a patomednica do punho e da mio. A estrutura das articulações e suas estruturas de 

suporte serio discutidas em seguida. A compreensão das articulações e estruturas drcunjacentes forma a base para a 

apresentação dos movimentos que ocorrem do punho at~ a mio. 

Estrutura dos ossos do punho e da mão 

Umn explicaç;'lo parcial i>ara a precisão dos movimentos 
disponíveis na rnilo é a presença de muitos ossos e nrticu· 
1~ que podem mover-se juntos ou indcpcndente1nentc 
uns dos outros. O complexo do ombro e do cotovelo consiste 
en1 três ossos. embora o complexo do ombro também en\'Ol­
va wn quarto osso, o esterno. A mão, entretanto, C.'Ontém 
27 ossos primários com uma importante, embora indireta, 
associação com um 28", a ulna, e um número variável de 
ossos scsamoidcs! As caracteristicas relevantes dos ossos que 
influenciam a mcclinica e a patomeclinica do punho e da 
milo scrilo apresentadas a seguir. 

Dláflse e superfíde distal do rádio 

O rádio proximal é descrito no Capítulo 11 co1n o coto­
velo. O corpo (diáflse) do rádio é um pouco triangular no 
plano transverso, co1n uma extremidade mcdJal al'mdn que 
faz a ligação com a membrana interóssea, tnmbé1n conheci­
do con10 ligruncnto interósseo. O corpo radial é crn grande 
porte coberto por rnúsculos do antebraço. e npcnas as extre­

midades proximal e distal do rádio podem ser p.'llpadas. O 
rádio nlrugn-sc de fonna distal nas direções medial e lateral, 
de modo que a extremidade distal toma-se a pnrt<' mais larga 
do rádio. 

A extrernidade distal do rádio tem cinco superfícies 
importantes: dorsal (posterior), votar (anterior), mdJal (late· 
ral), ulnar (medial) e distal (Fig. 14.1). A supcrf'rcie dorsal 
é camctcri1.ada por unia elevação palpável conhecida como 
tubérculo dorsal, corn ranhuras em ambos os lados para o 
tc11dão e«ensor longo do polegar do lado ulnar e para os 
tendões extensores dos dedos e do indicador de fonna radial 
O tubérculo dorsal serve como uma polia para rcdJrccionar 
a tração do extensor longo do polegar. 

A superfl'cie radial do rádio é áspera e se encerra na pro­
jcçOO distal, o processo cstiloide, que pode ser facilmente 
l)nlpado no aspecto radial da articulação do punho na fossa 
radinl. A superfície volar do rádio é levernente cõncavu na 
direção nldiulnar e se encerra de fonna distal cm 11nu1 extre­
midade distinta li qual a cápsula do punho se liga. Essa c:dre· 
midade é palpável em tomo de 2,5 cm da paln1n da mito. Isso 
serve oomo 11nu1 mllJ'C8ção de identificação oonílávcl sobre 
as articulações mdiocarpais. 

A supcrflcie ulnar do rádio distal é composta pela inci­
sura ulnar e ofercoo uma superficie articular para a articu· 
lação radiulnar distal. Essa incisura é geralmente descrita 
como oõncavn da margem votar até a margem dorsaJ;l77,141I 
entretanto, seu formato é bastante variável. Pode ser oõn-

cavo, plano e at<! mesmo cm fi1rmnto de S, ou sigmoide.1381 
Consequentemente, a literatura clinica com fr~ul!ncia 
refere-se à inci.rura ulnar como incisurn sigmoide.! ,17) Ern 
virtude de seu uso na lltcraturo clínica, este texto emprega 
o tenno lndsum slgnwldc cm •'ll'Z do tenno anatômico lncl­

suro ulnar. A incisura é ''lll'iável ern relaÇlio à sua orientação 
pmúmal a distaJl34.771 e~ ser influenciada pelo oompri· 
mcnto relativo da ulnal .~)( Fig. 14.2). Como todas as arti­
culações, a mobilidade e a estabilidade da articulaçilo distal 
mdiulnar silo influenciadas de fonna sígníficatjva pela forma 
das superficies :uticulares, incluindo a incisura sigmoide. 

A superficie distal do rádio é a superfl'cie articular pro­
ximal do punho. Ela se articula com o escafoide e o seini· 
lunar. Ela é bioOncava, côncava nas direções volar-dorsal e 
ulnar-radinl (Fig. 14.3). Ernbora 11 superfície articular seja 
continua. há uma extremidade que separa a superírcie cm 
superfrcies distintas para o escafolde de forma radial e o 
semilunar do lado ulnar da extremidade. A superírcie arti· 
cular distal~ inclinada na direção ~-olar aproximadamente 10 
a 15" e está voltada para a direção ulnar aproximadamente 
15 a 2S'f l2.127l (Fíg. 14.4). Kamezis sugere que a inclinação 
volar reduz as forças de cisalh1uncoto sobre o rndio distal 
durante tarefas de clevaçOO e está positívamente relacionada 
com a força da reaç<1o da ruticulaç-:io do punbJ641, A incli· 
naçfu> do rádio distnl tarnbém auxilia a explicar a direç-Jo da 
subluxaçllo carpa!, ulnar e volnr nos punhos instáveis dos 
pacientes com artrite reumatoide. 

Supertfcie 
Wllat---

lncisura 
sigmoide na 
supedlde 
ulnat 

Superlfcle distal 

A 

PIOcesso estllolde 
na supertlcle radial 

B 

1 

-t-- Superllcle 
dorsal 

\ 1 

\ 

lncisura 

Tubérculo sigmoide 

dorsal 

Figura 14. 1 Extremidade distal do r'<llo. O r'dlo distal alarga. 
-w e apresenta dnco su~rfkftj distintas: dor1al, volar. radial. 
ulnar e distal. A. V'rsta volar. 8. Vista dor1al. 
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Ulnar - ..._ 

1 
1 1 

' 

Figura 14-2 lncfinaçJo da incisura sigmoide. A lndin~o 
proximal-distal da inôsura sigmoide é influenciada pela 
eXlenJlo relativa da ulna articulat6ria. Quando a ulna é 
relativamente curta, a incisura frequentemente se Inclina de 
forma proximal, corno demonstrado na figura. 

' 

' ' 

Relevância clínica 

A-atura do rádio distal: Fraturas do radio distal sao as Ira· 
luras mais comuns em adtlltos com mais de 50 anos de Idade, 
mais de lrés vezes mais comuns em riomens do que em mulll~ 
res.17'.18.79 1071 o Upo mais comum de fratura dO radlO dlStal é a 

fratura de Coites. uma fratura extra-articular na qual o fragmento 
distal dO r.!dlo pma por um deslocamen1o dorsal acompanhado 

por uma lndinaçllo dorsa1J•9I Uma aprox1mar;ao slmllar do alW\a­
mento or1glnal do radio é essencli!I para reaiperar o movtmenlo 
normal e a dlstrtbulQ)o de sotxOOllga pelO punh0.164 M.10J.1M.1•.51 
um desalinhamento dO fragmento PQOO levar a ~uções Signifi­
cativas na ampllude do rT10\lfmento resultante (AOM) no punho e 
na artlcular;<'lo radiulnar distal A amplltude do movimento !imitada 
decorrente do desaílnhamento ósseo ooo responde ao exerdclO. o 
clfnlco deve ser Cilpi!Z de distinguir entre as llmlt.w;Oes de amphtudl! 
resultantes de bloquelOs ósseos e aquelas causadas por restr1(0es 

de tec1dos moleS, que podem responder ao tratamento~. 

• 

- - - Ndio 

u1na - -+-

Figura 14.J A superflde do rádio distal é bk6nuva. cõncava 
nas direções radiulnar e dotsal-vofar. 

• 

A B 

Figura 14.A lnclinaçlo da superfkie articular do r~dio distal. 
A superfície articular do r6dio distal é inclinada (A) em sentido 
volar (anteriormente) e (8) na direção ulnar. 

Dláflse e superfíde distal da ulna 

Embora a ulna seja separada do punho por um disco 
flbrocartilaginoso, ela é um elemento funcional importante 
do punho, indispensável para a função normal do antebraço 
e da mão.1381 O aspecto pro:ãmal à ulna está descrito no 
Capítulo 11. O corpo (diál1se) da ulna é triangular na maior 
parte de sua extcnslo e estreita-se da região proxin1al para 
a distal. A borda posterior do corpo da ulna é subcuUlnca 
e palpável ao longo de toda a sua extensão. A extremidade 
distal do corpo ulnar expande-se levemente até a cabeça da 
ulna que se articula com o rádio distal e com a flbrocarti­
lagem triangular entTe o ulnn e os ossos carpais. A cabeça 
arredondada da ulnn é facilmente palpável na direç-Jo dorsal 
quando o antcbmço csttl pronado. 

A cabeça da ulna tem dullS superfTcies articulares (Fig. 
14.5). A superífcic articular para articulação co1n o rádio 
é conhecida como o assento da ulna e posiciona-se sobre a 

circunfereneia da cabeça da ulna. O assento da ulna abrange 
de dois terços a tn!s quartos do perímetro da cabeça ulnar 
e é coberto por cartllagc1n articular.138.711 Como n supcrfT­
Cie articular do rtldio para a ulna, a superfl'cie articular da 
ulna para o rádio va.ria c1n fom1a e curvatura.165·11J A ulna é 
geralmente mais plana do que a supcrfTcie correspondente 
do rádio na di~llo anterior-posterior, permitindo movimen­
tos de dcs1Iza1nento entro os dois ossos e ofere<."Cudo oorta 
estabilidade incrcntc.134.771 

O aspecto distal da ulna consiste en1 três partes, o 1>ro· 
cesso estiloidc tt!nar, a fóvea e o polo (Fig. 14.5). O proces· 
so cstiloidc ulnar é uma projcç.1o óssea média, facilmente 
palpável no aspecto ulnar do punho com o antebraço supi­
oado. A f6\-ca é u1na depressão n1gosa oa base do processo 
cstiloide em seu aspecto radial. Isso oferece uma ligaç:lo ao 
vértice do disco flbrocartilaginoso. O polo é uma superfT-
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Capitulo 

Polo 

' 
• 

Figura 14.5 cabeça da ulna. A circunferência da <abeça. 
<onhe<ida <omo o capitulo da u/na, é a superllcle arti<ular para 
a articulaçJo radiulnar distal. A extremidade disUll da ulna 
consiste no processo estíloide, a fóvea e o polo, que se articula 
com o disco fibrocartilaginoso. 

' J 

Ulna ---+- I 

I 
-4--Rádo 

Figura 14.6 Variação ulnar é maior que 1 mm de diferença 
entre as superffcles articulares do rádio distal e da ulna distal. 

cie articular em forma de U par.i a articulaç-:ío com o disco 
flbrocartilaginoso. Ele se posiciona de fonna radial para o 
processo estiloide e a f6vca. 

As extensões relativas do rádio e ela ulna são variáveis.1291 
A diferença entre as extensões desses ossos é chamada varia­
ção ulnar e é descrita como anormal quando há mais de 1 
mm de diferença em comprimento do rádio distal e da ulna 
n1edidos nas suas superfícies articulares distais (Fig. 14.6). 
A variaçilo ulnar é determinada pela idade e por traços 
genéticos de uma pessoa, bem como por forças externas no 
punho ou disfunção no cotovelo. Embora a variação ulnar 
seja descrita C.'Qmo um alinhamento estático, as extensões 
relativas do rádio e da ulna também mudam com a posição 
do antebraço. A pronação resulta em uma redução funcio­
nal do rádio à medida qllc a ulna se move distalmcnte, e a 
supinação causa a extensão funcional do rádio à meditfa que 
a ulna se move para a região proximaJJ38,6lJ Essa mudança 
e1n extensões relati,r.IS do rádio e da ulna afeta a tens:"io na 
membrana interóssea durante a pronação e a supinação.1381 
A supinação gem maior tensão na 111embrana interóssea do 
que 11 pronaç.1o quando o rádio se move nn direção distal.f 301 
Pessoas com uma variaçi1o ulnar negativa ( ulna mais curta) 
exibem um aumento no desvio ulnar na amplitude de movi· 
mento (AD~) no pwilio om comparação com aqueles co1n 
um rádio e ulna de extensões iguais.1128) 

Relevância clínica 

Vllria<io ui.-: Uma var1aç1o ulnar positiva na qual a superflcle 
articular distal da ulna esten<le-se mais do que 1 mm além do 
r.ldio é associada com mudanyis degenerallVas da ulna, dO dlsc:D 
fibrocartllaglnoso e de aJguns ossos carpais.1291 A extensoo relattva 
aumentada da ulna pode produzir soblerarga anonnal dO aspecto 
ulnar da artlculaç.)o do punho {impa.cto unocarpaO, Jil que a ulna 
se projela em poslc;âo distal além do r.ldlo. Por outro lado, uma 
reduQlo na ex1ensão relatlva da ulna jvarlac;<\o ulnar negativa) pode 
levar a reduc;âo da establllelade do osso semllunar, causandO o 
aumento das torças de dsalhamento, um mlcrotrauma e, talvez. 
por flm, a necrose il\lélSCUlar do semllunar (doença de Klenbõd<) 
(Rg. 14.7). A vartaçl'lo ulnar nega1lva pode tarnhêm resultar em um 
aumento de sobroouga no lado radial do punho)lll,1V1 

Alinhamentos da variação ulnar positivos e negativos em 
pessoas sem hlst6flco de trauma no punhO estao associados as 
diferenças em mlneraniaçao do osso subcondral do radio dlStal, 
dando suporte à ntx;ao de padrões de sobrecarga alterada com 
deformidades da val1a<;ão ulnar.l•ll 

A var1ação ulnar postllva é encontrada em jovens mulheres 
ginastas que expõem seus punl'lOS a sobrecargas repetldas, lndu· 
zlndo aparenlemente o mlcrotrauma que leva ao encerramen· 
to prematuro do crescimento radial da placa. Da mesma forma. 
padente oom fraturas radiais distais ou que foram submetidos a 
cirurgias na cabeçt radial podem exibir variação ulnar positiva 
quando o rádio migra na dlr~o proxlmaJ.1291 Esses pacientes 
podem estar propicias a mais mudan~s <1egenerattvas na ulna, 
nos ossos carpais ~!Os e no disco lnvavenal. Em casos de varta­
c;âo ulnar, o paciente pode precisar aprende!' estratégias de prote­
c;âo para as artlcula(ões para reduzir a magnitude das sobrecargas 
sustentadas pelo punho_ 
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Figura 1•.1 vartaçao ulnar negativa. A varlaçjo ulnar negativa 
aumenta as forças de clsalhamento sobre o osso Mtmllunar. 

Ossos carpais 

O carpo é composto do oito ossos que s:io alínbodos gros­
seiramente em duas fllas, proximal e distal (Fig. 14.8). A 
línba proximal contém o cscafoide, o SCLnilunnr, o piranúdal 
e o pilliforme. A Unha distal é fonnada por trapézio, trape-
7.0ide, capit11to e hamato. O cscafoide parece estender-se 
através das duas linhas, dando a aparência de que a linha 
proximal curva-se ao redor do capitato. C.omo um todo, os 
ossos carpais fonnam um arco, con,-e..to na região dorsal e 
cõnca\'O na regioo volar (Fig. 14.9). O arco é transforma­
do em um túnel do carpo fechado pelo ligamento carpa! 
tran~ersal, também conhecido como retináculo ílexor. Esse 
ligamento atravessa o arco earpal. unindo-se ao escafoide e 
ao trapézio do lado radial e ao plslfonne e ao hamato no seu 
aspecto ulnnr. 

A superfl'cie proximal do carpo é biconvexa, articulando­
-se com a biconcavidade rcci'proca do r.1dio e da flbrocarti­
lagem triangular (Fig, 14.10). A superfície distal do carpo é 
111uito rnais irregular, formando superfícies articulares ml1lti­
plas para as supcrfrcies proximais dos~ metacaJpais arti­
culados. Essas vari(l(ÕCS en1 superfícies articulares resultam 
em variedade considerá,-eJ oo movimento e na estabilidade 
disponíveis no carpo. As supcrfrcics articlllarcs e ligamentos 
próximos oferecem o suporte essencial para o arco carpal e 
pum as articulações inclividluús. Os tendões dos músculos do 
antebraço que cn1zam o punho também oforccem impor­
tante suporte indireto no carpo.182.l~J 

Embora os oito ossos do Cllrpo possnm funcionar juntos 
como uniclndcs, cada osso po.~s1ú car.ietcrlJ>iicas (tnicas que 
ajudam a explicar o mecanismo normal do punho e da rnão, 
bem como alguns dos mecanismos anonnais que resultam 
de trauma ou doença. As nrticulnçõcs entre os ossos carpais 

Piallofme 

Flgu .. 14.I Os oi10 ossos carpais. Uma viS1ll exposta do aspecto 
volar dos oito ossos carpais revela suas pos~ões nas linhas distal 
e proximal do carpo. 

-

Trap6zlo 

-

-

-

CepitalC> 
mato 

Sem.luna1 
Piramidal 

Figu.-a 14.9 ViS1ll do carpo a panir da sua elClremidade 
proximal. Os ossos carpais formam um arco com uma 
concavidade anterior. que é o arco carpal da mio. 
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Figura 14.10 As superficies articulares d istal e proximal do 
carpo exibem dois tipos de superffcies muito diferentes. A 
superffcie proximal é blconvelta, e a superfície distal é irregular 
com muitas facetas articulares distintas. 

estão apresentadas na Figura 14.11. Cada osso possui uma 
posição tínica dentro do carpo, oom articulações que contri­
buem para a estabilidade e mobilidade de cada osso. 

Escafoide (também conhecido como navicular) 

O escafoide é o maior osso carpa! da linha pro xi mal. 
~ em certa medida alongado, com seu eixo longitudinal 
projetando-se em sentido radial, distal e volar. O escafoi­
dc articula-se com cinco outros os.'i-OS, embora as formas de 
suas superfrcies articulares sejam variadas. Sua superfície 
articular para o rádio é convexa, ao passo que sua superfr­
cic artjcuJar para o capltato é côncava. Essas articulaç'ÕCs 
permitem mobilidade signillcativa entre as superfícies arti· 
culares. Entretanto, as superficles para a articulaç-;to conl o 
semilunar, o trapézío e o trapezoide são geralmente planas. 
Essas superfrcies oferecem considera,-elmente menos mobi­
lidade, ji1 que elas permitem ataior transição entre as super· 
ffc:i.cs adjacentes. O t\1bérculo cscaíoidc posic.iona-sc no lado 
r.idial da superfrcie volar do escafoide e oferece oontato para 
o ligamento carpa! transverso, bem como para alguns dos 
músculos intrínsecos do polegar. Ele é palpável apenas pró­
ximo à e1ninência tenar quando o punho está estendido. 

Trapezoide 

Escalolde 

Hamato 
Capita to 

Semllunar 
Piramidal 

Figura 14.11 As superfícies articulares ent re os ossos carpais 
adjacentes variam consideravelmente entre os OiSOS carpais e 
influenciam a dire<<'lo e a totalidade de movimento f!ntre os 
OiSOS carpais adjacentes. 

Relevância clfnlca 

Fratura no ~folde e neawe avascular: AS porções pro­
ximal e distal do escafolde, conhec.ldas como polos proximal 
e distal, sao unidas por uma regiao estreita conhecida como a 
cintura do escafolde. Esse é o local da malorla das fraturas no 
escafolde, a fratura mais mmum dos ossos carpats.14 0! Fraturas 
no es<afolde geralmente ocorrem como resultadO de um Impacto 
entre a superlkle dorsal do escafoldi! e a borda dorsal do radlo 
distal. lllls Impactos ocorrem por causa da hlperextensao fOfça<Ja 
do punho. Como em fraturas do rádio dlstat o mecanismo llpko 
para uma fratura no escafolde é uma queda SObre a mao estendi· 
da.1 1•21 Retatôllos S1Jgerem que Impactos com o punho em mais 
de 95• de hlperextensao resultam em fraturas no escafolde, ao 
passo que 1mpac105 com menos hlperextensao do punhO sao mais 
p!OWvels de acarretar fraturas do rádlo dlstaJ.1 137,1381 

A face nao articular dorsal do es<afolde é também o local 
principal dos forames nutrfclos, por melo dos quais o escafolde 
recebe suprimento sanguíneo. Entretanto, em aproximadamente 
13 a 14% das pessoas, os forames nutrfclos estao localizados 
na poslçlo distal a cintura do escafolde.14º·1411 uma fratura no 
escafolde, na clrt1ura do escafolde, em uma pessoa cujos fora· 
mes nutríclos estao locallUdos apenas no polo dlstal do esca· 
folde, del)(ll o fragmento proxlmal sem supflmento sangulneo. 
A neaose avascular do fragmento proximal é uma compllca­
<âo comum das fraturas do escafolde, retardando ou evitando a 
unlao da fratura (Rg. 14.2). O escalolde é palpável no assoalho 
da fossa radial (Flg. 14.13). A maciez ao palpar aqui, na pre­
senç.i de histórico de trauma do polegar ou do punho, Indica 
a necessidade de malOf avallaçlo para diferenciar uma fratura 
escafolde ou necrose avascular de uma fratura nao diagnostica­
da anterformente.11381 
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f igura 14. 12 Necrose avascular do escafoide seguida de 
fratura. Imagem com rMsonãncía magnética coronal (IRMJ 
do punho mostra um sinal escuro substituindo o sinal claro 
normal do polo proximal do escatolde, Indicando necrose 
do polo proximal. (Reproduzido com permissllo de Chew FS, 
Maldjian C. Leffler SG: Musculoskeletal lmaging, A Teaching File. 
Phíladelphla: Llpplncott Williams & Wilklns, 1999.) 

Semilunar 

O osso semilunar recebe este nome por causa de sua 
fonna crescente, convexa no sentido proximal para articular­
-se com o rádio e a Gbrocartilagem triangular e côncava no 
sentido distal par.i articular-se com a cabeça do capitato. 
Suas outras superffcies articulares silo relativamente pla­
nas, permitindo maior transiçào entre as superffcies articu­
lares. O scmilunar localiza-se no centro da línha proxinlal 
dos ossos carpais e tem o importante papel de estabilizar 
todo o carpo. É possível palpá-lo apenas n11 posiçílo distal e 

Figura 14. 13 Examinando o escafoide. O escafoide é palpável 
no assoalho da fossa radial. 

parcinlmeote ulnar paro o tubérculo dorsnl do rádio com o 
ponho levemente íle.'âonado.ISS, !21] O tubérculo dorsal está 
próximo i'l linhn de nrticulação do escafolunato, ou iuterva­
lo. Maciez no intervalo sugere uma lesão no ligamento do 
eseafolunato. 

Já que nenhum m(1SCulo está anexado a ele, a estabilidade 
do semilonar dentro do arco carpa! depende principalmente 
do formato das superfl'cies articulares e das estruturas dos 
ligamentos pról(Íffios.11231 Diferentemente da maíoria dos 
ossos carpais, a soperfl'cie volar do semilunar é mais ampla 
do que sua superfície dorsal. 

Relevância clínica 

OH!oca~nto RmDunar. A forma do semllunar pode expll· 
car por que deslocamentos do semllunar geralmente ocorrem 
na dlreçao volar. A superfície dorsal mais estreita pode desllzar 
em sentido volar com pequena obstruç;'lo, enquanto a superfície 
volar mais ampla está menos suscellvel a mover-se no sentido 
dorsal. o semllunar e o segundo osso carpal mais frequentemen­
te ferldoJ•OI O semllunar e partlcularmente suscetlvel à necrose 
avascular (doença de Kfenbõck) (Fig. 14.14). Um estudo relata 
que em torno de 8% dos 75 membros de cadáveres examtnadOS 
Unham um semllunar que recebia seu suprimento sanguíneo 
apenas da superffcte volar.1401 OS autores sugerem que tal supri· 
mento pode ser Interrompido facilmente por uma lesao. 

Piramidal 

O osso pir'.unidal é pequeno, e boa parto de sua superficie 
é coberta por ligamentos.112) Ele articula-se com o disco 
fibrocartílagi.now na sua superfície pro.'âm:ú e ulnar dur.iute 
o desvio ulnar do punho. Ele anexa-se ao hamato por uma 
superfície côncavo-convexa, pennitindo 1novimento signi­
ficativo entre os dois osso.~. O pirrunidal é palpável do lado 
ulnar do punho dul'!\J\te o desvio radial. 

Figura 14.14 IRM revela necrose avascular do semllunar 
(doen(a de Kienbõck). 
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Pi si forme 

O osso pisiforme é chamado assim por ser similar a uma 
ervilha. Ele poslciona-sc anterionnentc ao plnunidal e ofe­
rece conexão ao tendão do músculo flexor ulnar do carpo, 
aperfeiçoando a vantage1n 1necâoica deste músculo. O pisi­
fonne também oferece conexão para a continuaç-do distal do 
flexor ulnar do carpo, o ligamento piso-hamato.l100,l4 IJ Ele 
oferece conexão para muitos outros ligamentos importantes 
e estruturas musculares do punho e da mi\o, incluindo o 
ligamento carpa! transverso. O pisiforme é facilmente pal­
pável no calcanhar da mão em posição distal na dobra distal 
dopw1ho. 

Trapézio (anteriormente conhecido como 
multiangular maior) 

O osso trapézio possw u1na faceta em fom1ato de sela pam 
a :uticulação do osso metacarpal do polegar. Entretanto, suas 
outras superfl'cies articulares são planas ou pouco curvndas. 
O tubérculo do trnpéz:io esttí localiz.'ldo na direç.io proximal 
na superfície anterior e oferee<: conexão para o ligamento 
carpa] tran.sverso. Ele é palpável oa base da eminência teonr, 
na wreç-;!o distal para a dobr.1 distal do punho. É importante 
notar que o trapézio se articula cm sentido volar com o csca­
foide. Essa articulação posiciona o trapézio fora do plano 
dos outros ossos carpaís da llnha distal. Consequentemente, 
o polegar posiciona-se em um ângulo de 45° com o dedo 
indicadorl~. 1 271 (Fig. 14.5). O trapézio é palpável na posição 
raclial e distal na :uticulação do trapézio e do metacarpal do 
polegar. 

Trapézio 

Esc:afolde 

Figura 14.15 Posi~o do polegar. O polegar é posicionado um 
pouco anterior à palma da m3o porque o trapézio se articula 
anteriormente no ei<afoide. 

Trapezoide (anteriormente conhecido como 
multiangular menor) 

O osso tr.lpezoide é u1n dos 1neuores ossos carpais e é 
quase inteiramente coberto por superfícies articulares pla­
nas. Ele oferece a principal articulação para o osso meta­
carpal do dedo indicador, e está cercado por ossos de todos 
os lados. Alóm disso, contribui para a base estável do dedo 
indicador.(138) Essa base estável é importante para o papel 
do dedo indicador durante o 1novimento de pinça forte, que 
é cliscutido com mais detallics no Capítulo 19. O tmpc-.roide 
nito é palpável. 

Capitato 

O osso capitato 6 o maíor osso e11rpal e está localizado 
no centro do carpo. atuando como base do arco carpal, li 
qual 1nwtos dos ligamentos que apoiam o punho se ligam. 
O capitato é clividido em uma cabeça proximal e um oorp<> 
distal. A cabeça é aproximadamente uma meia esfera que 
se projeta par.i a concavidade pelo se111ilunar e o escafoi­
dc. As outraç superfícies art:icuJnres para os ossos carpais o 
metacarpais são planas112.1CMI ou levemente C\ll'V\\das.11411 O 
capitato e.çtá alinhado C.'Otn o tubérculo dorsal do rádio, com 
o scmUunar e 00111 a base do mctacarpal do dedo ml-dío. Ele 
é palpável na posição proximal do osso metacarpal, com o 
punho levemente flexionado. 

Hamato 

O bamato também é um osso carpa! grande, caracteriza­
do por uma grande projeção ou gancho em sua superfície 
anterior distal. O hãmulo d.'\ ao osso carpa] seu nome. O gan­
cho projeta-se em sentido volar e r.1dial, fazendo com que 
sua ponta aponte cm direção ao lado raclial da mão. A ponta 
é facilmente palpável ao posicionar a articulaç.io interfall\n­
gica (AI) do polegar palpável sobre o pisiforme, apontando 
cm dirt><;ão ao espaç-o da rede do polegar do indivfduo. O 
hâmulo cio hamato posiciona-se diretamente sob a ponta 
do polegnr palpável[5SJ (Fig. 14.16). Esse grlllcbo oferece a 
quarta e final conexão do ligamento carpal transverso (Fig. 
14. I i ). O segmento pro~imal do hamato é convexo para 
articular-se com o pirnnúdal e, em desvio ulnar, com o lado 
ulnar do scmilunar. As facetas cJLçtaís silo mais planas, per­
mitindo a transição entre as superilcies adjacentes. 

Metacarpals 

Os ossos mctncarpaiç são ossos longos cm nliníalllm, com 
caractensticas comuns entre todos os dedos. Cada metacar­
pal consiste en1 uma base proximal, um corpo e wna c.-abe­
ça distal. As bases sllo ns niaJ.s vruiaclas das caractcrfstícas 
metacarpais entre os cinco dedos (Fig. 14.18). Seus formatos 
reOetc1n as articulações entre cadu metacarpal e os ossos 
carpa.is correspondentes. A base do metacarpal do polegar 
é caracteri:r.ada por sua superfície articular com formato de 
sela, que pennite movimento de oposição clistinto dispocúvel 
no polegar humano.1 1381 A base do mctacarpal do indicador 
e do dedo méclio tem facetas maís planas para a articulação 
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Flgur• 14.16 E•ame do h3mulo do osso hamato. Para palpar 
o hãmulo do hamato. posicione a articulação interfal3ngíca 
do polegar pal~vel sobre o pisiforme, apontando em díreç3o 
ao espaço interdigital do polegar do individuo. O hãmulo do 
hamato posldona-ie diretamente sob a ponta do polegar. 

com seus respectivos os~ carpais. Entretanto, o metacarpal 
do dedo anelar possui uma faceta um pouco mais curvada 
para o hamato, e a base do metacarpal do dedo menor possui 
uma faceta siolilar a uma sefa para articulação com o hama­
to. Essa variação na base dos ossos metacarpais dos dedos 
produz difcren~ na mobilidade das suas articulações car­
pometacrupais (CMC). As articula~ CMC do indicador e 

Trapézio 

-
Ligamento 
carpa! 
uansverso 

Hamato 

Pi$ilorme 

Flgur• 14.17 O ligamento carpal transverso une-se aos quatro 
•pilares• do carpo: o escafolde, o trapézío, o plsiforme e o 
hamato. 

Figura 14.18 Os formatos das bases metacarpals dos dedos são 
bastante variados e Influenciam na quantidade de movimento 
disponfvel em cada articulaçJo. 

do dedo médio quase não clemonstrarn movimento, ao passo 
que a articulação entre o osso 1netacarpal do dedo m(nimo e 
o bamato é considcr.icla móvel. 

As cabeças dos 1netncarpais dos dedos são quase perfei­
tamente redondas do volar ao dorsal e 1nais curvas do que 
as bases das falanges às quais se uneml9J (Fíg. 14.19). A 
cartilagem articular nas cabeças dos metacarpais cobre as 
superffeies ''Olar e diStal e estende-se sobre a superffeie dor­
sal, oferecendo uma superffcie articular para u1na pequena 

Baso da falange proximal 

Figura 14.19 Uma vista sagital da cabeça metacarpal e da 
base da falange artlculatórla. A c<1beça metacarpal ~mais 
curvada do que a respectiva base da falange. 
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quantidade de hiperextensão das articulações metacarpo­
falãngicas (~1 CF). 

Nas dire<,-ões ulnar e radial, as superfícies articulares das 
cabeças metacarpais são convexas, ma.ç um pouco assimétri­
cas e mais variáveisl·~~.4$.86. i27J (Fig.14.20). Essa assimetria 
influencia a quantidade de desvio radial e ulnar que pode 
ocorrer em cada uma das articulações MCF dos dedos. As 
cabeças metacarpais tmnbém silo mais amplas na direçilo 
racllulnar de suas superfícies ~"Olarcs do que nas suas super­
A'cies dorsais! 1381. Essa variação em largura contribui para a 
diminuição da mobilidade radlulnar das articulações MCF 
quando estas estão flexionadas. 

A cabeça do mctacarpal do polegar é mais plana e mais 
amP.la na direção radiulnar do que a dos outros metacar­
paisl63J (Fig. 14.21). Esse achatamento reduz o movimen­
to radiulnar disponível na articulação MCF do polegar. 
Entretanto, o fonnato da cabeça do metacarpal do polegar 
é bem vari.'\vel, o que pode ajudar a explicar a grande varia­
ção de movimento disponível da articulação explicada na 
literatura.l 17, 138, 14 I J 

Falanges 

As falanges, como os metacarpais, possuem bases, cabe­
ças e corpos (Fig. l4.22). Há 14 falanges em cada mão, 3 
em cada dedo (proximal, medial e distal), e 2 no polegar 
(proximal e distal). As falanges diminuem em tamanho da 
proximal para a distal. As bases das falanges proxin1ais s.io 
bicôncava.~. en1bora a base da falange proximal do polegar 
seja mais plana na direção radiulnar do que a dos dedos. A 

superficie articulatória de cada base das falanges medial 
e distal é quase uma ímngem espelhada da cabeça articu-

Figura 14.20 uma vista frontal das cabeças meuicarpals dos 
dedos revela as$lmetrla entre os dedos. A Imagem também 
demonstra que a largura das cabeças meuicarpals é mais 
esveiui na borda dorsal do que na superflcle votar. Essa 
diferença contribui para a dlminulçao da mobilidade no desvio 
radial e ulnar quando as articulações MCF s.'lo f lexionadas. 

Figura 14.21 A cabeça do metaarpal do polegar é mais 
ampla e mais plana na direçao radial e ulnar do que as Gabeç<is 
met&Garpais dos dedos. 

latória da respectiva falange. Entretanto, como nos ossos 
metacarpais, a base das falanges é um pouco mais plana 
do que as superfícies articulares das cabeças da falange 
adjacente.Ili As cabeças das falanges proximal e medial são 
convexas na direção dorsal-volar, com uma ranhura central 
proeminente que faz com que cada cabeça tenha o formato 
de uma roldana, ou troclcar, similar à do cotovclo.1171 Os 
aspectos ulnar e radial da trócleas são também conhecidos 
como côndilos. Esse formato troclear limita o 1novimento 
radiuloar das articulações. Os dois côodilos da falange pro­
ximal são levemente assimétricos; os côndilos das cabeças 
das falauges n1ediais são inais situétricos.f 761 Os fonnatos 
da.~ cabeç-.is das falanges afetam a direção rsrecisa da flexão 
e extensão que ocorre em cada dedo.172. 1 1 Dessa fonna, 
os dedos oonvergem em clJreção à ba.~ do polegar dur.mte a 
ílcxão dos dedos. As cabeças das falanges distais cstrcitam­
·se para um ponto distal não articulado e oferecem uma 
ílnoora para as unhas. 

Ossos sesamoldes 

Normalmente há dois ossos sesamoides, u1n em cada 
tendão do ílexor curto e do adutor do polegar. Ossos sesa­
moldcs si mUarcs silo mais comuns nos tendões anteriores 
da articulação ~1CF do dedo menor, menos frequentes no 
dedo incllcador e raros nos outros dcdos.11411 Esses ossos 
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-
Falange medial ---4-----

Figura 14..12 Vista c:lotsal das falanges. Como os ossos 
metaarpab, as falangfl possuem uma bas., um corpo e uma 
e.a~. As c.abeças das falanges proximal e medial têm um 
formato trodear distinto. 

alteram as linhas de ÍOl'Ç3 dos tendões nos quais se inserem, 
aperfei~do a mecink:n dos ml1sculos. 

Pontos ósseos de referênda 

O punho e a mllo são compostos por 1nais de 27 ossos, 
cada um com S\l!IS car.K.'lcristic::as singulares. Os pontos ó.çse. 

os de referência que podem ser palpados no antebraço e na 
mão estilo lisl1ldos abaiJCO: 

• processo cstiloidc rudlal; 
• armta volar do rádio distal; 
• tubérculo dorsal do rádio; 
• crista ulnnr; 
• cabeça u lnar; 
• processo estiloide da ulna; 
• superffcie dorsal cio escafolde; 
• tubérculo do cscafoidc; 
• superflcic dorsal do semilunar; 

• pimmjclnl: 
• trnpé'L.io; 
• superffcic dorsal do capitato: 
• osso plsiíonne; 
• hâmulo do osso hamato; 
• corpos e maJgens das bases e cabeças dos ossos n1ctacar­

pnls e falanges. 

Corno já demonstrado no aapftulo anterior sobre o ombro 
e o cotovelo. o formato de cada osso e suas superffcies arti­
culares afeta diretamente o movimento e a cstnbWdadc das 
arti<:ulações da m!lo. A seção seguinte apresenta as articula­
çiões, suas estruturas de suporte e o movhnento disponível 
do punho e da mão. 

Articulações e estruturas de suporte das 
articulações do punho e da mão 

O punbo e a 1não possuen1 n1úlllplns RrtJculaçõcs que, 
juntas, oferecem a destreza de movimentos exibida pela 
mi\o. Cada articulação será apresentada a seguir t.'Om un111 
wscussão completa das articulnçõcs. mecanismo de apoio 
o disponibilidade de movhncnto. Embora o carpo esteja 
envolvido em quatro articulnções distintas, a radiocarpal, a 
mctacarpal e as duns arliculaçõcs CMC, ele tamhóm r<'prc­
senta uma unidade funcional distinta. Uma discussilo será 
apresentada sobre a eSlabilidade e mobilidade do carpo 
como um todo e as estruturas que contribuem pana seu 
suporte. 

Articulação radlulnar distal 

A articulação radiulnar dJstal tern sido dcscrilll como parte 
de uma articulação composta com a articulação rudiulnar 
proximaJ.1461 Juntas, essas duas articulações sJo a fonte paro 
a pronação e supinação do antcbraço.f 38.46.651 A articulação 
rndiulnar distaJf33.6SJ pennite a grande excursão de prona­
ção e supinação do antebraço, bern corno o desvio uhiar do 
punho que aumenta as habilidades da moo.f 21 A articulação 
mruulnar distal também pennite a lTMSmissllo de sobtecar· 
gas da mão e do radio paro a ulna.11151 Cirurgias da cabeça 
da ulna eliminam a maior parto da trunsmis$llo de sobrrcar­
ga, fazendo com que a maior parte da sobre<:arga axial venha 
do rádio. E1nbora u articulaç.io n1diulnar dbtal nGo fi1ça 
parte da articulação do punho propriamente, ela 6 impor· 
tante para o funcionamento nonnal do punho e frequcnt~­
mente está in1plicada na disfunção do punho.133,34.38,61,681 
Um estudo detalhado da articulação e dos tecido.~ ao redor ó 
essencial para melhor comproons:lo do cotovelo e do punho. 

A articulação mdiuh1Rr Jístal 6 \una articulação ~inovial, 
e as superfícies que contribuem com o rátlio e a ulna sllo 
ambas cobertas por cartJlagcm art icular. f:la é clnssiílcada 
con10 articulação piv6. Entretanto, h'1 ta1nbé111 consideráveis 
deslizamentos entre a cabeça da nina e a incisura sigmoid<> 
no rádio.161,77) Uma ra:rao pnru o desli:r.amento extensivo que 
ocorre entre o ráwo e a ulna na artiCt1laç;1o radiulnar distal 
são as diferenças nns cuf'\'aturus de c:id:1 superflcie articular. 
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O mio da curvnturn da cabeça ulnnr é n1ais curto do que o 
da incisum sigmoide, indicnndo que aquela é mais cuM1da 
do que a incisura ~ignioide[:J.4.68.771 (Fig. 14.23). A diferença 
em curvnturas entre essas duas superflcies propicia o mOYi­
mento de desli7.amento na articul11Ç<'lo. 

• • • 

annpa da ai~ ui .... e .,tro,easda: Pacientes com artrite 
rtUmatOkle e enYOMmento do punhO cenas vezes desenYolllem 
dor e até mesmo lnstabll!dade na aruculação radlUtnar distal, tor· 
nando o funclonamenlO da mao dlfldl e doloroso. Em 001 punho 
doloc1do, porém estavet, drurgt<is da cabe(a ulnar (um procedi­
mento Darra<h) podem redUZlr a dor e restabelecer o funciona­
mento. Entretanto, em punhos lnstéWels. o paciente poOe ter maior 
alfvlo da dor e melhora das fun(ões com uma artroplasUa da 
cabeça ulnar. 

Estruturas de suporte da articulação radiulnar distal 

Os for111atos das superfícies articulares da articulação 
radiulnar contribuem pouco para a estabilidade cln articula· 
ção mdiulnar distal .11121 A estabilidade do articulação vem 
de estruturas de tecidos moles próximos. As estruturas ele 
suporte não musculares da articulação radiulnor distal são 
a cápsula articular e o complexo de fibrocartilagem trian­
gular (CFCT), que consL~tc cm Obrocartilagcrn triangular, 
lig;imento radiulnar dorsal e •'Olar, cornple~o do ligamento 
colateral ulnar e o ho111ólogo do menisco. Embora o liga­
mento colateral ulnar tenha o importante papel de cstabilJ-
7.ar a articulação radiulnar distnl, ele também contribui para 
o apoio do pw1boJ33.&IJ Entrct.u110, isso será discutido 1nais 
adiante neste capítulo como parte da estnatura de apoio para 
a articulação radiocarpal e o carpo como um todo. Amem­
brana interóssea e os ligamentos tu1ulares também oferecem 
apoio para a articulação rndlulnar distal e s.'lo descritos cm 
detnlhes no Capitulo 11, com os ossos e as articulações do 
co10--elo. Eles unern o rádio e a ulna em direç-:lo proximal 
ao longo de seus corpos, apoiando as articulações nrdiulnar 
inferior e supcrior.1 1~1 

A cápsula da articulOÇ"Jo mdiulnar distal une-se 110 perí­
metro ela incisum sigmoide do radio, à.~ bordas lateral e 
proximal do assento d.1 ulna e às bordas cfa flbrocartilagem 
triangular (Fig. 14.24). A cápsula projeta um pequeno bolso 
entre o rádio e a ulna. cmmdo um cspnço nn arllculaçiio <.'Om 
formato de L.l 104) o aspecto distal da ropsula é mais robusto 
e pode ajudar 11 cstnbiliznr a articulação mdiulnnr em uma 
direção axiaJ.1681 O sccx:ionamcnl<> isol11do da c.-ápsuln arti­
cular produz uma significativa instnbilidnde 1111 articulação 
r.u:liulnar distal em modelos com cacltiveres.1134] A cápsula 
é con.•iclcmvclmcntc Ona antcriom1cntc, mas possui dobra.• 
que se abrem durante a supinaçllo para permitir a AOM 
completa. Embon1 a cápsula se tome mais espessa portcrior­
mente, ela possui menos dobras do que cm sua contraparte 
anterior. 

Dorsal 

Rgura 14.ll Curvatura da lnclsura sigmoide. Uma vista 
da superflde distal do r~dlo e da ulna mostra que o ralo da 
curvatura da lncisura sigmoide 6 mais extenM> que aquele da 
e11beça ulnar. Em outras palavras. a e11beça ulnar 6 mais curvada 
que sua superficie articular no r6dio. 

Capitulo 
da ulna 

Ulna 

' 

0ÍS()O fibtOCartilagi00$0 

Figura 14.24 A dpsula da articulaçlO radiulnar dlsul un~ 
ao pertmetro da lnclsura sigmoide, ao capftuto da ulna e às 
bordas do disco flbrocartllaglnoso. 
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"hlnslo ela dpR4• .tk:ular radfulw dllt.AI e ............ de 
movl-nto (AJ>M) em~ e~ llmltMa: A 
câpsula da artkulaçào radlulnar dlStal é frequen1emente deS01ta 
como fraca. oferecendo pouca resistência aos llmttes normalS da 
ADM em ~ e supinaQl<J.flAI Entretanto, um estudo dlnlro 
com 9 pacientes sugere que uma câpsula de artlcul~ anoonal 
pode contribuir para llmlt~ patológicas de AOMJ681 o estu­
do mostra que capsulectomlas nesses pacientes com pronll(.'lo 
e suplnat;ao ttmltadas sem qualqller dls1u!IQ)o de CFCT resulta­
ram em aumento de AOM em pronaçao e suplnat;ao. Os autores 
relatam que a ctcat~ da câpsula e aderências nas dobras 
(anter1oresl YOla.res eram vtslvels nesses padentes e podem ter 
contrlbufôo para a ADM tlmllada. As aderências sao provavel­
mente similares àquelas que podem se fOITllar nas dobras da 
artku~ g1enoumera1 em caso de t>urs1te 1cap. 81 Esses d.ldOs 
SUgettnl que a cápsula da artlcufa<ãa radiulnar dlStat pode auxl· 
Dar na d.1mlnulc;ão da AOM em pnlOiK;<\o e suplncit;ao em alguns 
pacientes. lratamemos para alongar ou SOitar a câpsula podem 1 
trazer benefícios aos pacientes. 

O CFCT é itnportruite pan1 o funclonu1nu11to da rutl<:u­
laçilo radiulnar distaJlll21. Ele desenvolve várias funções 
incluindo: 

• estabili:r.ar a articulação radiulnar distal; 
• runorte<.-er 11 ulna oo caipo; 

• pcnnitlr sobrecarga axial do aspecto ninar do antebraço; 
• aumentar a superftcie articular do carpo; 
• estabilizar o lado ulnar do caipo. 

Os ligamentos radiulnares volar e dorsal do CFCT 
unem-se com a cápsula articular, mas são bistologicruneote 
diferentes dela.l68f F.les se unem às superll'cies dorsal e volar 
du incisurn slgn1oide, respectivamente, e ambos se llir.im li 
flhrocartilagcm triang1Jlar (Fig. 14.25). Es~rs dois ligamen­
tos dllo um Importante apoio para a nrticulnç.llo mdjuJnar 
distal, mas o papel de cada un1 quanto à lhnitaç:1o da pro­
naç<'lo e da supinnç.io pcnnancoc controvcr.>c>.134.•6.61.71;112) 
Alguns autores relatam que o ligamento radiulnar \'Olar é 
pressionado durante a prooação e o liga.nento radiuloar 
dorsal, durante a supinação_l34.46l Outros declaram exa­
tamente o oposto; ou seja, o ligamento radiulnar dorsal é 
pressionado durante a pronação e o ligamento radiulnar 
votar, durante a supinação.177.i i2,t331 A naturczn complexa 
do movimento entre o rádio e a ulna durante n pronnção e a 
supinaçilo pode, na verdade, justlllcar an1bas as conclusões. 
Como cxpllcudo no Capitulo 11, durante a pronaçilo com a 
1não llxa no espaço, a ulna desli1..a na direção rndlal enquan­
to o radio rola para a prooaç:io.1301 ota·se que ambos os 
ligamentos participam juntos para cslahili1..ar a articulação 
radlulnar distal durante a pronação e a supinação, limitan­
do a rotação e a transição do radio e da ulna.132.381 

O disco ílbrocartil:iginoso triangular preenche o csp.1-
ço entre a ulna e o carpo. Cerno indica seu nome, o disco 
tem íomia de um trillngulo, com su:i base ligada à borda da 

Cápsula articular 

Flgvr• 14.25 O ligamento radlulnar volar une-se a ~psula da 
articulaçlo radlulnar distal na superffcle votar da artlculaç.'lo. O 
ligamento radiulnar dorsal age da mesma forma na ~uperffcie 
dorsal. 

incisura sigmoide do rádio (Fig. 14.26). O ápice do disco é 
ligado por u1n tecido conjuntivo r rouxo à base do processo 
cstiloide ulnar e da ÍÓ\'Ca. O disco 6 cônca''O cm sUM supcr­
B'cies clistal e proximal para a artículação, com o polo da ulna 
em sentido proximal e co1n o sen1iluoar e o piramidal e1n 

Olsc:o fibrocartilaglno$0 

FlllU"• 14.26 O disco fibroc.artílaginoso entre a ulna e o 
c;irpo. Uma vista distal do r6dio e da ulna revela que o diKo 
fibrocartilaglnoso entre a ulna e o c;irpo é triangular e liga-se à 
bocda distal da lnclsura Jlgmoide do radio e à base do proceuo 
estiloide da ulna e da fóvea. 
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sentido distal. A parte central do disco é 6na e, na verdade, 
pode ser perfurada em adultos 1nais velhos, criando uma 
<.'Omunicação entre as articula'1'Ôes r.u:liulnar distal e radio· 
carpa!. A flbrocartilagem triangular serve como um absor­
vente de choques e11tre a ulna e o carpo. Isso ajuda a distri· 
buJr qualquer sobrecarga tra1u1nitída pela mão para a ulna 
e pode contribu.ir para a estabilidade axial e medial-lateral 
ela articulação radiulnar dista.IJ 1161 Entretru1to, a retirada de 
mais de dois te~s do disco em cad.1veres parece ter pouco 
efeíto na estabilidade da articulação radiulnar distal.1871 

O ho1nólogo do menisco é o tecido 1nole que se move da 
borda dorsal do rádio em sentido medial para a superfície 
votar do aspecto medial do pirnmidat.l611 Exames histológi­
cos revelam que o homólogo do menisco é um tecido con­
juntivo frouxo vascularizado, cm vez de u1na fibrocartilagcm 
ou tecido lig:unentoso.1381 Seu significado funcional não é 
claro. 

En1 su1na, bá vária.s estruturas de suporte que são cssen· 
ciaís 1>ara a estabilidade da articulação radiulnar distal. 
(67,l l!!J Apesar da ausência relativa de estabilidade trans­
mitida pelas superfícies articulares, o tecido conjuntivo 
que cerca a articulação oonfere estabilidade oonsiderável à 
articulação radiulnar distal. O deslocamento da articulação 
racliulnar distal parece ocorrer apenas com o rompimento 
completo do CFCf.IL22.133J 

Movimentos da articulação radiulnar distal 

O movimento da articulação rndlulnar distal está intima· 
mente ligado ao movimento da articulação radiulnar pro­
ximal; a.s duas articula~-ões atuam basic'dlneute <.'Omo unia 
unidade. Dessa forma, a pronação e a suplnação ocorrem 
simultanearnente nas duas articulações. Os valores da ADM 
nonnal da pronação e da supinação encontrados na literatura 
são apresentados na Tabela 11.l, no Capítulo 11. Entrctaoto, 
o movimento da articulação radiulnar distal é mais com­
plexo do que um simples eixo ao redor de u1n ponto fuo. 
Como observado no Capítulo 11, a pronaç:1o pode ocorrer 
ao redor de uma mão fixa no espaço ou ao redor de uma 
mão que se move para um novo local no espaço (ver Fig. 
l l.28). No segundo caso, o rádio gira ao redor da nina, com 
um eixo perto da fóvea da ulna. Contudo, se a mão está 
fixa no espaço, c.-omo quando está girando uma maçaneta 
ou girando uma chave de fenda, tanto a ulna c1uanto o rádio 
movem-se durante a pronação. Nesse momento, o eixo da 
rotação está localizado nmis latenilmente na ulna. Cotno o 
rádio gira ao redor da ulna durante a pronação com a mão 
fixa, a ulna move-se em posição dol"Slll e radial ao redor do 
rác:liol30.127.139) (Cap. 11). Esse movimento de deslizamento 
~ pcmliUdo pelas illcongruências das superfícies articulares 
da articulação radiulnar distal. 

Articulações do punho 

O punho é a junç.ão da mão e do antebraço. Embom 
a articulação nidiocarpal seja a maís familiar do punho, o 
movimento do punho também origina-se das articulações 
intercarpal e mediocarpnl. Cnda uma dessa.s articulações é 

descrita a seguir, incluindo uma discussão sobre as superff. 
cies articulares e capsulas articulares individuais. A estabili­
d:ide e a mobilidade das artic.'U!açõcs são tão independentes 
que as discussões sobre apoios extracapsulares e movimen­
tos das articulações podem ocorrer juntas. As superfícies 
articulares e as cápsulas articulares individuai~ são apresen­
tadas pri1neiro. Os apoios extrncapsulnres para a região são 
discutidos como uma unidade. Contribuições articulares 
individuais parn os movimentos globais do punho são discu­
tidas após a revisão de todas as articulações. 

Articulação radiocarpal 

A articula~:io radiocrupal é a articulação entre o ráclio e a 
linha proximal dos ossos carpais. mas apenas o escafoide e 
o semilunar articulmn-se diretamente com o rádio. O pira· 
ntidal articula-se com a superfície distal da fibroeartilagcm 
triangular. A cápsula da articulação radiocarpal inclui todas 
essas superfícies. 

A superficie distal do rádio com a junção da fibrocartila­
gcm triangular é bicôncava; já a superfície pro:rimal da linha 
proximal dos ossos carpaís é biconvexa. As superficies arti· 
cula.rcs ósseas silo cobertas por cartilagem articular. Embora 
as superficies articulares recíprocas apareçam de forma con­
gruente, o contato entre o escafoide e o semilunar oom o 
rádio não é constante nem unifonne.19-11 O contato envolve 
aproximadamente 20% da área da superfície quando uma 
sobrecarga de menos de 12 kg é aplicada. Uma sobrecarga 
de quase 23 kg no punho aumenta a área de contato para 
um máximo de 40%, causando uma deforroação da cartila­
gem articular. Além disso, a área de contato é maior entre o 
cscafolde e o rádio do que entro o sc1nilw1ar e o rá<Uo. Dessa 
forma, a articulação rndiocarpal demonstra menos oongru­
ência entre as superfícies articulares cio que se espera de 
uma articulação biaxial clássica. Embor.1 a forma geral das 
superfícies da articulação radiocarpal seja oonsistente co1n 
uma unidade biaxial simples. há unia evidência significativa 
de que os ossos carpais individuais aturun isoladamente nos 
mecanismos da articulação radiocarpnt.128.60.69.961 

A articulação radiocarpal tem pouca estabilidade inerente 
oferecida pelas formas das superfícies articulares. En1 vez 
disso, ela se apoia nos quatro lados da articulação por uma 
cápsula fibrosa e ligamentos. A cápsula da articulação radio­
carpal circunda e une-se lls bordas dorsal, radial e volar da 
superfície articular do rádio o às margens dorsal, ulnar e 
volar da flbrocartilagem triangular. Assim, a flbrocartilage1n 
triangular forma o solo da articulação radiulnar distal e o teto 
do aspecto ulnar da artículação radiocarpal. A cápsula une-se 
e1n posição distal à circunferência das superfícies articulares 
do esC'.Úoide, do semilunar e do piramidal (Fig. 14.27). 

Articulação mediocarpal 

A articulação mediocarpal é a junção entre as linhas pro­
ximal e distal dos ossos carpais. Todas a.ç superficies articu· 
1.arcs são cobertas oom uma cartilagc1n articular comum. A 
articuL'lção tem duas regiões distintas unidas por uma 6nica 
cápsula articular. (Fig. 14.28). O compartimento medial é 
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~sula 
artlcular 

OÔ$CO 
fibrocartllaglnoso 

Flgu,.. 14.27 A ~psula da artlcul~ão radiocal'JXll une-se ao 
rádio distal, ao disco fibrocartilaginoso e à linha proximal dos 
ossos carpais. 

composto principaln1ente por uma co11cavidade proximal 
formada pelo escafoide, pelo semilunar e pelo piramidal e 
uma convexidade distal fonnacla pelo capitato e pelo hama­
to. Essa porção de articulaç.lo funciona como uma estruturo 
biwcial ou condiloide.162) A porção lateral da articulação é 
con1posta pelas facetas articuku-es n1ais planas do ôSCafoido 
distal e pelos ossos do trapbjo e do ~,oide. Essa porção 
lateral é descrita como tuna articulação selarfMll ou uma 
articulação plana.1621 Apesar da classificação da articulaç-Jo, 
os movimentos entre os ossos carpais adjacentes das duas 
linhas são complexos e serão discutidos mais adiante neste 
capítulo. 

A superffcie irregular da articulação mediocarpal leva a 
uma distribuição irrcgu.lar das sobrecargas sobre a superfl­
cie articular.1941 Dados <.'Oletados de ainostras de cadávere.~ 
sugerem que a maior sobrecarga é transmitida pela articu­
lação escafoide-capitato e a menor, pela conexão piramidal­
-hamato. Como na articu.lação radiocarpal, sobrecargas leves 
parecem ser distribuiclas apenas por uma pequena áren da 
superffcíe articular (pouco mais de 25%). A área de conta­
to aumenta par~\ apro,úrnadamente 35% co1n sobrecargas 
pesadas. 

A irregularidade das superfl'cies da articulação mediocar­
pal oferece certa estabilidade inerente a ela, mas suportes 

Compar1ímento 
lateral 

Compartimenro 
medial 

fill"'• 14.28 A articulaçao mediocarpal tem duas regiões 
distintas, os compartimentos medial e lateral. 

ligátneotosos manU:lm-se 00010 a primeira fonte de estabili­
dade. A articulação mediocarpal é sustentada por sua cápsu­
la, bem como pelos ligamentos extrínsecos e intrinsec.'Os do 
punho e do carpo. !!: importante reconhecer que, embora 
a articulnçi'lo mediocarpal seja anatomicamentc diíercnte 
da articulação carpal, estas duas articu.lações são estrutural 
e funcionalmente independentes, portanto, se uma estru­
tura falhar, os efeitos serlo sentidos pelo punho. A cápsula 
da articulaçã.o mediocarpal é irregular porque une o espaço 
artic.'lllar entre as liul1as proximal e distal dos ossos carpais e 
também envia projeções cm po,~ição proximal e distal entre 
os ossos carpais adjacentes de cada linha (Fig. 14.29). Entt1o, 
a cápsula da artic.11lação mediocarpal cria espaços articulares 
para cada articulação lntercarpal, exceto pam a articulação 
piramidal pisifonne, que ~eralmente tem sua própria cáp­
sula e espaço urticu.lares.I 41] 

Articulações íntercarpais 

As articulações intercarpaís são as articulações entre os 
ossos carpais adjacentes de cada linha. Essas articula~ são 
sin0\'1ais e encapsulaclas por extensões da cápsula da articu­
lação mediocarpal. Elas são consideradas articulações planas 
e sii.o cstabUw1clas pela cápsula articular e pelos ligamentos 
extrínsecos e intrínsecos descritos na próxima seção. O liga­
mento carpa! transverso, ou retináculo flexor, é u1n ligamento 
ac:es.sório que apoia todo o arco carpaL Ele une-se cm posição 
medial ao osso pisiforme e ao hâmulo do ha.mato. A porção 
lateral do ligrunento carpal transverso une-se aos tubércu.los 
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Cápsula da-~-"'.; 
articulação 
medlocarpal 

Figura 14 .. 29 A dpsula da articulaçllo mediocarpal é muito 
irregular, estendendo-se de forma proximal e distal para dentro 
das articulações lntercarpais. 

do trapb.io e do cscafoide. Todo o ligamento carpa! transver­
so cruza o arco carpa!, criando o túnel do carpo que ajuda 
a cstabili1,.ar o arco e os componentes do túnel. Ele enrijece 
durante pronação e ~"Upi.nação máxima.1371 A liberação cirúr­
gica do líga1nento carpa! transverso é um tratamento comurn 
para a síndrome do túnel do~ (STC), na qual os com­
ponentes do túnel do carpo, incluindo o nervo mediano, são 
comprimidos por um iJ1chaço no túnel do carpo. 

Relevancla clfnlca 

~CIO túnel CIO carpo (1J'(): Um tratamento para alMar 
a pressao do nervo mediano é um procedimef1to no túnel do caipo 

feito por meto do corte do ligamento carpa! tral'IM?nO. Aboldagens 
clnbgkas Incluem uma comple!ll translc;ão do llgamento, 2-plastlas 
que re1êm certa continuidade e transações a>mpletas com recons· 
tru(ao de 11gamentos.l1a1 Autores reJ3:1am um aumento na largura 
do arco carpa! durante o descanso apõs a llberac;âo do tünel do 
carpo e taml>Ml um aumento na largura mAxlma do an::o quan­
do se aplica um torque de suplnac;<'lo à mao.1)7.391 Mudanç.is nas 
dimensões do !Onel do carpo apõs a li~ são partla.tlarmente 
apa"1flte5 durante atMdades contra sobn?cargasJ39I A Importância 
cllnlca deSSaS mudanÇ):S no tonel dO carpo é deSCOnheelcla. EmbOr.I 
o pnx'.l'dlmento de llberac;âo frequEnttmente OfereQl o a.IMo da dor 
em pacientes com STC. o ligamento Cillpill transvefSO alterado pode 
contl1bu1r para a lnstabllklade da mão e ocasionar dor, criando 
dificuldades funcionais. O clfnlco precisa analisar as lmpllca(ões 
me<anlca:s e funcionais dessa lntervenc;ao drürgk:a. 

Estruturas de sustentação extracapsulares do 
punho 

Euabom exista uma variação c;"Onsiderável na literatura 
nos nomes usados para identificar estruturas de sustentação 
extmcapsulares do punho, há uma ampla accitaçilo de sua 
organiza~'ão geral. Os ligamentos do punho podem ser divi­
didos cm duas grandes categorias: cxtrfnscco e intrínseco. 
Os extrínsecos se ligam ao rádio, à ulna ou ao CFCT, be1n 
como aos ossos carpaiS. Os intrf~ Gcam todos dentro do 
carpo. A m:úoria dos ligamentos do pun110 é encontrada nas 
superfleies dorsal ou palmar ( volar), apesar de os ligamentos 
colaterais uhaar e radial se posicíon:1re1n e1n direção later.J e 
mcdíal, respectivamente. Os ligamentos palmares são mais 
espessos, mais fortes e mais importantes para a estabilidade 
do punho do que os ligamentos dorsais.ll9.l25) 

Exames do sistema geral dos llgamcutos do punho rove­
lam que o rádio e quatro dos ossos carpais - o escafoíde, o 
semilunar, o pir.unidal e o capitato - tê1n oont:Xões liga111c11-
losas e.'ltensas. Os ligamentos também formam um padrão 
de convergência na linha mediana da mão; os líga1nentos 
proximais convergem para o semilunar, e os lig-.unentos dis­
tal~ para o capitato (Fig. 14.30). A seguir. é nprc.wntacla uma 

S-iluna.r 

Figura 14.30 Organizaç.ão geral dos ligamentos do punho. 
A maioria dos ligamentos proximais do punho converge para 
o semilunar, e a maioria dos ligamentos distais do punho 
converge para o capitato. 
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análise mais detalhada dos llgamentos individuais do punho 
para explicar o papel de cada um na estabilização do com­
plexo do punho. 

Os ligamentos extrfnse<:os do punho reforçam a cápsula 
articular radiocarpal nas superfícies palmar. dorsal, radial 
e ulnar (Fig. 14.31). Esses llgrunentos servem para apoiar 
as articulações radiocarpal e mediocarpal. Os palmares St1o 
os llgamentos extrfnsecos mais espessos e ex1ensosJ 19,125l 
Textos sobre anatomia dcscreveo1 cinco grandes Ugrunco­
tos e:d:nnsecos, o ligamento radiocarpal palmar, o complexo 
ulnocarpal (que tarnbérn se posiciona do lado palmar), o 
ligamento radic;icarpal dorsal e os ligamentos colaterais radial 
e ulnar.(104,141 ) 

Os ligamentos e:d:rfnseoos trunbém podem ser descritos 
como feixes de fibras mais discretos par.1 os ossos ca[llais 
individuais, com papéis funcionais distintos.l102.ll8. 301 
Os nomes dos feixes ligan1entosos individuais, baseados 
nos seus anexos ósseos, variam uni pouco entre os autores 

(Tab. 14.1). Apesar das pequenas variações entre os nomes 
dados aos ligamentos do punho, a organização básícarrma­
nece a mesma em toda a literatura.112.102.118,125,130 

Os ligamentos colaterais são mais fracos que outros liga­
mentos eictrfnsecos do punho.l1411 Urna comparação da 
área tratlsversal do ligamento colateral radial com outros 
ligamentos radiocarpais dorsal e palmar em sete cadáveres 
revela que o ligamento colateral não possui mais que meta· 
de da área tran~versal dos outros Ugamcntos e.roinsec.'Os do 
punho.l109) 

En1bora o papol dos ligamentos ennnsecos do funho 
tenha sido extensivamente estudado,1100.110.125.136 ainda 
há questões sobre seu papel individual na estabilização e 
no direcionamento do movimento do complexo do punho. 
Ccralmentc, os ligamentos palmares limitam a extensão 
excessiva de AD~I . enquanto os ügamentos dorsais resis­
tem à ílexilo excessiva da ADM. Os ligamentos radiais auxi­
li:un na limitação do desvio ulnur, e os liganH~ntos ulna· 

Piramidal 

Ligamento radlocarpal 
dorsal 

Ugamento 
radlocarpal 
palmar 

A B 

Flgura 101 Ligamentos extrlnsecos do punho. A. Ligamentos extrlnsecos dorsais do punho. O ligamento radlocarpal dorsal 
surge da superfície dorsal da borda distal do ràdlo. Projeta-se em dire<llo distal sobre o semllunar e o plramldal, embora anexos 
ao e«afoide também sejam descritos. e. Ligamentos extrlnse<os palmares do punno. O ligamento radlocarpal palmar estende-se 
do rádio à flleira proximal dos ossos carpais incluindo o escafolde, o semilunar e o piramidal e sobre o capitato da fllelra distal. Os 
ligamentos colaterais ulnar e radial projetam-se dos processos estiloides ulnar e radial, respectivamente. O ligamento colateral radial 
estende-se para o aspecto radial do esGafoide e sobre o capitato como parte do ligamento radioeKafocapitato, Ele se posiciona mais 
na superflcie palmar e às veies é descrito como parte do complexo radlocarpal palmar. O ligamento colateral ulnar projeta-se para o 
piramidal e o metacarpal do quinto dedo e envia uma parte ao pisiforme. 
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TABELA 14.1 Ligamentos extrlns.cos do punho 

Supetflde Llgllmento Felxft de fibra 
Individuais 

Palmat RadlocMpal palmar R.1dooescaf~l.l\O 

Radooesafossemi4unar 

Ridiossemilunar curto 

Radios.semolunar '°'190 
Palmai Complexo ulnoQrp.i ~to 

Ulnopnmidal 

Ulnossem llM>ar 

Palmar e radial ColateRI rilKl&al 

Palmar e IMat Colattral u4n.v 

Ootsal RadiocMpal dorsal 

res ajudam na limitação do desvio radial. Os ligamentos 
cxtrínsceos íuncionam com os ligamentos intrínsecos para 
cstabiliZJlr o complexo do punho e limitar sua mobilidade. 

Os ligamentos intrínsecos do punho possuem anexos ape­
nas no carpo. Eles são classificados ''Omo ligamentos medio­
carpais dorsal" p11I1nar e ligamentos in lC'rósscosll2,J0.141] 
(Tab. L4.2). Como os ligamentos e.'rtrfnsecos. os mediocar­
pals palmares s.'lo mais espessos e íortes que os m,'<iiocarpais 
dorsa1s.lli!3l Os lnterósscos sllo ligamentos espessos, fortes 
e com o íormalo de uma ferradura, que passam entre os 
ossos carpals adjacentes de cada Unha. Eles são notneados 
de acordo co1n sua oonext1o. Por exemplo, o ligamento esca­
fosse1nilun:tr une-se aos ossos escafolde e semilunar da linha 
proximal. As porções proxímais dos ligamentos interósseos 
da linha pro'<imal consistem principalmente e1n ílbrocarti­
Lagem, em \"e"L de material flbroso, o que <li a eles proprie­
dades medlnk.•as singulares. 112.1021 

As propriedades mecânicas ele alguns dos ligamentos do 
punho t~m sido Cllllminadas. Concorda-se cm geral que os 
ligamentos inlerósseos são multo mais fortes que outros 

TABELA 14.2 Ligamentos intrinsecos do punho 

Med!OCarpal dotsal 

lnterôsseos 

feixes de fibras Individuais 

EsafotB~zio.ttapezoode 

Esafocapotato 

Pltamldal<apotato 

Pltamldal-11.lmato 

Escafopiramidal clotsal 

lntercatpal dorsal 

Escafossemllunar 

lunop1r.vnldal 

Plsoplramodcll 

Tlll~nc>-ttapt!Olde 

Tra~pol.lto 

Capota to-lia mato 

ligamentos intrínsecos e extrínsecos do punho.112.102.112) 
Sobrecargas até a falha de mais de 300 N (30 kg) são 
relatadas para os liga1nentos intcrósscos e de menos de 
200 N (20 kg) para ligamentos extrínsecos, embora liga­
mentos individuais possam variar.1 l!,I02l Em contraste, os 
ligamentos inter6sscosl921 sã.o signillcativamentc menos 
rígidos que outros ligamentos do punho. suportando mais 
alongamento antes da falha.I 1091 Entretanto, todos os llga· 
meotos do punho testados tolcran1 rnnls along:unenlo nntcs 
da falha que qualquer outro ligamento do corpo, como o 
ligamento cru>'.ado anterior do joclho.192,031 Ligamentos 
do punho também se comportan1 viscoelastican1ente, 
cicibindo sobrecargas mais altas até n falha com aumento 
na imposição de sobrecargas. Como \'ÍSto no Capítulo 2, 
viscoelasticidade pode oferecer proteção, permitindo aos 
ligamentos sustentar as cargas altas e rapidamente aplica­
das, geradas por acidentes, como qucdn sobre um braço 
alongado. 

Essas propriedades mcctinícas sugerem que os ligamen­
tos individuais do punho silo altamente especíali:r.ados. Pelo 
menos dois tipos de ligamentos purcccn1 estar presentes 
no punho, um que é rfgido, n1as capll7. de sustentar apenas 
cargas nioderadas ou grandes defonnaçõcs, e outro que é 
menos rígido, porém 1nais forte, tanto cn1 sobn.~'l,'ll <1unn­
lo em deformação para falha. Apesar das características 
n1ecíinicas singulares desses ligamentos do punho pncien­
tes normalmente os loroe1n, o que resulta cm considerável 
itTCgularidadc e dellci(!ncia. 

• • • • • • 

lmt•' lldade Rmll-- - rei.to de <MO: Um mednko 
de carros de 30 anos de Idade YISllou um IMdlco quebcancloie de 
dor no punho, em partlaJar durante moYlrnentos. Ele relatou qul! 

estava trocandO um pneu quando, lnespel1damenle o pneu Clllu 
e fleldorlou seu punho. A avallaQ'lo reYelou que Unha a llec3o do 
punho limitada e dolonda. A nexao combinada oom desvio ulnar 
era multo dolorida. A AOM era de o-30" de nexao. com dor no 
final do movtmento. Enttetanto, em um l110lllmento levemente 
reduzldo, o paciente era capaz de mover o punho sem dor e 
demonstrava forÇt dentro dos llmltes nonnals. O p;idente estava 

imposslbUltado de vottar ao trabalho, que requer a mobllldade 
total do punho. Uma avallaQ\O revetou que ele havia rompido o 
ligamento lntetósseo do escalossemllunar, produzindo o desall· 
nhamen1o do semllunar. Radlogtaflas mostraram que o semllunar 
estava lnc:llnado em sentido dorsal em rel~o ao escafolde (flg. 

14.32). O punhO do paciente foi trataelo com a lnserçao de um 
pino, ligando o semllunar ao capttato e ao escaloldc e com a 
imoblllzaçlo por 4 semanas. Depois que a tala 101 removtda. o 
paciente possuía exe1clclo ativo e passlllo. A mobllldade sem dor 
foi recuperada. embora a ADM passiva tenha permanec:tdo um 
pouco n!<luzlda. Ele pOde retomar ao traballlO em periodo Integral 
como medntco de Cllrros. Esse estudo de caso demonstra que 
uma lesOO em um unlco ligamento lnterósseo pode produi!r sér1a 
Irregularidade e defld~las funcionais. 
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Flgura 14.l2 Radiografias posteroan· 
teriores (A) e laterais (8) mostram 
lndinaçlo dorsal do semllunar em 
relaçjo ao e1<afolde. 

Movimentos do punho 

O punho como um todo é uma artlculaçOO condlloidc ou 
birodai que pennite ílc.'lilo, cxtcnsllo, desvio racUal {abdução) 
e desvio ulnar {adução) {rig. 14.33). Como qualquer articu­
lac,ito biaxi:J, u punho ta1nbé111 combina esses niovimentos 
para desenvolver circundu~lo, um movimento circular da 
n1ão no antebraço. Esses movitnentos sllo geralmente cha­
mados de movimentos globais do punho. Entretanto, os 
mo,imcntos do punho são muito mais complexos do que 
esses movimentos sugerem. Para compreenda-los, devem 
ser avaliados os movimentos dos componentes individuais. 
A seguir, os movimentos individuais dos ossos do punho são 
revisados, bem como sua contribuição para o rnovimento 
geral do punho. 

Movimento na fileira proximal dos ossos carpais 

Um grande empenho tem sido dedicado para definir o 
rnovimento relativo dos ossos carpill.s.122.28,00.69,96.IOS.t08, 
110.1241 Apesar de 20 anos de estudos, díscord.'lncias em rela­
çilo à direção e à magnitude do n1ovimento relativo entre 
os os.ws c-.irpais durante movimentos do punho persistem. 
Há relo menos duas razões Importantes para essa confu­
sllo. Primeiro, métodos acurados para avaliar movimentos 
pequenos, tridimcn~ionllis, !Onltlflllll·SC disponíveis arenas 
recentemente.122.59.60.69.96.l IOI 

Segundo, muitos estudos relatam corn base en1 um 
pequeno número do cspécimcs que os resultados não 
podem ser generali7.adosJ60·1101 

Apesar das litnitações dos estudos do movimento rorpal, 
há alguns conceitos aceitos. H4 agora um consenso de que 

cada um dos ossos carpais é capaz do fazer o movimen­
to tridimensional, 11eX1lo, extensão, desvio radial e ulnar, e 
até mcsrno pronação e suplnnç-Jo.l12.22,60.69J A mllloria dos 
estudos sugere que a linha distal se mo\e qull$t' como uma 
unidade e seu movir:ncnto reflete no n1ovi1ncnto da mlio, 
especillcamente no movimento do metacarpal do dedo 

n 

o.Mo 
radial 

Flgura 14.33 Movimentos totais. ou globais. do punho Incluem 
flexJo, extenslo, desvio radial e ulnar, e drcunduçlo. 
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médio.112,95,110.140) Em contraste, o escafoide, o semilunar 
e o piramidal parecem 1nover-se mais independente1nente 
uns dos outros. Eles Oexiouau1-se sobre o rádío dur.inte 
a flexão do punho e estendem-se durante a extensão do 
punho,l12,69,l 40J com o escafoide movendo-se pela excur· 
silo maior em ambas as direções.122.108) Es.~as descobertas 
revelam que há lle:ui.o relativa entre o escafoide e o semilu­
nar durante a flexão do P.unho e a extensão relativa duran· 
te a extensão do punbo.112,691 Há tamb61n relatórios que 
indicam que, durante a flexão do punho, o escafoide e o 
piramidal submetem-se l\ pronaç11o em relaÇtio ao semllu­
nar e à suplnaç-:io durante a extensão do punho.169.1171 Os 
movimentos que owrrcm cm uni plano diferente do movi­
mento global do punho são conhecidos como movimentos 
fora do plano. 

A contribuição para o movimento global do punho feita 
por cada linha dos ossos carpais também é importante 
pan1 a t:ompreensão dos u1ecanismos do rnovimento do 
punho. Durante a llexilo e a extensão do punho, a linha 
distal dos ossos carpais move-se como uma unidade e 
submete-se à flexão e à extensão simples na linha proxi· 
mal dos ossos .1 12·11º1 Vários estudos que usam o capitato 
para representar o movimento da linha dístal relatam que 
nn llcx.io o capitato 6 mais móvel do que qualquer um dos 
ossos da linha proximaJ.112.22.69.1081 Estimativas da contri­
buição do capitato (e, portanto. das linhas distais) para a 
Oexüo total do punho variam de 60 a 70%.f 69.lOSI Outros 
relatam que a articulação radiocarpal contribui mais para a 
flexão do que a articulação mediocarpaJl961 ou que as con­
nibuições da.ç articulações radiocarpal e medlocarpal silo 
iguais.f 13.124) De forma similar, há díferenças nos relntórios 
sobre as contribuições relativas para a extensão da linha 
distal; alguns indicam que a articulação n1ediocarpal con­
tribui mais para a extensãol22,95.124J, e outros di?.em que 
a maioria vem da articulação radiocarpaJ.l lOSJ Finalmente, 
alguns estudos sugerem que o capitato (e a articulação 
mecUocarpal) contribui co1n mais movimento para a flexão 
e a extensão do punho do que o semilunar, representando 
a articulação radlocarpal.112.22.69.!40) As diícrenças nesses 
dados relatados podem ser resultado elas disparidades nas 
técnicas de medida ou variação de conteúdo.11201 Jackson 
et ai. afirmam que seus dois exemplares exibir.uo resulta· 
dos praticamente opostos um ao outro.l601 Outro estudo 
sugere que as contribuições relativas feitas pelas articula­
ções radíocarpal e medlocarpal para um 1novi1nento total 
do punho variam dependendo da região da amplitude em 
que as medições são feitns.1951 En1bora não haja consenso 
sobre as contribuições relativas das duas linhas para a fle­
xão e a extens11o do punho, há reconhecimento cla.ro de que 
o movimento global normal do punho requer rnovimento 
substancial em ambas as articulações radíocarpal e medlo­
carpal (F'ig. 14.34). 

Os desvios radial e ulnar do punho incluem movimentos 
cios ossos carpa.is mais complexos, fora do plano. O desvio 
radial do punho é acompanhado pela flexão da ünha pro· 
ximal dos ossos carpais, que ajuda o escafoide a evitar um 
impacto no processo estiloide rndíaJJ2l!.123,127) Ao mesmo 

Eictensão 

Fle><ão 

Flgur• 14.34 Fonte de movimento total do punho. O 
movimento total do punho é o result<ldo combinado do 
movimento das articulações radlocarpal e medlocarpal. 

tempo, a linha dístal do.ç ossos earpai.ç é estendicla.[12.22.69.iO] 
O contrário mostra-se verdade no desvio ulnar do punho. 
De forma simílar, relata-se que o desvio radial ocorre com 
pro11aç-Jo relativa da linha pro."<irnal, enquanto o desvio uloar 
é acompanhado por supinaç-lo da linha proximal.ll2.il.70) 
Estudos sugerem que a línha distal ta1nbém demonstra 
movimentos fora do plano que são quase o contrário da linha 
proximal durante desvio radial e ulnar: pmnaçllo com desvio 
ulnar, supinação com desvio radiaJ.12:2.i()) A maioria dos estu­
dos concorda que a linha distal contribui parn a maior parte 
da ADM durante o desvio uloar e radíaJ.U2.69, LOS.l~.l44) 

Por fim, os movimentos dos ossos ca!}>Qis podem ser alte· 
n\dos pela posição do autebraçol 13.281 e pelos n1oviineotos 
do punho que combinam flexão, extensão e desvio radial ou 
ulnar.[110, 1~0) 
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Relevância clfnica 

TKrllc.u de mobllluçlo pan o punho: Uma compreensao 
das contribuições Individuais para o movtmemo do punho feitas 
pelOS ossos carpais ofeie<e a lógica btomecanlca para os muitos 
manuais técnicos desenvolvidos para avallar e restabelecer o 
movimento de ossos Individuais no carpo. Avaliações apropria· 
das e intervenções dependem de uma compreens<'lo clara de 
como o movimento carpal acompanha cada movimento global 
do punhO. 

Fica claro pelos resultados apresentados anteriormente 
que são necess.1rias mais pesquisas para esclarecer os movi­
mentos precisos dos deslocamentos individuais dos ossos 
carpais, bem como os fatores que afct:tm estes moviJnentos. 
Entretanto, podemos tirar algumas conclusões: 

• O carpo funciona principaln1ente como duas linhas sepn­
rodas. 

• A linha distal funciona mais oomo uma unidade. 
• Os ossos da linha proximal demonstram movimento inde­

pendeute signifk-ativo. 
• Os movimentos dos ossos carpais silo tridimensionais, 

mesmo quando o movimento do punho ocorre em um 
plru10 único. 

• Todos os movimentos do punho são compostos por con­
tribuições significativas das articulações radiocnrpal e 
mediocarpal. 

O movimento dos ossos carpais ó principalJnente o roslll­
tado da tração e/ou traç;.1o e retração ligamentosa dos ossos 
carpais adjacentes.l12.27.ll4J É provável que pacientes que 
tenham até mesmo pé<llleoas instabilidades ou sublwcações 
de um tínico osso carpal possam exibir signifkativa disfunção 
do punho c.'Omo um todo.181,1181 

Movimentos globais do punho 

Embora uma compreensão dos movimentos relativos dos 
ossos individuais do carpo seja essencial para o entendimen­
to da meCT"luica do punho, a medida do movimento total, ou 
global, do punho permanece como uma ferramenta de ava­
liaç.ão clínica padrlo. Essa avaliação descreve o movi1nento 
do punho como a orientação relativa da mão cm rclaç-ao 
ao antebraço, tipic:unente representado pelo metacarpa] do 
dedo médio e do eixo longo do rádio ou da ulnal91,l08) (Fig. 
14.35). Essa medida considera que o movimento do punho 
pode ser descrito pelo movimento ao redor de um tínico 
eixo. Os dados que descrevem as oootribuições individuais 
dos ossos carpais para o movimenlo do punho demonstram 
que essa consideração não é verdadeira. Entretanto, estu· 
dos mostram que ela permite uma aproximação mzoável do 
movimento total do punho.13·1441 Vários estudos tentaram 
identificar o eixo ou eixos da rotação do punho,13.lU.110.1'44] 
mas há pouca concordância sobre o local e.'lllto.11081 Muitos 
autores sugerem que o eixo ou eixos teóri<.'Os, se é que 
existem, posicionam-se dentro ou muito perto do capitato 

Figura 14.35 AvaHaçJo do movimento total do punho. O 
movimento total do punho é estimado tipicamente pela 
avallaçAo da posiçJo do metacarpal do dedo médio em relaçJo 
ao eixo longo do antebraço. 

proximalJ3.12,60.96.144) Hã alguma evidência de que a loca­
liz.aç-;!.o do eixo teórico cio movimento do punho muda com 
a posição do punho, sugerindo que o movimento do punho 
íocltti traosiçi!o coostclerávcl dos ossos carpais eJn adição à 
rotação.19:'>1 

Releva nela clf nica 

ADM do punho: Visto que o movimento global do punho é um 
composto de movimentos entre o radio e a llnha proximal dos 
ossos carpais, entre as linhas proxlmal e distal, e enlre os ossos 
carpais Individuais, uma avalla~o clinica detalhada do movi· 
mento global lnclul o uso de um aparelho gonlomêtrlco, bern 
como a avanaçao dos movimentos componentes desenvolvida 
por palp.1\<)o e mDVlmentos passivos discretos. oe forma similar, 
o uatamento lnclul técnicas de mobillza!;ao para restabelecer os 
movlmentos carpais dlS<;retos e exefdclos de AOM ativa e passiva 
para aumentar o movtme1110 total do punho. 

O movimento total do punho consiste em flexão, extensão, 
desvio radial e ulnar, e movimento combinado de circundu­
ção. O punho também permite uma quantidade limitada e 
geraln1cnte incalculada ele pronaçlio e stipinaçllo. Quando o 
punho está relaxado, pode ser passivaJnente gi.r.iclo no ru1te· 
braço. Para transmitir pronação o supinaçllo do antebraço 
para a mão durante tarefas como girar uma lâmpada ou uma 
n1açaneta. o punho é estabilizado por 1nlÍSCUlos, pennitindo 
pouca pronaçi!o e ~llpirulçâo entre a mão e o antebn1ço.112l A 
pronaçllo e a supinaçllo disponíveis no punho podem ampli­
ficar a pronação e a supioaÇt'io no antebraço em tarefas nas 
quais é nooessãrio aumento da ADM . Cupta e ~oosawi 
relatarn urna mMia de aproximadamente 15º de pron:içilo e 
supinação no punho em homens saudáveis.1441 
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Relevancia clínica 
lnstabllldade do punho durante • pronaç.to e• suplna­
(Ao: O punho I! frequentemente afetado em pacientes com 
artrtte 1eumatolde juvenil (ARJ) .. um paclell1e com en\IOMmento 
do punho pode exibir Inchaço e Instabilidade no punho e na 
mão, sem o envolvimento do cotovelo. Uma inspeção clínica 
pode ~ar pouca dlRculdade com o movimento do antebraço 
quando a mao está llvre para mover-se no espaço. ApeSar disso, 
esse paciente pode ter deficiências funcionais severas associa­
das com uma Incapacidade de pronar e suplnar. Por exempla, o 
paciente pode ser Incapaz de girar uma maçaneta. A dificuldade 
acentua-se quando ele fixa a mao na ma<aneta e, entao, tenta 
transmitir o movimento do antebraço para a mao através do 
punhO. Essa transmlssao requer que o punhO esteja establlliado 
no antebraço por uma atlvaçilo muscular. Esse movimento do 
antebraço G1usa estresse no punho e produz dor. 

ADM do punho descrita na literatura 

Amplitudes de movimentos passivas nonnais descritas 
para o punho na literatura são apresentadas na Tabela 14.3. 
Alguns dos estudos citados oferecem descrições das popula­
ções nas quais os dados silo ba.wados.114.lS,106.111,121;-131) Há 
diferenças nos dados relatados, mas tendência~ gerais nos 
valores são aparentes. Todas as fonles relatam que a AOM 
do d&vio ulaar é n1aior que a ADM do desvio radial. De 
forma similar, os relatos sugerem que a ADM da flcxi1o do 

punho é igual, ou maior, que a ADM da extensão do punho. 
A idade e o gênero parecem ter apenas pequenos efeitos 
sobre a ADM.114.91,106] 

Relevância clínica 

Pollç6ff do punho durante a funçlo: Por causa da grande 
diversidade na ADM do punho re.latada, o clinico deve utilizar 
attérlos adicionais para determinar a adequaçao da AOM de um 
paciente. Comparaçao com o órgao envotvldo, quando posslvel, 

é Importante ao determinar se a AOM de um Individuo é nor­
mal. OUtro padrão Otll ao julgar a ADM de um paciente é a ADM 
necess<lr1a para um funcionamento eficiente e Indolor. Estudos 
das posições e movimentos do punho de lndMduos saudáveis 
durante atMdades funclOnal.s IM!lam que atMdades de higiene 
pessoal sao reallZadas com o punho posk:lonadO entre so• de 
flexão e 40" de extensãol20l (Ag. 14.36). OU1ras atlVldades estu· 
dadas - usar um garfo, segurar um jornal, abrir um pote, servir 
algo - geralmente usam mais de 35-4()0 de extensão. Digitar em 
um terminal de oomputador padrao usa aproximadamente 10" de 
extensão do punho.11191 t.evantar de uma cadeira com auxmo da 
extremidade super1or usa SO"a 60"de ADM deextensao.l•.20.88.106! 
Em lndlvlduos com lesões na medula espinal, o ntvel da lesão 
na coluna vertebral Influencia as posições artlculares das extre­
mldades superiores usadas durante a propulsão da cadeira de 
rodas; aqueles com lesões maiores usam mais extensao do punho 
(>40"),l9ot Esses dados podem auxmar o dlnleo a Julpr a adequa­
~ da ADM do p<l(lente. bem como a estabelecer Obfe!lvOs de 
tratamento apropriado. 

TABELA 14.3 Valores normais da ADM para o movimento do punho na literatura 

Flexio M Extensão (") 

Steindle~ 1221 84 64 

Forças~ Afrea dos EuAJ31J 80 70 

Boone e Azinl15lo 74,8 ± 6,6 74,0 ,. 6,6 

w alke< et ai l13llb 64,. 10 63± 9 

Schoen.marldin e Marras! 1111< 62± 10 57 ± 9 

Gerhardt e Rippstelni.11 60 50 

8ird e Stoweil 41 96,2d 60,o<' 

98,2• 66,5• 

R)'ll e1 a1.f106Jf 79, I 59.-3 

SpoJrnan e Pinkstonl1211!1 

• ~ dt 56 homecli '°,,.. dt 19 anos dt kbdt 
b o.ios do 30 homens• 30 ,,.....res com idade entre 60 e 84 anos. 

<Dados dê 39 tr.abalhodcxes Industriais, 22 homens e 17 mtJihe<M. Idade~. dê 41 .7 • 10,S •nos. 

d Dad<M do 8 homens t s ~ com idade entre 40 t 49 •~ 

• Dados dt 5 homens e 6 mulh<!<es com ldlidt entre 50 e 80 (ou 111'4s) V.o5 

1 Oodos dt 20 homens e 20 mulhere>. 

9 ~do 63 homens e 37 .,..,.res com idade entre 18 e 28 anos em lrês posições de leste. 

Desvio radial (") Desvio ulnar M 
30 3<>-50 

20 30 

2 1,1 :<4,0 35,3 ,. 3,8 

19,. 6 26:<7 

20 ± 7,5 28,. 7 

20 30 

3 1,Sd 36,7" 

34,1• 37.~ 

2 1, 1 37.2 

16,7,. 5,5 32 ± 5,0 

18,6,. 5,8 32,4 ± 6,2 

18,9 ± 6.2 35,. 5,3 
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e 
Figura 14.36 Posições do punho em várias atividades diárias. Atividades diárias demonstram as variadas posições do punho. Abotoar 
uma camisa (A), segurar um telefone (B) e digitar em um computador (C) requerem menos extensllo do punho do que a necessária 
quando se usa o membro superior para sustentar o peso, como com uma bengala (O). 

Embora os n1ovimentos do punho sejam normaln1en­
te avaHados nos planos sagital {flexão-extensão) e frontal 
(dc~'Vio tLlnar e radial), a observação de atividades cUárias 
comuns demonstra que o punho em geral funciona em um 
plano diagonal. <.'Ombluando extensão co1n desvio radial 
e flexão com desvio ulnar (Fig. 14.37). Li el ai. mostram 
u1n forte acoplamento do desvio ulnar e radial com fle­
xão e extensão, respectiv-.imeute, dur.tnte o desvio ulnar 
e radial, com um pouco menos de acoplamento duran­
te a flexão e a extensão ativa.li6l Esses autores também 

relatam que a excursão total máxima e1n flexãolexteosi'!o 
e o desvio mdiaVulnar ocorre1n quando o punho está na 
posição neutra cm relação ao outro plano de movimento. 
Por exemplo, a máxima excursão em fle.'<ãolextensão ocor­
re com o punho no desvio radiaVuloar neutro. O c!Jnico 
deve tomar cuidado para manter o aHnhamento neutro 
quando tirar medidas de AD~4 padrão. Ele também pode 
precisar considerar a avaHação do movimento do punho 
em ambos os planos cardinais e nos padrões cliagonrus 
mais funcionais. 
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Figura 14.37 Função do punho cm padrões diagonais. O 
punho geralmente funciona em padrão diagonal, combinando 
a eictensJo do punho com o desvio radial e a flexão 'ºm o 
desvio ulnar. 

Articulações carpometacarpais 

Há duas articulações CMC da mão, uma para o polegar 
e u1na segunda para os outros quatro dedos da mão. É na 
articulação C~IC que o polegar se ~epar.i do resto da mão. 
Ambas as articulações são descritas a seguir. 

Articulação CMC do polegar 

Essa articulação tem re<.-ebido gr-.inde atenç.io na ana­
tomia e na antropologia porque ela é a fonte principal do 
aparentemente único movimento de oposiç:io do polegar.ISO] 
Ela é uma articulação sinovial cujas superfícies ósseas são 
cobertas com cartilagem articular. É importante notar que o 
trapézio é posicionado anteriormente fora do plano da mão, 
assim como o metacarpal do polegar. A superfície volar do 
polegar é girada levemente em direção ao dedo menor, e o 
aspecto mdi.al do polegar é direcionado leve1nente em dire­
ç-Jo à superfície votar do antebraçol2SI (Fig. 14.38). Essa 
posiç,'lo facilita a oposição do polegar. 

A superflcie articular proxin1al da articulação no trapézio 
possui formato de sela, ó côncava no plano de mo,~mcnto 
de abduç."lo e adução do polegar e convexa no plano de seu 
movimento de flexão e extensãoJ24,47, uM.•411 A superfície 
articular na base do metacarpal é reciprocamente conve~:i 
e côncava. 

Figura 14.38 A posição de repouso do polegar é anterior ao 
plano da palma da mao, com o pol019ar ligeiramente rodado 
em direçao aos outros dedos. 

Relevância clínica 

Osteoartrlte d• •rtlcul•çff CMC do polegar: Embora as 
superlfcles articulares do trapéz:lo e a base do metacarpal do 
polegar sejam reclprocamenre convexas e côncavas, elas não 
são Imagens refletidas uma da outra.fe,97.981 A:; artlculações em 
mulheres demonstram menos congruência do que nos homens. 
Superfldes articulares menos congruentes podEm levar a áreas de 
alto estresse (forçatárea) na superffcle articular. A Incongruência 
Inerente na arttcufaç)o CMC do polegar pode ajudar a explicar a 
razoo peta qual a a111eu1açao CMC é tao comumente afetada por 
osteoartrite, especialmente em mulheres.l' ·10,s71 

As estruturas de suporte da articulação C/\·tC do pole­
gar incluen1 a cápsula articular, o ligarnento C/\1C radial, os 
Ugameotos CMC oblíquos dorsal (posterior) e votar (ante­
rior). e o ligamento intra-articular.147.57.97.129) A ponta do 
ligamento pos.iciona-se do lado mclíal do aspecto palmar da 
articulaç-do, dentro da cáp~-ula articular. Ele oferece proteção 
contra transição dorsal excessiva do metacarpal do Yi°legar 
sobre o trapézio durante o movimento de pínça.19 1 Ele é 
considerado por n1uitos como o ligamento estabilíiador 
principal da articulaç.'io carpometacarpal do polegar. Todos 
esses ligamentos apoiam a articulação, mas também servem 
par.i u1n importante p•ig1 de guiar o n1ovin1ento da articula· 
çllo CMC do polegnr.I .138) Além disso, há dois ligamentos 
intrametacarpais que conectam as extremidades proximais 
dos mctacarpais do polegar e cios dedos indicadorc.ç. 

A articulaç!lo é descrita tipicamente como uma articu­
lação selar,l24.47,58.l04,l4l] mas alguns a consideram como 
uma articulaÇ<Jo csf~rical2l l ou como uma articula~io con­
diloide.IS2.53.57J Apesar das várias classificações da articu­
h1ção, há pouca discordância sobre os movimentos disponí· 
veis nessa articulação. As superfície.~ articulares em forma 
de sela permitem flexão, extensão, abdução e adução, bem 
como oerta rotação ao redor do eLxo !ougo cio metncarpal. 
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A classificação clássica e mrus comum da articula~io CMC 
do polegar é oomo uma articulação selar. Entretanlo, o pro­
blenia re:il !Xlf"d o médico é entender a base paru o movimen­
to e sua qualidade nessa articulação. Os nomes dos mov'i­
mentos da articulação CMC do polegar variam considera­
vcl1ncnte entre os clú1icos e anatomistas. Eslc livro utiliza os 
tennos mais oomuns,f/ex<io, me11são, abduçik> e adução. lt 

Extensão 
(ebdução 
radial) 

A 

Ao lação 

Lateral 

e 

-- -- -

./ 

- -
-

útil para o leitor também notar que muitos especialistas em 
mãos usa1n abdução rndial no lugar de extensão, e abdução 
palmar no lug-df de abdu~~io da articulação CM C do pol<-1,t:lr. 
A íle.~ão e a extensão da articulação CMC do polegar são 
deAnidas como movimentos do 1netacarpal do polegar no 
plano da palma c1n direção e distante do lado ulnar da mão, 
respectivamente (Fig. 14.39). Abdução e adução ocorrem 

B 

--
-

Oposição 

---
o 

Figura 14.39 Movimento da articulação CMC do polegar. A articulação CMC do polegar é capaz de realizar (A) flexão e extensão 
(abduçao radial). que ocorrem no plano da palma; (B) abduçao (abdução palmar) e adução, que ocorrem perpendicularmente 
ao plano da palma; (C) rotação medial e lateral sobre o eixo longo do polegar; e (O) oposiç.ão, que é uma ~ombinaç.ão de flexão, 
abdução e rotaç.ão medial. 
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quando o polegar se move para longe da palma e em direção 
a ela, respectivamente, em um plano perpendicular à palma. 
A adução aléo1 da palmrt é <.'Onhecida como retropulsão. A 
rotação medial (pronação) da articulação CMC do polegar é 
a rotnção da polpa do polegar em direção à palma. e a rotnÇ<io 
lateral (supinação) é a rotação da polpa para longe ela polpa 
dos outros dedos. A oposição da articulação CMC é definida 
como flexão, abdução e rotação 1nedial simultílneas. 

A rotação medial da articulação C~!C do polegar ocorre 
de forma conoomitante com a flexão ou a abdução, ao p.-isso 
que a rotação lateral ocorre com extensão ou aduçüo. Uma 
vez que a articulação é flexionada ou quando os músculos 
que cruzam a articulação contraenl-se e aumentam a conl· 
presS<lo entre o trnpézio e a cabeça do metacarpal do polegar, 
a rotação independente na articulação CMC é impossível. 
Nessas circunstíincias, a articulação CMC do pol~ com· 
porta-se como u1na articulação biaxial, ou condiloide.f25.47,53J 
Entretanto, quando a articulaç.ão está ua posição neutra, 1nais 
de 45" da rotação pa.~iva da articulação toma-se disponível.l4il 

Já que a rotação da articulação CMC do polegar depende 
da quantidade de flexão ou abdução presentes, parece que 
ela resulta da tensão ligamentosa, especi6cameote da tração 
dos ligamentos Ci\1 C oblíquos do polegar. O anexo desses 
dois Ugan1cntos do Indo ulnar da cabeça do 1netacaq>al expli­
ca suas contribuições para a rotação da articulação CMC do 
polegar.1471 A flexão da articulação CMC puJ<a o ligamento 
CMC oblíquo dorsal retesado, que então puxa o 01etacarpal 
do polegar para a rotação medial (Fig. 14.40). A abdução dn 
articuJaç.ão CMC produz o mesmo efeito sobre o ligamen-

-
) 

to CMC oblíquo dorsal, resultando em rotaç.io medial do 
polegar. Ao contrário, o liganlento CMC obliquo volar puxa 
o mctac.-arpal de volta parn a rotação lateral à rnedida que é 
esticado durante a extensão ou a adução da articulação CMC 
do polegar. Portanto, os ligamentos oblíquos da articulação 
CMC do polegar contribuem para o movimento da articula­
ção, assim como o lig111nento coraooclavicular contribui pam 
o movimento das articulações estemoclavicular e acromio­
clavicular do complexo do ombro (Cap. 8). 

As amplitudes de movimento da articulação CMC do 
polegar descritas na literatura são apresentadas na Tabela 
14.4. Relatos de ADM de retropulsão não são encontr.idos 
nn literatura porque ela é raramente avaliada. Há apenas 
poucos relntos de ADM normal da articulação CMC do 
polegar e ncnhu1n relato conhecido nos quais os mc!todos 
usados para obter as amplitudes são reportados. Embora as 
rotações da articulação CMC do polegar não sejrun medicL-is 
separadamente, Haines allmm que a rotação p<USiva n1edi11l 
de aproximacl."llllente 30" e a rotação lateral passiva em tomo 
de 15º estão disponíveis.1471 A ADM de rotaÇ;\o disponível na 
articulaç-lo CM C do polegar não se relaciona corn a rotação 
de todo o polegar que ocorre durante atividades oas quais 
a mão é fechada (Fig. 14.41). Discordâncias permanecem 
001 rclaç.io à fonte da rnobilidadc de rotação total, ou clr­
cundução, do polegar.1231 Talvez a rotação também ocorra 
nas articulações MCF e IP do polegar. Ou, o que é mais 
provável, os ebos da ílexão e extensão dessas articulações 
scjarn alinhados de forma que a flexão gira o scgn1cnto dis­
tal em direção à palma e a extensão os gira para longe. Os 

• 

ligamento CMC 
oblíquo \'Olar 

Figura 14.40 Rotação da articulaçJo CMC do 
polegar produzida pela traçlo dos l igamentos 
carpometacarpals obllquos volar e dorsal. 

A 

Ligamento CMC 
oblíquo dc>rsal B 

A. A tração do ligamento CMC obliquo dorsal 
roda o metacarpal na direçtlo ulnar durante a 
flexão e a abdução. 8. A tra~ão do ligamento 
CMC oblíquo volar roda o metacarpal 
radlalmente durante a extenslio e a aduçllo. 



c.apltulo 14 Estrututa • funçlo dos ossos e das artl<ulaç6es do punho e da mio 2&3 

TABELA 14.4 Valores de ADM normal na literatura para o movimento do CMC do polegar 

Stemdlerl12iJ 

Ameôcan Academy of Onhopaedoc Sur9eonsl4JI 

Gerhardt e Rippsteinl41l 

Foo;as Armadas/Fofça Mrea dos EUAll11 

dados apresentados na Tabela 14.4 revelam t."Onsidernvcis 
v-Miações nos valores descritos par.t a AD~1 da artículaç-J.o 
CMC do polegar. Estudos de população deve1n ser feitos 
pan1 esclarecer a amplitude de movimento da articulai;ão 
CMC c a variahilidade normal cm uma população saudável. 

Relevancia cHnf ca 

ADM do polegar: Na au~ncla de valores nonnaUvos conffá· 
wls ela ADM do polegí!r e por causa da dlffculdade de medHa, 
médicos lrequent.emente avaliam as exC\irsõe.s das articulações 
do polegar examinando a habilidade do polegar de opoMe aos 
dedos. lsso pode ser avariado prontamente medindo a d!Slarocla 
linear entre a ponta do polegar e a poma do dedo oposto (Flg. 
14.42). llll medida pode ser multo útll para monitorar o progresso 
de um paciente. Entrelanto, essas medições são aleladas pelo 
comp~mento dOS dedOS e~ podem ser usadas para comparar 
contClidos. 

Articulações CMC e intrametacarpais dos dedos 

E1nbora as articulações CMC dos dedos sejam unidas 
por apenas uma cápsula articular, criando um 1íolco espaço 
articular sinovial, as articulações individuais entre os ossos 
carpais e os metacarpais dos dedos são tínicas, o que resulta 

Flguta 14A1 Rotação do polegar com o punho fechado. O 
polegar demonstra ter uma grande quantidade de rotação 
quando posicionado em completa oposlçllo, como com o punho 
fechado. 

Fledo (<) Ext@n!llo M Abduçlo(") 

• 25 
80 70 

15 20 40 

15 70 70 

em diferenças funcionais importantes. As rcspectiv-.is super· 
fícies articulares são cobertas por cartilage1n articular. As 
estruturas de suporte incluem a cápsula q~1e cerca toda a 
articulaç-Jo CMC co1num e envia edensões na direção dístal 
entre os mctacarpais adíaccntes dos dedos. Essas projeções 
criam as articulações intrnmetacarpais dos dedos. As articu· 
lações C~1C e intrarnetacarpal são reforçadas por li&l'lllTlentos 
C~1C e intramcl.acarpnl dorsal e palmar e por ligamentos 
interósseos. Ligamentos fortes estende1n-se do capitato aos 
metacarpais dos dedos indicador, longo e anelar. O metacar· 
pai do dedo menor recebe um forte apoio ligamentoso dos 
ossos hamato e p;slforme. 

As articulações CMC são tipicamente caracterizadas 
como uma articulação de deslizamento comu1n .l•O·l] O 
1netacarpal do dedo indicador articula-se com o trapézio, 
o trapezoide, o capitato e o metacarpal do dedo médio. 
Consequentemente, ele é proso de forma scgur.1 e é a menos 
móvel de todas as articulações C~1Cll04] (Fig. 14.43). A 
mobilidade das articulações CMC dos dedos aumenta do 
Lido nidial para o ulnar da 1nilo, quando a.ç superfícies artJ. 
cuJares se tomam mais curvadas. O metacarpal do dedo 
menor articula-se apenas co1n o ban1ato e o 1netacarpal 
adjacente do dedo anelar. A articulação entre o dedo menor 
e o hamnto é caracterfaada por superffcies reciprocamente 

Figura 14.42 A medida linear da distância entre as pontas do 
polegar e dos dedos pode ser mais conveniente para avaliar 
mudanças na mobilidade do polegar. 
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Melaearpel do 
dedo lrdc:ador 

Metecerpel do 
dedom6dio 

u Mecacarpel do 
dedoetlller 

V 
Mecacarpel do 
dedo~ 

Figura 14A3 Articulaçao CMC dos dedos. A mobilidade da 
articulaç3o CMC dos dedos é menor no dedo Indicador porque 
o seu metaurp<tl e$t• pre$0 entre o trJpezio, o trapezoide, o 
upitato e o met~rpal do dedo m4ldio. A mobilidade aumenta 
MI posJ<6o ulnar quando as articulaçõe$ tornam-se mais 
curvadas, com menos anexos~ 

radlocarpal e medlocarpal e no movimento entre o met:acarpal ] 
do dedo menor e o hamato. Obse1Va(ões revelam movimento 
conslderaYel entre o hamato e o 0500 metiK3rpal do dedO menor, 
em particular no plano sagltal.I 1381 Como coosequéncla, 05 valores 
ela ADM em nexoo do punho sao prowvetmente maiores quando 
se usa o metacarpal do dedo menor do que quando se usa o 
metacarpal do dedO ~IO IRg. 14.«). DffeitnOlS no local dO 
IJra(;o de refemlcla. ou móvel. do gon16me11o sobre 05 metacar­
pals podem contr1bulr para as dlfetesK,115 nas medlclas ela ADM do 
punho relatadas na llleratura e demonstradas na 1llbela 14.31431 
Quando~ o uso do 0500 rTM?taCarpal do dedO maior como 
referenda é rerornendaclo para avaliar o movtmemo clO punho, 
pl1ndpalmen\e para necao e extensao. O uso do metacarpal clO 
dedO menor oleece inlonnaçik> sobre a moblliclade ela artlcula<;ão 
CMC que pode ser dlnlcame1te útil em alguns casos. Especialistas 
dellem re<Xlllhecer que ambas as medidas sao usac1as c11n1carnen­
te, mas n3o sao lntercamblavets. 

côncavo-convexas e às \'CZCS descrita como u1na articulação A 
setar.162.Jo.&J Em consequência, a articulaçilo C~fC do dedo 
menor exibe c:onsidernvel mobilídade. secundária apenas à 
articulação C~iC do polegar. 

• • • 

O efdto dO movimento da 1111ku~ CMC I04'ft a medi­
das de ADM da ftulo e utendo do p11nho: Textos que 
descrevem as medidas ela ADM clO punho dlredonilm o medico a 
alinhar o IJra(;o máYel clO gonlómetro ao longo clO metacarpal clO 
dedo médlolOlou ao longoclO metacarpal cto dedo menor.19•1 Em 
amb05 os casos, o gonlOmetro cruza as artlcula(OeS radlocarpal, 
mecllocarpal e CMC. mas a arllculaçOO CMC especfRca varia entre 
os dois metoclOS. O uso dO CledO médio slgnlflal que a medida <la 
ADM do punho reflete no movimento do punho e no movimento 
entre o ca pltato e o metacarpal do ~o médlO. VárlOs estudos 
~stram que há pouco ou nenllum movimento en1re o metl­
carpat clO dedo médio e o capltato durante os moYfmentos do 
punhoJIUS,110,140! 

O uso do dedo menor como refeféncla para o aflnhamen10 clO 
1 gonlõetro significa que a medida "1lete no IT10Ylmento articular 

Flgur• 14.44 Medidas da AOM do punho na flex4o usando 
(A) o metacarpal do dedo médio e (B) do dedo mfnlmo. A 
AOM medida na flexl!o ou extensl!o do punho pode variar 
dependendo de qual metacarpal, do dedo médio ou do dedo 
mfnlmo. é usado. 
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As articulações íntramet:ac:arpais são desli7.antes, mas a 
maioria de seus movimentos é tão pequena que não pode 
ser mensurada. J:i que b:i mais mobilidade na articulação 
entre o hamato e o osso metacarpal do dedo menor do que 
entre a articulação CMC do dedo anelar, há também desli­
zamentos simultllncos entre os ossos metacarp:ús dos dedo_~ 
menor e anelar. Os movimentos nessas articulações ClvtC 
e intrnmetacarp:ús permitem a formação do segundo arco 
transverso da 1nào, distal para o pri1nelro arco transverso, o 
arco carpa!. O segundo arco, conhecido como a.roo volar, é 
essencial para o cerramento forte (Fig. 14.45). 

Relevanda clfnlca 

~ni. do uco volar: Há multas razões para um lndMduo ser 
Incapaz de formar o arco volar. lndulndo fraqueza nos músculos 
lntrlnsecos da mao. clcatrtzl!Qlo sa<era da pele na superfície dor· 
sal da mao subsequente a uma queimadura severa e estreitamen­
to de llgamentos seguido oe lmoblllzaçâo com o arco achatado. 
Se a pele ou os llgamenlos podem estretta.r·se o suficiente para 
prevenir a rormaçao do arco transverso, o paciente pode ser Inca­
paz de cerrar a mao com for91. O lllMlco dt?Ye ter cuidado para 
manter os arcos da mao durante a lmobllb:a(ao e o tratamento, 
para preservar a função. OS mecanismos oe cerramento forte são 
discutidos com mals detalhes no capftulo 19. 

Articulações MCF dos dedos 

A estn1tura e o funcionamento das articulações MCF 
são similares nos cinco dedos. Entrclanlo, a artic11laçi10 do 
polegar e dos dedos é discutida separadamente porque eles 
e.'Cibem dlfcrenças pequenas, mas importantes, na estrutura 
que afeta suas funções. 

Articulação MCF do polegar 

A articulação }.fCF é a articulação sinovial entre a cabeça 
do mctacarpal do polegar e a base da falange proximal do 
polegar. Embora a cabeça do osso metac:arpal do polegar 

Figura 14.45 O arco volar da mão~ aparente durante um 
cerramento forte. 

seja convexa nas direções volar-dorsal e radiulnar, ela é mais 
plana na direção radiulnar do que na volar-dorsaJ.l6.1l O grau 
de curvatura na direção r.1diulnar é bem variável c leva à 
variação considerável na mobilidade disponível e diferenças 
na classiflcação das articulações.171•1381 Quando a curvntura 
racliulnar é notável, a 1nobilidade de abdução e adução está 
presente, e a articulação }.1 CF do polegar é descrita como 
uma articulação biaxial, refletindo sua habilidade de llexio· 
nar e estender e abduzir e aduz1.r.154•62·1411 Quando a cur­
vatura mdiulnar diminui, a habilidade de abduzir e aduzir 
é reduzida. Alguns autores relata1n mobilidade de abdução 
muito limitada, e outros desere,•em a articulaç-âo <.'Orno um 
g{nglimo que permite apenas fleicão e extensão.111 ..SI ] 

As estruturas de suporte da articulação MCF do polegar 
inclue1n a cápsula, os ligamentos colaterais e uma placa volar 
(palmar) (Fig. 14.46). A cápsula é fina, particularmente no 
senrido dorsal, no qual é refo~,ada pelo tendão do extensor 
longo do polegar.11381 Os ligmnentos colaterais são bandas 
espessa.ç cm posiç:lo oblíqua da cabeça metacarpal em dire­
ção aos aspectos volares das superfícies ulnar e radial da 
base da falange e i\ placa volar.1711 A placa volar consiste 
em tecido conjuntivo nbroso e 6brocnrtilagero; esta ofere-

Câpsula 
articular 

llgamentos IJV" 
OOlaleraís 

-= 

--

Figura 14.46 As Mtrutu.ras de suporte da artlculação MCF do 
polegar Incluem a c.ãpsula. os ligamentos colatetals e a placa 
volar. 
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ce uma superflcic articular adicional para a cabeça do osso 
metacatpal. Ela oobre a superflcie volar da articulação e ra<:a 
firmemente presa com a cápsula à extremidade proximal da 
cabeça do mctacarpal. Em posição distal , a placa é presa 
frouxamente distal!\ base da falange prorjmaJ. 

Embora o movimento da articulação ~1CF seja altamen­
te variável, em geral concorda-se que ele é menor do ~ue 
aquele encontrado nas outras articulações MCFJ63.IG4. 411 
As supcrfrcios artic:ulnrcs e as estrotu.rus do suporte b10ucn­
cin1n na direçilo e quantidade de movimento, os ligamentos 
colaterais ret(hn o movio1ento radial e ulnar bem como o 
deslooumento volar da falange proximal.1711 A placa volar 
lin1ita a exeurs;to de hipcrc:<tensllo. 

A AD~1 de Oe.~llo da articulação ~ICF do polegar é de 
aproximadainente O a 50",IJl,43) embora amplitudes de mais 
de 80" trunbém sejam relatadas.11221 Poucos estudos descre­
~-e1n um método de coleta de dados e a populaç.1o dos quais 
as medldas de AD~i são derivadas.1561 Ú1n estudo relata 
AJ)M ativa de 35 homens com idade entre 26 e 28 anos, 
sem histórico de disfunção da mão. A excurs!lo de flexão 
média era de 56" e1n 30 sujeitos, mas os outros 5 exibiram 
uma cxcursiio do flexão de menos de 30°, apesar da nusl!n­
cia de qualquer evidência ou histórico de disfunção. Um 
relatório sobre selo runostras de cadáveres diz que todos os 
exemplares exibiram aproximadamente 1 O" de hiperexten-

figura 1U7 For~as sobre a artlcul~ MCf do polegar durante 
o movi~nto de pi~. A pi~ lat~al aplia um estfe$Se -
valgo sobre a attkul~ MCf do polegar que 6 apoiado pelo 
liga~nto colateral ulnar. 

Cdpsula artlcul81 

• 

Pl>lepr cio 6qllladcw (úintWm aanlledclo - paltpr cio 
prc1a de~): Lesões no llgilmen!O m1atera1 u1nar da élltlcul<t­
(ão MCF CIO JIO'e&Y 5*> comuns e po4endalmenle debllltllntes. um 
mecanismo c:omum ~ uma queda sobre a mao esteOOlda dural11e a 
prat1c3 de esqul. Se o esquiador mantém a tira da vara enrolada ao 
redor CIO polegar. a queda e o lmpaao da tira podem causar uma 
extensão e estresse wlgo a artlcul~ MCf CIO polegar, sobrecar· 
regando o ligamento colateral ulnOf. A ruptura CIO ligamento pro­
duZ vaga laSsldao, tomando dllfcll e dolOtoso establllnlr o poleg?r 
durante o movtmemo de plnQI lat1!r.ll (Rg. 14.471. NcMls mod4!los 
de vara de esqui surg1ram para mlnlml7.ar o nsco de ta.iS lesões. 

são.1•91 A flexão m'-Tima 1nedida foi de 40" a 80". Embora 
seja necessário reali7.ar mais estudos, os especiallstas de"em 
reconhecer que pode ha"er tuna larga amplitude de movi-
1nento encontrada nn flexão da articulação ~1CF do polegar, 
1nesmo em in<livfduos sern dbfunç:io. 

Apena.~ uma fonte conhl'Cicln oferece algumas magnitu­
des para abduç;io e adução. Knpandji sugere que há npcnas 
"poucos graus" de aduç;lo.162) A abdução é descrita como 
maior do que a ndução, mas ni'lo 6 <111anlificada. Os cspccia· 
listas devem ter cuidado ao usar esses dados. Mais pesquisas 
se f.u.em oecessárias para cstabele<.'er valores oonnaís basea­
dos nos estudos populacionais e determinar a significância 
clínica do movimento articulatório anormal da articulaç-d<> 
~iCF do polegar. 

Articulações MCF dos dedos 

As articulações ~fCF dos dedos s..'lo geralmente descritas 
co1no articulações condiloidcs ou biaxiais, 1nas também são 
conhecida~ como artk1tl~ cllpsoides.162.$6) O termo dlp· 
solde reflete a dlforcoçn oos <lillmetros rndiulnar e dorsal-votar 
das supcr8'cies arti<.'Ulares. Como visto no Capítulo 7, as arti­
cul'lÇÕCS concliloidc e clip.roldc silo hiaxinls, portanto, ambos 
os termos refletem o movimento disponível nas articulações. 

As estruturas de suporte das nrticul~ MCF dos dedos 
são similares àquoW da articulaçJo MCF do poleg-.ir. incluin­
do a cápsula, os ligamentos colaterais e as placas volat'eS (pal­
mares) (Fig. 14.48). Além disso, as articulações são apoiadas 
por ligamentos colntcrais acessórios e ligamentos falangio-

---Jt 
Fl9.,..• 14.U As ei:truturas de suporte 
das articul~6es MCf dos dedos incluem 
a âpsula. os ligamentos colaterais. os 
liga-ntos acessório e glenoide e a pla<ll 
volar. 
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glenoidesl831 ou metacarpoglenoide,!1381 os ligamentos 
intrametacarpaís transversos e os tendões circunjacentes e 
tt.'<.idos n1oles associadosJ83.13SI E~tudos den1onstnun que 
os ligamentos colateral, acessório e glenoide ajudam a apoiar 
as articulações MCF dos dedos dumnte a ADM.173.83.S.I) 

Entret.anto, os ligamentos colaterais são o apoio principal 
das articulações MCF dos dedos.1841 

Uma anAlise cuidadosa dos ligamentos colaterais revela 
que eles siio estruturas complexas com partes profttndas 
e superficiais. Os ligamentos radiais colatera.is são mais 
espessos e mais largos do que os ligamentos ulnares.1831 Os 
ligamentos colaterais ulnar e radial possuem amplos anexos 
n11 lateral das cabeças mctacarpais e dns falanges proxi­
maisJ73.83) Seus amplos anexos nos metacarpais ajudam a 
explicar por que a mobilidade de abdução e aduçilo está 
presente quando n flexão da articulação MCF aproxima-se 
de 900.1831 À medida que as articulações vão da extensão 
p:in1 a flexão. o ligamento toma-se tenso, limitando, por­
tanto, o deslocamento mediolateral. Além disso, como as 
cabeças metacarpais são mais amplas volannente do que 
dorsaln1ente, os ligamentos colaterais são mais esticados 
quando se posicionam sobre a cabeça expandida durante 
a flexão da ~1CF, quando a falange está em contato com 
a porçilo volar <la cabeça mctacarpal (Fig. 14.49). O esti­
ramento é aliviado na extensão quando a falange proximal 
estA e1n contalo co1n a superfície dorsal n111is estreita.l127J 

Como oo polegar, as placas valares adicíonam superfí­
cie articular à cabeça metacarpal e limitam a mobilidade 
de biperex:tensão das articulações lYICF. As placas valares 
ta.mbém dcsc1npenham \1m papel importante de protcçllo, 
oferecendo uma cobertura fibroc.·utilaginosa de proteção 
para as superfícies articulares quando a mão est.á cerrada. 
Segurar u1n grande objeto, como uma bola de beisebol ou 

Flgw-a 14.49 Efeitos de flexão e extensllo nos 
ligamentos colateral e acessório das articulações 
MCF dos dedos. Em extens3o, os ligamentos 
colateral e acessório sio ligeiramente frouxos e 
permitem abduç3o e aduçao nas articulações MCF 
dos dedos. Em flexAo, os ligamentos acessório e 
colateral são esticados e permitem pouca abdução 
e aduçAo nas artkulaçõêS MCF dos d@dos. 

Relevancia clínica 

llftgUlarldade funcional ttwltante ela t@Mio nos llga· 
me.ntos colattnls: A flexão das artlcula~ões MCF retesa os 
llgamentos colaterais. A fleitao completa da MCF com excursão 
normal requer o auxfllo dos ligamentos colaterais. Se a mao de 
um paciente est1 Imobilizada com as artkul~ MCF estendidas, 
os ligamentos colaterais podem encurtar-se, prevenindo a mobi­
lidade de llex00 da artlculaçao MCF assim que a lmoblllzat;ao é 
descontinuada. Além disso, uma mao que requer lmoblllzação 
deve ser poslclOnada com as artkul~ MCF flexionadas para 
manter o compdmento adequado dos ligamentos colaterais. 

uma lata de refrigerante, requer apenas uma excurs.io de Oe· 
xão pequena das articulações MCF dos dedos.175.891 Já que 
a articulação entre a falange proximal e a calx.>ça met(lcarpal 
move-se progressivamente mais no sent ido distal sobre a 
superfície da cabeça 1netacarpal quando a ílexão diminui, 
Utna leve flexão da MCF deixa a superfl'cie volar da cabeça 
dos ossos metacarpals exposta às estruturas segumdas na 
mã.o. As placas vola.res protegem essa superfície das cabe­
ças rnctacarpals de abrasão cuusada pelo objeto na 1não. U1n 
cerramento mais forte aumenta o risco de leS<\o. Atividades 
que envolve1n u1na pegada 1nais forte de u1n grande obje­
to, como um martelo ou um machado, poderiam ser muito 
dolorosas e prejudiciais às cabeças metacarpais sem a pro· 
teção das placas valares. 

As arnplitudes de movimento das articula~s ?>1CF dos 
dedos são mais bem estudadas do que a articulação ~1CF 
do polegar. As articulações s.'lo bia..iais, permitindo flexão e 
~ensão, ben1 oomo abdução e aduç;.1o. Os fonnut:os dos o~ 

LígamenlOs 
eo1a1erais 
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metacarpa.is diferem entre os quatro dedos, produzindo dife­
renças no movimento disponível em cada articulação MCF. 
Embora essas artic."lliações sejam bialiais, não se sabe ao certo 
se o eixo da ílexão e extensão é llxo ou móvel. Alglins estudos 
relatam ~ue o eixo pennaneoe fuco no centro da cabeça meta­
c-.upaJ.145.143) Outros sugere1n que o eixo inove-se na dire­
ção volar durante flexão e na direç.io dorsal durante e."Ctensão. 
[36,731 A importãncia díníca dessa controvérsia é sua relação 
com o roO\/Úncnto na articulação MCI". Aqueles que sugeren1 
que o eixo da flexão e extensão move-se, relatam uma signi­
Rcativa tntnslação volar e dorsal da falange proximal sobre o 
1netacarpal dur.mte a fie.lâo e a e.ttensão da articulação. 

• • • • • 

Mobllz~artk:ulatóftas para restabdecttfledo e~ 
Ão ú MCF: Um tratamento comum na terapia para restabelecer 
a ADM ele lleldlo e ertensao da MCF é deslJzar a falange proximal 
passivamente em uma dlreçao anterior e postellor na cabeça do 
~1paL A base teói1ca para essa abordagem é a nea!SSldacle ele 
restabelecer o movimento transitóllo que ocooe durante a nexao 
e a extensao normal. No e11tanto, M evidencias de que a nexao 
e a extensão da MCF envolvem pouca ou nenhuma transição. As 
técnicas de deslizamento manual podem ainda ser benM!cas para 
o reslabeledmeflto do movimento normal, redUZlndo o eS'llesse da 
artkul~ e aperlel(OandO a lubflflcação, mesmo se uma slgnlflca­
tlva transição nao ocorre no movimento normal dessas ar11cu~ 
MalS pesquisa$ são n«eSSárlas para explicar os benefldos da tera­
pia manual nas ar1lculações dos dedos. 

Estudos ta1nbém sugerem que nos dedos a ílcxão, a 
extensão, a abdução e a aduç;lo são acompanhadas por uma 
leve rotaçãoJ9.35•45•73.75.s.i.ii7] A complexidade do movi-
1nento das articulllções MCF dos dedos pode ser aprt.'<:iada 
ao notar a posição dos dedos quando a mão está aberta e 
quando está fechada (Fig. 14.50). Quando a n1iio está aberta, 
os dedos estendidos são levemente espalhados, e a diferença 
no co1nprimento dos dedos é aparente. Entretanto. quan­
do os dedos se flexionam e a mão fecha, eles convergem 
cm díreçii<> à eminílncia tenar, e <> comprimento dos dedos 
parece igual em todos eles. A convergência dos dedos inicia 
nas articulações MCF. combinando flexllo com desvio radial 
e rotação em direção ao polegar.f26.127] Essa combinação 
é particularmente aparente nos dedos menor e anelar. Os 
movimentos combinados de flexão, desvio radial e rotação 
são facilitados pelo formato das cabeças n1ctacarpais e pc.la 
tração dos ligamentos colaterrus.1731 

A excursi1o de desvio radial disponível é menor do que a 
excursão de desvio ulnar nas :utic:ulaçõcs MCF, sobretudo 
nos dedos indicador e longo. O dedo anelar exibe aproxi­
mada1nente excursões iguais nos desvios radial e ulnar, e 
o dedo menor pode ter u1n pouco mais de desvio radial do 
que ulnar.11271 

Amplitudes de n1ovimento de flexão e extensão das arti· 
culações MCF dos dedos cocontr.idas na IJtcratura silo des­
critas na Tabela 14.5. Há apenas um estudo conhecido que 

Figure 14.50 Comparação da posição dos dedos quando a mao 
está aberta e os dedos estendidos e quando a mão está fechada 
com os dedos flexionados. A. Quando a m3o está aberta, os 
dedos ficam levemente separados, e o comprimento variado dos 
dedos é aparente. B. Com a m3o fedlada, os dedos convergem 
em direç3o à eminência tenar e as pontas dos dedos fiC<lm 
quase alinhadas umas com as outras. 

relata dados da AD~1 passiva coletados em uma população 
de indivíduos saudáveis.ISO! Esse estudo, baseado em 60 
homens e 60 mulheres de 18 a 35 anos, revela que a~ mulhe­
res demonstr.im ADM de hiperextensão significativamente 
maior do que os homens nas articulações ~I CF dos dedos. 
Os dados hunl>ém demonstrnm um aumeuto ua mobilidade 
dos dedo.~ no sentido r.idial-ulnar. Essa V'.uiação em excursão 
de llex.io pennite que as pontas dos dedos fiquem alinhadas 
umas com as outras quando a mão está fechada. Os autores 
ncga1n qualquer efeito do dorninilncfa da mão sobre a mobi­
lidade das articulaQOes MCF. 

Articulações interfalângicas dos dedos e do 
polegar 

Há nove articulações interfalllngicas nos dedos e no pole­
gar, quatro articulações interfalângicas proximais (1 FP) e 
quatro articulações interfalllngícas di.~tais (IFD) na.~ dedos 
e uma única articulaç-Jo intcrfalilngica (IF) no polegar. A 
estrutum dessas articulações é similar. Cada uma é um gín-
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TABELA 14.5 Valores de ADM normais(º) da literatura para o movimento da MCF dos dedos 

Indicador 

M~io 

Melai 

Mlnimo 

Extens.\o Indicador 

M~IO 

Melai 

Mloímo 

Mallon at al.lllOJo 

60Homens 60Mulhe-

94 95 

98 100 
102 103 
107 107 

29 56 

34 S4 

29 60 

48 62 

45' 

Humel5611> 

1()()< 

Nao mensurado 

•Medeias de AOM passMl médias de 60 homens e 60 mulheres. axn Idade entre 18-35 aoos. l>e>w»-padr-'<> nao fe<am identificados. 

b Medidas de ADM ativa ~ de 35 home<ls. axn Idade entre 26-28 anos. Oesvios.padrao n.lo foram ídentific:.dos. 

< mo ha v~ ~IC!t<lt~ aos dedos •ndMduacs. 

gllmo com superfícies articulares troékarcs. As superfícies 
articulares são cobertas por uma cartilagem articular típica 
da maioria das articulações sinoviais. As cápsulas cercam as 
superfícies articulares e anexam-se às suas margens. 

Os côndilos das falanges proximais são um pouco assimé­
tricos, criando o que alguns descrevem co1no wn leve ângulo 
de transporte nas artic:ulações ll~J> do todos os dedos, exce­
to do dedo médio e na articulação IF do polegarJ6.54J A 
consequência dessas 1>equenas asshnetrias é que os eix.os 
de movimento são levemente inclinados, e os movimentos 
de flexão e extensão resultantes ocorrem em um peque· 
no ãngulo em relação aos eixos longos dos dedos. (Fig. 
14.50). Esse pequeno movimento de flexão e extensão fora 
de plano awdlia a convergência dos dedos e do polegar 
em direção à eminência tenar durante o fechamento da 
mãof54l (Fig. 14.51). Em contr.istc, as superfícies articu­
lares das articulações lFD são mais simétricas, e o movi· 
1nento nestas articulações ocorre en1 planos paralelos aos 
eixos longos dos dedos. 

As principais estn.ituras de suporte não cootráteis das arti· 
culações interfalãngicas do polegar e dos dedos s;io simila­
res. Elas consistem em uma cápsula, llgamentos colaterais e 
uma placa volar (palmar) (Fig. 14.52). Os ligamentos oolate· 
rnis incluem u1na porção com fonnato de corda que se anexa 
aos segmentos pro:àmal e distal da articulação e outra s~o 
com formato de um leque, ou ligamento acessório, que se 
anexa ao segmento proximal e à placa votar. Esses ligamen­
tos colaterai~ oferece1n o principal suporte às articulações 
em uma cllreção racllulnar por tod.1 a amplitude da excursão 
de flexão e extensitoJ66,S5.lOl.l271 As superfícies articulares 
e os llgamctttos acessórios também contribuem parn 11 esta· 
bílidade radiulnar, particularmente quando as articulações 
estão esteoclldas. 

A placa volnr de cada articulação é similar àquelas das 
articulações MCF. A extremidade proximal da placa volar 
é fixada das suas margens ulnar e radial até a falange proxi­
mal. As placas votares das articulações intcrfalãngicas tl!m 
uni propósito similar ao das articulações ~1CF, llmitaodo a 

..::::.. - -~ 

_ _,/-

..._ -- -
Flexão -:::::-~ - IFP 

- - ...... .._ - - -
Flexão IFO 

'-

~- \ 
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Figura 14.51 Eixos de flexão e extensão das articulações 
IFD, IFP e MCF dos dedos. A flex3o sobre os eixos oblfquos 
das articulações MCF (A) e IFP (8) dos dedos contribui para a 
convergência dos dedos em d ireçJo ao polegar durante a flex3o 
do dedo. A flex.\o sobre o e ixo mediolateral {Q da articulaç3o 
IFD produz movimento no plano sagital. 
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Cápsvla articular 

Ligamento eo1a1era1 

Placa volar 

excursão de hjperextensão e protegendo a superfl'cie volar 
da cabeça de cada falange.1161 As articulações interfalãngicas 
também recebem um considerável apoio dos tendões que as 
cercam e das estruturas de tecidos conjuntjvos relacionados 
a esses tendões. Os aspectos dorsais das articulações rece­
bem reforço dos tendões extensores dos dedos. 

Classificadas como gínglimo, essas articulações inter­
falãngicas pennitem apenas excursão de flexão e extensão. 
Entretanto, um pequeno movhnento nuliulnar e rotação 
també1n ocorrem nessas articulações, particularmente na 
articulação lF do polegarJ!!6.85l Esses movimentos auxilian1 
a direcionar os dedos em direção à eminência tenar e o pole­
gar em direção aos dedos, quando estes se flexionam. As 
amplitudes de movimento descritas na literatura são apre· 
scntn~ nas Tabelas 14.6 e 14. 7. 

Figura 14.52 As eruuturas de suporte das 
articutaç6es IF dos dedos incluem a c:ápsuta, os 
ligamentos colaterais e a pl<K<1 volar. 

Há considerável variabilidade nas amplitudes apresenta­
das, mas certas tendências são consistentes dentro da lite· 
rutura: 

• A articulação lF do polci,rar demonstra menos mobilidade 
do que as articulações interfalângicas dos dedosJ91J 

• As articulações lFP dos dedos demonstnun mais 1nobi­
Lidade de flexão do que a.~ articulações ~1CF e IFD dos 
dedos.ISO] 

• As articulações IFD dos dedos permitem 1nais excursão 
do extensão do que as articulações J FP.126,127) 

Pouco.~ autores relatam cxcurs:"lo de extensão da articula­
ção lF ckJ polegar, e os valores s.'\o amplamente variados.15.561 
A extensão pode estar presente principalmente quando há 
mobilidade ou estabilidade anormal das articulnçõcs maís 

TABELA 14.6 Valores de ADM normais (º) na literatura para o movimento da articula~o interfalãngíca do polegar e 
das articulações ínterfal3ngicas proximais dos dedos 

M•tlon .t ai. flOlo Apfell51d 
Forças Annad8s/ ~ 

HorMM Mulheres AAS()b(-01 A•ru dos EUA()1) Hume et a1J 5'Jc Homens Mulhere-J 

~ 

Polegar 80 90 73 78,6 :1: 9,5 83,5:t10,9 

1ncflCildor 106 107 e 100' 1os' 

Médio 110 112 

Anelar 110 108 

Mínimo 111 111 

Extens.10 

Polegar o mo relatado s 35,2 :1: 16,4 25,8 :t 14,4 

Indicador li 19 • ri MOO mensurado 

Médio 10 20 

Anelar 14 20 

Mini mo 13 21 

•Medidas de ADM passm mfdias de 60 homens e 60 rn<ftres. com I~ l!ftlte 18-35 anos. DeMos1>adrao nao f0tam Identificados. 

o Amerbn At:.~ ai Orthopaedlc Surgeons. 

• Mecfdas de AOM a!MI mé<f.as de 35 homens. com i~ l!fttte 26-28 anos. Desviosi>adoo nao f<><am idenllfbdos. 

d ADM possiva rnfdia baseada na m3o direita de 19 ~com idade média de 35,7 +I· 13,9 ..-.os. e 12 ....,.res, com idade média de 33,7 +/- 6,0 .,_ 

• Oados extraldos de M<lllcn et al180I 

' Nao M Yillo<es ..i ...... ies • dedos ind'IYidUM. 
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TABELA 14.7 Valores de ADM normais(º) na literatura para o movimento das articula~ões interfalãngicas distais dos 
dedos 

Flex3o 

lnd'icador 

Médio 

Anelar 

Mlnuno 
extensao 

Indicador 

Médio 

Anelar 

Mln1mo 

Mallon et al.f'°lt 

Homens 

75 

80 

74 

72 

22 

19 

17 

IS 

Mulheres MS()bl4JI 

75 

79 
76 

72 

24 

23 

18 

21 

d 

d 

Hume et a1.IHJc 

NA<> mensurado 

• Me<klas de ADM P""MI ~ ... de 60 homens• 60 mulh«es, com idiide entr• t S.35 anos. OesVooo-pad<~ n&o f0<am identificados. 

b AmenQn ACadtmy of ~IC Sv<geons. 

e M«lldas de Al>M a111'a médias de 35 hc<ntnS. com kl* en11e 26-28 anos.~~ nao leram ldoinbficados 

d Dados eo<traldos de Mollon et al.180! 

• ~ ha valores refe<entes aos ~ ltldMduais. 

próximas do polegar. A presença de extensão da articulação 
IF do polegar afeta os mccanísmos de pin\.a. que é discutido 
com mais detalhes no Capítulo 19. 

Relevancia clínica 
Medidas da mobilidade do dedo na dlnka: A avanac;ao da 
ADM de tOdaS as artleulaçôe:s da nli!o é extn!sMmente demorada. 
Consequentemente as medidas lineares dos movimentos do dedo 
530 com frequffida desenvolllldas em uma dlnka. Essas medi· 
das sao (OrM)flientes, relatlvamente rápidas e conflallels, mas elas 
refletem a mobilidade total do dedO e dependem do tamanhO da 
mao. Elas podem ser apropriadas em algumas Sltu~ dlnlcas; 
por exemplo, medidas lineares podem ser lilels para monitorar 
mlldanQls semanais na mobllldade da mao em um paciente com 
queimaduras nas mAos. Medidas precisas da AOM de artlOJlaçôe:s 
Individuais dos dedos perman4!('effl úteis para avallar mudanças nas 
artlrulaçôe:s tndMdUals e para comparar tópicos. Por exempk>, para 
oomparar os resultadoS de dolS Upos de ar1t0plasua da artlOJJaçao 
IFP, as medldas de AOM podem ser necessartas. 

Resumo 

Este capítulo apresenta uma discussão sobre os ossos e 
articulações que <.'Ompõcm o punho e a mão. A arquitetu· 
ra dessa região é mais intricada do que os complexos do 
ombro e do cotovelo maís proxímais, e1n virtude do gran­
de número de ossos e articula~'Ões. A arquitetur.1 óssea da 
rcgillo pcrniite mobilidade substancial, 1nas oferece míni­
ma mobilidade. Cada articulação é estabilizada por um 
sistema intrincado de ligrunentos. 

A articulação radiulnar distal é apoiada principalmente 
pelo CFCT e, co1n a ortJculação radiulnar proximal, per­
mite pronação e supinação. O punho, composto das arti­
culações radiocarpal, mcdiocarpal e intercarpal, é apoiado 
por ligamentos extrínsecos e intrínsecos. & articulações 
radiocarpal e mcdioc;irpal contribue1n para o 1novimento 
global do punho. A articulação CMC do polegar separa o 
polegar da miio e pennite que ele se oponha aos dedos. As 
articulações CMC dos dedos auxiliam a formar o arco volar 
que contribui para a atividade de segurar algo oom força. As 
articu!a~'ÕeS ~1CF do polegar e dos dedos s:io apoiadas por 
unia cápsula, ligamentos colaterais e uma placa volar. mas 
o polegar é menos tnóvel do que os dedos. As articulações 
interfallingicas do polegar e dos dedos demonstrrun estru­
turas de suporte similares, mas suas superfícies articulares 
permitem apenas movimento uniaxial. 

Esse con1plcxo de articulações com sua mobilidade con­
siderável dá. à mão o potencial de movimentos variados e 
precisos, ao 1nes1no te1npo e1n que os músculos ao redor 
oferecem controle din!\núco adequado. O capítulo a seguír 
apresenta os mú.scu.los do antebraço, os principais músculos 
motores do punho e estruturas que contribuen1 signiflcati­
vamente paro o movimento dos dedos. 
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capitulo precedente apresenta os ossos e articulações do punho e da mão e discute a influência das 

superfícies articulares e ligamentos circunjacentes nos movimentos disponíveis e na estabilidade resultante 

em cada articulação. O presente capítulo apresenta os músculos do antebraço, que não apenas funcionam 

como motores para o punho e a mão, mas também contribuem para a estabílidade de todo o complexo. 

Muitos dos músculos do antebraço atravessam algumas ou todas as articulações do polegar ou dos demais dedos. 

Eles são conhecidos como músculos extrínsecos da m.10. Seus efeitos na mão estão íntimamente relacionados aos 

músculos intrínsecos da mão e às estruturas de sustentação exclusivas da mão. Em consequência, apenas será possível 

obter a completa compreensão da influência desses músculos extrínsecos, na mecãnica e na patomecànica da mão, 

depois da apresentação da.s estruturas especiais da ml!o. As estruturas especiais de tecido conjuntivo existentes na 

ml!o são d iscutidas no Capítulo 17, e os músculos intrínsecos da mão, no Capitulo 18. 

Embora mais da metade dos músculos do antebraço esteja posicionada para exercer algum efeito no cotovelo, 

apenas os músculos pronador redondo e supinador funcionam principalmente no cotovelo. Os demais músculos do 

antebraço funcionam em particular no punho e na mão. Seus papéis no cotovelo serão discutidos neste capitulo, apesar 

de essas ações terem sido inadequadamente estudadas e serem pouco compreendidas. Tendo em vista que o cotovelo 

normal possui outros grandes músculos dedicados à sua mobilização, esses músculos do antebraço podem ter pouco 

significado funcional nessa articulação, exceto em indivíduos que não possuem musculatura normal no cotovelo. Nesses 

indivfduos, os músculos do antebraço que atravessam o cotovelo podem ser funcionalmente importantes. 

A manifestação de debilidade em muitos dos músculos do antebraço difere um pouco da que ocorre nos músculos mais 

proximais. A debilidade de um músculo altera o equillbrio normal de força.s que atravessam qualquer articulação. Como 

resultado desse desequil!brio, as forças musculares de oposição mais fortes tendem a tracionar a articulação na direçl!o 

oposta. Exemplificando, na presença de debilídade do trfceps braquial, os flexores do cotovelo tendem a tracionar esta 
artlculaçl!o em flexão, mas, na posiçlo ereta, o peso do antebraço e da mão ajuda a opor resistência à força de flexão dos 

flexores mais fortes do cotovelo. O peso dos segmentos distais no punho e na mão~ menos significat ivo; portanto, está 

menos capacitado a resistir às forças deformantes dos desequillbrios musculares. Em consequência, a debilidade e/ou o 

encurtamento dos músculos do punho e da mão estão associados mais diretamente às deformações, em comparação com 

qualquer outro lugar do membro superior. Nas apresentações dos músculos do antebraço que se seguem, as discussões 

sobre debilidade e encurtamento destes músculos abordam as deformações potenciais. ~ importante ter em mente que 

o equilibrio muscular depende do equilibrio entre os músculos extrínsecos apresentados neste capítulo, bem como do 

equilíbrio entre estes músculos extrínsecos e os músculos intrínsecos apresentados no Capitulo 18. Outros detalhes acerca 

de muitas dessas deformações também são encontrados no Capitulo 18. 

Uma característica comum à maioria dos músculos do antebraço é a proximidade de cada músculo aos eixos do 

movimento das articulações que atravessam. Tipicamente, os braços de momento dos ml'.lsculos no ombro e no cotovelo 

medem alguns centímetros, ou um pouco mais. Ao contrário, os braços de momento dos ml'.lsculos do antebraço varíam 

desde aproximadamente O, 1 a 3 cm. Tendo em vista braços de momento tão pequenos e também considerando que 

a maioria dos tendões pode fazer ligeira migração em torno de uma articulação, muitos dos mCisculos do antebraço 

exercem ações variáveis. Essa variabilidade tem origem em uma mudança no braço de momento do m<isculo, por 

exemplo, de extensão para flexão. O flexor radial do carpo é um bom exemplo (Fig. 15.1). E.sse müsculo se insere no 

epicõndilo medial do úmero, situandÕ"se bastante perto do eixo de flexão e extensão do cotovelo. Artigos publicados 

sugerem que o músculo se situa anteriormente ao eixo quando o cotovelo está flexionado; em consequência, gera um 

braço de momento para flexão no cotovelol11. Quando o cotovelo está estendido, aparentemente o músculo desliza 

para o lado posterior do eixo do cotovelo. gerando um momento para extensão. A presença de pequenos braços de 

momento e a possibilidade de deslizamento dos tendões de um lado de um eixo articular para o outro ajuda a explicar 

as discordâncias apresentadas neste capítulo com respeito às ações musculares. 

As finalidades do presente capítulo sl!o: 

• descrever a arquitetura e ação de cada um dos m(lsculos do antebraço; 

• discutir os papéis funcionais de cada um dos músculos do antebraço no cotovelo, punho e mão; 
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Flgura 15.1 Efeito da posiçao da articulaçto no braço de momento de um 
músculo. O flexor radial do carpo (FRC) esta situado Uo perto do eixo de flexão 
e de extensao no cotovelo que o músculo pode ficar anterior ao eixo, passando 
a atuar na flexao do cotovelo quando essa articulaçao está flexionada, e pode 
desllur para o lado posterior do eixo e estender o cotovelo. quando essa 
artlculaçlo está estendida. 

• iniciar o exame das contribuiçõt!$ para as deficiências funcionais no punho e na mão, decorrentes de comprometi· 

mentos de músculos individuais; 

• descrever a interaçao necessária entre os músculos do antebraço para o punho e a mão para um funcionamento 

ideal da mlio; 

• comparar as forças relativas dos grupos de músculos opostos do antebraço. 

Os músculos do antebraço são facilmente divididos em quatro grupos distintos; dois na superfície votar e dois na 

superflcie dorsal do antebraço. Em cada uma dessas superflcies, há grupos musculares profundos e superficiais. Os 

quatro grupos musculares do antebraço são; 

• músculos superficiais da superfície volar; 

• músculos superficiais da superfície dorsal; 

• músculos profundos da superfkie volar; 

• músculos profundos da superflcie dorsal. 

Cada grupo muscular é apresentado nas seÇÕt!$ a seguir. Após a discussão acerca de todos os músculos do 

antebraço, ê abordada a atividade sinerglstica entre os músculos do punho e os músculos extrinsecos da mão. 

Finalmente, são revisadas as forças relativas dos músculos do antebraço. 
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Músculos superficiais na superfície volar 
do antebraço 

Sito cinco os mú5Clllos superficiais do antebraço na super­
fície volar: pronador redondo. nexor nidinl do carpo, palinar 
longo. íle.tor superficial cios dedos e ílcxor ulnar do carpo 
(Fig. 15.2). Cada um desses músculos tem uma origem 
comum no epi~ndllo medial do úmero. por meio do tendão 
ílcxor comum. ~lcs exibem outras Inserções proxi1nais, que 
são apresentadas na discusslio de eada mósculo. 

Fle)Cl)r 
ulnar do 
carpo --

Flgur• 15.2 ~cinco mOsculos superficiais no superflcle volar 
do antebraço. No sentido radial a ulnar, os cinco músculos 
superficiais na superflcie volar do antebraço sao o pronador 
redondo (PR}, flexor radial do "rpo (FRQ, palmar longo (PI.), 
flexor superficial dos dedos (FSO) e flexor ulnar do e<irpo (FUQ. 

Pronador redondo 

O prooador redondo foi nprescntndo no Capítulo 12 
com os demais músculos flexores do cotovelo. Suas açôes 
consistem cm flexão e pronnção do cotovelo.134.751 Dados 
eletromiográficos (E~IG) sugerem que sua função é pro­
porcionar força extra nesses mO\imcnlos contra uma forte 
resi.stência.151 O pronador redondo é facilmente palpado 
na metade do aspecto volar do antebraço. A debilidade 
do pronador redondo contribui para a rcduç-lo da força 
nos movimentos de fleiulo e pronação do cotO\-elo. Se os 
demais Oexores do cotovelo permtu1ecereu1 intactos, será 
mínima a debilidade resultante na flexão do cotovelo. 
Analogamente, se o pronndor quadrodo (apresentado mais 
adiante neste capítulo) permanecer intacto, n incapacitaç-;lo 
associada à dcbiUdadc cio pronador redondo ficam restrita 
às atividades dependentes de pronnção vigorosa. 

O encurta.rncnto do pronndor redondo pode resultar e111 

redução da runplitude de movimento (ADt-1) do supinaç:lo. 
No entonto, o eíeito do encurtamento do 111úsculo depende 
da posiç-Jo da fle.'illo do cotovelo, pois o pronador redondo 
afeta tanto a pronaçilo como a ílciuio. A intcr-rcloçilo entre 
essas duas posições da articulnç.'lo foi detalhadamente discu­
tida no Capíll1lo 12, 111ns a flexilo do cotovelo <.'Oloca o prona­
dor n.xlondo cm uma posiç-Jo afrouxada e, consequentemen­
te, permite maior ADM de supinaçilo (ver Fig. 12.9). Por 
outro lado, o aumento do estiramento do pronador redondo 
mediante a extensão do cotovelo dimintú a ílcxlbiliclade na 
direção da suplnação. 

Flexor radial do carpo 

O flexor radial do carpo é um músculo fusiforme, situa­
do em uma locali1.açã.o imediatamente medial ao pronador 
redondo (Quadro 15.1). Ele é um dos seis músculos do 
antebraço dedicados do punho cuja funç;1o distal se dire­
ciona exclusivamente P.'\l'll o punho. Os outros músculos do 
punho dedicaclos são o palmar longo, flexor ulnnr do carpo. 
extensores radiais longo e curto do carpo. e c,tcnsor ulnar 
do carpo. Outros mósculos do antebraço aíetam igualmen­
te o punho. mas também cxerce111 fun~'ÕCS l111portnntcs nos 
dedos. 

Ações 

AÇÃO MUSCUlAll: R.EXOll llADIAL DO CAIU'O 

Ação Evld6ncla 

flex.'io do punho Comprobatória 

Desvio radial do punho Comprobatória 
;;.,,;.~~~~-'--~~~~ 

FlelCJo do cotovelo Conflitante 

F'ronaç.:io do cotovelo Conflitante 

A função do flexor radial do carpo no ílcxllo e no des­
vio radial do punho é corroborada por dados F.MC eif!,la 
análise dos braços de momento do músculo.IS.8.!IO.SS. .751 

O ncxor radial do carpo tem broços de momento de npro-
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rimadamente 1,0 cm tanto para a íle:do como para o desvio 
radial do punhol8,l2J (Fig. 15.3). 

A contraç.'lo do llexor radial do carpo resulta cm flexão 
e desvio radial do punho simultâneos. Para que o m(asculo 
partícipe apenas na flexão ou apenas no desvio radial do 
punho, pelo menos um dos demais m(L'i<.WOS deve conlraír· 
-se ao mesmo tempo para impedir o movimento indesejado. 
Exemplificando, o flexor radial do carpo participa na pum 
Ocxão do punho mf.-diantc a contntção com o Oexor ulnar do 
carpo, cuja tração de desvio ulnar proporciona uma compen­
sação à trnÇtio do desvio radial do flexor radial do carpo (Fig. 
15.4). A análise EMC sugere que o recrutamento do flexor 
radial do carpo é maior quando o indivfduo exerce uma 
força na direç'J.O tanto da flexão como do desvio radiaJ. (12] 
Esse achado é sirnilar àqueles relacionados ao rccn1ta1ncn­
to do bíceps braqui:tl. A participação do bíceps braquial 
na flexão do cotovelo diminui quando o antebraço está em 
prouação (Cap. 12). 

Há controvérsias quanto à função do flexor radial do carpo 
no cotovelo. A maioria cios estudos sugere que esse mús­
culo flexiona o cotovclo,ll.8.34.511 embora um artigo tenha 
infonnado que o flexor radial do carpo tanto flexiona como 
estende o cotovelo, dependendo da posição dessa articula­
ção.Ili Quase todos os estudos biomccllulcos ínfonnnm que 
esse músculo possui um braço de momento para prona­
ção,11.I0,9.8,38,421 embora os limitados dados EMG disponíveis 
den1onstrem a inexistência de oontr.i.ção dur.i.nte a pronação. 
( l.5,46.5IJ Estudos biomecãnicos sugerem que o flexor mdial 

A 

F1tlJcor rad laJ 
doçarpo 

Metacarpal do 
dedo indicador 

B 

do carpo tem potencial me<:ãnico para exercer momentos no 
cotovelo; no entanto, ainda não foi '-eriflcada sua atividade 
f uucional nessa articulaç-Jo. Recomenda-se ao clínico que 
reconheça que o flexor radial do carpo pode ter pouca fun­
ção no cotovelo e1n condições normais, 1nas o músculo tem 
o potendal de participar na ausência do controle de outros 
músculos no cotovelo. Esse potencial pode estar p~ente em 
indivídu05 com perda profunda da nnisculatura primária do 
cotovelo. por exemplo, indivíduos oom pólio. 

Efeitos da debilidade muscular 

Não é comum uma debilidade isolada do flexor radial 
do carpo. No entanto, podem ocorrer casos de tendlnite 
do flexor radial do carpo, causando dor com a contração. 
Em consequência, o paciente pode evitar a contração e o 
íuncionarnento, como se houvesse debilidade. O evidente 
comprometimento que decorre da atividade reduzida do 
flexor radlal do carpo é a debilidade nos movimentos co1n­
binados de flexão e desvio radial do punbo. A deficiência 
funcional resultante no punho tem sua origem no dcsequi-
11brio muscular que se segue em decorrência da debilidade 
desse músculo do punho. Esse 1nesmo efeito é observado 
sempre que há comprometlinento de um ou de uma com­
binação de músculos do punho. Apól; a discussão de todos 
os músculos dedic-.i.dos do punho, sera abordada mais dera­
lhadamente a funç-Jo do equilíbrio mtL~cular e dos efeitos 
dos desequilíbrios musculares no punho. 

Figura 15.3 Os braços de momento 
do flexor radial do carpo tanto para 
flexão (A) como para extensão (B) 
medem aproximadamente 1,0 cm. 
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Flexor radlal - +--t 
do carpo 

+--+--- FltlJCX)r ulnar 
do carpo 

Figura 15A A flexJo do punho sem desvio radial depende da 
contra~ão combinada do flexor radial do carpo (FRQ e do flexor 
ulnar do carpo (FUQ. 

QUADRO 15. 1 lnserçio museu ler 

Inserções e inerva<Ao do flexor radial do carpo 

lnserç3o proximal: epicõndilo medial do úmero, por meio 
do tendao flexor comum e da fáscia circunjacente. Sítua­
se mediaimente ao pronador redondo. 

lnserçao distal: superffóes palmares das bases dos 
metacarpais aos dedos indicador e médio. 

lnervaçâo: nervo mediano, C6 e C7. 

Palpação: o tendão do flexor radial do carpo é facilmente 
palpado no antebraço distal, em um local imediatamente 
medial à artéria radial. 

Efeitos do encurtamento 

Como a debilidade, o encurtamento isolado do flexor 
radial do carpo, elllborn lnc--001u111. alttim o equi.llbrio dos 
músculos no punbo. O encurtamento resulta em diminuição 
da flc.ibilidade na direção da extensão e do desvio ulnar. 

Palmar longo 

O pnlmar longo é um pequeno músculo fusiforme situ­
ado mediaimente ao flexor radial do carpo (Quadro 15.2). 
O pahnar longo tem um tendão longo que llcn particu­
larmente saliente no punho porque o tendão permanece 
superf1cial ao liga111ento carpa! transverso (Fig. 15.S). No 
entanto, o músculo está ausente cm aproximadamente 10% 
da populaçllo.181 

QUADRO 15. 2 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do palmar longo 

lnserçao proximal: epicõndllo medial do úmero. por meio 
do tend3o flexor comum e da fáscia circunjacente. Situa­
se mediaimente ao flexor radial do carpo. 

Inser~ distal: superfície superfrcial do retin~culo flexor e 
porçao proximal da aponeurose palmar. 

lnervaçao: nervo mediano, C8 e talvez C7. 

Palpação: o músculo é palpado com fadhdade 
superficialmente ao ligamento carpal transverso durante 
a Oexão do punho, com simult3nea oposição do polegar 
e do dedo mfnirno. 

Figura 15.S O palmar longo tem posiç.lio bastante saliente por 
ser superfidal ao retiná<ulo flexor do punho. 
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Ações 

Açlo musculv. palm ... 1-

Evldfnda 

Flex3o do punho Comprobatória 

Mao em concha Inadequada 

Fi~oda pele Inadequada 

O palmar longo se ~itua no centro do punho e, em con­
sequência, funciona puramente como ílexor do punho. 
Estimativas de sua área de secçllo transversal flsiológica 
sugerem que o palmar longo mede menos da metade do 
flexor radial do carpo e menos de um terço do flexor ulnar 
do carpoJ ll Portanto, na n1aíoria dos indivíduos, é pequena 
a sua conlribuição para o torque ele flexão no punho. Não 
foram publicados estudos EMC que examinem a participa· 
ção desse músculo nas ath~dades funcionais. 

As fun~-ões do palmar longo para mobilizar il mão em 
fonnato de concha e esticar ou dar sustentnçllo à pele resul­
tam da inserção do 01úsculo na aponeurose palmar. Não se 
conhece o significado funcional desse aspecto da aç-lo do 
músculo palmar longo. 

Efeitos da debilidade muscular 

Conforme n1encionado, o palmar longo está ausente em 
muitos indivíduos. Ainda não foram publicados estudos 
sobre comprometimentos associados à ausência do pal­
n1ar longo. Comun1ente, o tendão do músculo é utilizado 
pelos ciruI):(iões como material de en11erto para reparos de 
tendões.f8ll.68J 

Efeitos do encurtamento 

Não há relatos de encurtamento isolado do m(1Sct1lo pal­
mar longo. 

Flexorsuperfldaldosdedos 

O flexor superficial dos dedos é o maior dos m6sculos super­
Rcials na superficie volar (Quadro 15.3). 

Ações 

Ação mustular: flexor superficial dos dedos 

A5ão Evidênda 

Fl@xão da articulação IFP Comprobatória 

Flexão da articulação MCF Comprobatória 

Flex3o do punho Comprobatórl<'I 

Desvio radial do punho Comprobatória 

Desvio ulnar do punho Comprobatória 

Flexão do cotovelo Inadequada 

Exten~o do cotovelo Inadequada 

Pronaç3o do cotovelo Inadequada 

Suplnação do cotovelo Inadequada 

QUADRO 15.3 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do flexor superficial dos dedos 

Inserção proximal: a cabeça umeroulnar se insere no 
epicõndílo medial do úmero por meio do tendao flexor 
comum e da fáscia circunjacente e também no processo 
cOl'Onoide da ulna e o ligamento colateral medial do 
cotovelo. A parte rad1al surge pela superfície anterior 
do rádio desde a tuberosidade radial atê a 1nserçao do 
pronador redondo. 

Inserção distal: um cendao para cada dedo penetra na 
bainha flexora proximal à articulaç3o MCF. Na articula(OO 
MCF. o tenda<> se divide em duas faixas, por meio das 
quais o tend3o do flexor profundo dos dedos avança. As 
duas tiras do flexor superfteial dos dedos se reúnem na 
extremidade proxrmal da falange média. inserindo-se em 
sua superflcie palmar. 

lnervaç.lo: nervo mediano, C8 e T1, talvez C7. 

Palpaçao: os tendões do flexor superficial dos dedos 
(particularmente os dos dedos anular e médio) podem 
ser palpados na linha média do punho ao cruzarem a 
articulaçao radiocarpiana. O ventre muscular ê palpável 
ao longo da borda medial da ulna proximal. 

O ílexor superficial dos dedos é o único músculo que 
flexiona as articulações IFP dos dedos sem ílcxionar as arti­
culações interfalângicas distais (IF0).15.62.751 Contudo, a 
controção do flexor supcrflcial dos dedos afeta cada umn 
das articulações crw.adas pelo músculo. Os tendões do fle­
xor superficial dos dedos são os m1ísculos mai~ supcrficiai.ç 
nn superffcie volar das articulações ~1CF dos dedos. Em 
consequência, possuem os maiores braços de momento para 
lloxão!2.SI (Fig. 15.6). Estudos EMC revelam atividade do 

Flexor profundo 
dos dedos 

Flexor superf'icial 
dos dedos 

Músculos inttlnseoos 

Figura 15.6 Braço de momento do flexor superficial dos dedos. 
Nas articulações MCf dos dedos, o flexor superficial dos dedos 
(FSD) se situa anteriormente a todos os demais mósculos e, 
portanto, tem o maior braço de momento flexor entre todos 
esses músculos. 
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ílexor superficial dos dedos durante a ílexllo dos músculos 
:\1CF.l!!J O ílexor superficial dos dedos para o dedo 1nédio 
é substancinlmente mais forte do que o flexor supcrGcinl 
dos dedos para os dedos indicador e anular,! l$J e o ílexor 
superficial dos dedos para o dedo mínimo é o 1nais rraco.18) 
Aparentemente, em condições normais, o músculo não dá 
qualquer contribuiçllo P3J!I o desvio radial ou ulnar das arti­
culações :\1CF dos dedos.12.7) 

O rnúsculo é descrito con10 tendo quatro tiras mll5Cula­
res se~ e distintas, cada qual avançando até um dedo 
diferente,IT.11 mas na verdade os tendões para os dedos indi­
cador, anular e mínimo recebem rtbms musculares de vários 
feixes musculares.181 Apenas o tcndlo para o dedo médio 
possuí fibras musculitres inteiramente exclusivas. Assim, 
apenas o dedo médio tem uma ativução completarncnte 
independente do ílexor superficial dos dedos. Pelo contrtl­
rio, os dedos indicador e mínimo compartilham algumas 
inserções mUS<.'lllarcs proximais, rnas cxibcrn contribui\.'ÕCS 
de fibras independentes mais distal mente. Como resultado, 
a ativaç,io independente do ílexor superficial dos dedos em 
qualquer urn desses dedos ocoJTCn'.I apenas ern atividades 
de baixa intensidade. Contrações mais vigorosas reerutam 
as unidades miotendíneas c.-ompartilhadas, de modo que os 
dedos indicador e mínimo se conln1Cm 0111 <.'Onjun to. O tcn­
ru1o para o dedo mínimo também ~e estar deficiente, ou 
1nes1no completamente ausente.!ª· 3,29) 

• • • 

Aval~ d lnlai 48 lnt~ cio ftexor Ali-flcl&I dCK 
dMCK: As ln~ musculares e varlaQ)es do nexor superfl­
dal dos dedos sao dlntcamente slgnlflca!MS para a tentativa 
de avanar a vtabll~ ou força do flexor superfldal dos dedos 
para cada dedo. A lmposslbllklade de realizar a açao singular 
do flexor superlldal dos dedos de Rexao da artlculaçao IFP do 
dedo mlnlmo pode Induzir o dlnlco a rondulr que o mOsculo 
está c:om~ldo. quando na vwdade se encontra Inibido, 
por nao ser capaz de c:ontralr-se Independentemente do dedo 
Indicador, ou calvez o mllscuto esteja ausente por completo. O 
dlnko deve recorrer a Informações adktonals. Inclusive a atl­
~o dlsponlvel nos demais dedos. ak!m da força das artku­
~mais proxtmats do mesmo dedo, para exlralr oondusôes 
pertinentes as condições CIO flexor superftdat dos dedos. Ao 
permttlr que o paciente flexlone simultaneamente as arttcu­
lações 1 FP dos dedos lndkador e mrnrmo, o dlnlco terá uma 
lndkaç3o pal1lallarmente OUI na avallaQlo do tendão do nexor 
superfldal dos dedos do dedo mlnlmoJll 

O ílcxor superficial dos dedos en1.zn o punho cerca de 1,5 
crn nnteriormento ao eixo de rotação para ílexão e exten· 
são e tem potencial significativo par.ia ílexão do punho.IS) 
Essa fun~ão íoi conflnnada por estudos l!:l\1C que revelam 
atividade do ílexor superficial dos dedos durante a ílexão 
do punho, juntamente à atividade dos ílexorcs dedicados do 
punho, do ílcxor radial do carpo e do flexor u1nar do earpo. 151 
No punho, os tendões do ílexor superficial dos dedos cru­
zam o capitato, a localização aproximada do eixo de desvio 

F~ 15.7 O flexor wperfKial dos dedos auza o punho 
aproximadamente sobre o capltato, o eixo estimado de 
desvio radial e de desvio ulnar do punho. Os tend6es podem 
escorregar llll di~ radial e ulllllr, contribuindo para o dewio 
radial e para o dMVio ulllllr. respectivamente. 

radial e ulnar (Fig. 15.7). Os tendões do ílexor superficial 
dos dedos podem deslizar tnnto na direção mdial corno na 
ulnar ao cruzarem o punho, conJlnnando relatos r1ue sugc-

Pldr6es de substJtuJçlo o&HrvaclOs durante testes mus­
culares manuais (TMMs) cios mtlt<Ulof cio punho: Os proce­
dlmentos de rotina dOS TMMs para avaliar a lol\<l dos mllscutos 
flexofes dedleõdos do punho exigem que os dedos estejam relaxa­
do$1l8.341 (Fig. 15.8). A obselll3Q'lo culdadOSa e essencial durante 
toda a reallza<;ao do teste para que seja deteaado o recrutamento 
gradual do flexor superfldal dos dedos, à medida que a reslsl~ 
aos flexo~ dedleadOS dO punhO suplantar sua força. "" pennltlr 
que o flexor superflclal dos dedOS panldpe no teste de resistência 
a nexao dO punho. o cllntco talvez nao Identifique a debllldade no 
flexor dedicado do punho. 
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B 

Flgur• 15.8 Procedimento de rotina para um teste muscular 
manual (TMM) para flexão do ponho. A. Para reall~ar o 
procedimento de TMM de rotina para a força de flexAo do 
punho, é preciso que os dedos perman~am relaxados. 8. A 
flex<'lo das articulações IFP dos dedos durante o TMM de flexllo 
do punho demonstra a substitulç<'lo do flexor superficial dos 
dedos durante o teste. 

rem que o flexor superflcial dos dedos tenha atividade tanto 
no desvio radial como no desvio ulnar do punho.l5.a1 Ainda 
não está clar.i a contribuição desses músculos para os dois 
movimentos. 

Poucos autores mencionam uma função do íleicor superfl­
cial dos dedos na articulaç-Jo do cotovelo. Uma investigação 
dos braços de momento dos músculos que cruum o coto­
velo sugere que o ílexor superficial dos dedos seja similar ao 
Oexor radial do carpo, por ter um bmço de momento que 
resulta em um momento de extensão no cotovelo quando 
essa articulação está estendida e em u1n braço de mome11to 
que contribui para wn momento de flexão quando o cotove­
lo está flc.'donado.PI Alguns estudos também informam que 
o flexor superficial dos dedos pode gerar um momento de 
pronaçllo ou de s11pinaçllo, dependendo da posição do ante­
braço e do ootovelo.11.461 Os braços de momento do flexor 
superficial dos dedos e do flexor radial do carpo no cotovelo 
1ne<len1 menos de 1 cm. Aiuda não foi e.~clarecido se esses 
músculos contribuem significativamente para o movimento 
do cotovelo. Como ocorre com o flexor radial do carpo, a 
importância desse efeito potencial no cotovelo pode ficar 
mais evidente em indivíduos que oão possuam os músculos 
prim:irios do cotovelo. 

Efeitos da debilidade muscular 

o efeito singular ela debilidade do ne.~or superficial dos 
dedos é a debilidade na flexão da IFP, enqullllto a lFD 
permanece relaxada. A debilidade do flexor superficial dos 
dedos també1n pode ter impacto em todas as articulações 
cru7.adas pelo músculo, inclusive as articulações do punho 
e M CF. Tendo cnl vistll que o flexor suporflc:ial dos dedos 
acrescenta força à flexão dos dedos, a debilidade desse mús­
culo pode resultar em hipcrextcnsão da JFP e e1n íle:<ão da 
IFD durante u1na beliscada vigorosaJ8l Fuocionalmente, a 
debilidade do flexor superficial dos dedos leva à rcduç-Jo na 
força de preensão. 

Efeitos do encurtamento 

Embora seja incomum u1n encurtamento solitário do 
flexor superficial dos dedos, o encurtaniento desse n1ós­
culo co1n o flexor profundo dos dedos é consequência 
comum de uma perda do equilíbrio muscular entre os 
músculos extrfnsecos e iotrí1lsecos, resultando em uma 
deformação de mão em garra. O Capítulo 18 apresenta 
uma discussão detalhada das deformações que resultam 
do desequilíbrio dos 1núsculos extrínsecos e intrínsecos 
da mão. 

Flexor ulnar do carpo 

O flexor ulnar do carpo 6 um grande m(L'><.'lllo peniforme 
que possui a maior área de secção transversal fisiológica dos 
m11sculos dedicados do punbol8.4o.42J (Quadro 15.4). Em 
consequência, (i um mú.o;eulo 1nuito poderoso. responsável 
pela estabiliu~o do punho durante atividades co1no fatiar 
can1e e usar wn 1nartcJo!S6I (Fig. 15.9). 
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QUADllO 15 .4 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do flexor ulnar do carpo 

lnse«;3o proX1mal: a cabeça umeral se insere no 
epicõnd1lo medial do úmero por ~'° do tend3o flexor 
comum e fáscia subjé!Cente. A parte ulnar. que é maior, 
surge do aspecto medial do olécrano e da superlfc1e 
posterior dos dois terços proximais da ulna, e do septo 
intermuscular adjacente. 

lnser(ao distal: osso pisiforme e. enfim, no h3mulo do 
hamato e na base do osso metacarpal do dedo mlnimo. 
por meio dos ligamentos piso-hamato e pisometacarpal. 

lnervaç3<> nervo ulnar, C7, CS. TI 

Palpa(3o o tend3o do flexor ulnar do carpo pode se< 
palpado ao cruzar o punho em direc;ao ao osso pisrforme. 

Ações 

Açlo muscui.r: fl•xM ui...,. do CM1>0 

~ Evld6nda 

Fledo do punho Comprobatória 

OeMo ulnar do punho Comprobatótla 

Fledo do <otove!o Conflítante 

Extensao do <otovelo Conflítante 

Pron!ÇJo do <otovelo Conflitante 

Supin-sao do <otovelo Conflitante 

A flexão e o de.Mo ulnar do punho são ações do flexor 
ulnar do carpo verificadas pela análise E~1CJ5.l2.34.M.i5) 
O braço de n1omcoto do flexor ulnar do carpo para a Ocxiio 
do punho é muito parecido com o braço de momento do 
flexor radial do carpo. apro~madamente l cm. O braço de 
momento é aumentado pela inserção do músculo no osso 
pisifonne. o que eleva de foto o músculo anterionncnte e 
melhora seu braço de mo1nento para flexão (Fig. 15.10). Da 
mesma fonna, a Inserção do músculo no pisifonne impede 
que ocom1m grandes 1nudanças no braço de momento para 
ílexlío durante n ílcxilo do punhoJ8,4.1J 

Há controvérsias sobre o efeito do Oe;tor ulnar do carpo 
no cotovelo. Estudos npoinm sua pruticipação tanto na íle­
xi\JSI ) como nae~tenslo docotmielo,111 bem como sua con· 
tlibuição para a pronaçãol 1 .~61 e a supinação do nntebra­
ço,146) ao passo que outros estudos sugerem que o músculo 
não contribui para nenhum de= mov;mentos.IS.Sl) Esses 
dados rt."'-ularn a necessidade de nmis pesquisas que dcs>-un­
dem a função do flexor ulnnr do carpo no cotovelo. Como 
os demais músculos do antebraço discutidos até agora. é 
improvável que o ílcxor ulnar do carpo seja um participante 
importante 1ln funçl'lo do cotovelo eni indívfduos com funcilo 
nonnal dessa articulac;llo. No entanto, esse músculo pode 
desornpcnhar uma fun~iio pequena, mas t111l, no cotovelo, 
na ausência de umn musculatura nonnal nes:>a articuL'lç-lo. 

Efeitos da debilidade muscular 

A debilidade do flexor ulnar do carpo reduz a força da 
Oexão do punho com desvio uloar. Em rnuitas ati1.idadcs. o 
punho se ITIO\"e em um padnlo diagonal da extensão e cle$v;o 
radial para n Ocxão e desvio ulnar, à mcdlda que a força é 

Figun 15.9 Posiçlo do punho dul'ilnte algumas atividades que 
exigem força. O punho fl<a pomlonado em flex.1<> <om desvio 
ulnar durante multM atividades vigorosas. po< exemplo, (A) 
<orlar um ~o de <arne e (8) martelar. 
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Hamato 

Pisllonne Meiacarpal do dedo mínimo 

Figura 15. 10 A inserção do flexor 
ulnar do carpo (FUC) no pisiforme 
aumenta o .\ngulo de aplicação t, 
ponanto, o braço de momento de 
flexlo do FUC no punho. 

transmitida do antebraço para o punho e a m3o, como ocorre 
nas atividades de cortar com um machado ou de martelar. Na 
atividade de mrutclar, na fase do imp:ldo. a 1não que segura o 
martelo se movimenta em flexão e desvio ulnar do pulso.1561 

Ao ser estabelecido o contato do martelo com o prego. o 
pino "empurra" o martelo e o punho para tr4s em cxtcnS<io e 
desvio radial, o que exige que o flexor ulnar do carpo controle 
o martelo e evite uma ação de ricochete do prego. Pacientes 
com dehilldadc do flexor ulnar do carpo podem informar uma 
sens~o de enfraquecimento durante essas ntividadesJSJ 

Efeitos do encurtamento 

A debilidade do flexor ulnar do carpo pode ser diagnosti· 
cada cm alguns pacientes com transtornos do sistcrna nervoso 
central, resultando em espasticidade do Oexor ulnar do carpo. 
A debilldadc t:unl)(!m é ~"-ada cm pacientes com instabill· 
dade do punho, como em casos de artrite reumatoide. 'esses 
casos, o punho é "empumdo" e mantido em uma posiç.Jo de 
OeJiio e ~io ulnar. Tendo em vista que a extens:io é impor· 
lante para o n1ovimento de p~nsão vigorosa, o encurtamcn· 
to do Oeitor ulnar do carpo interfere com a preensllo vigorosa 
e, consequentemente, pode resultar em significativo oompro­
metlme11to funcional. 

Músculos superficiais na superfície 
dorsal do antebraço 

Os músculos superficiais na superffcie dorsal do ante· 
braço silo os mlÍSCUlos restantes dedicados ao funciona· 
mcnto do punho, os cncnsorcs radiais longo e curto do 
carpo e o erlensor ulnar do carpo (Fig. 15.11). Os outros 
músculos existentes no grupo dorsal superficial são o 
mcosor dos dedos e o extensor do dedo mfJJlmo. Todos 
esses músculos pOSSl•em uma inserção proximal comum 
no epi<:ôndllo lateral do ú1nero através do teodilo extensor 
comum. Suos inserções e a~1cs individuais scrilo apresen­
tadas a segu Ir. 

Exten50f' radial longo do e.arpo e extensor 
radial curto do carpo 

O extensor mdial longo do carpo e o extensor radial curto 
do carpo siturun·sc tão próximos um do outro no cotovelo 

Extensor radial 
longo do carpo 

+--Extensor do 
dedomlnlmo 

+-- Extensor ulnar 
do carpo 

Figura 1s.11 Os músallos superfklals na superfkie dorsal do 
antebr~o. no sentido radlal·ulnar. slo o extenj()f" radial longo 
do carpo (ERLQ, @Jrtemor radial curto do carpo (ERCC), extenSO< 
dos dedos (ED), @Jrttmor do dtdo mínimo (EDM) e extensor 
ulnar do e.arpo (EUQ. 
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e seguem trnjetórias tão parecidas até a mi'lo. que exeroem 
ações similares no punho (Quadros 15.S e 15.6). No entanto, 
tratam-se de n1úsculos distintos, que exercem r~ singu· 
L'U\'S no punho e no ~'elo. apresentadas a seguir. O exten· 
sor radial longo do carpo é o músculo mais proximal ent:re 
toclos os que estilo ligados ao tendão extensor comum. Esse 
músculo é coberto pro:<imalmente pelo músculo braquiorra­
dial O extensor radial curto do carpo é coberto anterionnente 
pelo extensor radial loogo do carpo. 

Ações 

Extenslo do punho 

Desvio rM!lal do punho 

Fledo do cotovelo 

ProMÇlo do cotovelo 

SUplnas&o do cotovelo 

Comprobatóri;i 

Comprobatórl<I 

IMd!<!uada 

Comprobatória 

Comprobatória 

As ações de extensão e de desvio rnclial cio punho por 
esses dois músculos jtí foram devida1nente aceitas na lite­
ratura.134.55,'/lll Dados EMG tnn1b«m comprovam suas fun­
ções nesses movhnentosJS.121 

Embora os m1ísculos extensor radial longo do carpo e 
extensor radial curto do carpo sejam anatomicamcnte simi· 
lares, não si'lo idênticos. Artigos publicndos sugerem que 
esses 111úsculos <.'Ootribuem de maneira singular para o 
punhoJ8.l2..391 Em comparaçllo com o extensor radínl longo 
do carpo, o e.-ctensor radial curto do carpo possui maior braço 
de 1non1ento para extensão e maior l1rea de secç-Jo l:rnlm-ersal 
risíológical"°I (Fig. 15.12). Evidências sugerem que o extensor 
radial curto do carpo contribui mais signlflcntivnmente para a 
forçn ele extensão do punho, l31! sendo o principal extensor do 
punho, embora exista V'.uiabilidado individual.15.8.241 O braço 
de 1nomcnto para desvio radial é maior no extensor radial 
longo do t'lll']X> do que no extensor radial curto do carpo, 1nas 

QUADllO 15.5 Inserção muscular 

lnstrç6ts e inervação do extensor radial longo 
do carpo 

lnserçao proXJmal· terço distal da cnsta supracond1lar 
lateral e septo 1ntramuscular. e do tendao extensor 
comum insendo ao epic6nd1lo lateral do úmero. 

Inserção distal: aspecto radial da superfkie dorsal da base 
do osso metaCA!rpal do dedo indicador. 

lnervaçao: nervo radial. C6 e C7. 

Palpação: o tendão do extensor radial curto do CA!rpo 
pode ser palpado no aspecto dorsolateral da arttCUlaçâo 
do punho. em um ponto imediatamente proximal a base 
do osso metacarpal do dedo 1n<f1Cador. 

QUADRO 15,6 lnserçlo muscular 

Inserções e lnervaçlo do extensor radial curto 
do carpo 

lnsert;ao proximal: epic6ndtlo lateral do úmero, por meio 
do tendao extensor comum. 

lnserçao distal: aspecto radial da superflc1e dorsal da base 
do osso metacarpal do dedo médio. 

lnerva<;ao: nervo radial, C7 e CS, talvez C6. 

Palpaçao: o tendao do eirtensor radial curto do carpo 
pode ser palpado no aspecto dorsolateral da arttCUlaçâo 
do punho, em um ponto imediatamente proximal â base 
do osso metacarpal do dedo méd>O e em uma ~ 
ulnar ao tendão do exterlSO( radial longo do carpo 

sua f.E'l.rticipação no desvio radial p.'lrcce ser mais cquilibrn­
da,I .&1] apesar de o extensor raclial longo do carpo poder 
dcscmpcnbar um papel 1naior do que o extensor radial curto 
do carpo no d&vio racliall8.12,43.&Sf(Fig. 15.l3). 

No cotovelo, as funções dos 1núsculos extensor radial 
longo do carpo e extensor radial curto do carpo são um 
pouco 1ncnos claras. A proximidade do extensor radial longo 
do carpo ao brnquiorradial. u1na Oexão do coto"elo, sugere 
que o extensor radial longo do carpo tem o potencial de 
Oexionar o cotO\-elo.181 Estudos de seus braços de momento 
no cotO\-elo sugere1n que tanto o extensor radial longo do 
carpo oomo o extensor radial curto do carpo tê1n potencial 
mecãni<:O parn flexionar o cotovelo.f20.4l.'42.451 Contudo, ni'lo 
há estudos i11 olvo que confi.nnem essa função.11.8.39] 

Estudos de csU1nulação elétrica direta dos músculos 
extensor radial longo do carpo e extensor radial curto cio 
carpo sugerem que ettdn u1n deles pode gen1r um peque· 
no mo1ncoto de suplnaç-lo quando o antebraço so cnconln1 
em pronação e um momento de pmnação mais signiflcati"o 
qu~do o ~tebl'U{O está supinado, sobretudo se o cotO\.'clo 
esth-er fiCXJooado.110.46) Como ocorro oom os demais mús· 
eulos do punho que cru?.am o cotO\.-elo, a contribuição do 
extensor radial longo do carpo (e !aNez do extensor radial 
curto do carpo) no cotO\-clo pode ser signi&ativn apcnM na 
ausência dos músculos primários desta articulação. 

Efeitos da debilidade muscular 

A debilidade dc.~s doi.s músculos resulta em substancial 
perda da força, tanto nn cxtensllo con10 no desvio rndíal do 
punbo. A perda exelusivn cio extensor radial curto do carpo 
acarreta maior comprometimento do que a pcrcla isolada 
do extensor radinl longo cio carpo. porque o primeiro desses 
músculos desempenha n1alor papel na extensão do punho. 
A debilidade na cxtcnsilo cio punho causa díflculdaclc na 
preensão e na beliscada 'igorosa, por cnusa da interação 
necessária entre a eltensão do punho e a flexão do dedo. 
Essa interação será explicada mais adiante neste capítulo. 
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Ex1enso< racial 
cuno do carpo 

Exlensor radial 
lonQo do çarpo 

I 

Efeitos do encurtamento 

O encurtamento desse.~ dol~ músculos não é comun1, mas 
resulta e1n diminuição da fl~bilidade nas direções da flexão 
e do desvio ulnar. E.çsa restrição pode ca\L'iaf dillculdade na 
rcallzação de algumaç tarefas de higiene pessoal que, tipica­
mente, dependem da flexão com desvio ulnar do pulso.1561 

+-+--Extensor radial 
10090 do carpo 

+-IHI--Extensor radial 
curto do C8IJ)O 

Figura 15.13 Braços de momento do extensor radial longo do 
carpo e do extensor radial curto do carpo para desvio radial. 
Uma vista frontal do punho demonstra que o extensor radial 
longo do carpo (ERLC) tem maior braço de momento para 
desvio radial do que o extensor radial curto do carpo (ERCC). 

Figura 15.12 Braços de momento de extensão do 
extensor radial longo do carpo e do extensor radial 
curto do carpo. A vista sagital do punho demonstra que 
o extensor radial curto do carpo (ERCO tem maior braço 
de momento de extensão no punho do que o extensor 
radial longo do carpo (ERLC). 

• 

Slgnlfkado fundonal da ADM de fledo limitada do punhO 
(rtiato de aso): Para a maioria das atividades, a poslçlo de fun­
<IOnamento dO antebr.IQ> e dO punhO é a extensão dO punhOJ 11.S61 
Portanto, a penla da ADM de flexao pode parecer menos Impor· 
tante. Contudo, a lncapaclta(<to de um paciente revela o slgnl· 
ficado da AOM de flexllo do punho nas atMdades cotidianas 
normais. Esse padente fol submetldO a fusões bilaterais radlul· 
nares distais e do punho, em decorrência de uma Instabilidade 
dolOrosa secundária à artrite retimatolOO. Os dois punhos foram 
submetidos à fusao em extensão para a finalidade de facllltar 
as atividades do dia a dia. O paciente tinha bom desempenho 
na maioria das atividades, mas se mostrava lnc<1paz de realizar 
uma tarefa slmples, mas essendal, a de se limpar depois de usar 
o toalete. Esse exemplo seNe corno ah!tta para tOdos os dflllcos, 
para que reconneçam a diversidade dos movimentos exigidos 
para a reallza(ãO cio espectro norma! das aUvldades cotidianas. 
Há necessidade de uma cuidadosa anâllse das tarefas cotidianas 
do paciente, para que o dfnlro possa apreciar o Impacto funcionai 
de muitos oomprometlmentos. 

Extensor dos dedos 

Os tendões do extensor dos dedos se abrem ern leque para 
os quatro dedos, depois de cruzar a superficie dorsal do punho 
(Quadro 15.7). Os tendões extensores de todos os dedos estão 
interconectados por bandas fibrosas entre dedos adjacentes, 
conhecida.~ como junturn.~ tendincas (Fig. 15.14). Com fre­
quência, o tendão do extensor do dedo mínimo é insuficiente, 
ou mesn10 ausente,!3 i .70•73J e muita~ Ve'/..es recebe uma tira do 
dedo anu1v por meio da juntura tondfnea. 

A juntura tendínea afeta os movimentos ativos e passivos 
dos dedos. Ativamente, essas interconexões pemlitem wrto 
aumento na força de extensão para os dedos considerados 
individualmente durante a contração do extensor dos dedos, 
mediante o aumento do nún1ero de fibras musculares que 
exercem troção sobre um tendão ísolado.!81 Passivamente, a 
flex.~o da articufação M CF de um ou dois dedos traciona dis· 
talmente os tendões extensores dos dedos restantes por meio 
das junturas tendíneas (Fig. 15.15). Essa migr.ição distal faz 
com que os tendões extensores de todos os dedos fiquem 
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QUADRO 1S.7 lnserçlo muscular 

Inserções e Inerva~ do extensor dos dedos 

lnserç3o proximal: epicõndilo lateral do úmero, por meio 
do teodao do extensor comum e da fascia circunjacente 
e do septo intermuscular. 

lnserç3<> distal: um tenda<> para cada dedo, que se alarga 
em uma expansao plana, o capuz extenSO<. no nível da 
al'1icul~ MCF. Dista!mente a essa al'1icul~. o capuz 
extensor recebe inserções dos músculos intrlnsecos. Na 
extremidade distal da falange proximal, o capuz extensor 
se divide em um tendao central e em duas faixas laterais. 
O tendão- ou tira - central se insere na base da falange 
média, em sua superffcie dorsal. As bandas laterais 
avançam ao longo das bordas medial e lateral da superfície 
dorsal da falange média, eoove<gindo na al'1icul~ IFO. 
As duas bandas se reúnem e se inserem conjuntamente na 
superflcie dorsal da base da falange distal. 

lnervaçao: nenio radial, C7 e CS. 

Palp~: os tendões do extensor dos dedos s3o 
palpados ao cruzarem o punho e ao longo dos 
metacarpais de cada dedo. 

Junturas 
tendfneas 

Figura 15. 14 Junturas tendíneas do extensor dos dedos. Os 
tendões do extensor dos dedos esuo conectados entre si pelas 
junturas tendlneas. 

frouxos, permitindo sua tlexlio.1501 As junturns tendíneas 
lambém poden1 proporcionar in1portantes forças estabili7.a· 
dor.is mediais e lateraís para as articulações MCI<~ enquanto 
os dedos são ílexionados durante um movimento vigoroso 
de preensão. Contudo, essas interconexões flbrosas também 
pode1n impedir movimentos independentes dos dedos.1381 

Relevância clínica 

Movimento~~ dos dedos: Com os dedos relaxados 
em leve flexoo, rapidamente se consegue a extensão ativa ln~ 
pendente de cada artleula(30 MO'. A extensao Independente nas 
art~ MO' dos dedos lndlcador e mfnlmo é possNel mesmo 
com a flexao das artlcu~ MCF dos dedos médio e anular (Ag. 
15.16). Contudo, quando as artlculac;ões MO' dos dedos lndlclldor 
e mfntmo são flexionadas, a extensao Independente dos dedos 
~lo e anular fica gravemente comprometida. Esse problema 
resulta da uai;ao dlstat exercida nos tendões dos dedos médio 
e anular pelas Junturas tendlneas dos dedos lndkador e mfnlmo. 
Uma tJa<;OO dls1al pelas junturas tendíneas faz com que os tendões 
do extl!l1SOf dos dedOS médio e anular fiquem frouxos, tomando-os 
Ineficazes para a gera~ de uma extensão atlvaJ621 Ao mesmo 
tempo, pode oconer Inibição de qualquer extensão atiVa nos dedos 
anular e médlO, VfS1o que os dedos lndleadOf e mfnlmQ. conectados 
aos outros dedos pelas junturas tendlneas, permanecem flexiona­
dos. A extensão Independente nos dedos Indicador e mfnlmo se da 
a partir do mOsculO extensor acessól1o para cada dedo. 

A dlflculda<le no ITlO'l1mento Independente dos dedos apresenta 
um desafio especial para mOslcos como os pianistas, que precl· 
sam dos mo\llrnentos Independentes dos dedos para a execuç.io 
de composições lntrlcadas. Essa dificuldade levou alguns mllslcos 
a procurar pela liberação cirúrgica das junturas te11dfneasJ8.381 
Entretanto, um estUdO de 21 memblOs de cad~ reveta que o 
movimento l~n<lente melhorou apenas llgelramenie depots 
da tiansecc;ão das junturas tendfneasJ7ll Essa all<1flse lista outras 
estruturas, lnctuslve a pele nos espa~ membranosos entre os 
dedos, o que também contr1bul para a frtterdependêncla funcional 
dos dedos. 

Ações 

AçAo muscular: extensor dos dedos 

Ação Evidência 

Extensão da MCF do dedo Comprobatória 

Extensão da IFP do dedo Comprobatória 
(apenas com atividade lntrlnse<a) 

Extensão da IFD do dedo Comprobatória 
(apenas com atividade intrlnse<a) 

Extensao do punho Comprobatória 

Desvio radial do punho Refutada 

Desvio ulnar do punho Inadequada 

Flruo do cotovelo Conflitante 

Extensão do cotovelo Confinante 

Pronaçlio do cotovelo Inadequada 

SuplnaçAo do cotovelo Inadequada 
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A 

9 

Junruras lendlneas ll'acionadas por iendões extensores, 
quando os dedos Indicador e médio estão ftexionados 

Tendões 
extensores 

O afrouxamento resuttante 
nos tendões extensores 
J>O$Slbilita a 11eldlo dos 
dedos anular e mínimo 

Figura 15.16 Efeito das junturas tendlneas na extensão ativa 
dos dedos médio e anular. A. A extens.\o ativa independente dos 
dedos indicador e mínimo é posslvel, mesmo diante da simultanea 
flexoo das articulaçõe$ MCF dos dedos médio e anular. B. A 
extensão ativa dos dedos médio e anular toma-se difícil quando as 
articula<;ões MCF dos dedos indicador e mínimo estio flexionad~ 

FlguTa 15.15 Efeito da flexao dos 
dedos nas junturas tendlneas e na 
excuf'SJo de flexão dos demais dedos. 
A flex.!lo das artlcula(ões MCF do 
dedo Indicador ou do dedo médio 
exerce tra(lio nas junturas tendlneas 
dos dedos anular e mlnimo, fazendo 
tom que os tendoo e>Ctensores desses 
dedos fiquem frouxos e posslblliUndo 
uma completa excursão de flexão. 

O extensor dos dedos é o extensor primário das articu­
lações MCF dos dedos. O músculo para o dedo médio é o 
inais forte dos qual ro. (í .Bl O extensor dos dedos contribui 
para a extensão das articulações u~P e IFD dos dedos, embo­
ra não seja capaz de fozê-la sem a atividade simultânea dos 
lumbricais ou lnterósseos.162.731 Estudos de E~1 G revelrun 
oonsistentemente a atividade do e.'!tensor dos dedos durante 
a extensão da articulação MCF con1 as articulações inter­
falângicas (I F) flexionadas, mas uma atividade combinada do 
extensor dos dedos e dos músculos inltfnsceos quando as arti­
culações IF estão estendidas.113,411 A interação ooordenada 
do extensor dos dedos e cios n1úS<.'Ulos intnllSC(!()S na geração 
de extensão nas articulações 1F ser.1 cfucutida no Capítulo 18. 

O extensor dos dedos tamb6m foi implicado na abdução 
dos dedos e na extensão e abdução do punho, (34,75) mas não 
temos conhecimento da publicação de estudos que confir­
mem essas ações. O papel do exte.nsor cios dedos na abdução 
dos dedos é dificultado pelo complexo movimento das arti­
cul~s MCJ<' durante a ilexão e a extensão. Conforme foi 
dito no capítulo anterior, os dedos convergem na eminência 
tenar durante a flexão dos d<.-dos e reton1am a uina posição 
de espalhamento durante a extensào. Esse movimento dá 
um aspecto de abdução ativa na articulação ~1CF, n1as pro­
vavelmente é consequência da forma das artículações, se1n 
ncocssidadc de alxluç.1o ativa por qualquer músculo. 

Estudos dos braços de momento do extensor dos dedos 
no punJ10 revelain uni potencial para extensão e desvio ulnar 
do punho.18.St) Apesar da capacidade mecânica do exten­
sor dos ded.os de estender o punho, os músculos extensores 
radiais longo e curto do carpo e o extensor ulnar do carpo 
permanecem sendo os c.ncnsorcs primários do punho. No 
entanto, é preciso que o clínico reconbeça que substituições 
do extensor dos dedos podem mascarar uma debilidade nos 
músculos extensores primmos do punho. 
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Embora o e.densor dos dedos cruze o cot~-elo, n!lo foram 
ainda publicados estudos que verifiquem sua participação 
nos n1ovimentos desta artic.'Ulação. Os estudos sobre bra­
ços de momento do músculo no cotovelo silo conílitanlcs, 
infonnando tanto um braço de momento para enensâJ5ll 
quanto um n1omento de flexão.Ili A estimula~io isolada do 
extensor dos dedos em três indivíduos resultou cm peque­
no momento de supinação oom o antebraço en1 pronaçllo e 
cn1 um momento do pronação oiaíor com o :u1tcbmço om 
supinnç!io.1461 Como os demais m1ísculos do antebraço, o 
extensor dos dedos parece ter o potencial de afetar o coto­
velo, mi~~ sctu efeitos podem ser desprezíveis, a menos que 
a musculatura nonnal do cotovelo esteja tão cornprometida 
que as pequenas contribuições do extensor dos dedos pss· 
sem a ser mais importantes. 

Efeitos da debilidade muscular 

A debilidade isolada do extensor dos dedos pode ser 
decorrente de um trauma, como lacerações de tendões. 
Essas lesões causarn debilidade ou perda da oxtcnsllo das 
articulações MCF dos dedos. No entanto, se os extensores 
accoorios para os dedos indicador e rnínirno permanecerem 
intactos, sem possível manter algum funclon:uncnto. 

Efeitos do encurtamento 

Antes de considerar os efeitos do encurtamento, é pre­
ciso levar cm conta o papel que a inserção <li tal do exten­
sor dos dedos desempenha na AD~I de ílexão nonnal dos 
dedos. t a clcgnnte disposição dessa iruc~o que pcnni­
le que o dedo seja ílexionado simultaneamente em todas 
as articulações, por exemplo, quando o indivíduo cerra o 
punho (fig. 15.17). O tend:io central do extensor tios dedos 
se insere na falange média e fica retesado durante a íle­
xão da artlculoçiio lFP. A tensão no tendão centml traciona 
distalmcnte o extensor dos dedos. Essa migração dlst11.l do 
~tensor dos dedos foz com que suos bandas laterais fiquem 
frouJ<OS, permitindo com isso a mobilidade em ílexão da 
artlculaçilo 1 FD (Fig. 15.18). Por outro lado. li ílcxno da 
articulação 1 FD retes:i as bandas laterais, gerando uma tra­
ção distal no tendão do extensor dos dedos. Nesse caso, a 
nligrnçOO distal do extensor tios dedos foz com que o tendão 
central fique frouxo, pennitindo a AD~1 de ílcxão completa 
na articulação IFP (Fig. 15.19). 

• 

ADM de flolo MS IDtlal~ 1 FP e IFO: Para avaliar a ADM 
de nexao nas artkulações IFP e IFD, o extensor dos dedos deve 
flalr frouxo. ASSlm, a artlculaQ'k> IFP deve~ flexionada ao ava­
liar a ADM de nexao da artlculaQ'lo IFD (Rg. 15.20). A ADM de 
flexao da artlCUlllQ'lo IFP fica maximizada se foi permltldO que a 
artlC\llllQ'lo 1 FD ptmlal'14!Ql relaxada (Fig. 15.21 ). 

O encurtamento do extensor dos dedos lhnita a AD~i de 
0<.>XOO completn dos dedos, mas as manifestllçõcs de encurta· 
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Figura 15.17 Extensa inserçJo d~I do extensor dos dedos. 
Em um loc.al lmedlaumente d~I à artkulaçlo MCF, o tendão 
se divide no tendão central que se insere na base da falange 
rMdia e nas bandas laterais que avançam distalmente ao longo 
dos lados radial e ulnar da superflcie dorsal até que voltam 1 se 
unir, inserindo-se na base da falange distal. 

mento do extensor dos dedos são complexas, pois o m(l'ICUlo 
cruza nuaitos articulações. Ern presença de cncurt111ncnto 
do extensor dos dedos, a extensão ou a hiperextensão das 
articulações MCF é seguido pela ílexão das artieulaçõc~ 
IF. Essa combinação de extensão da articulação ~1CF e 
de ílexão da articulaç-Jo IF resultn da tração do extensor 
dos dedos e da correspondente tração do seu antagonista, 
o ílcxor profundo tios dedos. O encurtamento do extensor 
dos dedos pode resultar da presença de aderências ou da 
perda da extensibilidade do 1nllsculo no antebraço ou na 
moo. Tam~m pode ha\'Cr 1'11<.'Urtruncnto em razão da perda 
do equilíbrio muscular resultante do enfraquecimento dos 
rnúsculos intrlnst:e0s. 

Extensor do dedo mínimo 

O extensor do dedo mínimo se situa em uma posiçllo 
imcdiatarnente medial ao extensor dos dedos oo antebrn­
ço (Quadro 15.8). No dedo. esse músculo se diferencia do 
tendllo do extensor dos dedos pela palpação; ele se situa no 
lado ulnar desse tcodlo no cruzamento da articulação ~1CF 
do dedo mínimo. 
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.. 

Tendão 
central 

lt+- Banda laleral 
Inserida dlstalmonto 

Tendão 
central 

Banda lateral na 
Inserção dstal 

Figura 15. 18 Efeito da flexao da articulaçAo IFP 
no mecanismo extensor. A flexllo da articulaçAo 
IFP distende o tendAo central, que, por sua vei:, 
traciona distalmente as bandas laterais, afrow<ando 
as bandas laterais no nlvel das articulações IFD. 

Figura 15.19 Efeito da flex3o da articulaçJo IFD 
no me«1nismo extensor. A flexão da articulaçJo 
IFD distende as bandas laterais, que, por sua vez. 
tracionam dlstalmente o tendão central, afrou­
Mndo-o quando o tendllo cruza a articulaçAo IFP. 

Figura 15.20 A posiçJo-padrAo para medir a ADM de flex3o 
passiva da articulaçllo IFO consiste na flexllo da artlculaçllo IFP 
do mesmo dedo. 

Flg11n115.21 A pos~o-padrão para medir a ADM de flexao pas­
siva da articulaçJo IFP consiste em uma posição relaxada da arti· 
culaçJo IFD, que geralmente assume uma posiçJo de ligeira flexJo. 
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QUADRO 15 ,8 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do extensor do dedo mlnlmo 

lnserçao proximal: ept<Ond11o lateral do úmero, 
por meio do te~o exte11sor comum e da fáscia 
orcunJ<ICente. 

lnserçao dist.11 o capuz extensor do dedo mln1mo por 
duas tiras. A parte lateral se funde com o tendao do 
extensor dos dedos Assim, o tendao ulnar na arlKulaçao 
MCF do dedo mln1mo pertence exclusivamente ao 
extensor do dedo mlnimo. 

lnervaça<>: neivo radial. C7 e CB. 

Palpaçao: o tendao do extensor do dedo mínimo é 
palpável no lado ulnar do tendao extensor do dedo 
mínimo ao cruzar a art1culaça<> MCF: 

Ações 

A<&o musc:ullir: ell1eMOf' do - mlnlmo 

Asão Evldtnda 
Extenslo da MCf do dedo Co~ro .... ba"-t"'-6_..ria ______ _ 

Exten5&o da IFP do dedo Comprobatória 
(apenas com atividade intrlnseca) 

Extensão da IFO do dedo Comprobatória 
(apenas com atividade lntrinseca) 

Extensão do punho Inadequada 

Oevlio ulnar do punho Inadequada 

FlexJo do cotovelo Confl~nte 

A5 ações do extensor do dedo mfnlmo são praticamente 
idênticas às nç6es do e'densor dos dedos à altura dos dedos. 
No entanto, se o mllseulo afetar o punho, é provável que 
resulte cm desvio ulnar, porque, oo cruzar o punbo, o tendão 
se situa ulnannente com relação ao capitato. 

Efeitos da debilidade muscular 

A debilidade ou incapacitaçllo do extensor do dedo míni­
mo resulta na impossibilidade de estender independente­
mente a articulllÇ'J.O t>·ICF' do dedo mínimo. Tendo em vista 
que o extensor do dedo mínimo<!, com frcquôncia, deficien­
te, podendo mesmo estar ausente, sun debilidade se cnrnc· 
tema por urn crlfrnqucchncnto ~igniílcatívo da cxtcnsiio da 
articul:1ç-ão MCF do dedo mínimo. 

Efeitos do encurtamento 

É improvável que ocorra encurtamento isolado 
do e~tensor do dedo mínimo. Contudo, os efeitos do 
encurtamento desse músculo reíletem os efeitos do 
eDCUttrunento do extensor dos dedos. 

Extensor ulnar do carpo 
O c.-ctensor ulnnr do carpo<! o último dos músculos dedi­

cados do punho (Quadro 15.9). Trat11-se de um músculo 
pcn.iforme, similar cm trunanJ10 ao extensor rndlal curto do 
cnrpo.IJ .7,40) 

Ações 

Ação 

Extensão do punho Comfl'•tória 

Desvio ulnar do punho Comp!obatória 

Extensão do cotovelo Inadequada 

Pro~ao do cotovelo Inadequada 

O papel do extensor ulnar do carpo na extensllo e desvio 
ulnar do punho é devidwnentc 11CCitO. gn1ças 1\s c.'Vidúncills 
obtidas por estudos E~1cJ:S.l2.34.'13l No entanto, alguns dados 
sugere1n que o extensor ulnar do carpo é capaz de estender 
o punho aperuu quando o antebraço está supinado.181 A aná· 
lise do hraço do momento do cxtcnsllo do extensor ulnar do 
carpo revela que o brnço de momento dhninui à n1edida que 
o antebr~'O se movimenta da suplnllÇ'lo para 11 pronl\Ç"lo.f43l 
Esse :rch:ido apoia n n<>Ç'Jo de que o extensor ulnnr do carpo 
é mnis efetivo na extensão do punho quando o antebmço está 
)1!pinado. A análise por EMC nl'io l\.'\1.:ladifcrcnc;a signillcativ.i 
no ru\.'CI de rocn1tamcnto do extensor ulnnr do carpo dur.mtc 
a extensão do punho ern diferentes posições do antebnlQ0.1721 
~ão há estudos pubUcados que quMtifique1n o rnomento de 
extcOS<io aplicado ao punho pelo extensor ulnar tio carpo cm 
diferentes~ do antebraço. l lá necessidade de mnis pes­
quisas para que seja detcm1inado se o papel da extcns:'IO do 
extensor ulnar do carpo é alterado pela poslçOO do antcb~ 

O eKtensor ulnar do carpo possui o maior bra~ de 
momento para o desvio ninar dos músculos dedicados do 
punho.IS.12;431 O braço de momento muda pouqufssimo oom 
a posição do punho, o que toma o músculo particularmente 
efeth-o para o desvio ulnar. O extensor ulnar do carpo está 

QUADRO 15.9 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do extensor ulnar do carpo 

lnserçao proximal: ep1cõndilo lateral do úmero, por meto 
do tend3o extensor comum e da f~scia circunjacente, e 
da borda posterior da ulna, com o flexor ulnar do carpo. 

lnserçAo distal: aspecto medial do metacarpal do dedo 
minamo. 

lnervaçao: nervo radial. C7 e CB. 

Palpaçao: o tendao do extensor ulnar do carpo pode 
ser palpado no aspecto dorsal e ulnar da artrculaçao do 
punho durante a extens3o do punho contra resistência 
com desvio ulnar. 
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situado em uma posição imediatamente ulnar à cabeça da 
ulna e ao disco fibrocartilaginoso do comple~o da fibrocar­
tilagem triangular (CFCT). Esse músculo desempenha um 
papel im~rtante na sustentação da articulação radiulnar 
distal.(19. ,00.74) Na posição de pronação, o músculo fica 
esticado e ajuda a evitar a luxação dorsal; na posiç-Jo de supi­
naçào, pode ajudar no desli1..amento anterior da ulna. 

O extensor ulnar do carpo CI\17..a o cotovelo e pode afetar 
essa articulação. A medição dos braços de momento do mús­
culo no cotovelo revela bra~ de momento substanciais para 
extensão e pronação. sugerindo que o músculo é, no mfni­
mo, mecanicamente capaz de promover extensão do coto­
velo e pronaçílo do nntebraço.[l.001 Entretanto. dados obti­
dos com estudos EMG demonstrrun não baver atividade do 
extensor ulnar do carpo durante a pronaçào do antcbraço.ISJ 
Da mes1na forma que os demais músculos do antebraço que 
cruz.amo cotovelo, hã neeessidade de um aprofunda1nen10 
nas inve~iigm,.'Ões pan1 que seja deterrnin:1do su o extensor 
ulnar do carpo realmente funciona no cotovelo. 

Efeitos da debilidade muscular 

A debilidade do extensor ulnar do carpo resulta cm enfra­
quecimento na extensão e desvio ulnar do punho. Confomie já 
foi meneionado com relação aos demrus músculos do punho, o 
extensor ulnar do carpo participa do deliclldo e<.Juilíbrio exibido 
cm um punho saudável. !!: provável que a ruptura~ equilí­
brio, em razão do comprometimento de qualquer desses mús­
cul0$, vonba a gerar uma disfunção signil1cativ.i. O enfraqueci· 
mento na exteosllo do punho é particularmente problemático 
para a capacidade de gerar uma preensão ou beliscada vigo=. 

Efeitos do encurtamento 

Isoladamente, o encurtamento, einbora pouco comum, 
di1nÍJlui a ADM do punho em ílexão e em desvio radial. 

Ações combinadas dos cinco músculos 
primários do punho 

Com base na discussão de cada \tm dos 1núsculos dedica­
dos do punho, Aca evidente que não existe um músculo que 
isoladamente movimente o punho em qualql1er dos planos 
cardeais de movimento. Assim, paro que sejam produzidos 
movimentos puros de ílc.~1o e c.~tcnsão ou de desvio radial 
ou ulnar, é preciso que ocorra a contraç~o simultânea de 
pares de músculos (Fig. 15.22). Exemplificando, o ílexor 
radial do carpo e o flexor uh1ar do carpo Sl'lo. ambos, neces­
sários p.'lra a ílex.'lo pura do punho. 

Durante as atividades funcionais, o pw1ho comun1ente 
se movimenta e1n uma trajetória diagonal, desde a extensão 
do punho com desvio radial parn a flexão do punho com 
desvio ulnar.f 43.56) Não surpreende que o íle:icor ulnar do 
carpo tenha uma área de secção transversal fisiológica maíor 
do que a do flexor radial do carpo.UI Da mesma forma, n 
área de secção transversal f15iológica combinada do extensor 
mclial longo do carpo e do extensor r.iclial curto do carpo 

Flexor ulrl81 
do carpo 

Flexor radial 
do carpo 

Desvio 
ulnar 
(medial) 

• 
(_:.J,,)t.::::;~.c:>° ~Ao o•0cY.J>~Oo 

Desvio 
radial 
(lateral) 

Extensor 

?~~~~ 
Q.:g>_~%,f,.ffe~ 

~;;;~;;;;;~~~~~º~~~~~~ 
Ulrl81 do Exleosão Extensor radial 
carpo loogo do carpo 

Extensor radial 
çUl1o do carpo 

Figura 15.ll Pares de músculos dedicados do punho que 
movimentam essa articulaçao nos planos cardeal$. Uma vista 
de se<çao transversal da articulaçao do punho demonstra a 
ne<essidade de pares de músculos dedicados de$$êl articulaç3o 
para a produç.'io de movimentos nos planos cardeais de fledo­
etctenslo ou de desvio radial-ulnar. 

é maior do que a área do extensor ulnar do carpo. Esses 
ml1sculos parecem ser especializados para a sustentaçilo e 
movimentação do punho e da mão nesse padrão diagonal 

Relevância clínica 

Comproml!llmtnto lsohtdo de um músculo dtdlcado do 
punhO: o compromctlmento de um mC!sculo ISOiado do punho 
resvlta no oomprometlmento do m<Mmento slngular proporciona­
do por esse mUs<ulO, interrenn<IO oom os lll0\/1mentos nos planos 
can:leals nos quais o mlisaJJo participa. EXemplificando, o extensor 
urnar do carpo se cootral e gera o movimento oomblnado de exten­
sa o e desvio ulnar do punho. A debilidade desse mt'.lsculo ll'Slllla 
dO enfraquecimento desse movimento oomblnado e também da 
extensão e no desvio ulnar puros do punho, visto que o extensor 
urnar do caipo participa nesses dois m<Mmentos. Em~ 
quando o dlnlco ldenUflca uma dlílculdade ou Incapacidade do 
paciente em lazer determinado movimento do punho em um plano 
caldeai, deverá aprofundar sua avallaçilo para que seja d~na­
da a dlstr1bUk;1lo da debilidade nos mtlsculOS rontJ1blltlllos. 

Músculos profundos na superfície volar 
do antebraço 

Os 1núsculos proíundos da superflc:ie volar do antebraço 
são o flexor profundo dos dedos, o ílexor longo do polegar e 
o pronador quadrado (Fig. 15.23). 
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Pronador 
quadrado 

Flgur11 15.23 Os músculos profundos da superffde volar do 
antebraço S<\o: flexor profundo dos dedos, flexor longo do 
polegar e pronador quadrado. 

Rexor profundo dos dedos 

O flexor profundo dos dedos é um grande músculo com· 
posto de numerosos feL~es de Ulús<:ulos unipcnados,181 com 
uma grande área de secção transversal fisiológica e grande 
força potencial (Quadro 15. lO). Corn base em sua i'lrea de 
secção transversal Ssiológica, o flexor profundo dos dedos 
é nt6 50% 1nais forte do que o flexor superficial dos dedos, 
e ambos são mais fortes do que o extensor dos dedosJ7.8,..0I 

QUADRO 15.10 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do flexor profundo dos dedos 

Inserção proximal: os dois terços ou três quartos proximais 
das superflcies anterior e medial da ulna e a metade 
medial da membrana interóssea. superflcie medial do 
processo coronoide e desde a borda posterior da ulna por 
meio da aponeurose do flexor ulnar do carpo. 

lnserçAo distal: um tendão para cada dedo se insere na 
superflcie palmar da base da falange distal. 

lnervaçao: os tendões que seguem até os dedos 
indicador e médio são inervados pelo ramo interósseo 
anteoor do llefVO mediano, C8. TI, talvez C7. Os 
tendões dos dedos mínimo e anular sllo inervados pelo 
nervo ulnar, C8 e Tl . 

Palpa~: os tendões do nexor profundo dos dedos 
podem ser palpados ao longo da superffc1e volar da 
falange média de cada dedo. 

Ações 

Ação Evldfnda 

FlexJo da articulaçao IFO Comprobatória 

Flexllo da articulaçAo IFP Comprobatória 

Flexllo da articulaçAo MCF Comprobatória 

Flex.'lo do punho Conflitante 

O flexor profundo dos dedos é o único nlúsculo que 
pode flexionar a articulaçã.o l FD dos dedos. O procedi­
mento de rotina paro o te.rte da força e lntcgridadc do rnús· 
cu lo é a flexão ativa da articulação IFD.128.34) Contudo, os 
tendões dos dedos estão 1necaniea1nente ligados entre si 
no ventre muscular e talvez até mesmo no túnel do carpo. 
dificultando, senão impossibilitando, a ativação individual 
do flexor profundo dos dedos em apeuas wn dedo, exceto 
no dedo indicador, que parece ter um controle mais inde­
pendente.f l3.6SJ 

Como ocorre também com o flexor superficial dos 
dedos, o flexor proÍlLndo dos dedos tem o potencial de 
afetar todas as articulações crw.aclas por este músculo. Os 
dois músculos silo capazes de gerar llexi!o oas articulações 
1 FP e MCF dos dedos e no punho. Entretanto, estudos 
EMG sugerem que o flexor profundo dos dedos seja o fle­
xor primário do dedo, ativado durante o fechamento livre 
e sem resistílneia do dcdo.f :>. •3•371 Ao que parece, o flexor 
superficial dos dedos é mantido ··na reserva# para o forne­
cimento de força extra. particularn1ente durante movimen­
tos vigorosos de pinçamento e de precnsão.18.411 Tendo em 
'tista que o flexor superficial dos dedos tem uma ativação 
1nais independente de dedos considerados individuahnen· 
te, esse m(Lçcnlo também é utilizado nos casos em que haja 
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• 

TMM do nuor profllnclo cios dedos: O cl<Hslco procedlmen· 
to de TMM para o nexor profundo clOs d~ é a avall8(30 da 
fOl'QI de fl~ da artlcula(OO 1Fo.f21.34.SJI Em casos de I~ 
do neM> ou do t~o ou de neuropatias ou mtopatlas dege­
neralivaS, pode ser clfnlcamente Importante delermlnar a fol'QJ 
do flexor profundo dos dedos em cada dedo. O cllnlco deve 
reconhecer que. embora o teste possa se concentrar em apenas 
um dedo, a eswtura do mllsculO como um todo 132 com que o 
paciente flexlOne toclOs os declOs slmuttaneamente. A lntertlga­
ção mednlca entre os musculos clOs dedOS ~ permite que a 
pessoa Isole a flex3o da artlcula(3o IFD de um Onlco dedo l,flg. 

1 

IS.24). t provável que as tentallvas de Impedir a Oex3o nos 
_ demais dedos Inibam o recrutamento do ml)sculO. 

Figura 15.24 O p<ocedlmtnto-pldrlo de TMM pata a avallaçlo 
da força do flexor p<of\indo dos dedos possiblhta a flulo de todos 
os dedos. mesmo nos casos de evallaçlo exduslva de um dedo. 

necessidade de movimentos de dedos individuais.l13-37J 
Tanto o nexor profundo dos dedos como o nexor superficial 
dos dedos demonstra maior força no dedo méclio.llí.15.27.iOJ 

O flexor profundo dos dedos cru1.a o punho e tem poten­
cial de afetar esta articulaçllo. Os tendões do flexor profundo 
dos dedos sl\o os situados rnllis profundarncntc no túnel do 
carpo e possuern pequenos braços de momento para fle­
~'lo do punho. A análise sugere <1ue os braços de n101nento 
numeoturn com a ílcxilo do punho ~ rncdida que os tendões 
se tomam mais encorpados anteriormente no túnct.181 Os 
estudos EMG silo conflltantes corn relnçllo il atividade do 
flexor profundo dos dedos durante a ílcxão do punho.150171 
Observações durante TMMs de força do punho revelam 
uma tendência frequente paro a ílexlio dos dedos, no que 
parece ser Ullll\ tentaUvn de n.'Crutar o no.~or profw1do dos 
dedos como uma ílexão do punho (Fig. 15.25). Novamente, 
os clínicos dcvcrn ílcar atentos oo uso dos músculos íleicores 
dos dedos para aumentar a força de Oexào do punho. 

Figura 15.25 t comum a substituiçJo pelo flexor profundo dos 
dedos durante um TMM dos flexores do punho; isso pode levar 
a uma superestlmatíva da força de flexão do ponho. 

Efeitos da debilidade muscular 

Os efeitos da debilidade do ílexor profundo dos dedos 
se manifestrun diretamente na fonna de um d<.'Cl'ésclmo na 
força de ílexão da articulação 1 FD, mas tnmbém ílca afetada 
a força total de flexão dos dedos e, cm consequt!ncia, a força 
de pinçamento e de preenslo. 

Efeitos do encurtamento 

O encurtamento do ílexor profundo dos dedos acarreta 
rodução da exCU1$âo dos dedos cm extensão. Em casos extre­
mos. habitualmente em presença de cspasticidade muscular, 
os dedos podem se fechar na palma da mi\o. Contudo. o 
encurtamento é também a consequl!ncla da perda do equi­
líbrio em todos os músculos na mão, resultante da debilida­
de dos móseulos intrinseeos. Nessa situação, os íle~ores e 
extensores dos d<.'<los se toma111 conjunt11111cntc retesados, 
fazendo que a mão flque com uma deformaçilo cm gnrra 
(Fig. 15.26). Os fatores causadores da deformação cm garra 
estão det:al.lutdos no Capítulo 18. 

Flexor longo do polegar 

O flexor longo do polegar, juntamente com o ílexor pro­
fundo dos dedos. se situa no assoalho do túnel do carpo 
(Quadro 15.11). 0 ílexor longo do polegar é UID músculo 
bipenado que cruza as articulações 1 FP, ~1CF e carpometa­
cnrpal (C~1C) do polegar e da articulaç-lo do punho. 
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Flguni 15.26 Oeformaçlo de mão em garra em individuo com 
debilidade significativa dos mús<ulos lntrlnsecos da mão. com 
slmultAneo encurtamento do flexor profundo dos dedos e do 
extensor dos dedos. 

QUADRO 15.11 lnserçlo muscular 

Inserções e inerva~ do flexor longo do polegar 

lnser~o proximal: superficie anterior do rádio e mem­
brana interóssea adjacente da tuberosldade radial até a 
in~o do pronador quadrado. O músculo também pode 
se inserir ao aspecto medial do processo coronoide. 

lnserç3o distal: superflcie palmar da base da falange 
distal do polegar. 

lnervaçao: ramo interósseo anterior do nervo mediano, 
C7, CS e talvez Tl . 

Palpaçao: o tend3o do flexor longo do polegar pode ser 
palpado na superfloe volar da falange proximal do 
polegar. 

Ações 

Aç&o musculllr. fluor l0tt90 do polegu-

Evidênd a 

Flexlo da artlculaç?o IF do polegar Comprobatória 

Flexlo da artlculaçlo MCf do polegar Conflitante 

Flexlo da articulaçao CMC do polegar Conflitante 

Adusao da a1"1icula5lo CMC do polegar Comprobatória 

Flexlo do punho Inadequada 

Desvio radial do punho Inadequada 

O flexor longo do polcgnr é o único 1núsc.'Ulo capaz de fle­
xionar a articulação lF do polegar. Ao contrário dos llexorcs 
longos dos dedos, o flexor longo do polegar é independente, 
e a flex.'io isolada da articulação JF é facilmente efetuada 
neste dedo. O flexor longo do polegar tem um braço de 
momento menor para flexão nas articulações M CF e CM C 

do polegar, em comparação com o que ocorre nos múscu­
los intrínsecos deste dedo. A avaliação EMC revela uma 
'~gorosa ativaç~io do flexor longo do polegar com a fle.~o 
da articulação 1 F, mas ativação nula co1n a flexão isolada 
da articulação MCF no polegar.1131 Na verdade, a atívnção 
do flexor longo do polegar na ausência de oulra atividade 
n1uscuJar no polegar causa a ílexão da articulação 1 F. mas 
hiperextensão da articulação l\llCF do polegar.18,64] Con10 
pode ser observado cm todo o punho e a mão, o 1novimen­
to estável do polegar depende da ativação balanceada de 
vários músculos. 

Alguns estudos examinaram a contribuição do múscu­
lo Acxor longo do polegar para a adução da articulação 
Ct.ilC. Análises biomedinicas revelam braços de momen­
to 1nuito pequenos, que geram momentos de abdução 
(abdução palmar)l631 ou de adução.1471 Análises EMG 
revelam atividade do ílexor longo do polegar duran­
te a adução, com pouca ou nenhu1na ativação durante 
a abduç11o.fl4.33J Como o flexor profundo dos dedos, o 
ílexor longo do polegar tem apenas um pequeno brnço 
de n1omcnto para ílcxão no punho.IBl Jsso pode também 
produzir um leve momento de desvio radial. ISI J Como 
ocorre com outros 1núsculos extrínsecos dos dedos, a oon­
tribulção do flexor longo do pologar para esses movimen­
tos pode ficar evidente apenas com a perda dos músculos 
pri1nários para essas ações. 

Efeitos da debilidade muscular 

A debilidade do flexor longo do polegar resulta em enfra­
quecimento na flexão da articulação IF do polegar. É rara a 
ocorrência de debilidade isolada do flexor longo do polet,'lll. 
mas isso pode ser deoorrcnte do i1npingin1cnto do nervo 
interósseo anterior. 

Efeitos do encurtamento 

Con10 os músculos extrínsecos para os dedos, o flexor 
longo do polegar rarrunente sofre encurtamento isolada­
n1cnte. É possível observar encurtamento do flexor longo 
do polegar em casos de lesões do neurônio motor superior, 
ac.-arretando espasticidade do ílexor longo do polegar e de 
outros mú.sculos da mão. Em casos de cspa:.'ticidadc graV(), o 
polegar é tracionado na direção da paLna da mão pela tração 
combinada do flexor longo do polegar. adutor do polegar e 
extensor longo do poleg.ir. Essa deformação de polegar na 
palma con1promete, ou chega n1esmo a evitar, os movimen­
tos de pin~unento e de preensão. Em casos graves, a loca­
lizaç.1o do polegar na palma ela mão interfere com a higiene 
normal da mão, podendo levar ao esfacelamento da pele.1521 
Talvez haja necessidade de correção cirúrgica da defonnação 
para melliorar a função ou facilitar os cuidados com a pele. 

Com frequência, o flexor longo do polegar sofre encur­
tamento com o extensor longo do polegar. na ausência dos 
m1~sculos intrínsecos do polegar. Essa perda de equilíbrio 
resulta na típica deformação do "polegar de macaco" (Fig. 
15.27). A defonnaç-Jo será discutida maiç detalhadamente 
no Capítulo 18. 
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Relevancia clínica 
Relato de caso: Um homem com 45 anos Informou que, subi­
tamente. notou dificuldade em at>OtOar sua camisa. A dificuldade 
foi obseMda uma noite depois de um dia em que se oeupou de 
um trabalho caseiro de reparo que envolvia o uso prolongado 
de uma chave de fenda em uma poslç.lo acima da cabeça. O 
padenle nao sentia dor e obsetvou que sua única queixa era a 
d!Oculdade com tarefas que necessitam de manlpulaç.lo motora 
flna, po< exemplo, abotoar a camisa e dar um laço de grav.1ta. O 
eirome flSlcO revelou compk?ta ADM passiva ao Jongo dO polegi.lr, 
demais dedos e punho. Não foi percebida flexão ativa na artl· 
culaç.lo IF do polegar ou na artlculaç.lo IFO do dedo Indicador. 
Todas as oullas avaliações de força estavam dentro dos limites 
normais. A avallaç.lo dO neurologista conflnnou lmplnglmento 
do nervo lnterOsseo anter1or, prova111?lmente precipitada pela 
prolongada e repetida pronai;ao do antebtaço. durante o uso 
da chave de fenda. O nervo emerge entre as duas cabeças do 
pronador redondo e possivelmente sofreu compressão contra a 
membrana lnterôssea durante a prolongada e repetlda contraÇ3o 
do pronador redondo. 

Um aspecto digno de nota desse caso foi o modO corno pou· 
cos défkits funcionais resultaram de uma perda aparentemente 
completa do flexor longo do polegar e do flexor profundo dos 
dedos para o dedo lndlcador. (Nao foram realizados testes eletro­
dlagnôstlcos para quanUflcar o grau de~~ O movllN!flto 
de plnQ!mento se caracterizava pela hlperextensão da artlcula~o 
IF do polegar e da artlculaç.lo IFD do dedO Indicador. O paciente 
Informou apenas uma pequena lnconveniêflcia, em partleular ao 
abotoar roupas. Os mÚSC\lfos se recuperaram de fonna gradual 
at~ recobrar praticamente a íorc;a normal, ao longo de um perfodo 
de um ano. 

Flgura 15.27 Deformação do "polegar de macaco·. Essa 
deformação pode ser observada em um Individuo com 
debilidade significativa dos músculos lntrfnsecos do polegar 
com simultãneo encurtament o do flexor longo do polegar e do 
extensor longo do polegar. 

Pronadorquadrado 

O pronador quadrado é o segundo dos rnúsculos primá· 
rios de pronaç-Jo (Quadro 15.12). O pronador redondo foi 
discutido no Capítulo 12 juntan1entc com os 1núsculos íle­
xores do cotovelo. 

Ações 

Evid~nda 

Pronaçao do cotovelo Comprobatória 

Considera-se que o pronador quadrado exerça a ação de 
pronação do antebraço. Co11fonne mencionado no Capítulo 
12, estudos E~IC rcvchun que o pronadorquadradoé o pro­
nador primário, participando na pronação ativa do antebraço, 
independentemente da condição.151 O braço de momento cio 
pronador quadrndo é pelo menos tão grande quanto o br.iço 
de momento do pronador redondo (f>.8 mm), flcando rela­
tivamente constante ao longo de grande parte da ADM de 
pronação e supinaçllo, e diminuindo ligeimrncnto no extre­
mo da pronação e ainda mais no extremo da supinação.llOJ 
O pronador redondo parece dar suporte na pronação ativa, 
oontraindo-se apenas contra a resistência e dunmte movi· 
mentos rápidos. Estudos também demonstram que o pro­
nador quadrado desempenha ~~1 essencial no suporte da 
artículaç-Jo radiulnar diiitaL (35.'18.60.61] 

Efeitos da debilidade muscular 

A debilidade do pronador quadrado enfraquece a força ele 
prona~1o. No entm1to. so o pronador redondo pennaneccr 
intacto, esse mósculo proporcionará uma força de pronação 
substMcial. A debilidade do pronador quaclmclo pode acarre­
tar dificuldade na pron~-ão com a e.'densiío do cotovelo. visto 
que o pronador redondo flelliona esta articulação durante sua 
pronação. A debilidade do pronaclor quadrado t.un bém pode 
co1npro1nctcr a estabilidade da articulação radiulnar distal. 

QUADRO 15.12 Inserção muscular 

Inserções e inervação do pronador quadrado 

lnserç3o proximal: quarto distai da superflcie anterior 
da ulna. 

lnserçAQ distal: quarto distal da superflcie anterior do r.1dio. 

lnervayio: ramo ínterósseo anterior do neivo mediano, 
C7, cs e talvez Tl . 

Pafpa~o: o pronador quadrado pode ser palpado 
durante a prona~o n3o resistida, mediante a colocação 
de um dedo na superfície votar do rádio ou ulna distal. 
O dedo que faz a palpaçao deve deslizar profundamente 
aos tendões suprajacentes. 
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Efeitos do encurtamento 

É improvável que ooorm encurtamento isolado do prona­
dor quadr.ulo. Contudo,~ rn\tS<.-ulo fica retesado e1n com­
binaç:lo com outr.as estruturas, como a m<'mbrana inte~a 
e os ligamentos da articulação radiulnar distnl, resultando na 
restriç-dc> da AD~i de supinaçiio. 

Músculos profundos na superfíde dorsa1 
do antebraço 

Os músculos profundos da ruper6cie dorsal do antebraço 
silo o supinador, os três músculos da "tab3{1ucira" (abdutor 
longo do polegar, extensor curto do polegar e extensor longo 
do polegar) e o extensor do indicador (Fig. 15.28). 

~1---1---Ulna 

Flg..,. 15.28 Músculos p<ofundos da superlkie dorsal do antebra­
ço: supinador, abdutor longo do polegar, exttftSOI' curto do 
polegar. extensor longo do pol~r e exttn10t' do Indicador. 

Supinador 

O músculo supb1ador foi apresentado no Capítulo 12 
com outro supinador importante do antebraço, o bíceps 
braquial. F:studos E~iC revelam que o supinador é um 
importante supinador do cotovelo, em particular quando a 
articulação cstJI estendida, inibindo efetivamente o bíceps 
braquial. A debilidade do supinador resulta em perda sig­
nil\cativa da força de supinaç-Jo quando o cotO\-elo é esten­
dido. O relato de caso apresentado no Capítulo 12 revela 
como o enfraquecimento do supinador pode passar des­
percebido, se a força de supin~io for avaliada apenas na 
posiçJo de rotina do T~i ~1 . na qual o cotovelo Oca ílexio­
nado.ll!8,l53) Nessa posição, o bíceps braquial é urn supina· 
dor poderoso, podendo mascarar qualquer debilldade do 
músculo suplnador. 

É improvável que ooorm encurtamento isolado do supi· 
nador, mas, cm combinaç.io con1 o bíc.-eps braqt1ial, ocorre­
rá limitação da AD~! de pronaçllo. O Capítulo 12 discute 
como a ª''aliação ela ADM ele pronaç;lo com o cotovelo íle­
xionado e estendido ajuda a diferenciar as contribuições do 
bíceps br.iqulal e do supinaclor par.ia limitRção ela AOM 
de pronação. 

Abdutor longo do polegar 

O abdutor longo do polegar forma o limite anterior ela 
tabaqueira nnntômica, composta pelo abdutor longo cio 
polegar, pelo extensor curto do polegar e pelo extensor 
longo do polegar (Quadro 15.13). Investigadores descreve· 
ram até sete tendões distintos do abdutor longo do polegar 
cm sua passagem pelo prirnciro compartimento dorsal do 
punho com o extensor curto do polcgar.l t~.$1 Trata -se de 
um ~croso músculo que afeta tanto o polegar como o 
punhoJ81 

QUADRO 15.13 lnserçlo muscular 

Inserções e lnervaçlo do abdutOt' longo do polegar 

lnserçao proxunal: superflcie posterior da ulna e 
membrana lnterossea distal li 1nser(:lo do ancõoeo 
e ter(o médio do r~d10 postenor, distalmente ao 
músculo supinador. 

lnserçao distal: trapézio e superfrcre radial da base do 
osso metacarpal do polegar. 

lnervaçao: nervo radial. C7 e C8. 

Palpaçao: o abdutor longo do polegar pode ser palpado 
no local em que forma a bolda anterior da tabaqueira 
anatômica do polegar e em que se insere na base do 
osso metacarpal do polegar 
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Ações 

Açlo musculv. abdutor longo do pol<19111' 

Evldfnda 

Abdusllo da articulasao CMC do polegar Conflitante 

Extenslio da articulaçao CMC do polegar Comprobatória 

Desvio radial do punno Comprobatória 

Flexao do punno Comprobatória 

Extensão do punho Comprobatória 

Pronaç3o do antebraso Inadequada 

Supinaçllo do antebraço Inadequada 

Para que se con1preenda as ações do abdutor longo do 
polegar, é essencial ter uma ímagcm nítida dos movimentos 
da artiCl•lação C~IC do polegar. Esses movimentos foram 
apresentados no Capíh1lo 14 e são revisados na Figura 15.29. 
A abduç:io (abduç-ao palJnar) ela articulação CMC ocorre cm 
um plano perpendicufa.r ao plano ela palma ela mão. A exten­
são (abdução radial) ocorre Ctn um plano paralelo ao plano 
da palma. Apesar do nome do múS<.'Ulo, o abdutor longo do 
polegar parece desempenhar apenas um papel de suporte 
na abduç-:io da articulação ClvlC. Quase todos os investiga­
dores dcscrevcrn alguma participação do músculo na abdu­
ção do polegar,15.13)4,33,:J.1) embora u1n estudo afirme que 
o abdutor longo do polegar não participa absolutamente na 
abdução.181 V(uios estudos também irúonnam que o abdutor 
longo do polCJ(ar contribui para a extensão ela articulação 
CM C. (S, 13, 14,3ll.33.34I 

Uma cuidadosa anlilise das inserções distais do abdutor 
longo do polegar c de seus braços de momento ajuda a expli­
car o papel deste músculo na articulação C~1C do polegar. 
A inserção é runpla e também variável, e essa variabilidade 

~8'1são 
(8.beloçio 
radial) 

Mlçlo 

Abdução (palmar) 

· - O Oposição 

Figura 15..29 Os movimentos d lsponfvels na articulação CMC 
do polegar são a flexão e a extensão em um plano paralelo 
ao plano da palma da mao. abduçao e aduçao em um plano 
perpendicular à palma, e oposiçao combinando flexao, abduçlio 
e rot<içllo medial. 

pode ser a origem ela diver.;iclade de interpretações das ações 
musculares.l9.63.7l l A inserção primária cio abdutor longo do 
poleg-.ir se situa na superflcie dorsal da base do mctacarpal 
do polegar (Fig. 15.30). Tendo em vista que o polegar se 
situa em uma posição ligeiramente volar e em rotação medial 
com relação ao rc.rtante da mão (ver Fig. 14.38). a inserção 
do abdutor longo do polegar sobre o dorso do metacarpal 
é consistente com a ação de extensão da articulação CMC. 
Também foi descrita wna inserção do abdutor longo do pole­
gar no aspecto laternl da superfl'cie palmar do trapé?:io.f'W,71) 

Essa inserção é consistente com uma ação de abdução da 
articulação CMC do polegar, embora o brat,.'<> de momento 
parn abduç.~o seja muito menor do que o brnço de momento 
do abdutor curto do po!egarl47.63l (Fig. 15.31). Com efeito, o 
abdutor longo cio polegar tem 11n1 braço ele momento nuüor 
pnr.1 extensão do que para abdução. 

Estudos El'wl G demonstrarn atividade do abdutor longo do 
polegar e tnn1bé1n do abdutor intrínseco dur.mte a abdução 
atíva, mas esses estudos apontam malor atividade do abdu­
tor longo do polegar durante a extens:.1o da articulllÇi'íO CMC 
do polegar do que durante a ahdução.lS.9.14.33.;21 Estudos de 
indivíduos que passaram por bloqueiOs do nervo mediano. que 
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Figura 15.30 Inserção do abdutor longo do polegar no aspecto 
dorsal do metacarpal do polegar. Tendo em vista a posiçao do 
polegar com relaçao à mao. a inserçao do abdutor longo do 
polegar no aspecto dorsal do metaairpal do polegar produz a 
extensão da articulaçao CMC. 
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Abdutot cuno 
do polegar 

AbdulO< longo 
do polegar 

Trapézio 

inerva o abdutor curto do polegar, trunbém ajudam a escla­
re<.'l!r a oontrlbuição do abdutor longo do polegar à abdução 
deste dedo.16.331 E~ pacientes demonstra.mm grave perda 
da força de abdução na articulaç-lo C~1C (de 75 a 100%). As 
variações em resposta aos bloqueios ne1VOSos são consistentes 
com a vrui11bllidado anatôntlca já descrita. Portanto. parcco 
que, embora o abdutor longo do polegar participe na abdução 
deste dedo, o abdutor iJ1trlnscco é muito 1nais eficiente nesse 
tocante. O abdutor longo do polegar é maís importante como 
extensor da articulação CMC do polegar. 

O abdutor longo do pole,,'Ur pareoe ser bastante apropria· 
do para o desvio radial do punho. Esse músculo possui um 
dos maiores brnços de momento pam desvio radial entre 
qualquer dos m6sculos que cruzam o punho.16.S.9) Também 
foi informad~<! que o abdutor longo do polegar Dexiooa o 
punholS.S.34.-»J e permane<:e ativo durante a extensão desta 
articulação. 19. Tll] A avali(IÇ(\o do bra~'O de mon1euto do mús­
culo para íle:cllo e extensão do punho sugere que ele cruza 
o punho pelo eixo de ílexão e extensão e, portanto, não pos­
sui momento de Dexão nem de extensão.151) Entretanto, o 
1novimcnto do polegar na direção da abdução permite que 
o tendão do abdutor longo do polegar desli.7.e anteriormen­
te. Nessa posição, é provável que o músculo possa ílexionar 
o punhol9l (Fig. 15.32). Esse é um padrão de substituição 
descrito em pacientes com debilidade de ílexão do pulso. 
De forma análoga, a adução do polegar pode movi1nentar 
posteriormente o tc.ndão, de n1odo que o m(1sculo fique cm 
uma posição posterior ao eixo de ílexão e de e,oo:tensão do 
punho, sendo capaz de f11.7.er extensão do punho. A ampla e 
variável inserção do músculo no punho e no poleglll' também 
pode explicar algumas das diferenças nas ações atribuídas 
ao abdutor longo do polegar no punho. Os clínicos devem 
ter em mente que essas variações anatômicas sugerem que 
os pacientes podem demonstrar respostas variadas às con­
trações do abdutor longo do polegar. Modelos 1necânicos e 

B 

Fi gura 15.31 Braços de momento dos 
abdutores longo e curto do polegar. A 
lnserç3o do abdutor longo do polegar 
no trapé~io pode criar um pequeno 
momento de abdução. Contudo. o braço 
de momento do músculo é mais curto do 
que o braço de momento de abdução do 
abdutor curto do polegar. 

Figura 15.32 Função do abdutor longo do polegar no punho. 
A. Quando o polegar estj abduzido na artkulaçlio CMC, o 
abdutor do polegar pode contribuir para a flexão do punho. 8. 
Quando o polegar está aduzido na articulação CMC. o abdutor 
do polegar pode contribuir para a extensao do punho. 

cadavéricos do braço de momento do músculo sugere1n que 
o abdutor longo do polegar pode contribuir para a supina­
ção, quando o antebraço está supinado, e para a pronação 
quando o antebraço se encontra a meio caminho de seu arco 
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de movimento.UOJ Os clínicos devem permanecer alertas 
para substit\1ições pelo abdutor longo do polegar durante 
os variados movimentos do punho. 

Efeitos da debilidade muscular 

A debilidade do abdutor longo do polegill' se manifesta 
principalmente no cnírnquccimcnto na extensão da articu­
lação CMC. A extensão na articulação C~1C do polegar é 
componente essencial do movimento de pinçarnento nor­
mal. Portanto. a debiUdade do abdutor longo do polegar 
compromete a capacidade do indivíduo de e~ecutar um 
movirnento poderoso de pinç:unento. Os detalhes da mecâ­
nica e da patomecânica do pínçan1ento serão apresentados 
no Olpítulo 19. 

Efeitos do encurtamento 

ão há relatos de en<.mtarnento isolado do nbdutor longo 
do polegar. !!: provável que esse músculo fique retesado em 
presença de encurtamento de outros músculos cxtrlnsecos 
do polegar. Seu encurtamento pode contribuir para a redu. 
ção da ADlvt de ílcx11o na articulação CMC do polegar. 

Extensor curto do polegar 

O extensor curto do polegar avança juntamente com o 
abdutor longo do polegar no primeiro compartimento dorsal 
no punho. Em consequ!lncia, exerce ações praticamente iclên· 
ticas, exceto cm sua inscrç-Jo distal na articulação MCF do 
polegar (Quadro 15.14). O exteosor curto do polegar é coo· 
sideravelmente menor do que o abdutor longo do polegar.18] 

Ações 

A5ão Evld ênd a 

ExtensJo da artlculasl!o MCf do polegar Comprobatória 

AbduS!o da articulas3o CMC do polegar Comprobatória 

Extens3o da artlcula5ão CMC do polegar comprobatória 

Desvio radial do punho Comprobatória 

Flexão do punho Comprobatória 

Exten!Jo do punho Comprobatória 

Há poucas dú,~das sobre a capacidade do extensor curto 
do polegar, situado no dorso da articulação ~I CF, de esten­
der e.orta articulação no polegar.18,34,55,75] O extensor longo 
do polegar tambóm pode estender a articulação }.1CF; é 
diffcil recrutar isoladamente o extensor curto do polegar. 

O extensor curto do polegar e o abdutor longo do pole­
gar se situam na mesma bainha tendrnea e, portanto, exer· 
oen1 ações pratica111ente idênticas no punho e no art:icula­
ç;1o CMC do polegar.18.49.5.S] O extensor curto do polegar 
se situa ern uma posição ligeiramente dorsal e medial ao 
abdutor longo do polegar. O extensor curto do polegar está 
alinhado de modo a estender a articulaçào C~1C do pole­
gar, mas contribui pouco para a abdução. O músculo possui 

QUADRO 15.14 Inserção muscular 

Inserções e Inervação do extensor curto do polegar 

lnse<çllo proximal: superffóe posterio< do rM!io e membrana 
interóssea adjacente, distal ao abdutor loogo do polegar; 

Inserção distal: superfkie dorsal da base da falange 
proximal do polegar. 

Inervação: nervo radial, C7 e C8. 

PalpaçAo: o tendao do extensor curto do polegar pode 
ser palpado juntamente com o abdutOf longo do polegar. 
como o lado radial da tabaqueira anatômica do polegar. 
O tendão se situa dorsalmente ao tendão do abdutor 
longo do polegar. 

um braço de momento para desvio radial do punho similar, 
cm compamç-lo com o abdutor longo do polegar; 1nas exibe 
menor capacidade de flexionar o puohol34.Sll (Fig. 15.33). 
Como tan1bém ocorre coan o abdutor longo do polegar, o 
movimento do polegar pode alterar seu efeito na flexão e 
extensão do punho. 

AbdulOr longo 
do polegar 

Extensor curto 
do polegar 

Flgur • 1 S.33 O extensor curto do polegar se situa em uma 
posição ligeiramente ulnar e dorsal ao abdutor longo do 
polegar e, assim, possui um braço de momento um pouco 
melhor para cxtcnsao da aniculaçlio do punho. 
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Relevância clfnica 

~de De Quftvlln: A cloenQ! de De Quervaln é um espes· 
sa~to e estleltamento do compartimento de tecido conjuntivo 
que contém o extensor curto <10 polegar e o abdutor longo <10 
polegar. Trata-se de um transtorno comumente observado em 
pessoas que uUllzam repetidamente a Rexao e a extens<1o <lo 
polegar, por exemplo, digitadores de computador.1471 Um teste 
cl4sslro para o transtorno enYOllle o estlcamento desses músculos 
para reprodlJzlr as queixas de dor do pacleme. O teste, conhecido 
como teste de Ankelstefn, coloca as artlculaÇôes do polegar em 
nexao e o punho em desvio ulnarJsa.761 Aparentemente o teste 
estica mais o extensor curto do polegar, em compa~ com o 
que ocorre com o abdutor longo do polegar. o que é consistente 
com a lnsert;ao mais <llstal <IO extensor curto do polegar.1361 

Efeitos da debilidade muscular 

A dcbilidndc cio extensor curto do polegar enfraquece a 
extens.'lo das articulações MCF e C}.llC do polegar. Contudo, 
se o abdutor longo cio polegar e o extensor longo cio pole­
gar permanecerem intal.'tos, semo pequenas as consequên· 
elas funcionais. 

Efeitos do encurtamento 

~ improvável que o<.'Orra encurtamento isolado do 
extensor curto do polegar. Esse músculo pode contribuir paro 
a limitaçào do 1novhnento da articulação CMC juntrunente 
com o abdutor longo do polegar, um mú.~culo de aspecto 
maior. O extensor curto do polegnr é pequeno demais para 
afetar por si só o movimento da arti<.-ulação MCF. 

Extensor longo do polegar 

Outro másculo penifonne do antebraço, o extensor longo 
do polegar, te1n uma trajetória tortuosa ao longo do antebra­
ço até o polegar (Quadro 15.15). O mlÍSCulo se encurva em 
tomo do tubérculo do rád io, que funciona como uma polia 
par.i redirecionar o tendão na direção do polegar. O efei· 
to cio músculo no polegar é diretamente iníluencíado pelo 
ângulo de tração do tendão, resultnnte de sua trajetória em 
ton10 do tubérculo dorsal. 

Ações 

Açlo mUKUllor: •Jrt.....,.. longo do pol9111or 

Ação Evidência 

Exlensào da articulação IF do polegar Comprobatória 

ExtensJo da artlculaçllo MCF do polegar Comprobatória 

Extensao da articulaç:lo CMC do polegar Conflitante 

Adução da articulação CMC do polegar Comprobatória 

RetropulsJo do polegar Comprobatória 

Desvio r adial do punho Comprobatória 

Extens3o do punho Comprobat ória 

QUADRO 15.15 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do extensor longo do polegar 

Inserção proximal: aspecto lateral do terço médio da 
ulna em sua superflcie posterior e membrana interóssea 
adjacente. 

Inserção distal: superflde dorsal da base da falange distal 
do polegar. 

lnervaç~o: nervo radial, C7 e C8. 

Palpação: o extensor longo do polegar pode ser palpado 
como a borda ulnar da tabaqueira anatômica. 

O extensor longo do polegar é o extensor primário da arti­
culação rF do polegar e o único m(1$Culo capaz de e.stendcr 
a articulação lF por toda a sua a.mplítude de movimento. 
Contudo, é importante reconhecer que outros músculos (i. 
e .. os mú.~culos intrínsecos do polefltr) t:unbén1 l.'Outribuem 
para a extensão da articulação IF.13· 66] O extensor longo do 
polegar tan1bém contribui pa111 a extensão da articulação 
MCF juntrunente com o extensor curto do polegar. 

O papel do extensor longo do polegar na articulação 
C~1C é mais controverso. O músculo é comumente descrito 
como urn extensor dessa articulação.IS,:W.SS.751 No entanto, 
o extensor longo do polegar cru1..a o lado u lnar da articu­
laçllo CMC ao contornar o tubérculo dorsal do rádio (Fig. 
15.34). O reoonhecimeuto de que a e~ensão da articulação 
C}.llC ocorre no plano da palma da mão e que a aduçl!o 
ocorre em um plano perpendicular ao plnno da pahna reve­
la que o extensor longo do polegar está mais bem alinhado 
para promover n ndução da articulação CMC do que para 
estendê-la.1141 À medida que o polegar faz adução, o exten­
sor longo do polegar passa a ser uo1 adutor ainda mell1or, 
tomando-se cada vez menos um extensor. É o único mús­
culo capaz de adu~ir o polegar além da palma da rnão. Essa 
ação é conhecida como retrop11lsão, podendo funcionar 
como um teste do extensor longo do polegar (Fig. 15.35). 
Com a abdução do polegar, o braço de momento do 1núscu­
lo para a extcosiío rncll1oraJ8l O extensor longo do polegar 
crw..a o punho dorsalmente e ligeiramente ao lado radial 
cio capitato, e tem braços de mon1ento tanto para extensão 
como para desvio 111dial do punho.f8,34.51.'T5) 

Relevância clínica 

Uso dot "mú1culos da taba queira" "º' movlmentot do 
punho: sao necessárias~ cuidadosas para que o d~ 
nico que testa a força do punho perceba o uso, pelo paciente, 
de qualquer dos músculos extt1nsecos do punho para oblençOO 
de torça extra durante os movimentos do punho. No entanto, a 
capacidade desses mtlSculos de contr1bulr paia a IOf\<l do punho 
pode aumemar muito as possibilidades funcionais de um paciente 
com deblfklade <IO punho (Fig. 15.36). 
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Extensor longo 
do polegar 

Flgura 15.34 O extensor longo do polegar <1\IZa a articulaç3o 
CMC do polegar dorsalmente, gerando um grande momento de 
aduç3o nesta articulaç3o. 

Flgura 15.35 Retropuls3o do polegar. O extensor longo do 
polegar é o único músculo capaz de tracionar o polegar em 
aduç3o para além da palma, ou retropuls3o. 

Figura 15.36 Substituiç~ do polegar. O extensor longo do 
polegar e outros müsculos da tabaqueira podem ajudar na 
extens3o do punho e servir de substitutos para os músculos 
extensores dedicados do punho fracos. 

Como o abdutor longo do polegar, o e.~ensor longo do 
polegar pode ser capaz de supinaç-lo quando o antebraço 
está supínado e de pronação quando o antebraço se encontra 
na posição intennediária.llOJ 

Efeitos da debilidade muscular 

O principal efeito da debilidade do extensor longo do 
polegar é o enfraquecimento da extensão da articulação IF 
do polegar. Entretanto, parte da extensão da articulação 
lf' será preservada. se os músculos lnlrlosecos do polegar 
permanecerem intactos. Um estudo em que um bloqueio 
nervoso causou paralisia temporária do extensor longo do 
polegar em indivíduos demonstrou que essas pessoas ~'ten­
dem a articuJação 1 F' até pelo menos 1netade de sua c.•cur­
são possível com os músculos intrínsecos intactos.1661 Esse 
estudo sugere que o extensor longo do polegar 6 importante 
para a completa extensão ativa da articulação, mas não é o 
único e.~tcnsor da articulação IF. 

Efeitos do encurtamento 

O encurtamento do extensor longo do polegar é obser­
v:ido mais comumente em conjunção com o encurtamento 
cios demais m11sculos cxtrinsccos, particulanncnte o ílcxor 
longo do polegar. Com frequência, esse encurtamento com­
binado resulta do enfrnql•ecitnento nos rnúsculos intr(nse­
cos do polcg.ir, o que altcr.i o equih'brio muscular necessário 
para o funeíonamento normal do punho e da mão. 

Extensor do indicador 

O ~cnsor do lndlcador 6 um pequeno músculo locali7.a­
do profundamente no dorso do nntebraço (Quadro 15.16). 

Ações 

ASi!> Evidência 

Extensão da articull15"0 IFD do dedo indicador Comprobatória 

Extens3o da articulaç3o IFP do dedo indicador Comprobatória 

Extens3o da articul15ão MCF do dedo Indicador Comprobatória 

Desvio ulnar da articulaç3o MCF do dedo 
indicador 

Extens3o do punho 

Inadequada 

Inadequada 

As a~ do extensor do indicador são praticamente idên­
tiCllS às ações do extensor dos dedos para o dedo indicador. 

O papel do extensor do indícador nesse dedo, como o 
cio extensor dos dedos, é a extensão ela articlllnçiio MCF. A 
extensio de t~ as articulações do dedo indicador depende 
da contração simllhilnea dos extensores extrlnsecos e dos 
músculos intrínse<.-os do dedo indicador. O papel funcio­
nal primário do extensor do indicador é permitir a exten­
são independente do dedo indicador. Isso é essencial, visto 
que o extensor extrínseco primário dos dedos, o extensor 
dos dedos, tem interconexões (junturas tendíneas) entre os 
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QUADRO 1S.16 Inserção muscular 

Inserções e Inerva~ do extensor do Indicador 

Inserção proximal: superlicie posterior da ulna 
e membrana interossea adjacente, em um local 
imediatamente distal ao extensor longo do polegar. 

1nserçao distal: capuz extensor do dedo íncficador. O ten­
dao se situa no lado ulnar do tendao extensor dos dedos. 

lnervac;lio: nervo radial, C7 e C8. 

Palpação: o tendão do extensor do indicador pode ser 
palpado no lado ulnar do tendlio extensor dos dedos, 
quando os dois tendões cruzam a articulac;ão MCF do 
dedo indicador. 

dedos, o que dificulta o 1n0Vimento independente. Dados 
EM C sugerem que o e.uensor do iuclicador é mais ati\00 que 
o extensor dos dedos durante a extensão não obstaculizada 
da articulação MCF em indivíduos sern patologia da mão.lt3) 
O tendão do <:;'<tensor do indicador se situa no lado ninar do 
tendão do extensor dos dedos, criando um diminuto braço 
de momento para desvio ulnar do dedo indicador. 

O extensor do índicador está posicionado no centro do 
punho, sobre o dorso, e é teoricamente capaz de contribuir 
para a e~'tensão do punho. Entretanto, trota-se de um mús­
culo pequeno, incapaz de acrescentar gr.inde força adicional. 

Efeitos da debllldade muscular 

En1bora a debilidade do extensor do indicador possa cau­
sar algum enfraquecimento rui extensão da articulação 1'1C1'~ 
a limitação primária em presença de debilidade do extensor 
do iJ1dicador é a dificuldade no movimento independente do 
dedo indícador. O comprometimento funcional pode ser sig­
nificativo e111 detenninados indivíduos, como operadores de 
computador e músicos. 

Efeitos do encurtamento 

Não é provável que o encurtamento exclusillO do extensor 
do indicador cause o encurtan1ento do extensor dos dedos, 
mas pode <.'Ontribuir para este efeito. Em conjunto, esses 
músculos podem contribuir pani a hiperextensão das arti· 
cu!~ J>.iCF dos dedos. 

Função sinergística dos músculos do 
antebraço para o punho e a mão 

Coordenação ativa dos músculos dedicados 
do punho e dos músculos dos dedos 

M6sculos afetam qualquer articulaç-Jo que atravessam. 
Assim, os músculos flexores dos dedos tende1n a flexionar 
o punho, a articulação J>.1CF e as articulações IFP e IFD, 

ao passo que os músculos extensores dos dedos tendem a 
estender essas articulações. As tentativas de cerrar flnne­
mcnte o punho com máxirna flexão não são bc1n-sucedidas, 
e nonnalmente causa.m desconforto na superfície votar e/ou 
dorsal do antebraço (Fig. 15.37). Por outro Indo, é diffcil 
estender completamente os dedos quando o punho está 
maximamente estendido . .Existem dois fatores importantes 
que contribuem para a dificuldade de realizar essas tarefas. 
Primeiramente, nas duas situações os agonlstas do movimen­
to devem se contrair enquanto estão em posição de maior 
encurtamento. Isso resulta em uma insuficiência ativa dos 
músculos fiexores ou e.~ensores dos dedos. No Capítulo 4, a 
insuficiência ativa é definida como 11 incapacidade de deter­
minado músculo de encurtar o suficiente para tracionar o 
membro ao longo de sua con1pleta AOM clL5ponfvel. Todos 
os músculos possuem uma capacidade máxima de encurta· 
mento, que é definida pelo comprimento de suas fibras. Se 
os flexores dos dedos pudere1n flexionar cada articulação 
que cl"l.17.am, terão atingido seu comprimento de máximo 
encurtamento antes de terem tnleionado as articulações ao 
longo de suas excursões completas. 

Enquanto os agonistas se encontram ativamente iosu­
flcientes, os antagonistas são distendidos, podendo causar 
insuficiência passiva, que 6 definida como a lmposslbilicladc 
de movimentar-se ao longo de toda a amplitude disponível, 
por causa de restrições passivas geradas pelos te<:idos 1nolcs 

lnMeíênda 
ativa dos 
ffOl«>res 

IMuflCiência 
pa.ssJva dos 
extensores 

Insuficiência 
ativados 
extensores -il-,L. 

Insuficiência 
passivados 
flelCO<&S 

Figura 15.37 lnsufidência ativa e passiva. A. O fechamento 
total dos dedos com o punho completamente flexionado ~ 
impedido pela Insuficiência ativa dos flexores dos dedos e pela 
insuficiência passiva dos extensores dos dedos. a. A abertura 
total dos dedos com o punho completamente estendido~ 
impedida pela insuficiência ativa dos extensores dos dedos e 
pela insuficiência passiva dos flexores dos dedos. 
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oponentes. À medida que o punho e os dedos são flexiona· 
cios. os extensores dos dedos antagonistas silo distencliclos, 
podendo limitar o completo fechamento dos dedos. No 
exemplo da abertura dos dedos com o punho estendido, as 
estruturas envolvidas são meramente invertidas. Os tendões 
dos extensores dos dedos cxibc1n insuficiência aliV'.t, e os 
ílexores dos dedos podem manifestar insuflciência passiva. 

Os músculos dedicados do punho são essenciais para a 
prevenção das iosuflciêoclas ativas e passivas que podem 
ocorrer com a contração dos músculos extrínsecos dos 
dedos. Observações da abertura e fechamento cio pulso por 
um indivíduo revelam o bem programado padriio de siner­
gia entre punho e dedos (Fig. 15.38). Q11ando os dedos se 
fecham ativamente, cerrando o punho, ocorre automatica· 
mente extensão do punho. Do 1nesmo modo, o punho flexio­
na à medida que os dedos ativamente se estendem. Os mús­
culos extensores dedicados do punho se contraem com os 
1núsculos ílexores cios dedos para contrabalançar o momen­
to de flexão no pulso, exercido pelos flexores dos dedos. A 

extensão do punho ocorre durante a flexão dos dedos; corn 
isso, é mantido urn comprimento adequado dos ílexores 
dos dedos, permitindo seu fechamento. Ao mesmo tempo, 
a extensão do punho faz com que os tendões dos extensores 
dos dedos fiquem suflclentcmente frouxos paro posslbllitar 
a necess.1ria excursão da flexão dos dedos. 

A 

B 

Flgur• 15.)8 Sinergistas para flexAo e extensAo dos dedos. 
A. Os extensores do punho sllo os sínergístas para a flex.10 
dos dedos. B. Os flexores do punho sllo os sínergistas para a 
extensAo dos dedos. 

1 •r!J ~~I • 'Ili r. ••li • 4 r....-.1 

"Cotovelo de ttnlst••: ·cotowlo de tenista• é uma rondly1o 
dOlorosa que envolve a Inserção dOs mOsculos super1ldals dorsais 
dO arrtebraço CIO epkôndlto lateral dO umero. Essa condição tam· 
bém é conhecida como ·epkoodlllte laterar, embora o papel da 
Inflamação nao es1eja claro, e "epkondllose lateral', com base na 
~de que ela conslste em allera(ões degenerativas nas lnset· 
c;ões musculares.1221 Os músculos envolvldos sao os extensores 
dO pulso dedicados e também o extensor dos dedos e o extensor 
do dedo mlnlmo. com freq~nclll. os pacientes ficam confusos 
por um dlagnôsllco de cotovelo de tenista. mesmo nunca tendo 
Jogild<> ténis. lndivfduos que reall2am qualquer alM<lade de flex30 
dOs dedos repetida ou contra uma forte resistência correm o nsco 
de desenvolwr cotovelo de tenista, porque a a!Mdade wge a 
contrar;ao slmultanea dos extensores do punho.1231 O extensor 
radial curto do carpo é um músculo que comumente contribui 
para essa dor, por ser o extensor prl!Mrlo do punho. Outro ferlÓ" 

meno que causa confusao para uma pessoa com cotovelo de 
tenista é a classlca queixa de dor no aspecto lateral dO cotOYelo, 
ao cumprtmentar outra pessoa com um aperto de mãos, uma 
atividade que evidentemente envol\11! os mllsculos flexores dOs 
de<IOS. A presença de dOr no epkOndllo lateral durante um apeno 
de maos demonstra o papel dos extensores do punho durante 
atividades em que sao usados os flexores dos dedos. 

A Ocxilo do punbo medJMte a contração dos ílc.xores 
radial e ulnar do c:i.rpo tem efeito similar nos extensores dos 
dedos. Os flexores dos dedos equilibram a forç.a de cxten­
silo do punho ger.ida pelos músculos de exterut10 dos dedos, 
impedindo uma excessiva extensão do punho e possibilitando 
wn comprimento contrátil adequado nos tendões dos exten­
sores para os dedos e um comprimento passivo adequado 
nos tendões flexores dos dedos. O abdutor longo do pole­
gar desempenha uma Snalidade similar no polegar. O flexor 
longo do polegar flexiona as articulações CMC, MCF e l F do 
polegar e também o punho. Contudo, a flexão simultânea de 
todas essas articula~s tracionaria o polegar até a palma da 
mão. A articulação CMC do polegnr deve ficar posicionada 
em extensão para que o polegar faça oposição aos dedos. 
Portanto, o abdutor longo do polegnr se contrai para blo­
quear a indesejada Ocxllo ela nrticulaç-:to CMC, cstablliz.aodo 
a articulação contra a tração do flexor longo do polegar.172) 

Interações passivas entre os músculos 
dedicados do punho e os músculos dos dedos 

A contraç-lo ati\<a dos músculos extensores do punho tra­
ciona o punho em extensão, fazendo com que os músculos 
extensores dos dedos flquern frouxos, e os másculos flexores 
dos dedos teMooados. O posicionamento passivo do punho 
em extensão tem o mesmo efeito nos comprimentos dos 
rnúsculos dos dedos. Da mesma fonna, tanto 11 flexão ativa 
quanto a passiva do punho afrotL~a os flexores dos dedos 
e distende os extensores dos dedos. Esse efeito passivo da 
posição do punho no comprimento e na tensão passiva dos 
músculos cios dedos é conhecido como tcnodcsc e tem apli­
cações muito úteis na reabllita~lo. 
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~: Pacientes que nao possuem movimento ativo dos 
dedos podem ainda demonstrar a abertura e fechamemo dos 
dedos mediante o movimento otlw ou passtvo dO punllO. Um 
padenle c:om tetraplegla do C6 c:omplela nao lem con11ole dos 
mClsculos flexores dos dedos extrlnse<os, mas ainda assim tem 
a capadcladl! de estender atlwmenle o punho. Se for permitido 

que os niOscu1os ftexcns dos dedos desemlolvam algum encur· 
lamento passivo, ser\\ pos$lllel que a pessoa tenha uma preen­
sao funclOnal, medlance a ext~ 11Jva dO pulso, resuttanclO 
em fechamento passivo da mao (fig. 15.39). t essendal que o 
padenle seja wldadosamente lnstruklo para evitar a dlstensao 
dos flexores dos dedos para que possa manter um movimento 

1 funcional de prel'flSOO. . 

Comparações das forças nos músculos 
do antebraço 

Pout"()S estudos pubUcados cxun1hutrn a cap~tcídadc de 
gcr.ição de força cio mÍL'iCHlos Individuais, ou do grupos mus­
culares, no punho. A seguir, são apresentados os dados dls­
porúveis t"<>•n respeito li capacidade de geração de fi>rça da 
musculaturn do antrbroço. Ternos conhccim<'nto de apena.~ 
um estudo publicado que inveslign os efeitos da idade, gêne-

Figura 15.39 Tenodese. Um individuo que nlo possui flexAo 
ativa dos dedos é capaz de agarrar um objeto mediante o uso 
da extemlo do punho, que flexiona passivamente os dedos. 

roe dominflncia da rnilo na força do punho e dos dedos.1541 
Esse estudo descreve a força de extensão do punho e das 
articulações ~1CF do polegar o dos demais dedos da mão. 
O estudo observa uma força significativamente maior em 
homens do que em 1nulheres, um declínio gradual da força 
com a idade e força sigiúflcativamente rnaior na mão dorni· 
nante. Esses fatores podem ter efeitos similares na força dos 
demais músculos do antebraço, embora haja necessidade de 
pesquisas qllê rllCÇ8Jll essas forças. Esses fatores podem ter 
utilidade na interpretação dos resultados das medições de 
força na clínica. 

Pronação versus suplnação 

São conflitantes os resultados de comparoções entre 
forças de pronação e supina~io. Em um estudo das forças 
isom<!tricas de prnnaç-.Jo e supinat;ào cm 20 indivíduos sem 
patologia, os dados revelam maior força de supinação do que 
de pronacão, quando o antebra~ se encontro na posição 
neutra.f61ll Tendo cm vista que as forças formn <.'Olctadas 
enquanto os voluntários agarravam o tentavam girar umn 
rnaçaneta, é provável que esses dados reflitam contribuições 
dos músculos pronndorcs e suplnadorcs primários, e tarn­
bém dos mú.sculos do punho e dos dedos. Ern outros estudos 
que examinam a força apenas dos pronadorcs e supinndores 
primários, a força de pico de pronaçiio é ligeiramente maior 
do q11e a força de pico de supinnção.157.62) Esses relatos tam­
bém sugerem que a fol\'11 de prona~'\o aumenta à n1edlda 
que o antebraço se movimenta <'m supinação, e a força de 
supinação aumenta à medida que o antebraço se movimenta 
em pronação. Esses dados apoiam o ponto de vista de que 
o desempenho dos pronadorcs e dos suploadorcs é ditado 
principalmente pelo comprimento muscular. À medida que 
o músculo é distendido, sua produç-Jo de força aumenta. 
Esse achado é apoiado pela C\idêneia de que a Oexllo do 
ootovelo tende a diminuir a força de pronaç-Jo.lS7J 

• • • 

Aval~ da torça ele~ e ele Alpl~: AS avalia· 
(ões da fon;a de pn>na<ao e de supfn~ sao procedimentos 
dfnkos <OmUns. O clfnlco deve ter o cuidado de usar posl(ões 

consistentes pilra o teste, pilra que sejam control.ldOs os efeitos 
da poslC;aO daS artl<u~ do punhO e dO CotO\lelo c:om relaçào 
:i fOIQI de pronaQ'lo e de suplnaçao. Se as posl(ÕeS de teste forem 
alterndas por callSa de uma mudallQI no estado dO punho lp. ex., 
altera(óes na AOM dO cot<M?IO), uma wleladosa documentat;ilo 
das mudal1(aS de poSl('ãO fadlltar.I a lnterpretaçao das me<lf(OCS 
dlnlcas de força. Do mesmo modo, o clfnlco deve estar ciente 
de qualquer atMdade nos müsculos dos dedos e do poll'gilr que 
possam contribuir para a força de pronaÇilo ou <Je suplnaQ)o. 

Flexão versus extensão do punho 

A Figura 15.40 ilustra uma "ista da secção lmn~rsal do 
punho e dos 1núsculos que cru~.am o punho. Essa flgum tem 
utilidade por nos oferecer u1na visllo gemi dos m6sculos e 
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Figura 1 SAO A se<:çJo transversal do punho distal revela o número de músculos com o potencial de participar na flexao ou extensJo 
do puoo. O flexor ulnar do carpo e o palmar longo (nao visualilados nessa figura) contribuem para a flexao do punho. FRC, flexor 
radial do carpo; FSD, flexor supemcial dos dedos; FPD, flexor profundo dos dedos; FLP, flexor longo do polegar; ERLC, extensor radial 
longo doca rpo; ERCC, eirtensor radial curto do carpo; EUC, extensor ulnar do carpo; ED, extensor dos dedos; EI, eirtensor do indíe;ador; 
EDM, extensor do dedo mínimo; ALP, abdutor longo do polegar; ECP, extensor curto do polegar; ELP, extensor longo do polegar. 

suas relações con1 os eixos de movi1nento do punho. A figur.i 
iodica o número de múseu.los capazes de causar determi­
nado movimento no punho. Também pem1ite uma eompa· 
rai,.iio qualitativa dos braços de 1nomcnto de cada mtí.sculo 
para os quatro movimentos do punho: flexão, extensão e 
desvios radial e ulnar. F.ssa figura demonstra ainda o efeito 
potencial que os músculos do polegar e dos demais dedos 
excrocm no punho. Esses efeitos podem ajudar a explicar as 
variações nos resultados de estudos que e.'<lllninaram a for\.a 
dos llexores e extensores do punho. Alé1n disso, a Tabela 
15.1 lista os braços de momento dos cinco músculos dedi­
cados do punho.11.81 

Os estudos que avaliam a forç-.i dos n1úsculos dedicados 
do punho - flexor radial do carpo, flexor ulnar do carpo, 
palmar longo, extensor rad ial longo do carpo, extensor 
radíal curto do carpo e extensor ulnar do carpo - sugerc1n 
consistentemente que os extensores do pu.nho geram maio­
res momentos de pico para extensão, en1 compart1ção com 
os momentos de pico exercidos pelos Oexores.f l.ll.l.Z.43.70) 
Esses resultados se baseiam cm modelos biome<:llnieosl 121 e 
em estudos anatômicos do tamanho dos músculos e de seus 
braços de 1nomento.l1•8•17•431 Esses estudos revelam que a 
área de secç-:ío transversal fisiológic:i total dos extensores 
dedicados do punho é ligeiramente maior do que a lirea dos 

TABELA 15. 1 Áreas da secção transversal fisiológica (ASTf) aproximadas e braços de momento para os dnco 
músculos primários dedicados do punho 

Músculo 

Flexor rooial do carpo 

Flexor ulnar do carpo 

Extensor radial curto do carpo 

Extensor radial longo do carpo 

Extensor ulnar do carpo 

Br~o de momento para flexlo/extensio (cm) 

1,0 

1,6 

2, 1 

1,25 

2,5 

B~ de momento para desvio radlal/ulnar (cm) 

1,75 

1,85 

1,0 

1,35 

0,6 

Dados de Brand fW, HQllister A:. CUnical Mecti."lnKS of the Hand. St. Louis, MO: Mosby-Year 8ool(. 1999. 
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Relevância clfnica 

TMM do pullo: Os estudos da força do punho revelam que as 
me<ll(Oes de kKQI nesta artlculação s.10 slgntncauvamente afe­
tada$ pela presença ou ausência de atMdade nos milsculos dos 
dedos. vartações nos mO:sculos que participam no teste alteram 
seu resultado. Para que seja obtida uma conflal>llldade Inter e 
1ntra·avana<1ores satisfatória na medição da klrQI do pulso, é pre­
ciso que seja usado um metodo consistente para medição de 
forças. t provi!vel que os TMMS de nex00 do punho com e sem 
participação CIOS mO:sculos dos dedos gerem resulta<IOs slgnlflca­
ttvamente diferentes. 

ílexores dedicados do punho.11•6•401 Do n1esmo modo, os 
extensores possuem braços de n1ou1ento maiores, o que lhes 
confere vantagem mecl.nica com relação aos ílexores.112) 

o entanto, quando se permite que o indivíduo use os 
músculos do polegar e dos demais dedos além dos múscu­
los dedicados do punho, 6 gerado um momento de ílexão 
significativamente maior, em comparação com o momento 
de exteosiio.116.261 O exame da área de seeç-:lo transversal 
fisiológica total de todos os mú.~culos com potencial de fle­
xionar e estender o punho revela que os flexores possuern 
maior área de secção transversal totaJ.fl.26.401 A capacidade 
de força total de todos os cxtcnsorc.~ dos dedos 6 inferior 
a 40% da capacidade total de todos os llexores dos dedos. 
O extensor longo do polegar contribui para a extensão 
ativa do punho. m3S o abdutor longo e o extensor curto do 
polegar podem contribuir para a ílexão. Em consequência, 
se for pennitido que os músculos pan1 os dedos e para o 
polegar participem do movimento do punho, não deverá 
surpreender que a força de flexão seja maior do que a força 
de extensão do punho. 

A posíção do punho tamb6m afeta a força da flexão e 
extensão nesta articulação. Estudos baseados na arquitetura 
muscular e em n1oclelos bíomecãnicos sugerern que tanto os 
llexores como os extensores do punho alcançam suas forç35 
de pico quando o punho cst.á estendido.126•431 Os flexorcs 
do punho ficam esticados quando o punho está estendido, 
aumentando a capacidade do gcraç.io de força dos 1núsculos. 
Entretanto, os braços de n1omento dos flexores aumentam 
quando o punho está flexionado. Por outro lado, os extenso­
res do punho ficam enc.wtndos quando o punho esiá esten­
dido, mas seus braços de mon1ento aumentam quando o 
punl10 se enoontra e1n extensão. Esses dados sugere1n que a 
produção de força dos ílc.xores do prmho 6 mais influenciada 
por seu comprimento, ao passo que a força dos extensores 
dedicados do punho é mais influenciada pelos braços de 
momento dos mÚSculos. 

Essas relações são consistentes com as demandas fun­
dooaís incidentes nesses grupos 1nuscuJnres. A atividade 
sinergística entre os extensores do punho e os flexores 
dos dedos revela que a responsabilidade primária dos 
extensores do punho é estabilizar o punho contra a tra~-ão 
dos flcxores dos dedos. !:: importante que esses ml1sculos 

estejam com força máxima quando os flexores dos dedos 
estão mais ativos, ou seja. quando o punho está estendido. 
Assim, os extensores do punho parecen1 ter sido arqtúte­
tonicamente planejados para serem fortes na sun posição 
funcional mais importante. 

Desvio radial versus desvio uJnar do punho 

Foi publicado apenas u1n estudo co1nparntivo das for­
ças dos de~vios radial e ulnar do punho e dele particiyn­
ra1n os ml1sculos do polegar e dos dernais dedos.116 O 
estudo infom1a que o desvio radial é mais forte do que o 
desvio ulnar, porque o numero de m<1sc11los com a capa­
cidnde de desviar radialrnente o punho é nluito maior. 
Alguns desses m6sculos (particularmente os da tabaqueira 
do polegar) possuem braços de momento muito grandes. 
Embora não tenham sido publicados estudos comparati­
V()S das for~-as do desvio radial e do desvio ulnar ao sere1n 
considerados apenas os músculos dedic<.idos do punho, a 
diferença pode ser 1nenor entre estas forças. A capacida­
de desses músculos de gerar um momento baseado tanto 
no tamanho corno na vantagem mccllnica do mlíseulo é 
mais parecida, embora os músculos que desviam o pulso 
crn uma direçüo radial possam gerar uni niomcnto total 
ligeiramente maior.11.71 

Rexão versus extensão dos dedos 

São poucos os estudos já publicndos que avaliam ou com­
param as forçaç dos dedos, e não há estudos sobre as forças 
ao longo das articulações do polegar. Foi informado que o 
flexor profundo dos dedos é 50% mais forte do que o flexor 
superflcíal dos dedos, 0001 base principalmente na massa 
muscular.181 Um estudo in uioo de força de flexão nas arti­
culações IFD, IFP e MCF dos dedos infom1ou que a flexão 
da articulaç.io IFP é mais forte do que a flex.io da articula\.Jo 
fF0.1151 O pesquisador informa que as articulações lFD do.ç 
dedos estavam fixadas em extensão ao ser medida a força 
de ílexão da articulação I FP. Isso pode ter permitido a con­
tmçiio do flexor profundo dos dedos contra a füa1ç;.io. Caso 
isso tenha ocorrido, as forç35 informadas na articulação IFP 
refletirl'lô a força do fle.~or superflcial dos dedos e :1 forç.a do 
ílcxor profundo dos dedos. 

A avaliação da força de e."<tensão dos dedos nas articula­
ções MCF. tanto por medições ln vioo141 conto por estudos 
anatõmícos,181 revela que o dedo méclio exerce a maior força 
de extensão, seguido pelos dedos indicador e anular. O dedo 
nllnlnlo, que comumente não possui um tendão extensor do 
dedo, cxeroe a menor força. 

Embora seja evidente a falta de estudos que caracte­
rizem a variaçiio normal de forças do puolio e da mão 
em uma população saudável, foran1 publicados estudos 
de forças funcionais. Esses estudos avalíam as forças de 
pinçamento e preensão. Os resultados de alguns desses 
estudos estão apresentados no Capítulo 19. ern seguida à 
discussão da mecânica dos movimentos normais de pinça­
roento e preeoS<lo. 
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Resumo 

Este capítulo revisa os mtísculos do antebraço. Todos 
os músculos são apresentados, e St1o discutidas suas <.'Ontri· 
buiçõcs para a função e disfunção do punho e do cotove· 
lo. As discussões revelam que as funções frequentemente 
depende1n da posição precisa da articulação de interesse. 
Muitos mtísculos se situam tão perto de um ct~o articular 
que o efeito do 1núsculo na articulação rnuda à medida que 
o músculo desli1.a para a frente e para trás com relação ao 
et~o. Também é analisada a crítica inter-relação entre os 
músculos dedicados do punho e os músculos dos dedos, e 
é observada uma inter-relação similar entre os mtísculos 
do pok-gar. 

Embora ainda restem muitos assuntos não resolvidos com 
relação às ações dos mtísculos no antebra~'O, foi possível 
derivar vários princípios orientadores: 

• M uilos músculos do antehr.iço cruzam o cotovelo e 
podem afetar essa articulação, particularmente na ausl!n· 
eia dos mtísculos primários do cx>tovelo. 

• As ações dos mtísculos do antebraço no cotovelo e no 
punho podem mudar, com a mudança das posições do 
cotovelo e do punho. 

• Os movi1nentos do punho nos planos cardeais depen· 
dcm de pares de mtísculos que se contraiam e<>njun· 
tamente para a realizaç-lo do movimento; os músculos 
que co1npõe1n os pares varia1n de acordo co1n o movi· 
meato desejado. 

• Os movimentos normais dos dedos dependem da con­
tração simultânea dos músculos do punho para blo· 
qucar os efeitos inde$ejados dos músculos dos dedos 
no punho. 

• A função dos músculos extrlnsccos para os dedos está 
completamente entrelaçada com a função da musculatura 
intrínseca apresentada no Capítulo 18. 

• Os danos resultantes da dísfunç-lo dos músculos extrlnse­
cos dos dedos também são afetados pela integridade dos 
músculos intrínsecos. 

O clínico deve ter e1n mente que, paro u1na avaliação 
do punho, também deverão ser avaliadas as estruturas do 
COIO\'ClO e da mão. 

Ao longo deste capítulo, consintamos que n função dos 
mtísculos el(trfnsccos dos dedos está relacionada a estruturas 
excllL~ivas da mão, incllLçive os mtisculos intrínsecos. Com 
isso, apenas teve infcio a explicação da capacitação funcional 
da mão. Ante.~ de prosscgliir com o estuclo dessas estrutu· 
r.is, deve-se completar uma discussão sobre a mecânica do 
punho. No capítulo a seguir, serão discutidas as cargas 11.s 
quais o punho é submetido durante uma série de atividades. 
Além disso, serno ta.mbém considerados os efei~ de diversas 
condições patológicas na.~ cargas que íncidem sobre o punho. 
A melhor compreensão das cargas incidentes no punho pro­
porcionará melhor compreensllo da mecânica da aplicação 
ele cargas na mão. 
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O 
s três capltulos anteriores discutem a estrutura e a funçào dos ossos e articulações do punho e da mão, 
a funçào dos músculos do antebraço e as sobrecargas que o punho sustenta durante certas atividades 

funcionais. Nesses capitulos o leitor é lembrado de que a função e a d isfunção de todas essas estruturas 
estão intimamente relacionadas à integridade das estrutu ras encontradas na mão. Os objet ivos dos próximos três 
capitulos são discutir as estrut uras de tecido mole intrinsecas à mão, discutir suas contribuições para o funcionamento 

da mão e apresentar as sinergias funcionais que existem entre as estruturas intrínsecas e extrinsecas da mão. 

A mão contém várias estruturas de tecido conjuntivo especial que são importantes para seu funcionamento normal. 
Os objetivos deste capítulo são: 

• descrever a estrutura dos elementos de tecido conjuntivo especial que são intrínsecos à mão; 
• descrever como essas estruturas de tecído conjuntivo contribuem para a função e disfunção da mão; 
• discutir deformidades comuns da mão q ue resuítam de rompimentos dessas estruturas de tecido conjuntivo. 

A principal função da maioria das estruturas de tecido conjuntivo especial apresentada neste capítulo é estabilizar 
os outros tecidos moles na mão, particularmente os músculos e tendões. Algumas estruturas também slio ~nclais 
para a nutriçlio. lubrificação e deslizamento suave dos tendões que se estendem até os dedos. Embora a maioria 
das estruturas de tecido conjunt ivo especial da mão seja subcutânea, a pele possui um papel importante no 

funcionamento e mecânica da mao. Em particular, a pele dos espaços das redes entre os dedos participa da limitação 
do desvio radial e ulnar das articulações metacarpofalãngicas (MCF) dos declos, bem como da abduç~o do polegar. 
A perda do espaço da recle do poíegar como resultado de uma cicatrização. por exemplo, pode causar significantes 

deficiências funcionais. As dobras da pele e glãndulas sudorlparas reduzem o deslizamento entre a mão e os objetos 
na mão. A pele também oferece pontos de referência superficiais úteis ao cllnico que está avaliando a mão. Talvez 
os pontos de referência mais úteis e co nfiáveis na mão sejam os vincos da pele que são mais salientes na superfície 
palmar da mão. O texto a seguir revisa as relações entre esses vincos da pele na mão e as estruturas subjacentes. 
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Pontos de referência dentro da mão 

Os vincos na pele formam-se perpendicularmente à 
díre~"<iO de tr.içiio dos músculos subjacentes. Um exame 
dos \~ncos da pele na mão revela que eles são dirigidos, na 
1naio.ria das veres, para uma direção radiulnar. Esses vincos 
são constantes, co1n apenas pequenas varia~ entre indi­
víduos sc1n dlsfunção na mão (Fig. 17.1). U1na Inspeção na 
superfície palmar da mão da região proximal para a distal 
revela: 

• de um a três vincos na mão; 
• um vinco na base da cminílncill tcnar; 
• um vinco distal palmar; 
• wn par de vincos oa base de cada dedo: 
• um vinco na hase do polegar; 
• um par de vincos na articulação interfal!lngica proximal 

(TFP) de cada dedo; 
• um único vinco na articula~lo intcrfalãngica distal (1 FD) 

de cada dedo e na articulação IF do polegar. 

O vinco proximal do punho fica próx.imo à articulação 
radiocarpal. O vinco medial passa diretamente sobre o 
espaço da articulação rad.iocarpal, e o vinco distal posi­
ciona-se clistalmente à linha articular. Esses vincos ofe­
recem uma forrna coníiável de idcntiíicar a linho da arti­
culação radiocarpal. O vinco palmar distal posiciona-se 
próximo às articulações MCF dos dedos 1néd10, longo e 
menor, enquanto o vinco nas bases dos dedos posicio­
nam-se de modo distal às articulações MCF. A palpação 
das a.rticulações MCF ocorre entre o vinco palmar distal 
e os vb1cos nas bases dos dedos. Os vincos nos dedos e 
polegar posicionam-se diretamente sobre as articulações 
subjacentes oo pródmo a elas.1 14•151 Similarmente, há 
vincos sobre o dorso dos dedos, que se posicionam apro­
ximadamente sobre as articulações MCF, !FP e 1 FD dos 
dedos (Fíg. 17 .2). 

Figura 17.1 Vin<os sobte a superfície palmat da mão oferecem 
pontos de refer~ncla confiáveis para palpar as estrututas 
subjacentes. 

Figura 17.2 Vin<os sobre o dorso dos dedos posidonam~e 
sobre as articulações dos dedos. 

Relevância clínica 
Edema na mio: OS vincos no lado palmar da mão raramente 
silo ausentes e, dessa forma, silo Otels ao clinico que esta ava· 
llando estruturas mais profundas. Em c:ontraste, os vfnoos no lado 
dorsal dos dedos sao deslocados ou obscurecidos por lnchaQ> nos 
dedos. O Inchaço é mais aparente na superflcte dorsal da mao 
porque as estruturas de tecido conjuntivo na superfície palmar 
previnem a distensão da pele e de estruturas mais profundas. os 
tecldos não podem expandir-se para acomOdar o aumento de 
volume. Consequentemente, o edema acumula-5e na superflcle 
dorsal na qual a pele é distendida. Os vincos dorsais não sao 
pontos de referênda conflá\lels na presença de Inchaço. 

nddo conjuntivo na mão 

A prevalência de inchaço no dorso da mão é uma conse­
quência das únicas estruturas de tecido conjuntivo encontra­
dn.s na rnão. Essas estruturas de tecido conjuntivo e~-pe<:ial 
consistem em :iponcuroses palmares; sistemas reünacularcs 
ou de polia, do punho e dos dedos; bainhas tendfneas: e 
ligamentos e.~ais que estabilizam os aparelhos dos ten­
dões ilCJCorcs e extensores cm cada dedo. Cada uma dessas 
estn1turas serve pa.ra um propósito u1n pouco diferente e é 
descrltu separadamente nas seç-õcs segulutcs. 

Aponeuroses palmanis 

l lá duas ca1nadas de aponeuroses na palma da 1não, a 
superficial e a profunda .. A aponeurose palmar superficial 
tem três partes: os nponeuroscs tcnar. hipotcnnr e mcdio­
palmar (Fig. 17.3). Essas camadas aponeuróticas projetam 
tentáculos fibrosos à pele sobreposta, ofcre<.-endo estabiliza­
ção essencial da pele para a alil~dade de pegar um objeto. A 
habilidade de puxar uma corda ou abrir a tarnpa de um pote 
requer que a pele pal1nar fique fixa aos tecidos subjacentes 
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Aponeurose 
tenar 

- -
-

-

Aponeurose 
medlopalmar 

Aponeurose 
hlpotenar 
(ulnru) 

Figura 17.l A aponeurose palmar $Uperfklal é dividida em 
aponeuroses tenar. hlpotenar e mediopalmar. 

da mão. Caso contrário, a 0100 desli1,aria dentro de sua pele 
corno um pé desliza em uma bota grande demais para seu 
tamanho. ~i!o há conc~õcs cnlrc uma aponeurosc e a pele 
no dorso da mão. o que pennite que a pele desli7,e livremen­
te. e a ausência dessas runarras entre a pele e as estruturas 
adjacentes que permite que o inchaço acumule-se mais na 
superftcie dorsal da mão do que nn supcrfl'cie palmar. 

Além das fibras verticais que se projetam ern direção à 
pele, a aponeurosc mcdiopalmar superficial contém fibras 
tmnsversas e longitudinais que se estendem em direção aos 
dedos. Embora a rnaioria dessas fibras acabem no espaço da 
rede dos dedos, algumas fibras cstendcrn-sc até os dedos e 
ton1am-se contínuas com a íáscia digitaJ.1211 

• 

Contntura ele Dupuytftn: A aponCtJrose mcdlopalmar superll· 
clal é sul:lm(>tlda n mudanças flbfóllals progressivas em alguns lndl· 
lllduos. pt1ndpalmet1'C em l10menS com mais de so anos de Idade. 
Embora a e11o1og1a nao seja dara, o dlstllrbk> conhecido como con­
tratura de Dupuytren é manifestado por um espessamento palpa­
vel da fáscla palmar e uma contratura de flex3o progressiva dos 

1 
dois dedos u1nare9U7l (Jlg. 17.4~ A extensao distal da aponeurose 

mar nos dedos e>q>llca a nexao progressiva dOS dedos. 

l 

Figura 17 A A contratura de Oupuytren produz fleltio dos 
dedos ulnarts. 

A aponeurose palmar profunda po>iciona-se anterior­
mente nos ossos mctacarpn.i.s e nos rní1S,'UI<>.~ inlmós.wo.~. l lá 
extensõe5 fasciais que passrun entre as aponeurooes palmares 
profunda e superficial, cri:u1do compartimentos dentro dn 
palma da mãof2L32I (Fig. 17.5). Compartimentos individuais 
são criados para conter os tendões do ílexor superficial e 
profundo para um úillco dedo. Esses <."Ompartimentos tam­
bém são fonnados para os feixes lumbricn.i.s o neurovascula­
res de cada dedo. Consequentemente, as estruturas de cada 
dedo são estt\bilizadas dentro de seus próprios túneis fasduls 
conforme se projetam em direção aos dedos. 

Tendões tleJGOles 
(c:ompartmenlos) 

Feixe 
neurow.scular 

-

Figun• 17 .5 Compartimentos fibrosos na palma da mio. A 
aponeurose palmar profunda ~conectada à aponwrose palmar 
superficial por bandas fasdais que criam compartimentos na 
mão para tendôei, nervos e va$0S sanguíneos. 
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As aponeuroses palmares servcrn par.i vários propósitos. 
Elas fixam a pele para prevenir deslizamentos durante apre­
ensão palmar; oferccc1n proteçtlo pan1 os mí1S<.'Ulos adjoc-en­
tes, nervos e \l:ISOS sanguíneos: e também criam túneis para 
estabili7.at essas estruturas confonne mO\·em-se pela mão. 
Em contraste, os tendões extensores são compartimentados 
apenas quando =mo punho. Eles dcsli7.nm relativamen­
te livres entre as bainhas no dorso da mão. 

Os dedos também possuern compartimentos fascials que 
contêm os feixes neuro-"3SCU1ares nos aspectos radial e ulnar 
de cada dedo. bem como conexões fibrosas na pele. F.ssas 
conexões incluem extensõcs da aponeurose palmar e apoios 
cspccialmidos nas articulações IFP e 1 F'D. Os compartimcn· 
tos têm a mesma função estabilizadora que a aponeurose 
palmar, prevenindo o deslocamento dos feixes neurova.scu­
lares, bem como o da pele durante a prccns.1o palmar. 

• • • • 

lnctlaço dentro dos compartimentos da mio ou dos 
dedoS: os compartlmefltos fibrosos defl\lo da mao e dos d«IOs 
sao essenciais para establlluir a pele, os musculos e os suple­
mentos neurovasculares. Enuetanto. uma Infla~ em um com· 
partimento pode causar dor severa e pOde levar il compressao 
e dano do conteõdo ncurova.scular. As paredes fibrosas desses 
compartimentos crlam espa(OS relativamente rfgldos, que nao 
pOdem acomodar um aumento de volume. consequentemente, 
um edema em um compartimento leva ao aumento de piessao 
que pode comprimir e prejudlcar as es1ruturas neurovasc\Jlares 
senslYels. o eicemplo malS comum disso é a compressê'lo do nervo 

1 

medlano dentro do tünel carpal mas exemplos slmllares podem 
_ ocom!í também nos compartimentos dOs dedos. 

Sistemas retinaculares ou de polias 

Os sistemas relinacularcs no corpo servem para fucnr os 
tendões no lugar. Eles são encontrndos em locais onde o 
rnovimento articular ou a tensão nos tendões faz oorn que os 
tendões se di.staocicm da nrtk:ulação. o punho, a flex:.'lo faz 
os tendões fle.\ores se projetarem anterionnente para longe 
da artk:ulaç·:io do punho. Do mesmo modo, os tendões exten· 
sores migram postcrionnente para longe do punho durante 
extensão deste. As bandas retin3Cl.llarcs flexoras e extensoras 
atam os tendões ao punho par.i limitar SWIS saliências di'>l:a.n· 
tcs das articulações. Dessa fonnn, as bandas rctinacularcs 
ajudam a manter um braço de momento n1ais oonstante para 
cada mW<..'Ulo. 

O movimente> de distanciamento de um tcndllo de sua 
articulaÇl10 é conhecido como fenõmeno "corda de arco", 
porque o tendão é esticado par11 longe da ru1iculaç-.lo e seg· 
n1cntos dos rncmbros como a corda do um nrc.'O (Fig. 17.6). 
Um dos perigos do fenômeno corda de arco é que o tendão 
toma-se rnais saliente e mais susoetfvcl a lesões. Isso aconteçe 
no punho e nos dedos, nos quais um tcndllo saliente pode ser 
esmagado ou rompido. Tendões flexorcs suscetíveis ao fenô­
meno corda de W'OO na rniio tiunbém interfercn1 no contato 
estivei entre a milo e o objeto que é segnrado firmemente. 

,, .... , 
, ·' , ... ,' I 

~-· /,~ : B: Encunado 
', - ' ,, ,-..... 

1, , \ ,, 
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Figura 17.6 A funçao de um retin6<ulo estabilizador. 
(A) Quando uma articulaçao • movida de forma que o tendão 
seja alongado, o tendão poslclona-il! próximo à superftde 
articular. (B) Quando a artlculaçllo I! movida. colocando o 
tendão em uma posiçao frouxa. o tendlo move-se como uma 
corda de arco para longe da articulaçlo, aumentando o braço 
de momento do músculo. 

O fenômeno corda de arco modifica n mcclnica do mt1s· 
culo, aumentando signiAcati~-a.mente seu bniço de momen­
to. Isso coloca o n1úswlo em vantagem meclnica, jd que urn 
braço de momento mais longo aumenta a habili<fadc de um 
músculo de gerar um rnomento. A vantagem mecânica aper­
feiçoada é demonstrada pela dlmínulç-dõ na forç11 requerida 
para lle:ri<>oar um dedo quando o tendão flexor pode sofrer 
o fenômeno corda de arcoJ 131 Entretanto, um 1núsculo oom 
um braço de momento maior requer mais encurtamento do 
que um músculo com um braço de momento mal$ curto 
para produzir a me51na excursão angular (Cap. 4). Quando 
urn n1úsculo sofre o fenômeno corda de arco aun1entando 
seu braço de momento. ele dc-.'C encurtar-se n1ais durmtc 
a contração para produ•dr o mesmo deslocamento angulnr 
como ante.\ do fenômeno. Como resultado, o rnúsculo fica 
suscetível à insuficiência ativn, a incapacidade de contrair· 
-se por um comprimento longo o suficiente pllrtl retrair a 
articulação por toda sua excur.;.üo.1301 

Sistemas retinaculares no punho 

O ligamento carpal tmnsverso ( LCT) no punho, ou reti· 
oáculo flexor, seive para estabill1.M o arco carpa! e os ten· 
dões que cruzam a superflcie volar do punho no túnel car· 
pai. A flexão do punho foz com que esses tendões desli~,cm 
em uma direção volar, e o LCT previne o deslizamento vol'\T 
excessivo. O LCT certas vezes jj tnmscccionndo cirurgíca· 
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mente como parte do tratamento da síndrome do túnel do 
carpo, na esperança de aliviar a pressilo no nervo 1nediano 
no túnel. Urna tr..msccção co1npleta penníte que os tendões 
flexores migrem anteriormente, ou sofram o fenômeno 
corda de arco no túnel caipal durante a contração, dimi­
nuindo a eficiência de contr<1ç-lo. A transecção círúrgica do 
LCT diminui a força muscular necessária para gerar uma 
dada sobrecarga de pinça seguida de transeoção, consistente 
co1n os braços de momento musculares aumentados quando 
os tendões sofi-em corda de aroo seguido da soltura do reti­
náculo flexor. Entretanto, dados descritos também revelam 
um aumento de 16-26% no encurtamento requerido pelos 
floxores dos dedos para rctraf-los por meio da mesma cxcur­
são.IS.91 Apesar do braço de momento aperfeiçoado nos Oe­
xorcs dos dedos seguido da soltura do LCT, mtútos pacientes 
demonstram diminuição da força durante os movimentos de 
pinça e pegada.17.91 Essa redução da força pode resultar da 
insuficiêucia ntivn que se desenvolve por causu do fenômeno 
corda de arco. 

Relevãnda clfnica 

Reconstntçio do llgamt-nto carpa! transverso: Pa<:lentes 
com síndrome do túnel carpal sâo frequentemente tratados com 
uma soltura drllrglca do ligamento carpal trallSVelSO para dimi­
nuir a pressão dentro do llJnel carpal, descomprimindo o neivo 
mediano. Embora a maioria dos pacientes relate rl!duçào na dor 
e aperfeiçoamento das funções, alguns pacientes continuam a 
ter dor e dJmlnuJçao da foi~ da pepda. Uma explleaQ!o I! que 
a soltura do llgamênlo carpa! transverso permite o aumento do 
encurvamento dos tendões Rexores para o polegar e os dedos, 
resultando em perda de forc;a do Rexor. A reconstru(<'lo do llga­
menlo por um reparo com uma aba de transposJçao usandO um 
segmento <la aponeurose palmar parece estabilizar os tendões 
Rexores e apertelc;oar a foi~ da pegada.1 17•1ª1 

Os tendões extensore.~ no punho silo estahi.li;wdos por um 
retináculo extensor simílar (Fig. 17.7). Poré1n. alguos ten­
dões extensores ainda distanciam-se da superficie arti~'Ular 
durante a extensão do punho. aumc1)tando seus braços de 
momento. Essa mobilidade e o aumento resultante nos bra­
ços de 1nomento ajudrun a explic-.u- porque a força do exten­
sor radial longo e do extensor racüal curto do carpo é maior 
quando o punho está estendido.11º·121 A insuficiência ativa 
é evitada uo extensor radial longo e no extensor radial curto 
cio carpo porque esses miísculos pos.~ucm fibras musculares 
mais longas, que prodw,em maior excursão angular durante 
a rontrnçiio.!3•121 

Sistemas retinaculares nos dedos 

Os tendões flexores dos dedos também tôm um siste­
ma retinacular elaborado, ou de polia, que estabiliza os 
tendões cm todo o romprimcnto dos clcdos sobre a super­
fície votar (Fig. 17.8). Esse sistema consiste em bandas 
fibrosas que se anexan' às placas volares subjacentes das 
articulações MCF, lFP e lFD ou aos ossos dos dedos.1201 

Algumas dessas bandas envolvem os tendões flexores, 
assi1n co1no o ligamento anular da articulação radiulnar 
superior envolve o rádio. As cinco b:ln<l:1s fibros:ts que 
passain circunferencialmente pelos dedos são chamadas 
ligamentos anelares.14.321 Eles silo numerados de um a 
cinco, do proxi1nal ao di~tal . Três pares de polias cruza­
das silo encontrados sobre a superfície volnr das falanges 
proximal e n1edial. Embora suas disposições típicas este­
jam ilustradas na F'igura 17.8, é ilnportante rcconl1cccr 
que as polias demonstram alguma variabilidade normal 
na população.l 111 

Essas polias são essenciais para o funcionamento dos 
tendões flcxorcs dos dedos. Estudos sugerem que os lign­
mentos anelares, A2 e A4, silo particularmente essenciais 
para o funcionamento do flexor profundo.123.30( O ligan1cn­
to A3 é imporutnte para o funcionamento do fle.~or super­
ílciat.111 Além de afetar a eficiência da excursilo de flexão 
<los 1núsculos, a polia Al <los dedos oferece uma força 
estabili1.adorn radiulnar sobre os tendões ílexores quando 
crw.a1n as articulações t.ICF.141 O polegar também possui 
um sistema de ligruncntos anelar e cruzado para e.çtabili:z.ar 
o tendão do ílexor longo do polegar quando transverso no 
polegar.1331 

o o 

o 

\\ 

o 

1 Retináculo 
extensor 

Flgura 17.7 O retinãculo extensor no punho l!'Slabiliza os 
tendões e.xtensores no punho. 
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~ na polbl em alplnlflas: Rupturas na polia nos dedos 
podem ()(l)rref com lesões de hlpeiextens.)o, mas também como 
resultado de gial'ldes fO<QIS nos tendões flexOl'l!S, especlalmente 
com os dedos flexionados. Alplnls1as geram grandes forças de 
nexao nos dedos quando puxam e~ em rochas ...er· 
tlcals pelos dedos. Uma poslQ)o comum da mao chamada pep­
da fediada usa flexao conslderallel nas at1lcula(ões IFP e requer 
grandes forOIS nos t81dOes ftexof'-S. Essa Jl'tPda coloca as polias 
A2. A3 e M em giande risco de ruptura .1211 

Os tendões do extensor dos dedos slio estabilizad05 por 
um rctináculo nicnos elaborado quando cruzam as articula· 
~s MCF dos dedos. Os tendões são seguros pelas bandas 
sagitaís. que passam dos tendões extensores à placa votar 
sobre a superfície ~'Olar da articulnç-Jol221 (Fig. 17.9). Essas 
bandas cstabílizam os tendões na clircçito racliulnar para prc· 
venir seu deslocamento nas laterais dos dedos. 

Bainhas tendíneas 

Os tendões do punhe> o dos dedos silo envolvidos cm bai· 
nhas sínoviais. Os te11dões ílcxores para os três dedos radiais 

-- --
--- . 

Figura 17.1 Os tendões flexores dos dtdos silo Mtablllzados 
por uma série extensiva de polias fibrosas- Tiplcamente h6 cinco 
ligamentos circunferendals. ou anelares (A 1·AS), e trfs pares de 
ligamentos cruzados (C1 -0). 

Figura 17. 9 Os tendões do extensor dos dedos sao 
estabilizados nas articulações Ma por bandas sagi~is-

têm bainhas separadas no punho, na palma e nos dedosl2.'S.32J 
( Fig. 17.10). A bainha para os tendões. no dedo mínimo, 
é contínua co1n a bainha palmar. Os tendões extensores 
são cercados por bainhas apenas no punho. Essas bainhas 
reduzem a fricção dos tendões quando eles dcsllznm sobre o 
punho e ao longo do dedo. A fricçllo reduzida<\ importante, 
já que os tendões para os dedos deslizrun vários centfmetros 
durante o movimento total do dcdol1.Jl. 

As bail1has sinoviais também tlim um papel imporronte na 
nutrição dos tendões Oexores nos dedosl5J;6J, l lá ires fontes 
vns<.'lllares par.i esses tendões: (a) vnsos procedentes dJstal­
mente do ventre muscular pela junç.'lo musculotendinosa, 
(b) vasos sMguíneos procedentes proxlmalmeotc no tendão 
do osso no anexo cli~tal do tcncl~o e (e) vnsos que entram 
na superfície dorsal dos tendões pelos pequenos e frágeis 
vincularesl20J (Fig. 17.11). Essas~ fontes deixam algumas 

• • • • 

"1'trft de n1npoém·: Orurglões de mao reterem-se à regiao da 

mao que CD11té111 os tendões flexor'5 dos dedos oom suas billnllas 
digitais como Zona tL E.nttetanto, hlstoncamente essa reg1ao é 
COlllledda como 'tena de ninguém· PQf11Ut aat<iltav.l-Se que os 
pr11ne1rOS reparos do nexor profundo ou~ dos dedos nao 
eram bem-sucedidos ali porque a nutr1~ para esses lendões 
era multo tmue e a ~e adesao eram provavetsll•I (l'lg. 
17. 12). O rompimento de um lend.\o nessa reglao pode facilmente 
romper os vinculares póldmos. oomprometcndo um supMlenlo 
sangul~ Já precái1o. 

Nas últimas décadas, exames aildadosos e pesquisas cllnlcas 
têm ~o que reparos pómât1os dos tendões nessa regJOO 
n3o sao apenas posslvels, mas desej<M!ls, visto que a altemattva 
sao enxertos de tendões.1 19.291 Porém, o SU«'SSO de tais reparos 
requer multo da reabllttaQ!o pós-<>peiatór1a. O rOO>nheclmento de 
que o fluido slnovlal difundido pela bainha tendlnea contribui para 
a nutrii;ão de um tendão tem levado ao uso de moblllzay'lo pre­
ooce no tratamento de reparos de tendões. A moblllzac;3o consiste 
em bilnhar o tendão no fluido sfnovlal ao mesmo tempo em que 
redil? o desenvolvlmenlo de adesões. Enlletanto, a moblllzaQI<> 
preooce também COll't o r1sco de romper o tendão reparado. o clf· 
nko deve evf1ar teisao ativa e passiva excessiva no tencioo durante 
os primeiros estágios de cura. O <:apltulo 19 cllscute as soblecargas 
SUSlentadas pelos tendões flexores do dedo durante a!Mdade. 
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Bainhas tendírMNIS - -H-t-t--t"<l:--t-r.J 

( 

Extensor radial longo 
!MI- e brevo do carpo 

Extensor br!Ml 
do po{698J"O 
Abdutor longo do polegar 

e Extensor longo do 
Extensor do Indicador polegar 

Flexor radial 
do carpo L----4-TendÕGS ftoxoros 

A 
B 

Flexor longo para os <leclos 
do polegar 

Figura 17.10 As bainhas tendíneas dos tendões para os dedos. A. Os tendões extensores são envolvidos em bainhas sinovlais apenas 
no punho. B. Os tendões flexores para os dedos são cercados por bainhas sinoviais no punho e nos dedos. 
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Figura 17.11 O suprimento sangufneo para os tendões flexores nos dedos. Os tendões flexores (FPD e FSO) nos dedos recebem seus 
suprimentos sangufneos da (1) junção musculotendlnea proximal, (2) do anexo ósseo distal e (l) de pequenos vasos sanguíneos que 
passam pelas vinculares. 
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"Terra de 
ninguém" 

llt\ll/1 1 

1 1 li 

figura 17. 12 "Terra de ninguém" é a área onde a cura é mais 
diffcil para os tendões flexores dos dedos. Ela abrange grande 
parte da região onde os tendões digitais estio em suas bainhas 
tendlneas. 

regiões dos tendões relátivamonte <listantes de uma fonte 
vascular. A nutrição, particularmente nessas regiões, depen­
de da difusão pelas bainhas sinoviais si1nilar ao 1ne<:an.ismo 
de nutrição ela cartilagem articular. 

A disfunção da própria bainha sinovial também contribui 
paro irregularidades func.ionais co1nuns dos dedos. A infec· 
çl1o na bainha pode rcsulta.r de um trauma, como perfura­
ções na mão e pode levar à circulação irregular e necrose dos 
tendões tlexores e adesões na bainha. Como um tecido sino­
vial, a bainha tendinea t'.unbém está suscetível a processos 
inílnmatórios, como artrite reumatoide. Fricçllo excessiva 
nas bainhas e nos túneis fibrosos também poden1 contribuir 
para síndromes por uso cxces.~ivo e inflamaç-Jo. 

Esmrturas que fixam o conjunto dos flexores 
e exten.sores dos dedos 

Os tendões Oexores para os dedos s.(\o urúdos Gnnemente 
a cada dedo pelas bainhas sinoviais e polias fibrosas recen­
temente descritas. Os tendões extensores são estabili1.ados 
nas articulações MCF pela interseção do interósseo e dos 
lun1briettis, forinando o n1ccanismo do capuz extensor, 
que é conhecido por muitos nomes, incluindo mecanismo 

1 •r!J ~~I •'Ili r. ••li• 4 r....-.1 

D@do fln ptllbo: O complexo da bainha teodlnea ê sllSCl!llwl 
â lnflama<ao como resultado de doen(a, uso excesstvo ou trau­
ma. A membrana slnovtal, portanto, pode demonstrar todos os 
Sinais cardinais de lnfla~o lnclulndo lncha(O. Conforme a bal· 
nha lnctla no tunet fibfoso ielatlvameote rfglclO formaclO pelo sis­
tema de polla, o Inchaço causa compressão do tendão Incluso. A 
compress.'lo do tendão pode comprometer o fluxo vaS<lJlar para 
o tendao e lev<ir ao lnehaço do próprio tend3o. COnfonne o dedo 
é fle.xlOnaclO, a bainha Slnovlal espessa é retralda proxlmalmente 
através das pollas do dedo. Geralmente o espessamento pode 
ser palpado na palma próximo à artlculaçao MCF. Conforme o 
dedo é estendido, o espessamento deve entrar novamente no 
tCmel fibroso, mas o tendão lnctlado ou a bainha encontra dlfl­
C\lldade de Ingressar novamente dentro do canal estreito (Fig. 
17.13). A extensao do dedo é bloqueada, e o paciente relata 
que o dedo está "trancado'. Com força de extensão adicional o 
espessamento de repente desllza para dentro do túnel, e o dedo 
estende-se.fs, 16,271 lllls bloqueios de movimento podem ocorrer 
tanto na fleldlo quanto na extensao conforme o espessamento 
desltza por qualquer uma das pollas lndtvlduals. o bloqvelo do 
movimento libera-se tao repentinamente que o dedo atua como 
um ·garnno·. o bloqueio medntco do movimento resulta do 
processo lnflamatór1o Inicial e do consequente espessamento. 
Tratamentos para recll1Zlr a lnflamaçao e prevenir a recorrência 
silo beneficiais. Estes podem Incluir medicamentos anti-Inflama­
tórios, lnjec;ões de cortlcosterolde, o uso de talas e eclucai;ao do 
paciente para evitar uso excessivo. 

extensor, expansão extensora e capuz dorsal (Fig. 17.14). 
A lnscrçi1o distal do extensor dos dedos, composta do tendão 
central ligado à falange mediana, e bandas laterais ligadas 
à falange distal forma o esqueleto cio capuz extensor (Cap. 
15). As inserções distais dos músculos intrlnseoos dos dedos 
expandem-se ein uma camada fibrosa que abrange os ten­
dões extensores dos dedos fonnando uma cobertura fibrosa 
sobre o dorso da falange dos dedos. Uma expansão Abro· 
sa similar de músculos intrínsecos do polegar forma uma 

Figura 17.13 Um dedo em gatilho emp<!rra movendo-i4! para 
flexão ou extensão conforme o tendão flexor inchado ou a 
bainha tenta deslizar dentro do t(Jnel fibroso. 
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A 

Banda lat:J-ral Tendão 
Banda oontraJ extel"ISO< 

B 

c.tpansJo fibrosa sobre o dorso da falange do polegar, com­
binando com os tendões do extensor longo do polegar e o 
extensor breve do polegar. 

Uma inspcç;1o cuidadosa de cada dedo revela estn1turas 
de tecido mole adicionais que contribuem pam a estabi­
lidade dos tendões ílexorcs e dos mec11nlsmos do capuz 
extensor conforme eles percorrem o comprimento de 
cada dedo. Essas estruturas adicionais possuem um papel 
íntegml na 1nanutençlio do equilíbrio entre os músculos 
íl<'~ores e extensores, mas també1n par1icípam do dcsrn­
\'Olvimento de defonnidades estruturais comuns na mão. A 
Yi5ta transversal de um dedo no ofvel da ar1iculação l\1CF 
revela intcrcone:cào entre as muitas estn1tums que cruzam 
a ar1iculaç-Jo. A interconexão ocorre nas bordas laterais da 
superírcle volar da articulação ~1Cfl3ll (Fig. 17.15). As 

bandas sagitaís do exten.o;or dos dedos, dn hllinha tendínea 
flexom e dos ligamentos colaterais unem-se com a placa 
volnr e com os liga1nentos intrametacarpais tronsversos 
nessa lnterscç1io. Os grupos musculares ílexorcs e exten­
sores opostos também são conectados às articulnções lFP 
pelos lign1ncntos rctinaculares tnms"ersos e oblfquos que 
passam da bllinha Oe.xora na supcrfl'cic volar paro a e.tpan­
slio e~tensora no lado dorsal do dedol311 (Fig. 17.16). F.sses 
ligamentos suspendem as bandas laterais do mecanismo 
do capuz cx1cnsor sobre os aspectos laterais do dorso do 

Flgu,. 17. 14 O mecanísmo do capuz extensor 
consiste no tendlo central e bandas lateri1is do 
extensor dos dedos e na camada fibrOSll, que ~ 
urna extenslo dos anexos distais dos lumbriais e 
interósseos. A. V!Slo lateral. B. Vislo dorsal. 

Latlllfal -

Tendão lnl&rósseo 

Falange proximal 
Tondão elC10osor 

Figura 17. t5 Interconexões entre os tendões e lígamentos 
na articulaçllo MCF de um dedo. A secção transversa de uma 
articulação MCF de um dedo revela as lnterconttões entre 
a bainha tendfnea flexo11, o tendão extensor. os ligamentos 
colaterais. os ligamentos intrametllCllrpais transversos e a 
placa volar. 

Tendão c:enttal Banda lateral 

Figura 17.15 Os ligamentos retinaculares 
transverso e oblíquo na artkulaçJo IFP de um 
~ conectam as bainhas tendíneas flttoras e o 
capuz txtenwr. 
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dedo. Dessa fonna, os músculos ílexores e extensores são, 
na -.-erdade, coneetados uns aos oulros por grande parte do 
L'<>mprimento do dedo. 

Essas conexões n11o apenas ajudam a estabili1.ar os ten­
dões circunferencialmente no dedo, mas també1n contri­
buem para o cquiltbrio total das forças opostas nele. 

A importância do cquiltbrio oferecido por esses ligamen­
tos é mais evidente na sua au.«!ncia. As defonnidades da 
miio clássica. pescoço de cisne e botoeira, encontradas cm 
pacientes com artrite reumatoide oíerecem demonstrações 
vívidas do in1pacto da dlsfunçJo que envolve as estruturas 
que equilibram as forças de ílex:.io e ~cnsão nos dedos.1241 
Ainbas as dcfonnidadcs s.'lo precipitadas por sinovitc na arti­
cula.ç-Jo IFP de qualquer dedo. 

Deformlca..ia botoeln e pes<O<O ele dine: A deformidade 
botoeira t! caracterizada por nexao da artlculaçao IFP e 
hlperextensao da artlculaçao IFO do dedo (Rg. 17.17). Nessa 
deformidade. o Inchaço da artlculaçao IFP rt?Sultante da Infla· 
maç.'lo da slnóvlo da artlculaçao é localizado particularmente 
no dorso da art1cu1açao. ISso COioca tensao prolong;ida no ten­
dao extensor dos dedos, especialmente o tendao central e a 
camada fibrosa que conee1a as bandas laterais do mecanismo 
extensor. o lncha(O prolongado fai com que essas estru1uras ~ 
estirem. Conforme elas estiram-se, as bandas laterais deslizam 
gradualmente em dlre(3o a superflcle volar do dedo. Quando 
as bandas desllzam votarmente, passando do eixo da ftexao e 
extensao da artkula(OO, elas CDmeQlm a exeicer um momento 
de nexao na artkula(OO (Rg. 17.181. 11 flexoo IFP resultante adi­
ciona es'llramento ao tendão central, que ~ sofrer ruptura. A 
artkulac;3o tFP projeta-se pelo capuz extensor corno um bo4ao 
através de uma casa, dando a deformidade o seu nome. Ao 
mesmo tempo, a m1graçao YOlar das bandas laterais causa um 
aumCl\to de extensão retralda do tenciao extensor Intacto na 
artlcula(OO IFO e essa artlcula(OO hl~. 

Um meanlsmo slmtlat, mas ao contr.!11o, omne na deform .. 
da<le pescoço de ctsne. Essa defofmldade é caf4lC1ertzada por 
hlperextensoo de uma artlcula(OO IFP de um dedo com flex.lo 
concomitante da i1111cula(OO IFO (Ag. 17.19) Nessa defonnldade, 
o lndla(o da artlrula«\O 1 FP possui um efeito maior nas laterais 
da cápsula artlcular 1 FP. O Inchaço prok>l1gildo nessa regl3o adi· 
dona estJramento PfOlongado a cápsula artlcular lateral e aos 
ligamentos ret1naru1ares. A lassldão resultante nos ligamentos 11!1>­
naculares faz que as bandas laterais do capuz extensor migrem 
dorsalmente, aumentando seus braços de momento de extensao 
e o momento de extensao na IFP (l'lg. 17.201. A artlculaç3o IFP é 
Impulsionada à hlperextensao por ~ momento de extensao 
aumentado estirando o lcod.» do flexor profundo dos deóoS, que 
resporlde 1mpu1s1onando a IFO para nexao. 

Deformidades pescoço de dsn<? sao frequentemoote assocta· 
das a outra c1ass1ca deformidade da mão. o desvio ulnar dos 
dedos na artlcula(OO MO:. O des\llo ulnar é tam~m ll!SUltado de 
uma perda de equllfbr1o entre os mecanismos flexor e extensor 
nos dedos, mas. como as sobrecargas externas nos dedos sao 
Importantes fatores con1rlbulntes, essa deformidade é descrita no 
capftulo 19, no rontexto das !Orças sustentadas pelos de<IOS, e 
partlcularmeme o po~r. durante atMdade. 

Figura 17.17 Uma deformidade botoeira em um individuo 
com artrite reumatoide exibe flexlo da artkulaç.\o IFP e 
hiperexten~ da articulaçJo IFD. (Reproduzido da AHPA 
Teaching Slide Collection Second Edition. agora conh«ida como 
AAHP ~t and Management of lhe Rheumatic Di~aH:S: 
The Teaching Slide Collection for Cllnklans and Educators. 
Copyright 1997. Usado com permissão do American College oi 
Rheumatology.) 

Tendão central rompido 

Plano de 
secção transversa 

figura 17.11 O mecanismo de uma deformidade botoeira. A 
secçJo transversa de uma articu~ IFP de um dedo rewla 
como a ruptura do tendia central do capuz extemor faz que 
as bandas laterais ~lzem par.t o lado volar da artlculaçJo, 
produzindo flexJo na IFP. O anexo distal Intacto das bandas 
laterais produz hiperextensao da artkulaçJo IFD. 

Figura 17.19 Uma deformidade pescoço de cisne em um 
Individuo com aruite reumatoide consiste em hlpercxtenslo da 
articulação IFP com flexao da articulaçJo IFD. (Reproduzido da 
AHPA Teaching Slide Coll&tion Second Edhlon, agore conhecida 
como ARHP Assessment and Management oi the Rheumatlc 
Oiseases: The Teathing Slide Collectlon for Olnlclans and 
Eduators. Copyright 1997. Usado com permisslo do American 
College of Rheumatology.) 
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FPO 

Ligamentos 
rellnaculares --W 

Figura 17.20 O mecanismo de uma deformidade pescoço 
de cisne. A se<çJo transversa de uma artkul1çao IFP de um 
dedo revela como o es1iramento dos ligamentos retinaculares 
faz que as bandas laterais do capuz extensor deslizem 
dorsalmente, aumentando o momento de extenslo na 
artkulaçlo IFP e causando hipere.xtensao. A hlperextenslo 
estira o flexor profundo dos dedos, produzindo flexlo na 
articulação IFO. 

Resumo 

Este capítulo apresenta as estruturas de tecidos <.'Onjun-
11\IOS especiais q11~ t<lm importantes contribuições para a 
mecânica da moo. Essas estruturas possuem vários papéis, 
que inclue1n estabilizar a pele, os músculos e os fei.xes neu­
rovascularcs; proteger estruturas subj8CCntcs; e contribuir 
pam o equillbrio entre os conjuntos de fle\Ort"$ e extensores. 
~1uitas defonnlc:fades comuns da mão e im:gularidades arti­
culares resultam de rompimento dcssa.ç cstn1turns de teci­
do conjunth'O. A perda de equillbrio entre os mecanis1nos 
flexores e extensoreJ contribui para deformidudes clássicas 
da milo constatadas cm pacientes com artrite reumatoide. 
Outro slstemn que é essencial para manter o equilíbrio da 
1ni\o é o grupo 1nuscular intrínseco. Esses n1úseu los scn.lo 
apresentados no capítulo seguinte. 

Referfndas b lb liogrjfic.as 

1. Alclcs;indrowicz R. ~'Sld S: Functional anatomy anti bloen· 
gjncering ofthe thlrd llngerofthe human h:ind ~·olla Morpbol 
(\\'arsaw) 1981: 40: 181-192. 

2. An KN. Ucba Y, Chao EY.ctal.:Tcndoncu:ursion anti moment 
um ofinder rmger m~. J Biomech 1983: 16: 419-425. 

3. llmnd l>\V. Rcach RB, Thompson De: Rclathc tcnsion and 
potential excttrsioo of mwcles ln tbe forearm and hand. J 
lland SurglArn) 1981; 6: 209-.219. 

4. Orand P\\I, Cranor KC, Ellis JC: Tendon and pullcys at Lhe 
mcmcarpophalangcal joint of a flngcr. J Bonti Jolnt Surg 1975; 
57A: 779-784. 

5. Ferlic DC: Rlieumatoid flexor tenosync:Mtis nnd rupcuro. J land 
CUn 1996; 12: 561-572. 

6. Celbennan RJl,Amiel D, Rudolph ~i. Varice ~i: Oupu)tren'S 
oontnlCturc. J 8onc Jomt Swg 1960; 62-A: 425-43.2. 

7. llamman J, Ali A, Phillips C, et ai.: A biomL-ehanical study 
of thc nc~or digítorum superfieíalis: cfTccts of digital pullcy 

excisioo and lon of the flc<or dlgilorum profundus. J Hand 
SurglAm) 1997; 2.2A: 328-335. 

8. Kang llJ. 1.ec SC, Phillips CS, Mass OP: Biomcchanical 
cbanges of cada, crie flngcr flerjon: lhe effect of wrist posl· 
tlon and of the tnns,crse caipaI Ugameot and palmar and 
foreann fasclae. J lland Surg!Am) 1996; 2LA: 963--968. 

9. KiriUis PC, Klinc SC: Biomcchanical changcs af'tcr cal'}»I 
tunnel relcase: a cacL1,-erlc model for comparing open, cndo­
soople. and step-<.'\11 leogthenh1g techniques. J l land Surgf A.m) 
1995; 20: 173-180. 

10. Licll<'r RL, Frldcn J: Musculoskcleltll balance of thl' humon 
wrist elucidated using lnlmopemtive laser diíímctlon. J 
Eleotrom)'ogr Klncsiol 1998: 8: 93-100. 

11. Un CT, Amadio PC, An KN, Cooncy \VP: Functional ru\Atomy 
of the human digital fle<or pulley S)'Stem. J lland SurglAm) 
1989; 14A: 949-956. 

12. Lorcn CJ. Shocmakcr SD. Burkbolder1J. et aL: Human wrlst 
motors: blomechanlcal design aod applic:ttioo to te00on trans­
fers. J Biomech 1996: 29: 331-342. 

13. l..owCK, Pereira BP, Ng RTH, ct ai.: 11iecfíect oíthccxtcnt 
of AI pulley relea.se on lhe forre required to flex the diglts. A 
cada\-er study on the tl1umh. middle and ring llngcrs. J 1 IWJd 
Surgf Br) 1998; 238: <lô-49. 

14. Magcc l)A: Orthopc:-dic Phy$ical Asscssmcnt. Philnddphin: 
\VB Saw1ders, 1998. 

15. ~loore KL: Clinlc;1lly Oricnl(-d Anatomy. Baltimore: \Vlllht111s 
& Wilkins, 1980. 

16. ~1uJpnitk P, Priclwuk S, Ompin S: Trigger l'mger in chiklten. 
J Pediatr Orthop 1998: 18: 239-241. 

17. Nctschcr D. Lce M, Thomby J, Polscn C: 11ie c!Tcct o( dlvl· 
sion of the transvcrse carpal ligament oo flexor tcndon extur· 

sion. J llaod Swg 1997: 22A: 1016-1024. 
18. Nctscbcr D, Mosharrafa A. Lce M, ct ai.: TranS\"Crse carpa] 

ligamenl! lts clfcct on flexor tcndon excumon. morphologic 
chaoges of lhe carpoJ CIUl41. and oo pinch aod grlp sttengtlu 
after opcn carpa! tunnd releasc. Plast Reconstr Surg 1997; 
100: 636-642. 

19. Newmeycr \VL 3rd, Moruke PR: No man·s land re-.islted: tl10 
primiuy flexor tcnclon répalr <.'Outrovcrsy. J 1 laud Surg 2004; 
29A: 1~5. 

20. Odúai N. Matsul T. Ml)'Jji N. et nl.: \la.icul..v anatomy oí ll~r 
tendons. L Vincular S)~lem 1111d blood supply of the proflUldus 
tcndon ln thc d1giwlshcath. J llancl Surg[Am] 1979: 4; 321-330. 

21. Rayan C~1: Palmar fasdal c:omplcx anatomy and patholngy ln 
Dupuytren·s ~. 1 lantl Clin 1999; 15: 73-SG. 

22. Rayao CM. Munay D. Chung K\V. Rohrer M: The exten­
sor rctlnacular S)'$tCm at thc mctacarpophalaogcal joint. 
An:ltornical aod hlstologlcal study. J Hand Surg(Br) 1997: 228: 
SSS-590. 

23. Rlspler D. Crcenwald D, Shumw.iy S. et ai.: Effidency of tl1c 
Oe.tor tendon pulley systcm ln buman cadll\"Cr hancl~. J Hllnd 
Surg{Am) 1996; 21A: •144 4,50. 

24. Rizio L. Rclsky M R: Pingcrdcformitics in rheumatoid nrthrl· 
tis. Hru1d Cli n 1996; 12: 531-540. 

25. Romancs CJE: Cunnlogbrun's Twrtbook of Anatomy. Oxford: 
Chford Unl\'Ctllty Press, 1981. 

26. R°""nblum NI, Robinson SJ: Ad>'ances in flexorand cxt<'nsor 
tendon rn11N1gemen1. ln: 1'foran CA. ed. Hand Rehabilimllon 
New Yorlc ChurebUI IJvlngstone. 1956: 17-44. 

27. Saltcr RB: Tcxtbook of Dlsordcrs and Injuries of the 
~huculoskeletal System. 3rd ed. Baltimore: \\lilliams 6c 
\\"ilkins. 1999. 



352 Parte n Clneslologla dos membros superiores 

28. Schoffi VR, Elnwag F, Strecker \V, Schoffi 1: Strength onca­
suremcnl a.nd cll.nlcal outcon1e after pullcy ruptures lu clirnb­
crs. Mcd Sci Sports Excrc .2.006; 38: 637-643. 

29. Su B\V, Solomons M, BarTOW A, et ai.: Oevice for ione-TI 
flexor tcndon rcprur. J Bone Joint Surg 2005; 87: 923-935. 

30. Tomllino M, Mltsionis G, BastUdas J, et ai.: The efTect of par­
tial excislon of tl1e A2 and A4 pulleys 011 tl1e bl.omcch11nies of 
flt1gcr Oexion. J Hand Surg[Br] 1998; 238: 5<h52. 

31. Tublana R, 1110mlne JM, Mackiil i::: Examlnatlon ofthe Haod 
a.nd \Vríst. PW!a<lclphia: \>VB Saunden, 1996. 

32. \Villinrns P, Bnnnistcr L, Bcrry M, ct ai.: Cray'~ Anatomy, ntc 
Analomical Dasis of Medicine and Surgery, Br. ed. London: 
Churcltill Uvingstonc, 1995. 

33. Zissimos AC. Szabo RM, Yinger KE, Sharkey NA: 
Biomechanics of the thumb ílcxor pulley system. J Haod 
Surg[Am] 1994; 19A! 475-479. 



CAPÍTULO 

SUMÁRIO 

Principais músculos motores lntrfnsecos do polegar ..................................................... 354 

A.bdutor curto do polegar . ....................................... . .................... ... ........ 354 
Flexor curto do polegar . ......................................................................... 355 
Oponente do polegar ........................................................................... 356 

Adutor do polegar . .......... ..... .......................... . . . . . . ....... ............•.•.•.•.... 356 
Principais músculos moto res intrlnsecos do dedo mínimo ............ . ............ ... .................... 358 

Abdutor do dedo mínimo (também conhe<ido como abdutor do quinto dedo) ....................... • .... 359 
flexor do dedo mínimo (também conhe<ido como flexor do quinto dedo) ..................... . . . . .. •... . 360 
Oponente do dedo mlnimo (também conhe<ido como oponente do quinto dedo) ..........•... . ...•.•.... 360 

lnterósseos e lumbric.a.is ................•.....•............... .....•................................ 361 

lnterósseos dorsais ................................... . . .. ..... . ...... .... .. .... .. .. ........•.... 361 
lnterósseos palmares ............................................ . ...................... . .•...... 363 

Músculos lumbricais ...................................... . ... . . . ........................•.•.... 363 
Deformações clássicas resultantes de desequlllbrios musculares na mão ...•................................ 366 

Lesão do nervo ulnar . . ....... ... .............. ................. . ........ .... ....... .. .. • . • . • .... 366 

lesão do nervo mediano . .................................. . . . ... . ............................... 368 
Leslo do nervo radial . ............. ........ . .. ................... . . ................................ 369 
Déficít sensorial associado a lesões nervosas na mão .................. . .............. . .•.............. 369 

Resumo .......... . ...... . . ....... .............. . . . . . ..................... ... • .... •.•. . .....• .... 370 

O 
Capftulo 15 discute os músculos do antebraço, incluindo os músculos extrínse<os da mão. Entretanto, 

o funcionamento normal dos músculos extrínsecos é indissociável em relação ao funcionamento dos 
músculos intrínsecos. Poucos movimentos funcionais normais da mão utilizam apenas os grupos musculares 

extrln.secos ou os intrínsecos. A mão funciona usando uma combinação delicadamente equilibrada dos músculos de 
ambos os grupos. Para compreender a atividade integrada desses grupos musculares, o clínico deve primeiro analisar o 

potencial dos músculos individuais. Os objetivos deste capítulo são: 

• descrever a estrutura e o funcionamento dos músculos intrinse<os individuais da mão; 

• revisar a atividade dos músculos intrínsecos durante os movimentos da mão; 
• discutir a contribuição para a disfunção na mão causada por deficii!ncias dos músculos intrínsecos; 
• explicar a me<ãnica das deformações da mão que resultam de debilidade dos músculos intrinse<os. 

35] 
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Embora os músculos intrínsecos da mão sejam frequentemente classificados pela inserçllo muscular, este capítulo 

divide os músculos em quatro grupos funcionais: (a) os principais ml'.tsculos motores intrínsecos do polegar. (b) os 

principais músculos intrlnsecos do dedo mínimo, (e) os interósseos e (d) os músculos lumbrícais. Esse esquema de 

classificaçllo ajuda o clínico a reconhecer a interaçllo dos músculos individuais. 

Principais músculos motores 
intrínsecos do polegar 

Os músculos que são os principais motores intrínsecos 
do polegar são o abdutor curto do polegar, o flexor curto 
do polegar, o opo1iente do polegar e o adutor do polegar 
(Fig. 18.1). Os três primeiros desses músculos são chamados 
músculos tenarcs. fonnando a massa 1nuscular que cobre o 
metacarpal do polegar. Esses músculos são inervados pelo 
nervo mediano. O adutor do polegar é importante paro o 
funcionamento do polegar; principalmente durante o movi· 
mento de pinça, 1nas é distinto da massa muscular tenar. Ela 
posiciona-se na palma da 1não e é inervada pelo nervo ulnar. 
Os miísculos tonares são raramente rígidos. Entretanto, ape· 
nas deficiências associadas à debilidade dos músculos tena· 
re.ç são discutidas abaixo. Por outro lado, o adutor do polegar 
demonstra rigidez anormal em algumas mãos, portanto, a 
rigide-,., do polegar adutor é discutida como u1na possível 
de{k.-!ílncia. 

Adlltor 
do polegar 

Opooente 
do polegar 

Figura 18.1 Os principais musculos motores lntrlnsecos do 
polegar Incluem o abdutor curto do polegar, o flexor curto do 
polegar, o oponente do polegar e o adutor do polegar. 

Abdutor curto do polegar 

O abdutor curto do polegar é o músculo mais saliente da 
massa muscular tenar, posicionado sobre o aspecto volar e 
radial da proeminência tenar (Quadro 18.1). 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: ABDUTOR CURTO DO POLEGAR 

AS'<> Evldênda 

Abdução (abduçao palmar) da articulação CMC Comprobatória 
do poleaar 

Rotaç!o medial da artiwlação CMC do polegar Comprobatória 

Oposiçllo da artlculaç3o CMC do polegar Comprobatória 

Abdução da articulação MCf do poleaar Inadequada 

Flexão da articulação MCF do polegar Inadequada 

Extensllo da artkulaçllo IF do polegar Comprobatória 

As principais ações do nbdutor curto do polegar silo aque­
las na articulação CMC. O abdutor curto do polegar é posicio­
nado sobre a superfkle \'Qlar da articulnção Cl\1C do polegar 
para abduzir (abdução palmar) aquela articulação. Ele po~ui 
um braço de momento de abdução maior do que o abdutor 
longo do polegar e é po~icionado de fonna ótima para tm· 
clonar o polegar à alxlução.17.27.341 Tem apena~ cerca de um 
terço do tamMho do abdutor longo do polegar!5J e é, conse­
quente1nente, limitado em produçào de ÍOJ\'3.115] Entretanto, 
a abdução da artiet~ação CMC roramente ooorre contra resis· 
tência, então grandes forças não são necessárias.151 Estudos 
eletro1níográllcos (EMG) co1uprovmn que este é um dos 
principais abdutores da CMC do polegar, e o abdutor longo 
do polegar é o melhor abdutor acessório.17-9.39] 

Não há estudos conhecidos que examinem especifica. 
mente o abdutor curto do polegar como u1n rotador medial 

QUADRO 18.1 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do abd111or curto do polegar 

lnserçao proximal: Retináculo flexor e os tubérculos do 
escafoide e do tra~Zio. 

lnserçao distal: Lado radial da base da falange proximal 
do polegar e a expansao extensora do ELP. 

lnervaçao: NefVO mediano, C8 e TI. 

Palpaçao: O abdutor curto do polegar pode ser palpado 
no aspecto radial da eminência tenar durante abdu~ 
ativa do polegar. 
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da articulação C~IC. A rotação medial, também conhecida 
como pronação, é virtualmente insepará~el da abdução ou 
flex.lo na articuW,Jo C~1cl10.14l e é uma conseqooncia auto­
mática da abduÇ'Jo ativa resultante da conl:raÇ'Jo do abdutor 
curto do polegar. 1 l3) Sendo a abduçllo e a rotaçi1o medial 
componentes de oposição, o abdutor curto do polegar tam­
bém contribui para oposição.132) 

A Inserção do abdutor curto do polegar no lado raditll da 
f;Junge pro:d1nal do polegar explica seu papel descrito como 
um abdutor da articulação MCF do polc1,rnr. l::1n ali,runs lndi­
vfduoo a articulaç-lo MCF funciona mais como um gfnglimo, 
permitindo apenn.s ílexão e extensão.! l.l2J Portanto, o papel 
do abdutor curto do polegar na articul31><1o MCF é provavel­
mente v.a.riá\'el O mtísculo é localizado de forma <1ue possa 
produzir abclu~lo da articulação ~IC1'~ mas openn.s cm indi­
víduos que possuem o IOOl>imeoto dlsponM!I. 

O abdutor curto do polegar também é descrito como um 
ílexorda articulação MCF do polegar.1 1111 Estudos í::~1C do 
polegar nlío oferecem análise seletiva de~se papel para o 
abdutor curto do polegar e consequentemente não podem 
oonílrmar ou refutar essa ação. Mais pesquisas silo ncccs­
Si\rias paro dctenninar qualquer contribuição para a ílexão 
MCF.[ll,9,1 1) 

Embor.1 os livros de anatomia comu1nente descrev.un u1na 
lnscrç.iO ao capuz extensor do polegur, há pouca ou nenhuma 
menção 11 c.dens:lo IF na lista de tl.ÇCies do abdutor curto do 
polcgur.118.;JOJ Estudos cL.issioos demonstram l't'petidamente 
atividade í::~1C do abdutor curto do polegar durante a exten­
são do polegar.12.8,11.36) Um estudo em 11 indivíduos cujo 
extensor longo do polegar estava temporariarnente pamlisado 
rc\'cla habilidade continuada de estender a articula(';lo 11-' do 
polegar, embora com menos amplitude de rTlO\imcnto (A0~1) 
do que a total.1361 Esse estudo demonstra atividade modera­
da, tMtO no abdutor curto do polegar quMto no ílexor curto 
do pok't,tar, durante a extensilo TF scn1 ntividnde no extensor 
longo d<> polcg-.ir, sugerindo que um ou ambos os músculos 
oontrib1tam para o movimento por meio da cxpnns3o exten­
sora do polegar. O rompimento da inserçi1o do abdutor curto 
do polegar no capuz extensor também causa umn dellcii!ncia 
na cxpanSlio.1241 Esses estudos de1nonstmm ll partlcip.'IÇ'<io do 
músculo abdutor curto do polegar na extensJo 11". Em cir­
cunst.'\ncias normais, essa atividade pode ser importante para 
estabilizar o tendia do extensor longo do polegar. Entretanto, 
na ausencia do extensor longo do polegar. os músculos tena­
rcs, inchúndo o abdutor curto do pok-gar, pode1n oferecer 
extel\Sllo 11" fwx:ionalmente útil 

Efeitos da debilidade do abdutor curto do polegar 

A debilidade do músculo é uma 111anifcstnçtlo comum 
de un1n paralisia do nervo mediano e frequentemente, mas 
não sc1npre, OC'Orrc com debilidade sln1ult!lnea dos outros 
mtísculos tenarcs. A debilidade do abdutor curto do polegar 
gcraln1ente é bem aparente quando ínspccíonado. O m(ISCU­

lo é superflcial, entlio a atrofla desse "entre 1nuscular resulta 
em u1n achntainento da eminência tenar (Fig. 18.2). A debi­
lidade do abdutor curto do polegar enfraquect: a abduçiio 
da articulnção C~1C do polegar. A abdução ativa do polegar 

Figura 11.l Atrofl1 do ACP t facilmente vlslvel como um 
il<hatamento d1 eml~ncla tenar. V~ aqui um individuo com 
desgaste da emlntncla tenar resultante de desnervaçlo. 

é ne<:eSsó.riu pan1 posicionar o polegar para os movimentos 
de preen.ção ou plnça. 

O antagonistn do abdutor curto do polegar ó o extensor 
longo do polegar. que se posiciona ulnarmente sobre o dorso 
do polegar e estli posicionado de modo adequado para aduzir 
n ~lo C~1C do pol<:gar. Consequentemente, a debili­
dade do abdutor curto do polegar compromete o cquillbrio 
delicado das forças no polegar. A traÇ'lo desequilibrada do 
extensor longo do polegar interfere nn habilidade de posi­
cionar o polegar para os movimentos de pinça ou preensão 
e contribui par.i 11 caroctcrlstica defonnída<le do poleg".11' de 
macaco". Detalhes sobre dcform~ comuns da mão que 
resultam de dcscquillbrios musculares são aprcscntndos no 
llnal deste capitulo. A debilidade do abdutor curto do polegnr 
também leva à <liminui~io de força durante os movimentos 
de pinça e preens!'w. 

Flexor curto do polegar 

o nexor curto do polegar posiciona-se no aspecto medial 
do abdutor curto do polegar e tem aproximadamente o 
mesmo tamanho dcstelS,ISf(Quadro 18.2). 

Ações 

AÇÃO MUSCUlAJI: FUXOll a.19'?0 DO POLEGAR 

As!io Evidênda 

Flexão da a rtlculaçlo CMC do polegar Comprobatória 

Abdução e rota<lo medial da articula<ão CMC Inadequada 
do polegar 

Fiei.ao da arti<ulaçlo MCF do polegar Comprobatória 

Extensão da artl<ul!Ç!o IF do polegar Comprobatóti1 

A:> principais ~ do Oe~or curto do polegar são ílcxilo 
das articulações C~IC e ~·ICF do polegar. O alinhamento 
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QUADRO 18.2 Inserção muscular 

Inserções e inervação do flexor curto do polegar 

lnserçao proximal: A porçao superficial vem do retiMOJlo 
flexor e do tubérculo do trapéZio. A porçao profunda 
origina-se dos ossos capitato e trapezoide. 

lnserçao distal: lado radial da base da falange proximal 
do polegar. Ha frequentemente um osso sesamoide 
dentro do tendão. O músculo pode também contribuir 
com o capuz extensor do ELP. 

lnervaçAo: A cabeça superficial é geralmente suprida pelo 
nervo mediano, Tl e talvez CS. A cabeça profunda é 
com freq~cia suprida pelas mesmas ralzes espinais do 
nervo ulnar. 

Palpaçao: O flexor rurto do polegar é palpado no aspecto 
ulnar da eminência tenar durante a flexao da articulaçao 
CMC do polegar enquanto a articulaçao MCF ~estendida. 

medial do flexor curto do polegar o ~iciona par.i ílellionar 
as articulações CMC e MCF do polcgar.l2·llísua inserção 
110 capuz extensor também sugere um papel na extensão lF 
como aquela do abdutor curto do polegar. Dados EMC reve­
lru11 ati,~dadc do Ocxor <.mto do polegar durante a extensão 
1 F na ausência de atividade do extensor longo do polegar. 
(36] A aç-.lo do flexor curto do polegar tarnbém está ligada à 
açào do oponente do polegar e do adutor do polegar.TZ.91 A 
porção superficial do ne.xor curto do polegar, inervado pelo 
nervo mediano, às ve-;.es é ligada diretamente ao oponente 
do polegar. Essa porção (i mais apropriada para posicionar 
a articulação CMC do polegar.l5f A porç.'lo mais profunda, 
inervada pelo nervo ulnar, é alinhada 1nais próxin1a ao adutor 
do polegar e pode funcionar com este mús<:ulo na articulaçào 
MCF do polegar durante o movimento de pinça. 

Efeitos da debilidade 

A dcbilídadc do flexor curto do polegar enfraquece as 
ações de ílexão nas articulações Ct.1C e MCF do polegar, 
que podem ter profundas ra1niflcações funcionais, particu­
larmente durante o movimento de pinça. Esse efeito é exa· 
minado com mais detalhes no Capítulo 19. 

Oponente do polegar 

O oponente do polegar <: o segundo maior rnúsculo 
intrlnseoo do polegar e, além disso, oferece força oonside· 
rável para a base do polega.,!S.251 (Quadro 18.3). 

Ações 

AÇÃO MUSOILAll: OPONENTli DO POLEGAR 

Aç3o Evidência 
Oposiç!o da articulas.:io CMC do polegar Comprobatória 

QUADRO 18.3 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do oponente do polegar 

lnserçao proximal: Retinêl<:ulo flexor e o tubérculo do 
trapézio. 

lnserçAo distal: A metade lateral de todo o comprimento 
do metac.arpal do polegar. 

lnervaç:Jo: NeM> mediano. Tl e talvez cs. Ele pode 
ainda receber inervaçao do nervo ulnar. 

Palpaçao: O oponente do polegar pode ser palpado 
ao longo do aspecto radial da superfície palmar do 
metacarpal do polegar durante leve oposiçao do polegar. 
O dedo palpador deve ser deslizado entre a borda radial 
do abdutor rurto do polegar e o metacarpal. A oposiçao 
vigorosa gerará contraçao do abdutor curto do polegar, 
tornando impossfvel a palpaçao do oponente do polegar. 

Oposição é a combinação de alxluç-J.o, íleitão e rotação 
medial da articulaçào CMC do polegar. Algumas referências 
relatam que o oponente do polegar desenvolve essas ações 
individuais, mas é importante reconhecer que a contração 
do oponente do polegar produz abdução, flexão e rotação 
medial simultaneamente, ou seja, oposição. Dessa manei­
ra, o oponente do polegar contribui para as ações tanto do 
abdutor curto do poleg-M quanto do Ile."tor curto do polegar e 
adiciona força importante para ambos os músculos.12.5.Sf E1n 
um estudo realizado por Cooney et ai., no qual o flexor curto 
do polegar foi estudado como parte do oponente do polegar, 
o oponente do polegar atunva como u1n flexor secundário 
do polegar, com aumento de atividade conforme o aumento 
da força do movilnento de pinça.191 Nesse mes1no estudo o 
oponente do polegar e o abdutor curto do polegar cran1 os 
principais abdutores do polegar. Esses dados indicam que o 
oponente do polegar duplica e reforça as ações dos outros 
músculos tenares. 

Efeitos de debilidade 

A debilidade do oponente do polegar é geralmente acom­
panhada por debilidade do abdutor curto do polegar ou do 
flexor curto do polegar. ou de ambos. A debilidade do opo· 
nente do polegar leva à dlAculdade en1 posicionar e estabi­
lizar a articula~~io CMC do polegar durante os movimentos 
de pinça e preensão. 

Adutor do polegar 

O adutor do polegar é o maior dos músculos intrínsecos 
da mão, com uma área de secç-;io transversa fisiológica simí· 
lar à do extensor radial longo do carpo e do Oexor radial do 
carpolS.15,25) (Quadro 18.4). Esse tamanho notil11el revela 
que o 1núsculo é espech1lí:rodo e1n produção de força. 
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QUADRO 11.4 lnserçio muscul•r 

lnserç6es e inervação do adutor do poleg•r 

mserç.\o prOXJmal A cabeça oblíqua hga-se às superflcies 
anteriores das bases do segundo, terceiro e talvez 
quarto metacarpais; ao caprtato; aos ligamentos carpais 
palmares; e á bainha sinovial do flexor radial do carpo 
A cabe(a transversa liga-se aos dois terços distais da 
superflcie anterior do osso metacarpal do dedo médio. 

lnserçao distal: A base da falange proximal do polegar 
e o capuz extenSO< do ELP. Há geralmente um osso 
sesamoide dentro do tendao da cabeça oblfqua. 

lnervaç.\o Nervo ulnar. C8 e TI . 

Palpaç.\o O adutor do polegar nao pode ser palpado. 

Ac;ões 

AÇÃO MUSOJl.Alt ADUTOll 00 POUGAll 

Aslo Evldtncla 

Aduçao da articulaçlo CMC do polegar Comprobatória 

Fltxlo da articulaç<\o CMC do pol!llar Comprobatória 

Flexlo da articulaç<\o MCF do pof!llar Comprobatória 

Aduslo da artl<u'!Slo MCF do polegar 

Exttnslo da articulaç<\o IF do pol!llar Comprobatória 

As principais ações do adutor do polegar são flexão e 
aduÇ'lo da articul3Ç'JO C~1C e flexão da articulaçi1o ~1CF 
do polegar. A aduç1io da articulação C~1C do polegar é 
deRnida como movimento do polegar na direçllo (ou além) 
da palma do polegar cm u1n plano pcrpcn<Licular para o 
plano da pnlnla. O adutor do polegar pode adu;-j.Jo apenas 
ató a prumo (Fig. 18.3). ~o extensor longo do polegar que 
é alinhado para aduzir o polegar por toda sua cxcuu11o. 
Dados E:>.1C revelam que o adutor e o extensor longo do 
polegar silo os principais músculos da nduçi1o da articula­
çi1o C~tc.Js.9J A nduçiio ativo é ma.is funcional durante o 
m0\1mento de pinça. quando o polegar é posicionado em 
abduçi!o, 1nns deve ser tracionado em di reçi\o aos dedos 
para manter o 1novimento de pinço (Fig. 18.4). 

Dados Et.IC também descreve1n o papel do adutor do 
polegar conto um flexor das articulações C~1C e t.1CF do 
polcgar.191 A cabeça transversa do adutor do polegar cnl7.8 
as articulações C~iC e MCF e1n um ângulo de quMe 00" de 
aplicaçi\o em nmbas.151 (Fig. 18.5). Seu braço de momento 
nn artlculuçilo CMC ó maior do que o comprimento do osso 
metncarpal. Dessa maneira, o oomprimento do seu braço de 
ntomento e o trunanho da sua área de secçlio tmnsvcrsa 6sio-
16gica tomanl o adutor do polegar u1n 1núseulo extraordina­
riamente forte para a flexão nas articulações Ct.1C e ~ICF. 

Como o abdutor curto do polegar. o adutor do polegar 
mO\'C a articulação t.1CF do polegar no plano da abdução 
e adução. A contribuição do músculo para umn \ertfadei-

A 

Ex1en80(1ongo 
do polegar 

Flguno 18.l Os principais adutores do polegar s3o o adutor do 
polegar e o extensor longo do polegar. A. O adutor do pol!llar 
aduz o pol!llar à palma. 8. O extensor longo do pol!llar aduz o 
polegar al~m da p;ilma (retropuls3o). 

Agura 18.A O mOs<\llo Mlutor do pol!llar fomec:e a maior 
parte da força durante o movimento de pinça. 



358 Parte n Clneslologla dos membros superiores 

Figura 18.5 O 3ngulo de apliaiçlo da maior cabeça transversa 
do adutor do polegar é de quase 90" nas articulaçOes CMC e 
MCF do polegar. 

ra cxcursilo de adução deponde da forma da articulação, 
embora ofereça importante estabilidade medial em relação 
ao potencial para a excursão de adução da articulação. O 
músculo tamb6m possui uma inse~io no capuz extensor do 
polegar e pode participar da extensão I F com os m6sculos 
abdutor e flexor curto do polcgarJ9, 18,36,<l-O) 

Efeitos de rigidez e debilidade 

A rigide-1; do adutor do polegar pode ocorrer na presença 
de debilidade dos m(1sculos tenares, conl urna perda resul· 
tantc do cquillbrio muscular. A rigidez do udutor do pole­
gar limita a flexibilidade de abdução e extensão da CMC e a 
c.xtcnsão da ADM da nrticuhlÇ!'IO MCF. ~ ~'trições ín1pe­
dem o movimento de distanciamento do polegar em relação 
à palma, o qt•e tem efeitos negativos profundos na mecânica 
dos m0\limenlo5 de pinça e preensão. A rigidez se\'er.i do adu­
tor do polegar e do ílcxor longo do polegar contribui para a 
deformidade do polegar ílexionado, inutili7.ando o polegar e 
comprometendo a higiene da mito cnvolvida.1291 

A debilidade do adutor do polegar produz debilidade na 
ílexão e na ndt•çllo da artietilação CMC e na flexão da arti-

Figura 18.6 Sinal de Froment. A habilidade de segurar um 
pedaço de papel entre o polegar e a palma testa a força do 
adutor do polegar. 

culaç11o ~1CF do polegar. Essas deficiências podem produzir 
déS<.'its funcionais severos durante os moviJoeotos de pinça 
e preensão.19.201 

Relevância clf nica 

S.lnal de Froment: como visto, o adutOf do polegar é o maior 
dos músculos lntrlnsecos da mão. A debilidade rlil a<lui;a<> do pole­
gar pode~ o meio mais coo~ para Identificar uma paralisia 
do neM> ulnar.1211 O sinal de Froment é um método clássico de 
avaliar a forçi do adutor do polegar. ~ sollcllado ao paciente que 
segure um peda~ de papel entre o polegar e a palma enquanto 
o examinador tenta puxar o papel (Ag. 18.6). Um Individuo com 
forc;a nonnal serei capaz de segurar o papel sem dlfkuldade, mas 
um lndMduo com dcbllldade do adutor do polegar tera diflculda· 
de em manter o papel seguro. 

Principais músculos motores intrínsecos 
do dedo mínimo 

Os músculos hipotena.res oferecem o principal controle 
intrlnseco do dedo mínimo (Fig. 18.7). O 1n6sculo interósseo 
palmar para o dedo mínimo fomec.-e algum niovin1ento adi­
cional e ó discutido com os outros interósseos. Os músculos 
hipotena.res são inervados pelo nervo ulnar. Suas inserções e 
ações são sinillarcs àquelas dos outros componentes tonares. 
Todas as articulações do dedo mínimo são iníluenciadas por 
esses três mlÍsculos. 

A urticul:tção C~1C do dedo n1íohno geralmente ó des­
crita como uma articulaç-Jo desli7.11nte, mas o Capítulo 14 
demollstra que essa articulação é mais móvel do que qual­
quer outr.i articulação CM C, c.~c.'Cto o polegar. Sua super· 
freie assemelha-se a uma sela que permite deslizamento e 
oposiç;io do dedo mínimo.117) 

Os m1~sculos hipotenarcs possueni efeitos importantes 
sobre essa articulação. As ações dos m\ÍSCU)os hipotenares na 
articulação CMC são descritos de forma diferente por vários 
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Abdutor 
do dedo 
mínimo 

+-- Flexor 
do dedo 
mínimo 

Oponente 
do dedo 
mínimo 

Figura 18.7 Os prin<ipais músculos motores intrfnsecos do dedo 
mlnimo incluem o abdutor do dedo mfnimo, o flexor do dedo 
mfnlmo e o oponente do dedo mínimo. 

autores. AJguma<i fontes relatam que as ações musculares des­
ses 1n(1sculos prodw,em os mO\~mentos cornuns de uma arti­
culação selar, incluindo fle.~'ío. rotação e oposição (Fig. 18.8). 
Outras fontes descrevem as ações de acordo coo1 a cUrcçiio 
do movimento do metacarpal, incluindo desli7.amento volar 
e rotação. Neste capítulo, as ações dos músculos hipotenares 
na articulaç-Jo C~1C são descritos como as a~s na articula­
ção selar; mas reconhew-se que a articulação é apenas uma 
articulaç-;lo deslizante muito móvel. A debilidade isolada de 
qualquer um dos músculos hipotenarcs é <lificil deseridenti­
llcada. Os efeitos de debilldade são apresentados juntos após 
a apresentação dos três 1núsculos. Os efeitos da rigidez do 
1n(isculo intrínseco nos dc.-dos são sinli.brcs em todos os dedos 
e serão apresentados mais adiante neste capítulo. 

Abdutor do dedo mínimo (também 
conhecido como abdutor do quinto dedol 

O abdutor do dedo mfnin10 é maior do que o abdutor 
curto do polegar e é capaz de produzir força considerá­
vell5.i5.25r (Quadro 18.5). 

-=-
Abdução -- -

Figura 18 .8 O movimento na artkula<;11o CMC do dedo mínimo 
é geralmente descrito como flex11o, rotaç11o e oposiçJo. 

Ações 

AÇÃO MUSCUl.All - ABDUTOR DO DEDO MfNIMO 

Açlo Evldfncla 

Abdu5Ao da articula51lo MCF do dedo mfnimo Comprobatória 

Flexao da artkulaç!o MCF do dedo mlnimo Comprobatória 

Flexão da artkulaçllo CMC do dedo mlnlmo Comprobatória 

Extensão das articula5õH IF do dl!do mlnimo Comprobatória 

QUADRO 18.5 inserçio muscular 

Inserções e Inervação do abdutor do dedo mínimo 

lnserç.'lo proximal: Osso pisiforme. ligamento piso­
·hamato e o tendao do flexor ulnar do carpo. 

Inserção distal: Aspecto ulnar da base da falange 
proximal do dedo mlnimo e no capuz extensor. 

lnervaç.'lo: Nervo ulnar, T1 e talvez C8. 

PalfXIÇA<>: O abdutor do dedo mínimo é palpado no 
aspecto ulnar da emi~nda hipotenar durante a abduçao 
da articulaçao MCF do dedo minimo. 
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As principais ações do abdutor do dedo mínimo ocorrem 
nas articulações CMC e ~1CF do dedo mínimo. A abdução 
da artit."U!ação MCF do dedo mínimo é o papel devidamente 
reconhecido do abdutor do dedo mfnimo.l~.19.30,40] A ação 
do abdutor do dedo mínimo na articulação CMC é frequen­
temente ignorada, embora sua inserção ao pisifonnc prodU7.a 
um grande braço de momento para ílexão nessa articulação. 
Estudos clínicos e E.'.fC indicam um papel claro para o abdu­
tor do dedo mínimo de estabíl!?.ar e flexionar a articulação 
CMC. Apesar de notar uma inserção no capuz extensor do 
dedo mlnimo. poucas fontes da anatomia relatatn alguma par­
licipaçiio na extensão das articulações LF.130.31.40) Esrudos clr­
nicos e dados E!\1 C comprovam o papel do abdutor do dedo 
mínimo na flexão MCF e na extensão IF.fia.SJ 

Flexor do dedo mínimo (também conhecido 
como flexor do quinto dedo) 

O ílexor do dedo mínimo é o menor e mais fraco dos 
músculos hipotenaresf5,IS.25J (Quadro 18.6). 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR - FU!XOll 00 DEDO MINIMO 

A5ão Evidênda 

Flexão da articulaSão MCF do dedo mlnimo Comprobatória 

Abdução da articulação MCF do dedo mlnimo Comprobatória 

Flexão da articulaç~o CMC do dedo mfnimo Comprobatória 

Extensão da$ artkulasõe$ IF do dedo mlnimo Comprobatória 

O flexor do dedo 1nfoimo é funciooalmcnte ilnportantc 
cm todas a.ç articulações do dedo mínimo. A aç-:io assumida 
pelo flexor do dedo mlnimo é 11 flexão da articulação MCF; 
1nas sua inre~-ão no capuz extensor sugere uma part:idpa­
ção na cxtcnsilo IF. Es.çc papel é descrito por observações 
clínicas e EMc .12.s.111 Esses mesmos esrudos descrevem a 
participação na abdução da a.rticulação ~iCF em conjunto 
com o abdutor do dedo mínimo. Uma observaç;'lo da inser­
ção do mi'.isculo no hãmulo do hamato revela que o ílexor 

QUADRO 18.6 Inserção muscular 

lnsen;ões e lnervaçio do fleKor do dedo mínimo 

lnserç.\o proximal: Retináculo flexor e o ~mulo do 
hamato. 

lnserç.\o distal: Aspecto ulnar da base da falange 
proximal do dedo mlnimo e no capuz extensor. Seu 
tend~o pode conter um 0$$0 sesamoide. 

lnerva(.l<>: Nervo ulnar, T1 e talvez CS. 

PalpaçAo: O flexor do dedo mínimo é palpado no aspecto 
radial da emin~nda hipotenar. 

do dedo mínimo atua com o abdutor do dedo mínimo para 
ílexionar a articulação CMC desse dedo, e estudos EMC 
comprovam esse papel.13.111 

Oponente do dedo mínimo (também 
conhecido como oponente do quinto dedo) 

O oponente do dedo mínimo é o maior e mais forte dos 
músculos bipotco~rs.15.251(Quadro18.7). Como o opo­
nente do polegar, o oponente do dedo mínimo afeta apenas 
a articulação C~1C. 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR - OPONENTE DO DEDO MINIMO 

AçJo Evidência 

O~lção da artlculaç3o CMC do dedo mtnlmo Comprobatória 

A oposição da articulaçiio CMC do dedo mínimo é a aç-::lo 
reconhecida do oponente do dedo mínimo140l e é apoia­
da por dados EMC.12.5.9.19.30) A oposição do dedo mínimo 
é defiruda como flexão da nrticulação CMC com rotação, 
de forma que a polpa do dedo gire em direção ao polegar. 
Por conseguinte, algumas fontes ta1nbém observam que o 
oponente do dedo mínimo flexiona a articulaç-J.o CMC. A 
oposição do dedo mínimo contribui para o aroo volar que 
é fonnado ao fazer um movimento de concha com a mão 
(Fig. 18.9). 

Efeitos de debilidade dos músculos hipotenares 

Uma revisão elas ações dos músculos hipotenares lista­
dos acima revela que os três mú.çcuJos possuem ações muito 
similares. 

' QUADRO 18.7 lnserçio muscular 

Inserções e inervação do oponente do dedo mlnimo 

lnserç.\o proximal: Retináculo flexor e o ~mulo do hamato. 

lnse1ção distal: A metade utnar da superflcie palmar do 
osso metacarpal do dedo mlnimo. 

lnervaçao: NeNO ulnar, T 1 e talvez CS. 

Palpa(Ao: O oponente do dedo mlnimo pode ser palpado 
ao longo do aspecto ulnar da supetfkie palmar do 
metacarpal do dedo mínímo durante leve oposiç3o do 
dedo mínimo. Como com a pall)a(ão do oponente do 
polegar, o dedo palpador deve ser deslizado entre o 
abdutor do dedo mfnimo e o rnetacarpal. A oposição 
vlgorosa gerará coottaçao do abdutor do dedo mínimo. 
impossibilitando a palpaç.\o do oponente do dedo 
mfnimo. 



Capítulo 18 Mednlca e patomec.&nlca dos m!ÃKulos lnttlnsec.os da mio 361 

Flgura 18.9 A oposlç3o do dedo mínimo move esse dedo em 
díreçlo ao polegar e aia o arco volar. 

O abdutor do dedo mínimo e o flexor do dedo mínimo 
Oexionam a articulação C~1C, e o oponente do dedo 1níni­
mo flexiona e gira a CMC do dedo mínin10 cm direção ao 
polegar. Dessa fonna, os três músculos contribuem para a 
oposição da articulação CMC do dedo mínimo. O oponente 
do dedo mCnimo ó o maior e mais forto elos três. A debili­
dade do oponente do dedo mínhno possui o maior efeito 
sobre a força de oposição; entretanto. a debilidade de qual­
quer um dos três diminui um pouco a força de oposição. 
Do mesmo modo, o abdutor e o flexor do dedo mínimo são 
abdutores da articulação MCF do dedo mínimo. Já que o 
abdutor do dedo mínimo 6 maior do que o flexor do dedo 
mínimo e tem um braço de 1nomento de abdução maior, sua 
debi!Jdade é manifestada mais claramente pela dcbi!Jdade 
de abdução ela articula~'ão MCF, mas a debilidade do flexor 
do dedo mínin10 tnmbérn pode redu:.dr a força de abdução. 
Consequentemente, é <lificil assegur.ir o nível exato de debi­
!Jdadc de qualquer 111n dcsse.ç mliçeulos. Apesar dcssa.ç diíl­
culdades, o clínico pode utili7,ar o seguinte guia para avaliar 
a força hipotenar: 

• a oposiç-lo permanece sendo o n1elhor indícador de força 
do oponente do dedo mínimo; 

• a força de abdução ~1CF meU1or indica a força do abdu­
tor do dedo 1nfnimo; 

• a flexão MCF com extensão IF melhor reflete a força do 
flexor do dedo mfnimo. 

A debilidade dos músculos hipotenares também gera um 
dcsequilJbrio muscular no dedo mínimo. Na maioria dos 
casos, a debilidade dos músculos hipotenares é acompanha­
da por debilidade dos outros tnúsculos da 1não inervados 
pelo nervo ulnar. Consequentemente, os músculos extrínse­
cos dominan1 os músculos intrfnsecos, resultando em uma 
car.icterística deformidade da mão conhecida como mão 
em garr.i. Uma di.<reussão mais completa des.~ deformação 
é apresentad:i posteriormente neste capítulo. 

Flgura 18.10 Atívidade funcional que requer a movimentaç3o 
dos müsculos lntrlnsecos do dedo mlnlmo. A abdução ou flexão 
MCF com extensão IF do dedo mlnlmo é uma posição comum 
ne<essárla para a digitaç3o. 

Relevância clfnfca 
Deblll4acle dos músculos hlpotenal'ff: A deblOdaele dos mUS· 
culos hlpotenares afeta os movimentos complexos do dedo mini­
mo, especialmente a abdu(l!o. isso pode resultar em uma ~ria 
defldênda em lndMduos cujas ocupal;Oes dependem de dlsúntos 
movimentos dos dedos, como ~dores de computadores ou 
músicos (Ag. 18.1 O), De grande lmportancla e usada por quase 
todos os humanos é a habilidade ele cr1ar o arco volar. O arco volar 
é cssendal para produzir um punho rfgldo (verRg.14.45). Como os 
mllsculos hlpotenares oferecem o controle atlYo do arco volar, a 
del>flldade dOS mOsculos hlpotenares pode afetar a habilidade de 
formar o arco volar, levando a signlflcatlva perda de torça durante 
o movimento de pega<1aJ3,191 

lnterósseos e lumbricais 

lnterósseos dorsais 

Há quatro músculos interósseos dorsais na mão (Quadro 
18.8) (Fig. 18.11). Eles srw músculoo bipenifonnes de variados 
tamanho.ç_ O primeiro m(L~culo dorsal interóssco é o segundo 
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QUADRO 18.8 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação dos interósseos dorsais 

Inser~ proximal: Cada músculo interósseo deriva-se dos 
lados adjacentes de dois ossos metac.arpais. 

Inser~ distal: Os dois inter6sseos dorsais radiais 
inserem-se nos lados radiais das bases das falanges 
proximais dos dedos indicador e médio; os dois 
interósseos dorsais radiais inserem-se no lado ulnar das 
bases das falanges proximais dos dedos anular e médio. 
Cada um dos interósseos dorsais também se insere no 
capuz extensor de seu respectívo dedo. 

lneiva<~: Neivo ulnar, Tl e talvez cs. 

A 

fiel(()( 
profundo 
do dedo 

Lumblicals ; 

Palpa<;âo: O primeiro interósseo dorsal pode ser 
palpado na superffde dorsal do espa<o da rede entre 
o dedo polegar e o indicador, particularmente durante 
o movimento de pinyl. A palpa<~ dos interósseos 
dorsais restantes ocorre sobre a superllcie dos espa<os 
intrametacarpais. 

maior músculo intruiseeo da miío, ligeirainente menor que o 
adutor cio polegar.l.USI Seu tamanho indiea que é capaz de pro­
duzir quantidade COJ)siderável de forç8. O ta1nanho e a ÍOl"Ç8 

dos intel'OOseos dorsais restantes diminuem do lado radial para 
o laclo ninar da miio. As ações dos intcr<JS.'IOOS dorsais silo simi­
lares e apresentadas como um grupo. 

B 

Figura 18.11 MúKlllos lnterósseos e lumbrlcals. A. Os lumbrlcals e lnterôsseos palmares posicionam-se na palma da mio. com 
Inserções distais aos dedos. B. Os lnter6sseos dorsais localizam-se no dorso da mio. 
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Ações 

AÇÃO MUSCUlAll - INTtltÓSSEOS OOltSAIS 

Evldfnda Aslo 
~--------------------~ -------

AbduçJo das artlculações MCF dos dedos 
indíeador, m~io e anular 

Flexao das art.l<Vlações MCF dos dedos 
Indicador, médio e anular 

EJCten~o das articulações IF dos dedos 
indicador. m~dio e anular 

Aduçlo da artlculaçlo CMC do polegar no 
primeiro inter6sseo dorsal 

Compro ba t 6' 1 a 

Comprobatória 

Comprobatória 

Inadequada 

Parn compreender as inserções dos interósscos dorsais 
apen:is nos dedos indicador, médio e anular é útil reconhe­
cerque o abdutor do dedo mínimo assume o papel de um 
m(1SCUl0 íntcrósseo dorsal parn o dedo mínimo, proporcio­
nando abduçllo e ílexllo da articulaçllo !11CF e e~cns!lo da 
articulai;<1o lF. O dedo 1nfnimo não possui 1núsculo interós­
sco dorsal. AMm disso, como o dedo 1n&lio <! a rcfcrõncia 
parti a abduçl\o o a adui;<io, ele participa da abdu('ilo nas dire­
~'Ões uln11r e mdlal. Assim o dedo médio possui um músculo 
lntcróssco dorsal mdial o um 1ilnar. A funçllo dos músculos 
interósseos dorsais na abdução e flexão das articulações 
~ICF e na extensllo lF é devidamente nceita.12..5.l9,30,-WJ 
Estudos EMC e simulação muscular ln 11100 confirmam tal 
atividade nesses ~mentos.116.261 

Em bom se considere que o primeiro m(1SCUl0 intcrósseo 
dorsal possa aduzir a articulação C!l1C do polegar e estabi­
lizar o polcgar,15.19) um estudo E!llC de abdução lsonl<!trica 
e aduç-lo do polegar revela ati,idadc mínima do primeiro 
interósseo dorsal em ambas as direções.191 Dados E!l1C 
consistentemente revelam que o músculo é ativo durante 
o movimento de pinça, estabilizando o polegar ou o dedo 
indicador ou truve7. nmbos.15,9] 

Efeitos de debilidade 

A debilidade dos lnterósseos dorsais é 1nanifcstada mais 
claramente como debilidade em abdução cios dedos indica­
dor, médio e anular. A debilidade também contribui para 
umn perda de equilíbrio muscular nn mão e, por conscg\lin­
te, pam a formação da mão em garra. Além disso, n debili­
dade dos intcrósseos dorsais resulta em uma perda de força 
durante os ~mcnto.ç de pinça e precnsão.1201 

lnterósseos palmares 
Fontes descrevem tresl5,IS.3IJ ou quatrol19.30.40J interós­

scos pal1nares (Quadro 18.9). A fonte de vnrinÇ<lo ó o primei­
ro, ou mais ruclial, m(iscuJo interósseo palmar, que ó descrito 
como parte do flexor curto do poleg-.ir ou adutor do pol~ar 
por aqueles que listam apenas três intc~ pahnares.1311 
Apenas três interósseos palmares silo descritos neste livro. O 
papel do \"entre muscular radial está iodufdo na descriçào das 
ações do flexor curto do polegar. Os músculos interósseos pal­
mares são unipenifonnes, e os t~ possuen1 liteas de secção 

QUADRO 11.9 lnserçlo muscular 

Inserções e inerva~ dos interósseos palmares 

lnserçao proximal. O mterósseo palmar para o dedo 
1ndicadol derrva da superffde ulnar do osso metac:arpal 
do dedo 1nd!Cador. Os onterósseos palmares para os 
dedos anular e mínimo derivam da superfície radial dos 
ossos met.Karpais dos dedos anular e mínimo. 

lnserça<> distal: Cada um dos interósseos palmares liga-se 
ao capuz extensor do mesmo dedo. O mterósseo palmar 
para o dedo mlmmo também pode inserir-se no lado 
radial da falange proximal do dedo mínimo. 

lnefVa(Ao: NeM> ulnar, Tl e talvez C8. 

Pai~: Os mterósseos palmaresnao podem ser palpados. 

transversa rtsiológicas que silo geralmente 1ncnorcs do que 
aquelas dos interósseos dorsnis.15,15) 

Ações 

AÇÃO MUSCUlAJI - IHTlllOSSlOS PA.LM.WS 

AduçJo das artkulações MCF dos dedos 
indicador. anular e mlnlmo 

FlexJo das artkui.ções MCF dos dedos 
Indicador, anular e mlnimo 

Extensao das attiwlações IF dos dedos 
Indicador, anular e mlnimo 

Evldtncla 

lnad@quada 

lnad@<luada 

A ausência de um músculo interósseo palmar parti o ded.o 
médio<! consistente com a presença de dois interósscos dor­
sais para este dedo. As n<,'Ões dos íntcrósseos palmares são 
amplamente aceitas. cmbom haja poucos dados El\1C dis­
poníveis avaliMdo suas funções diretamente. 

Efeitos de debilidade 

A debilidade dos ínterósseos palmares é manifestada por 
debilidade na aduçào dos dedos. Indivíduos 001n debilidade 
dos interósseos palmares s3o incapazes de segurar os dedos 
unjdos com as articulações ~1CF dos dedos estendidas (Fig. 
18.12). A debilidade também contribui para a debilidade 
da ficxllo !11CF com cxtensllo IF. Logo. assim como com os 
interósseos dorsais , a debilidade dos interósseos palmares 
contribui para debilidade durnntc os movimentos de pinça 
e precusão.161 Simil11rmontc, u debilidade dos iutcrósscos 
palmares també1n contribui para o desequilíbrio muscular, 
le\/lllldo à deformidade mão cm garra. 

Músculos lumbrlc.als 

Os músculos lumbricais sllo os menores músculos da mão 
e possuem as fibras musculares 1na.is longas dos 1núsculos 
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Figura 18.12 Debilidade dos inter6sseos palmares. Um 
indivíduo com debilidade dos inter6sseos palmares possui 
dificuldade em manter os dedos unidos enquanto as 
articulações MCF estão estendidas. 

intrlnseoos.f5.15.25J Eles também est-J:o entre os mósculos 
mais incomuns do corpo, nilo possuindo inserções ósseas, 
ligandcrse proxi.rnal e cllstaln1cntc nos tendões que S<io opos· 
tos um ao outrol30.40J (Quadro 18.10). 

Ações 

AÇÃO MUSCUUUI - LUMllUCAIS 

Ação Evidência 

Flexão das articulações MCf dos dedos Comprobatória 

Extensllo das articulações IF dos dedos Comprobatória 

Desvio radial das articulações MCf dos dedos Inadequada 

Estudos E}.<IC vcliflcarn a atividade dos músculos lum­
bricais durante a flexão ~1CF e extensão LFJ2.26J Como 
essas ações são as mesmas que aquelas dos interósseos, 
há um considerável debate sobre a contribuição relatiV'.t 
de cada grupo muscular para esses movimentos. Os bra­
ços de momento dos músculos lumbricais são maiores do 
que aqueles cios interósscos nas articulações MCFl5) (Fig. 
18.13). Os braços de momento dos interósseos dorsais são os 
menores. Entretanto, os interósseos dorsais s.~o os maiores 
desses músculos, e os n1úsculos lumbricais possuem menos 

lnterósseos dorsais 

Lumbrical 

lnterósseo palmar 

QUADRO 18.10 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação dos músculos lumbricais 

lnserça<> proximal: OS tendões do flexor profundo dos 
dedos. OS lumbri(ãis para os dedos indicador e médio 
derivam das superfícies radial e palmar dos tendões 
para os dedos indjcador e médio. respectivamente. o 
lumbrical para o dedo anular deriva dos tendões para os 
dedos médio e anular e o lumbrical para o dedo mínimo 
dos tendões para os dedos anular e mlmmo. 

lnserçao distal: o lado radial da expansao extensora para 
cada dedo. 

lnerva<ão: Os lumbrí(ãis para os dedos indl(ãdor e médio 
Selo inervados pelo nervo mediano, Tl e talvez C8. Os 
lumbri(ãis para os dedos anula.r e mínimo sao inervados 
pelo nervo ulnar, Tl e talvez C8. 

Palpaçao: OS lumbri(ãis nao podem ser palpados. 

do que um décimo da área de secção transversa fisiológica 
dos interósseos dorsais.15•151 Portanto, os interósseos silo 
considor(lclos os principais flexores das articulações MCF 
quando as artiC\1lações 1 F estão estendidas, embora modelos 
biomecânicos, estudos em cadáveres e estudos em huma­
nos demonstrem c.'Onsistcnte1ncnte a habilidade dos lumbri­
cais de flexionar as artieulaQÕCs MCF.123..28,351 Em um estu­
do de 80 dedos com paralisia interóssea, mas com músculos 
lwnbricaís Intactos, Srinivasllll demonstrou uma capacidade 
reduzida, mas real, de fle:<ionar a articulação MCF enquanto 
se manté1n a extensão lF.1351 

Os efeitos dos músculos lumbricais no desvio radial não 
são claros. O exame das suas estruturas revela braços de 
momento consisteotes para o desvio radial, mas seus braços 
de mo1ncnto são menores cio que os dos intcrósscos wrrcs­
poodentes. Como as áreas de secção transversa fisiológicas 
são muito maiores do que aquelas dos músculos lumblicais, 
é provável que os lumbricais sejam. no mío.i1no, músculos 
acessórios para o desvio radial. Não há pesquisas conhecidas 
que demonstrem que a contraç;lo lumbrical produz qual­
quer desvio radial funcional na au.wncia dos ínterósseos. 

Ern contrapartida, o papel dos músculos lumblicais on 
extens;io rF é incontestado. A importância da contribuição 
do lumbrical parn a cxtcnsi'u> lF é mals bem compreendi-

Flguni 18.13 Os lumbricais possuem os braços 
de momento de flexão mais longos dos músculos 
lntrlnsecos nas articulações MCF; os lnterósseos 
dorsais ~suem os mais curtos. 
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TABELA 18.1 MúS<ulos ativos durante movimentos combinados e posturas das articulações MCF e IF dos dedos 

Extenslo MCF Posição HWl<a Fie.do MCF condntrka Posição esütlca 
con<"'trka na extenslo MCF emflexioMCJ 

Posição esiatica em ED ED lnterõsseos lntetósseos 
eXlensâõ IF Lumbr>CaiS Lumbricais lumbricals lumbric:ais 

Extensâõ lf con<éntrica NR ED NR lntetósseos 
lumbricais Lumbricais 

Posii;Jo estatica na ED ED FPO 
~IF FPO FPD FSO 

Aex&o IF concêf'ltric:a NR ED NR FPO 
FPD 

l>odos extrafdos do Loog C. Brown ME. Elecuomyogr ij>llic klnesiology oi the hand; mu><k>s """"'9 lhe long finger. 1 Sono .loll1t Surg 1964: 46A: 1683-1706. 

fSI>, lre..o. -6oll dos dedo!; EO. - dos dedos; Nfl. n3o rNl.ldo; FPO, flcx.o< prolW>do dos dedos. 

da ao analisar a atividade E~IC dos músculos intrínsecos 
e extrínsecos dos dedos. Os resultados do estudo clássico 
dos 1núsculos cios dedos extrínsecos e intrínsecos de Long 
e Brownl261 são apresentados na Tabela 18.1. Esse estudo 
examinou a atividade muscular durante várias combinações 
de contrações conc~ntricas ou isométricas sem opo~;ção, 
produ1Jndo ílexílo ou extensão da~ articulações MCF e 1 F 
do dedo médio. As seguintes conclusões podem ser extrafdas 
destes dados: 

• o flexor profundo dos dedos é ativo sempre que as articu­
lações 1 F estão flexionadas ou flcldonMdo-sc; 

• o flexor profundo dos dedos é ativo com flexão MCF 
apenas quando as articulações IF estão flexionadas ou 
flexionando-se; 

• o extensor dos dedos é ativo sempre que as articulações 
MCF estão esteudidas ou estendendo-se; 

• o exten.wr dos dedos é ativo na exte~1o fF apena~ quando 
as articulações ~1 CF est-lo estendidas ou estendendo-se; 

• os interósseos são ativos em qualquer combinação de 
ílex1io MCF isométrica ou concêntrica com extensão lF; 

• os músculos lumbricais são ativos se1npre que as articula· 
çOOs lF esf.ío .:steudidas ou estendendo-se, independen­
temente da posiÇ'lo ou movimento lvlCF; 

• os lumbricais são ativos durante a flexão MCF quando as 
:uticulações IF e.~t-Jo estendidas ou estendendo-se. 

Os dados relatados por Longe Brown ajudani a explicar 
o importante papel desenvolvido pelos músculos lumbricais. 
/\ extensão pelo extensor dos dedos é resistida pela tensão 
passiva dos tendões do flexor proíundo dos dedos. Como 
visto, os lumbricais possuem inserçõe$ únicas nos tendões. 
Coníorme um lumbrical contraí-se, ele traciona o flexor 
profundo dos dedos. Essa tração relaxa a porÇ-ao do teo<l.10 
flexor profundo dos dedos que é distal à inserção lumbrical, 
reduz.indo a resistência passiva à extensão que poderia ser 
aplicada pelo tendão flexor no rúvel das articulações JF (Fig. 
l8.14). O pri11cipal papel dos músculos lumbricais é redu­
zir a resistência à extensão oferecida pelo flexor profundo 
dos dedos. mesmo quando a extensão das articu.laçõcs MCF 
estira este flexor. Os lumbricais também auxiliam o extensor 

dos dedos na cxtcns:1o das articulações lF durante a ADlvl 
completa.126.381 

Os dados de Longe Brown[261 aplicam-se aos 1novi­
mentos dos dedos sem oposição movendo-se no espaço 
(movimentos de cadeia aberta). Estudos mais recentes de 
rnovhnento dos dedos contra uma r~istência ou confomie 
os dedos pressionam <.'Onlra uma sobrecarga (atividades de 
cadeia fechada) sugerem uma interação mais complexa entre 
os músculos intrínsecos e extrlnseoos do.~ dedos, na qual as 
~iQêles articulares precisas influenciam a atividade relativa 
dos niúsculos.1161 

Efeitos de debilidade 

A debilidade i.wlada dos miísculos lumhricais é íncomum 
e dificil de identificar. O teste muscular manual clássico dos 
músculos lu1nbricais é a flexão resistida das artículações 
~1CF enquanto as articulações lF mantêm a cxtensãoU91 
(Fig. l8.5). Entretanto, dados EMC demonstram de forma 
convincente que esse nlovimento utiliza a atJ\~dade combi­
ru1da dos lumbricais e dos interósseos.16.19.261 Aliada à debi­
lidade dos interósscos, a debilidade dos lunibricais contribui 
para a clássica deíom1ação, a 1não em garra. 

Fi51ura 18.14 FunÇJo dos lumbricals. A contraçao dos lumbricais 
traciona o tendao flexor profundo dos dedos dístalmente. 
relaxando a porção do tendão que é distal ao músculo lumbric:al 
enquanto aumenta a tensão na porÇJo distal do extensor dos 
dedos (ED). Isso diminui o momento de f lexão passiva nas 
articulações IF e auxilia o ED a estender as articulações IF. 



366 Parte n Clneslologla dos membros superiores 

Figura 18.15 O procedimento de teste musc:ular manual 
padrão para os lumbricals é a flex.\o resistida das articulações 
MCF com as articulações IF estendidas. Dados EMG demonstram 
que os inter6sseos também participam dessa atividade. 

Efeitos de rigidez dos músculos lumbrical, 
interósseo e hipotenar 

Os dados El\1G descritos na Tabela 18.1 revelam que os 
grupos musculares lumbrica.is e i.nterósseos são ativos cm 
flexão MCF e extensão lF combinadas dos dedos. Os mús· 
cu los hipotenares participam das mesmas ações no dedo 
mínimo. Essa posi~-ão é conhecida como mão intrínseca 
positiva, ou mão n1ais intrínseca, uma vez que resulta de 
uma contração puramente intrínseca (Fig. 18.16). A rigide-,, 
cios músculos intrínsecos leva a uma postura estática em uma 
posiç:io sirnilar. Pacientes frequentemente apresentam rigi· 
dez dos músculos intrínsecos após a imobili7~-ição da mão, já 
que esta ocorre com as articulações MCF flexionadas paro 
pre...eivar a ADM de fle.tão MCF. 

Figun1 18.16 Uma mao em posiçao intrlnseca positiva com 
as artkulações MCF dos dedos flexionadas e as articulações IF 
estendidas. 

Deformações clássicas resultantes de 
desequilíbrios musculares na mão 

Para analisar as deformações resultantes de desequilí­
brios 1nusculares, é essenciàl reconheoor que os músculos 
extrínsecos da mão s.1o músculos multiarticulare.~. cruzan­
do tipicamente triis ou quatro articulações. Os efeitos dos 
músculos que atravessam tantas articulações são similares 
no efeito das cordas que sustentam uma pcrsiru1a. As cordas 
posicionam-se em ambos os lados da persiann e são firme· 
mente a1narradas à sua base. Confonne as cordas são pu~· 
das juntas, a persiana dobra-se (Fig. 18.1). De forma similar, 
quando apenas os músculos flexor e:(! rínseco e extensor são 
tracionaclos juntos na mesma f.Jange distal, o dedo começa a 
dobrar-se, gerando um mo,~mcnto de ziguc-zaguc do flexão 
e biperextensão articular.l33) 

Músculos mais curtos, especialn1ente os m(ISC\llos intr!n­
sc<.'Os, ligt1Ddo-sc aos ossos mais próximos são necessários 
para estabilimr o dedo multiarticulado. A perda de equilí· 
brio ocorre quando os m6s<'lllos intrlnsecos esl":io fracos ou 
atL~entes e é mani.fest'.ida em deformações que resultam ele 
lesões do nervo periférico. As irregularidades, deformações 
e dé6cits funcionais associados às lesões do nervo periféric;'O 
são apresentadas a seguir. 

Lesão do nervo ulnar 

O nervo ulnar está suscetível a lesões <1uanclo envolve-se 
no redor do cpicôndilo medial cio (1mcro e cruza o punho 
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Figun1 18.17 Mecanismo da deformidade mao em garra. 
Quando as cordas que est.\o presas à base de uma persiana sao 
puxadas, a persiana dobra-se em um movimento de zigue-uigue. 
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em dlreç.1o à mão. Lesões na mão afetam a inervação dos 
mósculos intrínsecos, enquanto lesões no cotovelo podem 
afetar os músculos que recebem íncrvnção do nervo uluar 
no antebraço, bem como na mão. 

Lesões do nervo ulnar no punho 

Os 1núsculos que podem ser afetado.~ por uma lcs.1o do 
nervo ulnar no punho estão listados a seguír: 

• músculos hipotenares, abdutor do dedo n1ínimo, flexor 
do dedo mínimo, oponente do dedo mínimo; 

• intcrósscos dorsaís; 
• interósseos palmares; 
• dois músculos lumbricals paln1ares; 
• adutor do polegar; 
• cabeça profunda do flexor curto do polegar. 

Se esses mósculos são paralisados, os dois dedos ulna­
res niio possuero apoio 1nuscular iutrinseco, e os dedos 
indicador e médio possuem apenas os músculos lumbricais 
restantes. Os músculos extrlnsecos tmcionan1-se diretamen­
te um contra o outro. O extensor dos dedos tem um braço de 
momento maior na articulação ?\1CF e, conscc1ucntcmcntc, 
leva esta articulação à hiperextensão. Os llexores extrínsecos 
dos dedos estira1n-se e puxrun as falanges, causando 11ex:1o 
nas articulações IFP c l FD. A cleíorrnnção resultante é a 
mão em garra (Fig 18.18). Essa deformidade demonstra 
o clássic.'O 1novin1ento de zigue-zague de flexão e hiperex­
tcnsão articular que se clá quando o flexor extrínseco e os 
tendões extensores funcionam sem o equilíbrio dos múscu­
los intrínsecos. Como os n1úsc11los lumbricais para os dedos 
indicador e m<!tlio permanccom intactos, a cleformidade 
em garra é menos óbvia nestes dedos.1351 A deformidade 
r11ão ern garra também é caracterizada pelo achatamento da 
eminência bipolenar. 

Uma deformidade 1nllo em garra produz déflcits fun­
cionaís signific-.itivos. Um indillfduo com uma mão em garra 
perde força na preensão palmar como resultado ela perda da 
íorça muscular intrlnseca que contribui diretamente para 

Figura 19.18 Em urna deformidade mão em garra, o flexor 
extrlnseco profundo dos dedos e o extensor dos dedos puxam 
a falange distal. Ao perder o controle dos müsculos intrfnsecos 
inseridos na regiao mais proximal, os dedos sofrem um 
colapso em movimento de zigue-zague de hiperextensão mu 
articulações MCF e de flex!o nas articulações IFP e IFD. 

uma preensão forte.f 4.20I A perda dos mósculos hipoteoa­
res causa inabilidade para fom1ar o arco 110lar ativamente, 
resultando em perda posterior de força ou preens..'io paln1ar. 
A habilidade de pegar grandes objetos também é afetada, 
já que requer flexão MC.F coi:r1 e.~tensão lF (Fig. 18.19). A 
outra percla importante é o adutor elo pole&rar, resultando em 
signi6cativa irregularidade no movimento de pinça. mas sem 
uma deformação associada. 

Lesão do nervo ulnar no cotovelo 

Os músculos que poclem ser aíetados por uma lesão do 
nervo ulnar no cotovelo estão listados a seguir. 

• flexor uh1ar do caq><>; 
• llexor profundo dos dedos para os dedos anular e mínimo; 
• os músculos intrínsecos listados com lesões do nervo 

ulnar no punho. 

A paralisia do flexor profundo dos dedos para os dois 
dedos ulnares altera levemente a deformidade mão em 
garra nesses dois dedos. Na aus8ncia do llexor profundo dos 
dedos, a tração dos músculos extrínsecos é e.~ercida pelo 
extensor cios dedo,~ e pelo flexor superflcial dos dedos. As 
articulações MCF e as articulações IFP são hiperestencliclas 
e flexionadas, respe<:!lvamcnte, como em uma mão e1n garra 
típica, mas as :uticula~-OOS lFD nos dedos anular e mínimo 
pennanecem estcndJclas. A paralisia do ílexor ulnar do carpo 
pode resultar em desvio do punho e1n direção à extensão e 
desvio radial. 

figuno 18.19 Posiçao da m3o para segurar um objeto grande. 
Segurar um objeto grande requer flexao MCF dos dedos, com 
pouca ou nenhuma flex!o das articulações IF. 
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Lesão do nervo mediano 

Lesões do nervo mediano oo túnel do carpo silo comuns, 
mas o nervo tainbém está suscetível a lesões oo cotovelo 
ou no antcbra~ proximal. As deformações associadas e os 
dé6cits funcionais em cada lesão estão descritos a seguir. 

lesão do nervo mediano no punho 

Os míiscuJos afetados por uma lesão do nervo mediano 
no pulso estíio listados a seguir: 

• Músculos tenaJ'CS: alxlutorcurto cio polegar, cabeça super­
llcial do flexor curto do polegar. oponente do polegar. 

• Músculos lumbricais para os dedos indicador e médio. 

A principal perda com e.o;sa lesão é a perda dos múscu­
los tcnarcs, deixando apena.~ o adutor do polegar, a cabeça 
profunda do flexor curto do polegar e o primeiro múscu­
lo interósseo dorsal como o suprimento intrlnseco para o 
polegar. Esses músculos são insuficientes par.i equilibrar 
os 1núsculos extrínsecos do polegar. A mec.'lnica cm fun­
cionamento na mão em garra produz efeitos similares no 
polegar. O e.densor médio do polegar com seu grande bra~ 
de n1omento adutor na articulação CMC leva a articulaçiio 
CMC do polegar à adução e extensão. Consequentemente, 
o flexor longo do polegar é estirado e leva as articulações 
~ICF e IF do polegar à flexão. A deformidade resultante é 
conhecida como "polegar de 1nacaco", na qual o polegar é 
puxado para o lado mdíal da mão, com a articulaç.~o CMC 
estendida e adu?.ida e a.~ articulações MCF' e IF' flexionadas 
(Fig. 18.20). Essa deformidade pode ser muito debilitante, 
já que a posição ach1:dda excluí os movímentos nonnals de 
pinça com a ponta dos dedos e pinça fina.l4J 

Figura 18.20 Uma deformidade do "polegar de ma<aco• em 
um individuo com uma neuropatia periférica é posicionada em 
extensJo e retropul~o na artlculaçao CMC e em flexão nas 
articulações MCF e tF. 

L8io do MrVO mltdlano no punho: Uma cirurgia ortopédica 
para transferir mCrsculos Intactos para o polegar pode ser tltll 
para proporcionar certo controle attvo do movimento de plnçi, 
mas uma slmples tala para posicionar o polegar em oposl~o 
também e bem-sucedida no sentido de aperfeiçoar a funçao, 
posicionando o polegar de modo funcional e permitindo aos 
dedos que desenvolvam movfmento ativo de plnQ! contra um 
polegar estável (Fig. 18.21). 

Lesão do nervo mediano no cotovelo 

Os m(isculos afetados quando o nervo mediano está lesio­
nado no cotovelo estão Ustados a seguir: 

• pronador redondo; 
• nexor radial do carpo; 
• palmar longo; 
• nexor superllcíal dos dedos; 
• flexor longo do polegar; 
• ílexor profundo dos dedos para os dedos inclic<.idor e 

médio; 
• pronador quadrado; 
• os m(1-<;<:t1los intrfnscoos afetados por tuna lcsllo do nervo 

mediano no punho. 

Esses incluem todos os flexores superficiais do antebra­
ço, exceto o flexor uJnar do carpo, os principais pronadores 
do antebraço. o flexor profundo dos dedos para os dedos 
indicadores e médio e o flexor longo do polegar. A defor­
midade do "polegar de 1nacaco" é alterada, já que a articu­
lação 1 F permanece cstenclida. Da mesma forma, as arti· 
culações IFD dos dedos indicador e 1nédio permanecenl 
estendidas. O punho pode ser posicionado em extensão e 
talvez desvío olnar. 

) 

Figura 18.21 O uso de uma tala de abdução para posicionar 
o polegar em leve oposiçao pode aumentar a função de um 
individuo, mesmo na presença de debilidade significativa dos 
músculos tenares. 
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Lesão do nervo radial 

Nenhu1n n1úsculo Intrínseco da milo é Inervado pelo 
ncr\'O radíal. Eíeitos musculares sJo conslJltados cm lesões 
do nervo radial mais pro~imal. Como visto no Capítulo 8, o 
oef'\'O radial é particulannenle suscetível a lesões. uma vez 
q11e se posiciona contra o corpo do 1ímcro no sulco radial. Os 
músculos do antebraço e do punho aíetados por essa lesão 
estão listados a ~ruir: 

• extensor radial longo do carpo (e tal\'ez o braquiorradial); 
• extensor radlal curto do carpo; 
• e~ensor dos dedos; 
• extensor do dedo n1J:nhno: 
• extensor ulnar do carpo; 
• supinndor; 
• abdutor longo do poleg-.ir, 
• cxt<'nsor curto do pol<'gllr: 
• extensor longo do polegar; 
• extensor do indicador. 

A lista inclui todos os extensores do punho e os extenso­
res extrfnsceos pnrn os dedos e o polegar. Essa lesão resulta 
na defonnidade do punho caído. O 1nllior déflcit funcional 
''3usado por uma lesilo do nervo radial ó a dinculdadc de 
posicionar o punho para o movimento de pinça ou preens.'lo 
forte. A sinergia essencial entre os extensores do punho e 
os Ocxores dos dedos co1nbino a contr.1çrt0 dos extensores 
radiais longo e breve do carpo e o extensor ulnar do carpo 
com os fleicores profundo e superficial dos dedos. Essa siner­
gia é necessária para c;.'Vitar insnflcíl!ncia passiva do exten­
sor dos dedos e insullciCncia ati\11 dos flcxores dos dedos. 
Se o punho pode pem1anecer em flexão na ausência dos 
extensores do punho. o pllCicntc é Incapaz de dcscn~'Olvcr 
um movimento de pinça ou preensllo forte (Fig. 18.22). Um 
estudo com 10 indivíduos saud.iveis com bloqueios do OCf'\'O 
radial oonst11tou uma rcduç-Jo de mais de 75% na força do 
movimento de pinça e u1na perda de 33% na força do movi­
mento de pinça.1221 

Figura 11.22 Um Individuo com um punho caldo é Incapaz de 
fazer um punho cerrado. 

Figura 11.23 Um individuo com uma leslo do nervo radial 
pode UAr uma tala pata deixar o punho e os dedos em uma 
poslçao funcional., de forma que os dedos ~m d~nvolver 
uma preenslo forte. 

• 

DC!fonnldade punho caldo: A n«eSsl<lilde funcional de exten­
Silo dO punhO leva os cirurgiões a desenvolverem uma vartedilde 
de transferencias tendtnosas para restabelecer o controle allYO. 
Como na deformidade do 'polegar de macaco·, uma tala que 
ajude a posicionar o punhO em extens<1o pode ser befTl.gicedlda 
ao oferecer establlldade ao punhO em uma post~o lunck>rnll, 
permitindo que os m0scu1os Intactos dOS dedOS desemlOlva1n seus 
papéis durante os movimentos de pinça e preensao (Ag. 18.23). 1 

Déficit sensorial associado a lesões nervosas 
na mão 

Embora este livro foque na meclnica e patomcclnica do 
s.iste1na 1nuscuJocsquelético, as implicações funcionais de 
perda sensorial da mão demandam ao menos b~-es consi­
derações. A distribuição sensorial para a 1n;"lo é representada 
na Figura 18.24. Uma perda sensorial secundária a uma lesJo 
no nervo mediano apresentll o malor desafio funcional. Um 
movimento de pinça útil requer o controle integrado dos mús· 
culos intrfnsecos e e.~ri~ do polegar. dos dedos indicador 
e médio. Entretnnto, isso també1n depende d.I resposta senso­
rial aguda proporcionada pelas polpa~ e leitos ungucais d~ 
dedos. Qualquer indivíduo cuja 1noo tenha "adormecido" pode 
notar a fn1straç:1o da falta de sensaç-Jo nn ponta dos dedos. 

A perda scnsoriru causada por uma les:1o do nervo radial 
ou ulnar também é uma lesão potencialmente séria. Embom 
a resposta do dorso ou da superfície ulnar dn mão seja n1enos 
importante durante os movimentos de pinça e prc;.oensiio, é 
um alerta importante ele lcsllo na mão. Essas superfícies silo 
facilmente colididas contra mobilias ou encostadas em quei· 
1nadorcs quentes de uni íogão. A perda ele sensação Impede 
o reconhecimento espontllneo de tais lesões. Se essas lesões 
permanecem sem ser detectadas. pode haver umn infecç-lo. 
O clínico deve ensinar o indivíduo a inspecionar com c.'UÍdado 
a pele insensível regularmente. 
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Figura 18.24 Ois1ribuição sensorial dos nervos na mão. A perda sensorial na mão resultante de uma les3o do nervo periférico pode 
causar séria Incapacidade. Tarefas de motricidade fina demandam Impulso sensorial das polpas dos dedos, e a superflcíe dorsal da 
mão e dos dedos é submetida a um trauma que, se não detectado, pode levar a lnfecçllo e sérias Irregularidades. 

Resumo 

Este cap!tulo apresenta os 1nósc;'\llos intrínsecos da mão, 
qué são css(locia.is para seu funcionamento nonnal. A inte­
raç-ao normal dos mósculos intrlnsecos e e~trínsecos é apre­
sentada. Os principais músculos intrínsecos do polegar são 
os mósculos tenares, inervados pelo nervo mediano, e o 
adutor do polegar, inervado pelo nervo ulnar. A debilida­
de dos n1úsculos tenares leva à deformidade do "polegar 
de macaco-, enquanto a debilidade do adutor do polegar 
cnfraquccc os movimentos de pinça e preensão. V ma lesão 
do nervo ulnar também levn à diminuição da força de pre­
ensão palmar, prejudicando a produção do arco volar e a 
força dos músculos intrínsecos para os dedos. O capítulo a 
seguir discute a meclinica e a patomecânica dos 1novímentos 
de pinça e preensão. Essas funções demonstram a atividade 
coordenada dos músculos intrínsecos e extrínsecos. 
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Preensão 

O padrão de preensão é uma ímportante camcterlstica 
distintivu <lo; seres humanos. Estes, com 11 habUi<la<le <le 
opor o polcgnr nos dedos, e.'libem uma grande variedade de 
padrões de preensão que são comumentc clnssil1cados pela 
po~ição dos dedos e pela área de contato entre os dedos, o 
polegar e o objeto segurado. N~íer of<'rccc a clfwica des­
crição de padrões de preensão.! l A preensl'lo 6 geralmente 
classi11cadn como pinça ou preensão pahnnr. A pinça é um 
padrilo preênsil que envolve o polegar e os asp<.'Ctos tils­
tais do dedo indicador e/ou médío (Fig. 19.1 ). F.la é usada 
sobretudo para precisão e mrutlpula~Jo cuidadosa. Em con­
trapartida, a pl'C<'nsão palmar nonnalmcnte envolve toda a 
moo, incluindo os dedos e a palmal3ll (Fig. 19.2). Embora 
essa classillcaçlío simplifique a enonne variedade de padroes 
preênscis usados na vida diária, é um meio útil de in,'CSlíg:ir 
os requisitos b.'Uicos de cada padrão. Os fatores que ctstin­
gucn1 pinça de pree~io palmar são: 

• drcn de conwto co1n a mão; 
• n6mcro de dedos envolvidos na atívidaclo; 
• quantidade de ílexllo dos dedos; 
• posii;.lo do polegar; 
• posiçllo do punho. 

A seguir serllo apresentados os elementos essenciais da 
pinça e da preensão palmar e ser;Jo Cll(aminadas algumas das 
\~ disponlvcis em cada padrJo. 

Eementos necessários para a pinça 

A pinça é usada para a manípulação precisa de objetos 
relativamente pequenos, como uma agulha ou uma caneta. 
Pode ser usada no manuseío delicado de u1na asa de borboleta 
ou ao gimr <.'Om força wna cliave emperr.1da na Íí.>chudura. 
Apesar da gtundc variedade de apli~'ÕCS da pinça. há oertns 

-

Flgu,_ 19. 1 A pinça utiliza os *<los l\O ~ redial da ma@. 

Rgu,. 19.2 A prffflsào palmar utiliza todos os dedos e a palma. 

carncteristicas. A pinça nonnalmente utiliz.a o lado racJjnJ da 
mão, principalmente o polQbrnr, os dedos indicador e m&lio. 
O polegar distancía·se dos dedos, mas gim em direçi!o a eles 
e1n oposição. O polegar, portunto. pode sustentar um objeto 
de forma segura contra a poslçlo estável dos dedos indica­
dor e médio. A posição do polegar depende em grande parte 
da mobilidade da sua articul:ição carpometaearpal (Cl--IC), 
enquanto a ímobilidade relativa da articulaç-lo Cl--tC dos 
dedos indicador e médio proporciona a eles a estabilidade 
necessária para resistir às forças do polegar. É importante 
lembrar que as articulações CMC dos dedos indicador e 
médio são as menos móveis cl-1 mão. Essa falta de mobilida­
de pem1ite que esses dedos pennancça1n rcla.tiY!l•nente l'IXos 
confonne o pok-gar os pressiona dur.mte a pinça. 

Durante a pinça, o polcgnr e os dedos assumern posições 
estereotípicas que serllo descritas abaixo. Os músculos usa­
dos para alcançar e manter essas posições tam bc!n1 serilo 
apresentados. Por flm , os efeitos da meeâníca da pinça. 
quando qualquer um dos dedos é incapaz de atingir 11 posi­
ção apropriada. scrlo discutidos. 

Requisitos da pinça normal 

Os humanos usam uma grande variedade de tipos de 
pinça (Fig. 19.3). Uma lnspc<,~io das posições básicas usa­
das na pinça com a ponta dos dedos ajuda a identificar os 
requisitos da pinça nonnal. A pinça com a ponta dos dedos 
é descrita corno a pinçn que fonna uni .. O" entre o polegar 
e o dedo, geralmente o dedo inclícador ou o médio (Fig. 
19.4). Ela une as pontas dos dedos e é usada para pegar utn 
alfinete ou uma pequena semente sobre uma mesa. A Tabela 
19.l lista a posição das articulações do dedo e do polegar 
durante a pinça com a ponta dos dedos. O punho mantém 
wna posição de cxt<:nsJo na mnloria das atividades de pinça. 
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B 

e o 
Figura 19.3 Os padrões de pinça incluem (A) pinça com a ponta dos dedos, (B) pinça fina, (C) pinça lateral ou de chave e (O) pinça 
em três pontos. 

Figura 19A A pinça com a ponta dos dedos forma um ·o· 
entre o polegar e o dedo Indicador. 

Uma an:llise das posiçõe.~ usada~ na pinça com a ponta 
dos dedos e a considemção das forças entre os dedos opos­
tos ajudam a explicar os músculos necessários para a pinça 
normal (Fig. 19.5). A articulação IFD do dedo Indica­
dor flexiona-se contra o polegar conforme este aplica um 
momento de extensão para a articulação IFD. O dedo indi­
cador requer que o flexor profundo dos dedos mantenha 
essa posição, e o flexor profundo dos dedos requer que o 
punho permaneça estendido parn ter wn comprimento con­
trátil adequado (Cap. 15). Dessa maneira, os exten.~ores do 
punho usados. particularmente o extensor radial breve do 
carpo e o extensor ulnar do carpo, estão ativos durante a 

TABELA 19.1 Posições das articulações do polegar e do 
dedo durante a pinça com a ponta dos dedos 

AttJ<:ulaçao CMC 

Articulaçac> MCF 

Articulação lf OFP) 

Articulaçao IFD 

Polegar 

Oposiç.)o e extens.'lo 
(abd~ radial) 

flexAo 

Flexào 

Flexào 

Flexao 

Flexao 
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Figura 19.S Os mCisrulos necessArios para a pinça com a ponta 
dos dedos incluem os extensores do punho, o extensor radial 
longo do carpo (ERLQ e o extensor radial breve do carpo 
(ERBQ, o flexor profundo dos dedos (FPO), o f lexor longo do 
polegar (FLP), o abdU1or longo do polegar (ALP), o abdU1or 
breve do polegar (ABP), o oponente do polegar (OP), o adutor 
do polegar (AP) e o primeiro músculo interôsseo dorsal (10). 

pinça.112.38,411 De formn similar, a ílc:dio da articulação 
interfolângica (IF) do polegar demanda a atividade do flexor 
loogo do polegar.1151 A articulaçã.o CMC do polegar deve 
ser estabilizada om extens.io pelo abdutor longo do polegar 
contra a tração do ílexor longo do polegar como descrito no 
Capítulo 15. l9.l4.58J 

Os m11sculos intrínsecos adicionais são essenciais para a 
pinça nonnal. O abdutor breve do polegar, o principal abdu­
tor do polegar, é ati•'O para posicionar o polegar em abdução 
(abdução palmar) e rotação rnedkJ. O oponente do p<?l~ar 
também auxilia a posicionar o polegar durante a pinça.l 1 • 9) 

Uma observação cuidadosa da posição do polegar relativa ao 
dedo indicador ajuda a explicar os papéis dos dois m(isculos 
intrínsecos restantes. Até mesmo na pinÇti com a ponta dos 
dedos, o polegar pasiciona-se levemente na direção radial ao 
dedo i11dicador, exerc.-cndo wna força dircciom1da ulnarmen­
te sobre o dedo indicador. O músculo adutor do polegar é 
situado perfcJtamente para tracionar este dedo ern direção 
ao dedo inclícador, principalmente pela flexão da articula­
ção mctacarpofalângica (MCF) do polegar (Fig. 19.6). Seu 
tamanho e grande braço de momento tomam o adutor do 
polegar o Ocxor n1aís importante da articuJoç-lo MCF. Logo, 
o adutor do polegar é um músculo essencial para a pinça, 
principalmente durante a pioça forte.l1S.29) 

Coníom1e o pofogar exerce llllla força sobre o dedo indi­
cador na direção ulnar, o dedo indicador é tracionado ulnar· 
mente na articulação MCF. Por conseguinte, o músculo res­
tante cs.o;encial para a pinça é o primeiro músc1Jo inter6.'>SCO 

figura 19.6 O adutor do polegar (AP) aplica uma força 
d irecionada ulnarmente sobre o dedo indicador, aduzjndo-o. 
Essa adução ~neutralizada pela t ração de abdução do primeiro 
músculo interôsseo dorsal (10). 

dorsal. Esse n1úsculo estabiliza o dedo indicador, evitando 
desvio ulnar na articulação 1'1CF.fl5) 

Em suma, os músculos do polegar essenciais para uma 
pinça com a ponta dos dedos normal são o ílexor longo do 
polegar, o alx:lutor longo do polegnr, o oponente do polegar 
e o adutor do polegar. No dedo indicador, o íle.~or profundo 
dos dedos e os prirneiros uiúsculos interósseos dorsais são 
importantes para uma pinça normal. 

Os outros tipos de pinça apresentarn apenas pequenas 
\'lU'ÍaÇÕCS de requisitos da pinça com a ponta dos dedos. A 
pinça Ona utiliza menos Oc.-cllo articular lFD. Por conscgllin· 
te, o papel do fle)(or profundo dos dedos pode diminuir se o 
indivíduo utili7.a a placa volar pa.ra prevenir a hiperextensão. 
O ílcxor superficial dos dedos podem assumir o papel do 
ílexor das articl• lações l FP e M CF. A pinça de chave, ou 
laterul. e a pinça em três pontos utilizam pelo menos três 
dedos, o polegar e os dedos indicador e médio. Portanto, 
esses tipos de pinça são mais fortes e são usados quando a 
força é mais importante do que a precísão.1251 N; posições 
articulares e rcquisltos musculares nessas formas de pinça 
são similares àquelas das pinças com a ponta dos dedos e 
fina. SimtLlações de lesões nervosas em amostras de cadá­
veres e em voluntários saudáveis com bloqueios nervosos 
sequenciais temporários do nervo mediano e nervos ulna· 
res no punho revelam u1na perda de 60-77% na força da 
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pinça com uma paralisia do nervo uloar e uma perda de 
60% com uma paralisia do nervo mcdiano.136.571 Esses dados 
demonstram a importante contribuição para u forç,~t <la pinça 
exercida pelos 1n~los intrínsecos, mesmo na presença de 
musculatura extrínseca intacta. 

Efeitos de posições articulares anonnais e 
debilidade muscular na mecânica da pinça 

A incapacidade de alcançar a po>ição apropriada no pole­
gar ou nos dedos tem u1na reação e1n cadeia sobre as outrn.~ 
articulações dos dedos durante a pinça porque o principal 
objetivo da pinça é segurar ou manusear um objeto peque­
no. Durante a pinça, o polegar e os dedos funcionan1 em 
uma cadeia cinética fechada, com a tem1ina~.lio distal de 
cada dedo fixa. As articulações e os músculos acomodam-se 
de várias foro1as para manter o polegar co1 contato com o 
dedo e sustentar o objeto. 

Relevancla clfnlca 

Espaço da rede tnsufklente entre o polqar e o dedo tndl­
Qdor: um~ de cuo: um estudante encontrou um nódulo 
crescente no espaço da rede entre o polegar e o dedo Indicador. 
O nódulo foi dlagJlOStlcado como um dsto e removido cirurgica­
mente_ A cirurgia foi mais extensa do que o espera!IO potque o 
dsto possula um suprimento sanguíneo extenso. Após a cirurgia 
e 3 semanas de imol>lllzaç'!o, o paciente demonstrou uma clca· 
trtz significativa e amplitude de movimento (AOM) de abd~ e 
extensão da artlculaç3o CMC do polegar llmttada. A sensa<;ão final 
do movimento da anlculac;ao durante a AOM passiva era consis­
tente com o estiramento da tecklo mole 54!111 restrl(ilo capsular 
articular aparente, embora a ADM articular estivesse limitada. O 
paciente relatou um deSCOOtono de traç'lo na âcatJ1z. A conclusaC> 
foi que a AOM limitada cio paciente era devida :i f0fl'l1aç3o de 
cicatriz e extensibilidade Inadequada da pele no espaço da rede 
entre o polegar e o dedo lndlca<lor. 

A Incapacidade !!O paciente <1e abdu:!fr a an1cu1ac;ao CMC do 
polegar resultou em um padrão de pinça anormal. A pinça foi 
carademada por leve extensào e abduç'lo CMC do polegar, leve 
hlperextensão da artlculaç'lo MCF do polegar e flexão excessiva 
da artlcula(l!o IF cio polegar (Rg. 19.7). O dedo tndlca<lor exibiu 
aumento da flexão das artlcula~Oes lnterfalangtca prox1mal OFPI e 
lntenaiangrca distal OFDI. com menos nexao na an1cu1ac;ao MCF. 
o espa(O foonado pela polegar e o dedo Indicador era oval em 
vez do Upko ·o· da pi~ com a ponta dos dedos. O paciente foi 
trala!IO com uma massagem genUI alongando o tecido mole e o 
uso de tala. A ADM completa e o funcionamento normal foram 
restabele<ldos após aproximadamente 3 meses. 

Há muitas razões para o posicionamento anormal da 
articulação C~IC do polegar durante a pinça. Essas podem 
incluir debilidade do abdutor longo do polegar, de forma 
que o indivíduo Oca incapacitado de cmbUi1.ar a articulação 
CMC do polegar contra a tração do ílexor longo do pole­
gar. A debilidade lntrinseca que resulta na deformidade do 
"polegar de macaco~ também afeta a posição ruticular CMC. 
Uma instabilidade SCC\lndliria a alterações artrlticas também 

Figura 19.7 A pinça com a ponta d0$ ded0$ com espaço da 
rede inadequado entre o polegar e o dedo indicador demonstra 
posições alteradas de ambos os dedos. com menos abdução da 
articulação CMC do polegar e menos flexão na a rtkulação MCF 
do dedo. 

pode levar à incapacidade de posicionar a articulação CMC 
apropriadamente. Até mesmo a presença de unhas longas 
pode alterar as posições relativas dos dedos e do polegar 
durante a pinça (Fig. 19.8). Em qualquer um desses casos, 
o polegar perde a habilidade de mover-se para abduç.io e 
extensão suOcicntes para trazer a ponta do polegar at6 a 
ponta do dedo indicador. Por conseguinte, para realizar a 
pinça o indivíduo altera a posição das outras articulações 
do polegar. No cuso relatado, o indivíduo respondeu com 
hiperextensão da articulação MCF do polegar. Outros indi­
víduos podem responder com Oexão da articulação MCF e 

Figure 19.8 Unhas longas alteram as posições do polegar e do 
dedo Indicador na pinça. 
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Figura 19.9 Compensaçao no padrão de pin~ resultante de 
ADM limitada no polegar. Diferentes padrões de pin~ podem 
resultar de abduç3o e extensão Inadequadas na artlculaçllo 
CMC do polegar. Ambas as fotos revelam abduç3o limitada 
na articulaçJo CMC do polegar: entretanto, as posições das 
articulações MCf e IF diferem. A. A pin~ é caracterizada pela 
hiperextensão da articulação MCF do polegar e flexão excessiva 
da articulaç.10 IF. B. A pinça é caracterizada pela hlperextensão 
da articulaçJo IF do polegar com flexão da articulação MCF. 

hJperextensão da articulação IF (Fig. 19.9). A compensação 
depende das ADt.1s disponíveis nas articulações restantes. 
O elemento importante para o clínko reconhe<.-er é que a 
posição da articulação CMC do polegar é importante para 
a mecânica da pinça. Anoro1alidades nessa articulação s:lo 
refletidas no resto das articulações dos dedos participantes. 

Elementos necessários para uma preensão 
palmar forte 

Uma preensão pahnar forte é diferenciada da pinça por 
vários fatore.~. A preensão palmar utiliza mais da superficie 
volar da pahna e dos dedos. Ela geralmente utili1J1 todos os 
dedos da mão e, consequentemente, produz preensão mais 
forte. C<>mo na pinça, as posições dos dedos são un1 tanto 
previsíveis, mas variam um pouco com o tipo de preensão 
palmar usada. 

Requisitos da preensão palmar forte nonnal 

Assim como os p.'ldroes de pinça, os padroes de preensão 
pahnar silo diversos e servem para unu1 variedade de propó­
sitos (Fig. 19.10). O tamanho do objeto a ser pego também 
afeta o padl'ão de preensão palmar. Entretanto, existem certns 

características básicas de preensão palmar. As artic.~ dos 
dedos geralmente ~io mals flexionadas do que na pinça, e os 
dedos ulnares apresentam mais flexão do que os dedos radials. 
Esse aumento da flexão do dedo no lado ulnar con1 o arco 
votar formado pelo movimento das articulações CJ\'I C dos 
dedos mínimo e anular leva o objeto empunhado em direção 
ao polegar e trava-<.> fume1nente na palmada nião(Fig.19.ll). 

Outra característica distinta ela preensão palmar forte é 
a posição do polegar. O polegar tende a flexionar-se sobre 
os dedos e é puxado em direção il mão. A articulação C~1C 
pode permanecer ern uma posição de leve abdução, mas 
menos do que na pinça. O adutor do polegar oontrai-se com 
força para puxar o polegar e111 <lin.'Çào aos dedos e ao objeto. 

A força da preensão palmar tem um efeito significativo 
sobre as características da preensão palmar. F.1n geral, um 
aumento na força da preensão paln1ar é aL'Ompanhada por 
um aumento no seguinte: 

• flexão dos dedos, principalmente nas articulações MCF; 
• participação do lado ulnar da mão e o uso do arco volar; 
• área de contato entre o objeto e os dedos e a palma. 

1 

/1 .1 e 

-.... -
Figur• 19.10 Diferentes padr~ de preens.'lo palmar 
demonstram quantidades variadas de flex3o dos dedos e 
contato com a palma, levando a quantidades variadas de força 
da preens.'lo palmar. 
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figura 19.11 A prffnslo palmar forte comprim• o objt'to 
contra a t'min~ncla tt'nar onde o objeto 6 coberto pelo polegar. 

A p<>~ição do punho é mais variável na preensão palmar 
forte. Quando se foz 111n punho ccm1do, este Oca estendi­
do usando a sinergin entre os músculos extensores do punho 
ut~iiados e os flexorcs dos dedos descritos no Capitulo 15. 
Entret:mto, em muitas atividades do fon;'3, o punho funciona 
em flexão neutm ou até mesmo leve com desvio ulnnr.144.52) 
Essa posição alinha o lado radial ela 1não com o eixo do Wlle· 

braço. Tal p<>Sicionamcnto ó cncontrodo cm alívic:ladcs como 
cortar carne ou girar u1na chave de fcnd..'l (Fig. 19.12). 

A preensão palmar forte requer o esfor~ da maioria 
dos músculos do punho e da milO. Os ílcxorcs extrfosccos 
dos dedos produze1n flexllo 1 F. Os interósseos e os lumbri­
cais auxí.lirun na fle.u1o das articul(l(,.'ÕeS ~i CF e aumentam 
o momento de flexllo nas articulações ~ICF. Os músculos 
hipotenares fonnam o nrco volnr pnra adicionar força. e os 

Flgura 19. 12 Preensao palmar fortt' sem t'xtensão do punho. 
Em algumas preensõei palmart'S fortes o punho está em desvio 
ulnar e flexlio neutíi, alinhando a mio com o eixo longo do 
antebraço. 

músculos do punho utili7.ados estabilfaam o punho na posi­
ção apropriada. Os bloqueios nervosos dos nervos ulnar e 
mediano no punho em indivíduos saudáveis produzco1 38 
e 32% de redução ela força da prccnsllo palmar, respecti­
vamente, demonstrando que os músculos extrfnsecos con­
tribuem com um percentual maior de força na preensão 
palmar do que na pinça.1361 

Comparações entre pinça e preensão palmar 

A maíor diferença entre pinça e prccnsilo palmar é a 
parte da mão usada em cada uma. A pinça utiliza o lado 
radial ela mão, enquanto a precnslo palmar forte depende 
do lado uloar. É necessária uma AD~i de flc.tão dos dedos 
maior durante a preensão palmnr forte do que na pinça. A 

integridade da articulaç-lo CMC do p<>legnr e a babilidade 
para manter o p<>legar cm nbduç-lo <- c.~scnciol pam a pinça, 
mas a participação do valegar na precnsilo palmar forte tnm· 
bém é imp<>rtanlc.llOf 

Fo~s sobre os dedos e polegar durante 
atividades 

Unia <.'Omprecnsão das fo~'llS aplicadas ti.~ estruturas da 
mão é essencial para entender n111ita.~ ela.~ defonnaçõcs <pie 
ocorrem oa mão. Uma avaliaÇtio dessas cargas é importante 
para evitar cargas que possan1 afetar a reabilit:iç<1o do pacien­
te. Por exemplo, o clíoico deve rcoonh<.'CCr ati,~dadcs que 
podem romper u1n reparo de um tendllo ou contribuir parn a 
instabilidade e defonn!tr;lo. Essa seção revisa a rulálise usada 
para derivar as forças de reação mu.<;eul.arcs e articulares nos 
dedos. Os dados disponí\'eis descritos na literatura ern relação 
a essas forças lnmbém são apresentados. Por Om, a aplicaÇ'Jo 
~dados a problemas clínicos típicos é aprescntach. 

Análise das forças nos dedos 

Di"ersos pesquisadores têm analisado as forças sobre as 
articulações e nos músculos dos dedos e do polCjtat duranle 
a pinça e a preensão palmar.12.3.7.8, l l ,13.»-2:U7.~.50~57.60l 

Com a exceção da articulação lr' O dos dedos e <la articu­
laç;1o IF do polegar, vários músculos contraem-se simulta­
neamente em cada articulação durante 11 pinça e n precns.io 
p.'llmar(Fig. 19.13). U1naco1~niç.1odos momentos criados 
durante a pinça ajuda a explicar n necessidade de nlividadc 
de tantos músculos. O Quadro 19.1 demoostm o momento 
aplicado às articulações lFO, IFP e }.<ICF do clt-do indicador 
durante a pinça com a ponta dos dedos. A força da pinça 
cria u1n momento de extensilo em cada articulação do dedo 
que aumenta do lado dlstal para o proxlm:tl. Portanto, os 
momentos de flexão nooess.'\rios para estabili1~1r as articula­
ções tarn bém devem nu mentar cio lado distal para o proxl­
mal,113.18.30.SOJ o que ajuda a explicar por quo há rnais mús­
culos disponíveis para flexionar a articuln~o MCF cio que 
nas outras articulações dos dedos.l..OJ Dados eletromiográflCOS 
(EMC) revelam atividade cm todos esses flcxorcs duranlc a 
pinça e a preensão palmnr fortes.114.19.531 
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FP 

FO 

Figura 19.13 Os músculos disponíveis para flexionar e estender as articulações dos dedos incluem o flexor profundo dos dedos 
(FPO). o fl~or superficial dos dedos (FSO), o extensor dos dedos (EO), os interõsseos palmarM (IP), os interõsseos dorsais (10) e os 
lumbric.als (L). 

QUADRO 19.1 Examinando i15 forçils 

A equação de momento geral em cada dedo é: 

!M=O 

Minterno + Mexterno • O 

onde Montemo é o momento criado pelos mõsculos e 
ligamentos em cada articulac;ao e Mex1erno é o momento 
gerado pela força da pinça. 

Minterno " F m X X, 

onde x, é a distancia perpendJcular entre cada força 
muscular (f rJ e cada articulaç.lo. 

Mexterno = FP X d, 

onde d, é a distancia perpendicular entre a força da pinça 
(P) e a articulaçao (l). 

Na IFO a equaçao torna-se 

Na IFP a equac;ao torna-se 

(P X dz) + (FFl'O X ~ + (FFso X ~"' o 

Na MCF a equac;ao torna-se 

Ili 
1 

(FPOFSO 
( 

Os momentos de exten~o da carga aplicada (P) sobre 
as articulações dos dedos durante a plnça aumentam 
do distal ao proximal. Os braços de momento da carga 
aplicada nas articulações IFD. IFP e MCF ~o d1, d2 e d3• 
respectivamente. 
FPO, flexor profundo dos dedos; FSO, flexor superficial dos 
dedos; 1, músculos intrfnsecos. 
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PMb6cs de p!J191 em l~com debOldllde dol múscu­
los lntrlM«OS: Pildentes com deóllklade stgnlflcittlVa dos mtls· 
culOS lntrinsecos da m3o demonstram as dcfoonldades 'm3o em 
garra· e 'polegar do macaco·. deS01tas no Olpltuto 18. Entretanto. 
at~ mesmo a deóllldade ~ desses mllsculos prejudica a habi­
lidade do Individuo de gerar uma pinça IOrte. Como uma pinça 
bte prodlz um grande momenlO de ex1elS3o na attlculaçao MCF 
do dedo. t.anto os mllsculOS tntrtnsecos qu;imo os extrtnsecos sao 
necess.1rlos para gerar momento de ne>eao suflclente para equ~ 
llbrar esse momento externo na artlcutaçao MCF A reduc;3o do 
angu1o de nexao na artlcutac;ao MCF reduz o brac;o de momento 
da lon;a da pinça e o rnorneirto de exiens3o aplicado à al1lcuJac;ao 
MCF (Rg. 19.141. At~ mesmo lndMduos com debilidade leve a 
moderada dos musculos lntrinsecos normalmente pinçam com a 

1 
ar11Cutac;OO MCF do dedo em ex1ensao. reduzindo com efetividade 
o momento de nexao necessarlo na artlcul~ MCF. ___ __, 

O Quadro 19.2 apresenta o diagmma livre do corpo e 
a análise bidimensional das forças na articulnçiio IFD do 
dedo indicador durante a pinça G'Orll n ponm dos dcdoo. Essa 
análise sugere que ns forças no flexor profundo dos dedos 
e a força de reaçiio articular sobre 11 falange distal equivn­
le1n a cerca de duas vezes a força npllcada da pinça. Esses 
resultados silo consistentes corn os r<'sultados descritos na 
líternturn.l2.21.60) Entretanto, outras estimativas sugerem 
que a força no flexor profundo dos dedos pode ser mai~ do 

• 
• 

Figure 19.14 Menos flexJo da artkulaçlo MCF reduz o 
momento de extenslo e><ercldo sobre a artkulaçao MCf pela 
f0<ça da pinça, diminuindo seu braço de momento (d}. 

que quatro \'67.eS a força da pinça.1131 As forças máximas des· 
critas na pinça com a ponta dos dedos descritas nn literatura 
variam de aproximadwnentc 60 a 120 N (5,9-12,25 kg) cm 
homens, menos do que nas mulheresJ17.2S.39.45.6ll Rasc3do 
nesses dados. sobrecargas no flexor profundo dos dedos e 
sobre a articu1açlio são de pelo menos 11,34 kg. mas pode· 
riam ser tão altas quanto 90,72 kg. 

Como a força no tendão é constllnte por todo o seu oompri· 
menta. os dados da soluçuo no Quadro 19.2 podcrn ser usados 
para detenninar as forças mu.sculares nas nrtículações 1 FP e 
~fCF. O Quadro 19.3 apresenta diagrarna.s livres do corpo e 
soluções simplificadas para as forças oo flexor Sllper6dal dos 
dedos e no gropo muscular intrlnscco ~'\S artieu~. Os 
braços de momento para os músculos em cada articulaçllo 
s:1o baseados nos dados encontrados na lltcmtura.11.341 Esse 
exemplo demonstra a necessidade de músculos flc.wres adi· 
clonais em cada articulação proximal seguinte por causa do 
aurnento do momento cxcn::ido pclll fo~-a da pinça. 

Revisão das fo~ geradas durante a pinça e 
a preensão palmar 

Modelos mais complexos do que nqueles npresentndos 
nos Quadros 19.2 e 19.3 permitem uproidmaçõcs dos <.-argas 
nos músculos e ligamentos e sobre os articulações dos dedos 
e do polegar. Estimativas das forças compressiva.s sobre os 
articulações dos dedos vorian1. nuis 11ument11.m ern mugnl· 
tude da região distal para a proximal, Já que o momento da 
força externa está awnentando.l2, l3..'50f Os tipos de preensl'io 
palmar e a força da precnsiio palmar tambérn influenciam 
as forças musculares e articulares. A pinça latem!, ou de 
chave, supostamente gera forças de reaçiio musculares e 
articulares maiores no dedo indicador do que ns outros 
fonnas de pinça.l2l Estimativas de cargas comprcssivas na 
articulação lFD durante a pinça de chave são até 12 •e-.r.e.t 
a força da pinçaJ21 Estimativas das sobrecargas axiais máxi· 
mas na articulação 1 FP durante a pi~ variam de 3 a quase 
20 vezes a força da pinça)2.7.t3.:SOI Estimativas das sobre· 
cargas oompressivas máxin1as na ortieulaçno ~IC1'' são ainda 
maiores, "v<Uiando de 4 a 27 \'ereS a força da pinça. 

Geralmente, e'~dências sugerem que as forças de rea­
ção articulares sobre os dedos na prcen.sllo palmar excedem 
as da pinçaJ2.S.t3J Entretanto, o tipo de proensllo palmar e 
a posição articular resultnnte afetam signif'lcativamente as 
cargas sobre as articulações. Por exen1plo, uma prccnsiio 
palmar em fonna de gancho. na qual as articulações ~1CF 
pennanecem estendidas e as ruticull\ÇÕCS rFD não suport111n 
carga, prodM forças co111pressivas 1ncnorcs sobre todas ns 
articulações dos dedos do que qualquer outro padrão de 
pinça ou preensão palmar estudadolll (Fig. 19.15). l':ssas 
descobertas são consistentes t'Om a análise apresentada no 
Quadro 19.3. na qual o braço de momento d.1 cargn aplica­
da possui um efeito drarnático sobre os momentos requeri· 
dos pelos músctrlos e, Onnlmcntc, sobre ns forças de rençiio 
articulares. Estimativas das cargas nos dedos reL'ltadas por An 
et al.l2l e por Purves e Bcnnel501 durante uma simulaç.1o da 
abertura da trunp0 de um pote são descrlUIS na Tabela 19.2. 
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QUADRO 19.2 Examinando as forças 

Cálculo das forças na articulação IFD durante a pinça 

Mp momento em decorrência da FPO 

F força aphcada pelo flexor profundo dos dedos (FPD) 

X 

p 

braço de momento da FPD (0,6S cm) 

força da pinça (6 kg) 

1,2 cm braço de momento da força da pinça na IFD 

1 Oº Angulo da traçAo da FPO 

l:M=O 

Mp- (P X 1,2 cm); o 
(Fxx)-(PX 1,2cm)=0 

F = (6 kg x 1,2 on) / 0,65 cm 

F = 11 kg 

Lf,: A,. + F.aO 

A,.- F X (COS 100)=0 

A,. - f X (COS 10°) 

A,. .. 10,8 kg 

LFr Ay + 6,0 kg - F X (sen 10") a O 

Ay = F X (Sen 10")- 6,0 kg 

Ay = -4, 1 Kg 

Usando o teorema de Pitagoras: 

A2 = A,.2 + Ay2 

A - 11,S kg (aproximadamente 2 vezes a carga aplicada) 

Relevância clínica 
Riscos pn>flsslonals: O plano é tocado por melo do toque da 
ponta dos dedos em suas teclas. O contato com a teda certas 
vezes é multo suave (planíssimo), mas também pode ser forte 
(rortlsslmo). Pianistas proflSSlonals podem desenvolver problemas 
severos nas mãos, lndulndo tendinite e dores artlculares. Estudos 
com a utlllzaç.'k> de modelOs slmllall!S àqueles ml!flclonados pre­
viamente descrevem forQIS dos te~ de cemi de trê:s vezes a 
força sobre as teclas e fo<QIS de reação articulares de sete vezes a 
força da tecta.1261 Pesqulsadoll!S oferecem sugestões de posl~ões 
do punhO e dos dedos para mlnlmlzilr as f~ sot>re os tecidos 
moles e as articulações.. Mtlslcos são artistas, e as demandas flsl­
cas da profissão rnraml!flle são anallsadas. um reconhecimento 
do estresse me<anlCO ao tocar alguns Instrumentos pode ajudar o 
cllnlco a direcionar o tratamento para reduzir os estresses ar1lcu• 
lall!S e Identificar estratégias de protl?Q1o articulares. Abordagens 
similares são Otels ao avallar as demandas de qualquer atividade 
manual, lnclulndo operar um computador, moldar ceramlca ou 
cortar carne. 

sen a .. -4, 1/11,5 

a ,. 20• do eixo x 

1,2cm 

O diagrama livre do CôípO para cakular as f01ças na 
artkulaç3o IFD durante a pinça com a ponta dos dedos 
identifica a força da pinça (P), a força no flexor profundo 
dos dedos (f) e a força de reaçAo articular (A). 

Embora os dados descritos rui literatura sejam díversos e 
apenas estimativas baseadas e1n modelos matemáticos, eles 
demonstrum comistcnte1ncnte que os dedos suporta.m car­
gas significativas durante ativídades diárias, oomo girar uma 
chave, tocar piano, abrir uma tomeini, e abrir unl pote.l~I 
A magnitude da carga sobre uma articulaç-lo é importante, 
mas como esta carga é distlibufda sobre a supcrfrcie articular 
também é importante. Os dados até então demonstram que 
as cargas compressivas aumentam dtlS articulações distais às 
proximai.s dos dedos. Uma análise das áreas de contato revela 
que a área de contato nas ITês artiCttlações do dedo indicador 
diminui da proxiinal para a distal, de fonna que a.s fo~ de 
reação articulares sejam distributdas sobre uma área menor 
nas articulações distais do que nas articulações proxímnisJ3Sl 
Como ~'lressc é a quantidade de força aplicada a uma área 
(força/área). esta descoberta sugere que o estresse sobre a 
articulação aumenta de proximal para distal. Dessa maneira. 
e1nboro as forças de rcaçlíO articulares sejam nlllÍores nas arti­
culações MCF, os estresses sobre a articulaç.'lo parecem ser 
1naiores nas articulações lFD. 
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QUADRO t9.3 Examinando as forças 

Cálculos das forças nas articulações IFP e MCF durante 
a pinça 

d3 as durações dos braços de momento da força da 
pinça 

Mp momento aplic:ado pelo flexor profundo dos 
dedos 

Ms momento aplic:ado pelo FSO na IFP 

M, momento aplicado pelos músculos intrlnsecos 
na MCF 

P força da pinça, 6 kg 

FPO força aplicada pelo flexor profundo dos dedos 

FSO força apltCada pelo FSO 

força aplicada pelos mUsculos intrfnsecos 

0,98 cm braço de momento do flexor profundo dos 
dedos na 1fPl3lJ 

1,01 cm braço de momento do flexor profundo dos 
dedos na MCfl311 

0,83 an braço de momento do flexor superficial dos 
dedos na 1FPl311 

cm braço de momento do flexor superficial dos 
dedos na MCFfll) 

0,3 cm braço de momento dos m6sculos intrínsecos na 
MCfl3lJ 

Forças na IFP 

IM=O 

A 

p ./ 

FPD FSD 

A 

Mp + Ms - (P X d3) = O 

(11,0 kg X 0,98 cm)+ Ms-(P X dj) =o 

onde 11.0 kg é a força no FPO calculada no Quadro 19.2 -
Examinando as forças 

d3 = 2,5 on 

10,8 kg-cm + Ms - (6,0 kg X 2.5 cm)= O 

M, = 15,0 kg-cm - 10,8 kg-an 

Ms : 4,2 kg-cm 

FSO X 0,83 cm "' 4,2 kg-cm 

FSO = 5.1 kg 

Forças na MCF 

IM" O 

Mp + Ms + Mi - (P X dj} = O 

Utilizando a força do flexor superfídal dos dedos (FSO) 
descrita acima: 

(11,0kg x 1,01 cm)+(5,1kgx1,21 cm)+ M1-
(P X dj} =O 

d3 = 4,1 on 

kg-cm + 6,2 kg-cm + M, - (6,0 kg x 4, 1 cm) = O 

M1 = 7,6 kg-cm 

1 X 0,3 cm= 7,6 l:g<m 

1 = 25,3 kg 

A 

FPDFSD 

e 

p 

• 

... 

o diagrama livre do corpo identifica as forças na (A) articura~o IFP e na (B) articulaçao MCF durante a pinça. Os 
comprimentos das falanges distal. média e proximal sao 1,2 cm. 1,6 cm e 2.4 cm. respectrvamente. 
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Rgura 19.15 Uma preensão palmar em formato de gancho 
produz forças de reaç3o artiwlares menores nas articulações 
dos dedos, pois forças muswlares menores sao nec~rías para 
equilibrar o momento de eirtensao (M) reduzido aplicado pela 
maleta na articulação MCF. 

TABELA 19.2 Forças de reaçlo articulares descritas 
geradas nas artlculações IFP e MCF 10 glr1r • tampa de 
um pote 

OI~ An et at.lll<I PutveS. 
11ennel• 

~IFP ComptfSSIVI 7,2- 14,2 18.0 :1: 13,6 

Dorsal 2,4-4,9 41,6 :1: 27.6 

Radoal 0.2-0.8 15,5:1: 16,0 

Anlcuiaçao Comp<tsSl'ia 14.8-24,3 45.2 :1: 27,1 
MCF 

Dorsal 6,5-9,9 15.8 :1: 15.5 

Radoal 0,2-0.3 12.5 :1: 11.4 

• Oescnto tm u~ de fOfU ~ 

~ ~nto tm newtons, medlf • dt$vOO ~r3o. de to homens e 1 o Mllhe<es 

Modelos aplicados às articulações do polegar também 
demonstram grandes forças musculares e aun\ento de forças 
de rcaçilo artk.'Ularcs dn região distnl 1\ pro."<i1nal. Os resultados 
também si'lo variáveis, com forças de rcaçilo articulares vnrian· 
do de 2 a 24 \'e'ms a cargn aplícada.17.16J:2.27.MI Um estudo 
clcrnonstra que a carga c~enia máxl1na m&lia e.wrcidn pelo 

• • • • 

o.nça*P-atlvaartiallllrna mio: AdoenQI ~ 
va artlcutar~OA) dos dedos é mais comum nas~ IFO e 
retat!Yamente rara nas attlculac;ões MCF.l28.A6J171 Embora a tfga(ao 
entre o esllesse él111cutar e a ODA nao stJa claramente ldentlft­
Cllda. dados sugerem uma conexao positm entre a magnitude 
do estJ esse ao qual a aJtlcutaçao é submellda e a I~ da 
DOA.14.51 Os dados relatados nos estresses artlcutare nos dedos 
sustentam essa <OlleXOO. As artlcu~ com o maior estresse 
sao as que possuem a maior lnc~ta da DOA na mao. Mais 
pesquisas sao ~r1as para vet1flcar ~ 1~ mas 
o dinlco ~ usar esses dados para Implementar estratégias 
de prote(;ao articular com lndMduo5 em risa> de ODA nas m3os. 

polegar em 70 homens (idade média de 27 anos de idade) é 
de 9,07 kg (89 N). Isso sugere que iu articulações do polegar 
poderiam suportar forças de re:lÇ!lo de quase 226,8 kg (mllÍS 
de 2.000 '). O clínico deve ter esses valores cm mente e 
aju<lnr a idcintificar in<llvíduos cm risco de disfw1ç&'S da n1ão. 
Além disso, o clínico pode usar a perspectivll adquirida de 
tais estudos para njudar indivíduos tl modiflcar ntividlldes para 
reduzir a~ carg-.is sobre o polegar e os de<los. 

Estudos das áreas de contato na artlculnçilo C~1C do 
polegar sugerem que o contnto durnnte a plnça ocorre sobre 
unia área muito pequena, lc.-vando 11 grandes c~i rcsscs. As 
W'eas de grande estresse coincidem com os locais de signi· 
flcativa niudança degenerativa. Assim como nos dedos, o 
estresse no polrgr pode ser associado às docnç-.is articulares 
degcncrati\llLS.1 :SI 

~1 ui tas atividades têm e-"Olufdo usando posições do dedo 
e do polegar incomuns que, embora comumcnte aceitas, 
podem gerar grandes estresses sobre as pequenas articu­
lações das mãos. Por exe1nplo, ílautistas frequentemente 
a.munem posições de extrema hipercxtensão dn articulaç;.1o 
~1CF do dedo indicador ou hipcrexlensão dn articulação 
IF do pol~~I (Fig, 19.16). lndivíduos que f111.em massa­
gem manual profunda do tecido geralmente utiUzam uma 

Flgur• 19.16 Tocar flauta geralmente requer posições extremas 
do polegar e/ou do dedo Indicador. 
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gama de hiperextensão nns articulações do dedo e do pole­
gar conforme seus ílexores dos dedos tomam-se fatigados 
ou inuito fracos para gerar força adequada para a massa· 
gem (Fig. 19.17). Tais posições alteram a área de contato 
das superfícies articulares e comumente diminue1n a ltrea 
total de contato. Por oon.~üntc, as c-.irg-.is articulares são 
aplicadas sobre superfícies menores e causam aumento do 
estresse articular. Embora o usuário possa sentir que tais 
posições articulares silo as posições n1ais eficientes, talvez 
até mesmo a posição ''apropriada~, o uso prolongado dessas 
posições extremas pode levar a síndromes por uso excessi­
vo e 6naln1ente a mudanças degenerativas nas superfícies 
articulares. O clínico pode ter um importante papel na pre­
venção das lesões articulares, ajudando o indivíduo a com­
preender a relação entre posição articular, estresse articular 
e degeneração articular, e então auxiliando-o a adaptar a 
atividade para utiln.ar posições articulares que maximi1.em 
a área de contato. 

Relevância clínica 

nta nos dedos para otlmlrar o alinhamento articular. 
Certas Vl!7es o Individuo é 111(3paz de manter um t>om alinha­
mento articular durante uma attvldade. llllvez a manuten(ão de 
um bOm alinhamento exija tanta concentração que faz com que 
o lndMduo se distraia da pr1nclpal atMdade. Talvez o Individuo 
pemi a força muscular ou reslst~ para manter o bOm alinha­
mento durante toda a atMdade. Nesses casos, o Individuo pode 
estar mais t>em protegfdO usando supones externos para manter 
a posi~o desejada. llllas simples para os dedos sao frequente­
mente usadas pelos próprios terapeutas manuais para sustentar 
seus dedos enquanto aplicam profundas massagens nos teddos 
(Rg. 19.18). 1\lls dispositivos podem prevenir dor anlcular e fadiga 
e, finalmente, podem ajudar a proteger a articulação de doenças 
artlculares degenerativas, ao diminuir episódios prolongados de 
atto estre!Se articular. 

Figura 19. 17 Posições dos dedos extremas durante uma 
massagem. A maMagem profunda do te<ido requer uma forte 
pressllo dos dedos e geralmente resulta em hiperextensllo nas 
articulaçõe$ dos dedos e do polegar. 

Figura 19.11 Uma tala pode proteger os dedos de 
hiperextensllo durante uma forte pressllo. como ao fazer uma 
massag~m. 

O uso de análise de forças para tomada 
de decisões dínicas 

Como as forças contribuem para a 
deformidade do desvio ulnar com 
subluxação volar dos dedos 

Os dados da liter.itura até então focam principabnente 
nas forças comprcssivas sobre as snpcrfíc.ics articulares. 
Estudos também demonstram forças signillcativas durante 
a pinça e a preensão palmar que tracionam os dedos em 
uma direção volar e ulnar. Essas forças são particularmente 
aparentes nas articulações ~1CF e contlibuem para as defor-
01aç.'ÕêS MCF <.'On1uns em in<livf<luos com artrite reumatoi­
de. Há muito mais músculos ílexores da articulação MCF 
do que músculos extensores, e esses músculos, particular­
mente os ílexores extrínseoos dos dedos, suportam grandes 
forças durante a pinça e a preensão palmar. O ângulo nor­
mal de tração dos tendões ílexores é pequeno.1341 Portanto, 
em coodi~'ÕCS oonnais, a maior parte ela tração dos tendões 
ílexores ~ direcionada pamlelamente à falange adjacente, 
e apenas um pequeno componente exerce uma força volar 
(Fig. 19.19). Entretanto, se o tendão posiciona-se como a 
corda de 11111 arco, seu ângulo de tração a11n1enta, e o tendão 
exerce un1a força votar maior. 

Ern artrite reumatoide que afeta a articulação MCF, 
o processo inflamatório pode levar à lassidão na cápsu­
la articular e nos ligamentos adjaoentes.1231 Até 1nesmo a 
polia Al que sustenta os tendões na articulação ~ICF pode 
enfraquecer.1531 Uma vez que a polia enfraquece, a tra­
ção dos tendões na polia contribu i para seu estiramento. 
Conforn1e a polia estira-se, os tendões começam a posi­
cionar-se como a corda de um arco, au.mentando a tração 
volar na falange proximal. Como a articulação é instável 
por causa <le mudanças na cápsula e nos ligamentos, a 
falange proximal começa a migrar volarmente. Ao mesmo 
tempo, conforme a polia afrouxa-se, os tendões ílexores 
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Figura 19.19 Em condições normais. a traç!o dos tendões 
flexores é quase paralela ao eixo longo do dedo (inserç3o). 
Quando um tendão posiciona-se como a corda de um arco. sua 
traç3o exerce uma tração que possui um componente paralelo 
à falange e outro componente significativo voltado para a 
dlreç3o volar. 

são capazes de desli.1.ar para os lados, geralmente na dire­
ção ulnar. IS.1) Uma Vlr.t. que os tendões posicionaram-se na 
direção ulnar, a contração ativ-.i dos flexores produz uma 
trnção ulnar pela artículação MCF (Fig. l9.20). Como a 
articulação é instável, a falange proximal migra em uma 
direção uloar enquanto migra volarmcntc, e a deformi­
dade do desvio ulnnr com sublu.>taç-.10 volar inicia (Fig. 
19.21). Os tendões do extensor dos dedos também podem 
deslizar ulnarmente e contribuir para forças deforniautes 
adicionais. 

IIá fatores de predisposiÇtio adicionais que contribuem 
para essa clássica defonniclade: 

• as cabeças dos metacarpais são normalmente inclinada.~. 
de forma que haja natural1nentc mais ADM no desvio 
ulnar do que no desvio rndial;l56.59) 

• cm 1nuitas atividades normais os dedos síío c1npurrados 
em uma direção ulnar por forças externas (Fig. l9.22). 

Esses fatores predisponentes, associados à presença de 
instabilidade articular resultante do processo inflamatório 
da artrite reumatoide e à influência da deformidade dos 
tendões flexores, cri:un uma cascata de fatores que podem 
resultar em uma defomlidade incapacitante. 

Figura 19.20 Tração ulnar de um tendão flexor subluxado. 
Uma vez que os tendões flexores estão posicionados. suas 
trações aumentam as forças empurrando os dedos para o desvio 
ulnar. 

Figura 19.21 O desvio ulnar com subluxaçllo volar das 
articulações MCF dos dedos em um Individuo com artrite 
reumatoide ocorre quando um inchaço desestabiliza as 
articulações e os tendões dos dedos migram e exercem uma 
força deformante. (Reprodu:tldo da AHPA Teaching Slide 
Collectlon Second Edltlon, agora conhecida como ARHP 
Assessment and Management of the Rheumatlc Olseases: lhe 
Teachíng Slide Collectlon for Cllnlcians and Educators. Direitos 
autorais d~ 1997. Usado com permiss.'lo do Amerlcan College oi 
Rheumatology.) 
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Figu,. 19.22 Muitas at ividades da vida diária exercem forças 
que empurram os dedos para o desvio ulnar. 

Relevância clínica 

Prind plos de ptoteçio at1kular: Embora alguns dos elemen­
tos que contribuem para uma deformidade do desvto ulnar sejam 
Invariáveis, outros respondem a lnteM?nç.lo. Primeiramente, O 

controle do próprio processo da doenc;a é tmponante. Medica~ 
para modlflcaçáo da doença e outros tratamentos para reduzir o 
processo Inflamatório na ar111te reumatoide são bem-sucedidos, 
mas abordagens para diminuir os fatores de deformaçáo tam· 
bêm Si'lo Importantes. Os c:llnlcos <IEM!m lns1rulr os pacientes a 
modificarem suas atMdades para reduzir as for~ defOITilantes 
da carga externa. Por exemplo, tomelras de agua que abrem e 
fecham em foona de acelerador permitem que o lndMduo use a 
torneira usando a palma da mao em 11& de utllliar os dedos, que 
sao empurmdOS utnarmente com uma tomelra-p;ldr.\o (Rg. 19.23). 
Oe fDITilil similar, lndMduos podem ser lns1ruldos a carregar Itens 
na palma da mao em vez de utilizar os dedos. Analment~ os cll· 
nlcos poderiam reconhecer o perigo em exerddos para fonalecer 
os nexores dos dedos, como apertar uma bola. lllls exe!dclos Si'lo 
contraindicados para lndMduos com articula~ MCF Instáveis. 

Protegendo um tendão cirurgicamente 
reparado no dedo 

A :u:uíli.se das forças nos dedos dunuite a pinça e a preen­
são palmar indica que os tendões Dexores dos dedos podem 
suportar grandes forças. O oonheci1nento das forÇaS suporta­
das pelos tendões em \'liria~ circunstlnciru; é importante con­
fonnc o paciente recupera o moviJ:nento após llm reparo do 
tendão. O movimento precoce do tend.'lo reparndo é essencial 
para aumentar n lubrlfk'llÇiío e evitar aderências e c!Cillrizcs 
qlle dificultam uma excursão normal do tendão. Entretanto, 
o movimento precoce do tendão também pode causar o rom­
pimento do reparo. O clfníoo deve compreender a força dos 
tendões nonnai~ e cm recuperação e deve ser capaz de ajustar 
as ativiclt\des pam evitar cargas excessivas no tendão reparado. 

A 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Figura 19.23 Mudanças simples nas atividades da vida diária 
ajudam a reduzir as força.s ulnares sobre os dedos. A. Carregar 
objetos na palma em vez de utilizar os dedos reduz as forças 
ulnares. 8. Torneiras que abrem com o sistema de •empurrar· 
puxar• exercem forças deformantes menores do que com o 
sistema de girar. 

Uma discussão detalhada da força dos tecidos conjlllltivos, 
incluindo os tendões, é apresentada no Capflulo 6. 

A força das técnicas de reparo de diferentes tendões é 
extremamente variável. Cargas descritas nas quais o reparo 
começa a separar, ou espa~-ar. variam de aproximadamente 
5 a 50 N (de 0,45 a 4,54 kg), dependendo da técnica de 
sutun1.ll8,S4] Carg.is que produzem rompilnento compltlto 
tamlxlm depende m ela tt5cnica de reparo e variam de menos 
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de 10 N a mais de 100 N (de 0,91 a 9,07 kg). O objetivo 
da reabilitação é recuperar o tendão por completo e a fun­
ção articular; o qull requer mobillzm;ão do tendão reparado 
antes que ele tenha recuperado a força perdida. O terapeuta 
responsável pela reabilitação deve saber como mover a arti­
c:.-ulação e aplicar cargas ao tendão em recuperação que não 
rompemo o reparo. Em geral. isso requer que o clínico uti­
lize movimento ativo apenas em posic;.-ões nas quais o tendão 
reparado pennaneça frouxo e reconheça que a maioria das 
atividades funcionais requer cargas nos tendões que exoe­
den\ a força do tendão em recuperação. 

Relevância clínica 

~pataomovbnentoatlvo~dereparos 
de tend6ft: A maloc1a dos cirurgiões e terapeutas recomenda o 
movimento ativo precoce do reparo de um tendão na mão para 
fadlttar a lubrlflalçao e a excursao e llmltar os efeitos de clcatl1zi>­
cao e aderências. uma ananse medlnlca e a revtsao de resu11a<1os 
d!nk:os sugerem que a nexao ativa do dedo com o punho estendido 
a 20- ou a extensao ativa oo dedo com o punhO nexlonado a 20-
pode ser realtzada oom segurança por reparos Rexores e extensores. 
respOO!vamente.l•BI A medida direta daS forQIS dos tendôes ~la 
cargas que variam de cerca de 1 a s N (de 0,09 a o,s kg) no flexor 
profundo dos dedOS e de 1 a 10 N (de 0,09 a 4,54 kg) no nexor 
supenlclaJ dos dedos durante a flexão ativa do dedo com o punhO 
na ~ neu1ra ou em nexao de 30-.1371 As cargas mais altas no 
flexor super1ldal dos dedos O<Xlfl'e3m com o punho flexlona<lo a 
30'. ~ necessário evttir posições elCtremaS do dedo ou do punho 
para que nao haja sobre<argil sobre o local reparado. A mobUfzilQ\O 
precoce dOS reparos de tenelões na mao é essendal para um resu~ 
lado fallorável ela drurgla. Entretanto, a moblllzaÇik> de um tendc'lo 
rec:ememente reparadO pode causar o rompimento do reparo. Ao 
analisar a forc;a do proa!dlmento de reparo, bem como as cargas 
geradas dUranle a atMdade, o terapeuta pode guiar com segurallQI 
o paciente em a1Mclades para acelerar o processo de re<u:petaçao 
sem Clllocar em risco a lntegrlclade do reparo. Portanto, o acompa­
nhamento com o drurglao é essencial durante o planejamento e a 
lmplementac;ao da reablll~. 

A relação entre as forças nos músculos 
flexores dos dedos e a síndrome do túnel 
do carpo 

A síndrome do túnel do carpo (STC) é a co1n1>rcssão do 
nervo mediano no túnel do carpo. Os sintomas incluem dor 
e parcst.csia na milo, principalmente na área ele <llilribuiçilo 
sensorial do nervo mediano (ver Fig. 18.24). Os sintomas 
também podem incluír debilidade dos m(isculos intrlnsecos 
inervados pelo nervo mediano. Embora não haja uma com­
preensão clara da patomecllnica que causa a STC. indivíduos 
nos quais a STC é frequentemente observnda incluem aque­
les cujas profissões são caracteri?..adas por tarefas manuais 
repetitivas com alta carga.C421 A pressão elevada no túnel do 
<.-arpo é uma e.xplicaç-;io comumente dada par.ia STC. Cargas 
do pinça e atividades de pressão dos dedos similares à digita­
ção correlacionam-se a pressões elevadas no túnel elo carpo. 

Essas atividades requerem ativaç-:io dos llexores extrínsecos 
dos dedos, e o recrotamento acenruado destes m(isculos cor­
responda a sínton1as acentuados ern indivíduos <.'Om a STC. 
132.SI 1 Uma teoria para explicar essa relação sugere que a ten­
são dos tendões ílexores produocida pela contração muscular 
estende os tendões no túnel do carpo, causando compressão 
acentuada do nervo mediano.1331 Os clínicos podem ajudar a 
aJi,~ar os sintomas, auxiliando os pacientes a encontrar fonnas 
de reduzír a força da contraçiio nos músculos llci:.ores dos 
dedos. O posicionamento prolongado em íle:clo do punho 
também aumenta o risco de ocorrência ela STC mais do que 
em extensão do punho.11141 A Oe.'<âo do punho ooloca os flexo­
rcs dos dedos em uma posição encurtada, o que pode reque­
rer um aumento na força de contração, levando ao aumento 
das pressões no 1'6.ncl do carpo. 

Relevância clínica 

Tr.tQmento ~dor da STC: O tratamento conservador 
da STC nonnalmente Inclui o uso de tala para auxlllar o punho 
a pennltlr relaxamento muscular e a ed~ do paciente para 
ajudá-lo a evitar atl\lfdades que possam agravar os sintomas. 
Dados sugerem que talas de descanso para o punho deveriam ser 
poslCionaclaS em teve nexao, mas o paciente deYerla ser onentadO 
a desenvolver tarefas manuais com o punho em leve extensa<>. 
O clinico deve estar ciente elas posslvels conexões entre a força 
muscular e a dlsful1Çc!o. Essa consclenllzação posslbllltarâ a ele 
analtsar as atMdades manuais de um paciente quando hOuver 
reda~ de STC. Até mesmo uma análise quantatlva dos requr­
sltos rnec3nlcos de uma tarefa pode oferecer uma vtsao, pennr­
Undo que o clinico minimize as forças nos m<.isculos Oexores dos 
dedos e reduza a compressão sobre o nervo mediano. 

As forças são a chave em avaliações 
ergonómicas de distúrbios osteomusculares 
reladonados ao trabalho (DORT) 

Distúrbios ostcornuscularcs relacionados ao trabalho sí'lo 
lesões ou disfunções dos músculos, nervos, articulações e 
tecidos articulares relacionados à exposição a risco no traba­
lho.161 Muitas prollssõe.s que demandam esforço ll.sico podett\ 
expor o trabalhador a alto risco de dist(irbios osteomuseu­
lares relacionados ao trabalho (00.RT). Corno objetivo de 
reduzir a incicl(!ncia ele DORT, bion1ccllnioos e crgonoml~­
tas tentam medir as forças necessárias para desenvolver uma 
tarefa e o número de vezes que um indivíduo pode suportar 
aquela força <.-om scgul'llllça. Então, eles criam avaliações 
para identificar indivíduos que podem desenvolver a tarefa. 
Por exemplo, indivíduos que fazetn a rnanuteoção de redes 
elétricas no setor de servi~s elébicos elevem cortar com fre­
quência cabos de alun1fnío, de normalmente 2 cm de diâ­
metro. Pesquisadores têm demoostr.ido que usar um alicate 
que corta cabos co1n alça~ longas pa.ra cortar um cabo de 2 
cm requer u1na força sobre o alicate de aproximadamente 
500 N (50,8 kg).1431 ~ pe.çquíSadores sugerem que menos 
ele 50% ela população mas<:ulina e menos de l % ela popubção 
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feminína é sul'lCientemente forte para desen,•olver essa tarefa. 
Trus demandas ajudam a explicara alta inddência de DORT 
nos membros superiores, incluindo entorscs do punho e sfn. 
drome do túnel do carpo entre esses trabalhadores. Pcsqui5as 
coino essas podem auxiliara estabelecer pcidroes e diretro,es 
para condi~ de trabalho seguras e eflcientcs.1491 

Relevancla clfnlca 

Avallaçc'lfl de capacidade fundoNll: Terapeutas ocupacio­
nais e fisioterapeutas desenvolvem fn!quentemente avaliações 
ele capacidade funcional (AO'} palll determinar se um Individuo 
possui a capacldaCle ffsla para começir ou retomar a arto traba­
lhO. As Aas tentam repiocluXlr ou Imitar as demandas espedflas 
do trabalho para determinar se o Individuo pode ~ a 
tarefa com seguranyi. Estar consciente das fOfQIS ~pelo 
trabalho permrte que o terapeuta avalie espedflcamente a ~ 
lklacle do Individuo de desenvotYer a tareia, o nórnefo ele vezes 
nec~ttas para que o trabalhO seja realizado com sucesso. NO 
caso de reabilitação, Isso também permite que o lerapeuta esta· 
befeQI metas daras de desempenhO e conswa um programa ele 

abllltação para atingir tais metas. 

Resumo 

Este capitulo examina os requisitos musculares e arti<.'U· 

lares dos movimentos de pinça e preensllo palmar. A pinça 
nonnal utiliu o lado radial da mão e requer atividade dos 
músculos intrínsecos e extrlnseoos do polegar e do dedo 
indicador. A pf'C(!nsi'io palmar forte utili7.a o lado ulnar da 
mi'io, bem como o polegar, e também requer atividade dos 
músculos intrínsecos e cxtrlnse<:os. 

U mn nnálisc simples das forças suportadas pelos músculos 
e articulações durante a pinça é descrita. Dodos de modelos 
biomcc.'lnfoos 1nnis complexos encontrados na litcmh1r:l Stio 
apresentados. Esses dados, embora \'llrindos, demonstram 
que durante a proons.io palmar e a pinça, as estrutums da moo 
suportrun crugns que cq1úvalcm muitas VC7.CS à carga p~nsil. 

Geralmente, as cargas são maiores na preensão palmar do 
que na pinça. Áreas de alto estresse nos dedos e no pole­
gar correspondem às áreM sujeitas a nstoowtritc. sugerindo 
uma relaç.lo entre as cargas suportadas na mllo e mudanças 
degenerativas nela.. Aplicações clínicas demonstram como a 
conscienl:izllçlo sobre forças presentes nas cstn1turus da 1nào 
durante o funcionamento pode afetar a integridade da moo. 
be1n como iníluenciar a abordagem do trnlrunento. 
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musculoesquelétlcas 
beça 

A 
s três unidades anteriores examinaram a estrutura, a função e a disfunção do membro superior, que faz 

parte do esqueleto apendicular. Pelo fato de que a função do esqueleto apendícular restante - os membros 
inferiores - está tão intimamente relacionada com a coluna, é necessário primeiro investigar a coluna 

vertebral, que é parte do esqueleto axial. O esqueleto axial inclui a cabeça e a coluna vertebral, e este capftulo 

começa sua análise do esqueleto axial na cabeça e prossegue na direção caudal. A unidade atual examina a funçao 
e a disfunção dos componentes musculoesqueléticos da cabeça. f$é!S estruturas funcionam em harmonia umas com 
as outras, em diversas funções, incluindo expressões faciais, vocalizações, mastigação e deglutição. Esta unidade é 

dividida um tanto artificialmente por função, e as estruturas mais associadas a cada função estão descritas no contexto 
dessa função. No entanto, o leitor deve reconhecer que muitos dos componentes anatõmicos participam nas funções 
musculares. Por exemplo, os lábios participam de expressões faciais, mastigação e fala, e a llngua é igualmente 
importante na deglutição e fala. 

Os três primeiros capitulos desta unidade são ligeiramente diferentes da organização utilizada em outras partes 
deste livro porque se centram sobre as funções globais de expressão facial, vocalização e deglutição. A estrutura de 
ossos e articulações desempenha um papel menor na compreensão dessas funções. por Isso os capltulos apresentam 
uma análise menos detalhada das estruturas anatõmlcas relevantes. Embora os cirurgiões plásticos necessitem de 

um conhecimento detalhado das estruturas do rosto, e otorrinolaringologistas especialistas em fala e linguagem 
necessitem de uma compreensão mais detalhada da laringe e da faringe, a gestão conservadora do déficit funcional 
é tipicamente baseada em avaliações mais globais na deficiência nessas atividades e poucas pessoas são capazes de 
Isolar um músculo da face, boca e garganta. Portanto, cada um dos próximos três capltulos apresentam uma discussão 

sobre o papel dos músculos que participam na função especificada. Os objetivos dos três primeiros capítulos são: 

• examinar os músculos que movem a face e os o lhos {Cap. 20); 
• descrever os músculos intrlnsecos da laringe e discutir o mecanismo de produção de voz (Cap. 21); 
• rever os músculos da boca e da faringe e discutir a sequência de movimentos que constituem a deglutição {Cap. 22). 

Os Capltulos 23 a 25 desta unidade focam na articulação temporomandlbular. nos quais uma compreensão mais 
detalhada dos componentes articulares, esqueléticos e musculares é necessária para entender a função e a d isfunção 

da articulação. Consequentemente, esses capftulos retomam à organização usada na maioria do texto. Os objetivos 
dos três últimos capitules desta unidade são: 

• apresentar as estruturas ósseas e articulares da articulação temporomandibular e descrever os movimentos que 
ocorrem {cap. 23); 

• rever os músculos da mastigação e sua contribuição para essa ação (Cap. 24); 
• rever as forças sustentadas pelas articulações temporomandibular sob várias condições (cap. 25). 
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O 
s músculos da face são pequenos e superficiais ligados, ao menos em parte. na pele do rosto. O movimento 
da pele resultante é uma parte essencial da comunicação humana. permitindo ao rosto expressar amor, 
raiva, tristeza, medo e várias outras emoções humanas.114,20.23) 

A expressão humana é reforçada pelo movimento dos olhos, tais como quando um indiv1duo desvia os olhos com 
nojo. O movimento ocular apropriado e coordenado também é fundamental para a visão clara e precisa. Este capitulo 
apresenta os músculos que produzem movimento facíal e ocular e discute as disfunções resultantes da patologia que 
afeta estes músculos. Os obíetlvos especlficos deste capitulo são: 

• apresentar os músculos da expressão facial; 
• discutir as disfunções de movimento que resultam da fraqueza nos músculos; 
• descrever os músculos que movimentam os olhos; 
• discutir a coordenação dos músculos do olho que produzem movimentos suaves e essenciais para a visão adequada. 

Distribuição do nervo fadai 

Os músculos ela e.~ress!lo facial são ineM1clos pelo rruno 
motor do nervo craniano Vil, conhecido como nervo facial 
(Fig. 20.1 ). ,\ medida que emerge do foro me estilomastói­
deo do osso temporal, o nervo facial provêm de um ramo, 
o nervo auricular posterior, para o occipílal e o músculo 
auricular posterior. Na porção terminal do nervo facial. 
encontra-se a glândula parótida, que se divide em vários 
ramos para delimitar o resto dos músculos da expressão 
facial: 

• O ramo temporal inerv.i os músculos auriculares anterior 
e superior e os m(1SC11los frontal, orbicular do olho e cor­
rugador do supercflio. 

• O rruno zigomático supre as porções laterais do músculo 
orbicular do olho. 

• O ramo bucal inerva os niúsculos do nariz e os músculos 
zigomático, levantador do lábio superior, l<.'V'.lllt'.idor do 
ângulo ela boca, orbicular da boca e bucinaclor. 

• O ramo mandibular supre os músculos do lábio inferior 
e o mentual. 

• O ramo cervical supre o platisrna. 
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' 
Figura 20.1 O nervo facial provêm do nervo auricular 
posterior, e depois sua porç.,o terminal se divide em varios 
ramos: temporal, zigomátko, bucal, mandibular e cervical. 

Compreender a organização do nervo facial ajuda o clíni­
oo a reconhecer e avaliar as manifcstaçõe$ clínica.~ da para· 
lisia do nervo facial. 

Músculos inervados pelo nervo facial 

A maioria dos músculos inervados pelo nervo facial são 
músculos de expressão facial singulares porque eles se 
crui:arn sem articulações e se inserem cm aponcuroscs 
e, direta ou indiretamente, n~le do rosto. produzindo 
movirnento da pele facialJ39• ·511 Há aproximadamente 
21 pares de músculos na faoo. No entanto. a assimelria em 
movimento produzida por músculos individuais dentro de 
uin par é oomuin entre os indivíduos saudáveis.I L3.30.36.~4J 
Consequentemente, os clínicos devem ser cautelosos ao 
determinar a significílncia clínica da excursão facial assi­
métrica. Por exemplo, muitas pessoas podem levantar 
uma sobrancelha. n1as não a outrJ.1131 A Incapacidade de 
levantar uma sobrancelha pode refletir uma falta comum 
de <.-ontrole rnotor ou pode ser uma manifestação de debi­
lídade muscular. A confirmação desta evidência abrange a 
função dos músculos circundantes, a postura de repouso 
ela face e a condição da pele facial. 

Os nn'isculos da expressão facial circundam os onll'cios da 
face, regulando suas aberturas e a tração sobre a pele, modi­
ficando assim as expressões faciais. As funções dos m6sculos 
de expressão facial são bem menos estudadas cio que as doo 

' 
Relevância clínica 

Rljps fadlils: Como observado no Capitulo 17, a maioria das 
rugas nonnats da pele sao formadas pela tra(.lo dos múSCulos 
subjacentes que sao perpendiculares as dobras. A malorta das 
rugas fadais é consequ~la da atMdade dos mUsclJlos fadais 
que se encontram logo abaixo da pele. Em virtude das rugas 
fadais serem manlfesta~ões superficiais da atividade mUSOJlar 
sob a pele, a ausêflda delas em um adulto pode Indicar fraqueza 
subjacente dos moscutos faciais. O clínico deve ser cauteloso 
para evitar tnteipretar a pele nsa e sem rugas do paciente l<IOsO 
como consequência de uma vlda de bons cuidados da pele 
quando pode realmente Indicar fraqueza muscular. A observa· 
(ilo cuidadosa das rugas de ambos os lados da face permite ao 
clinico reconhecer padrões de rugas assimétricas que podem 
lndtair o desempenho muscular assimétrico e uma posslllel dls· 
tunçao. uma vez que a pai~ Individual de um Onlco musculo 
é lmpossfvel, a lnspe<;ao destas rugas fadais é um componente 
Importante de uma avalla(i'lo dos músculos faciais. 

membros e ela coluna vertebr.il. O entendimento clássko 
dessas ações musculares é relatado em textos de analomia 
padrno, que são citados nas discussões que seguen1.l39.5tl No 
entanto, houve aumento na lítcratum que descreve a ativi­
dade dos músculos faciais usando eletromiografia (E l'llG) 
para analisar a participação desses músculos no movimento 
facial, e esses estudos tambórn são cltodos nas discussões 
adiante.122.551 

Muitos dos músculos ela face lígam-se uns aos outros e, 
portanto, participam juntos do movimento facial. Outros 
músculos, embora anatornícamente separados, pare­
cem funcionar em conjunto de forma rotineira em certas 
exprcs.sõcs. f401 A contraç-:to coordenada notável do zigomá­
t:ico maior, um niúsculo da boca, com o orbicular do olho, 
o músculo circundante do olho durante um sorriSO, sugere 
que esses dois músculos podem até mesmo cornpartilhar 
uma inervação oomum. Outros músculos também parecem 
funcionar em sinergla para produzir expressões faciais que 
envolvem a maior parte do rosto. 

Poucas pessoas podem contrair voluntariame11te todos 
os músculos da face de forma individual.141 Ao contrário da 
rnaioria dos músculos dos rncmbros superiores e inferiores, 
os músculos da expressão facial não podem ser avaliados 
individualmente por meio da palpação ou de teste muscu­
lar manual_ Não só eles raramente se contraem em isola­
do, mas também são pequenos e próximos uns dos outros 
para serem palpados. Neely e Pomerantz relatrun o uso de 
um t mnsdutor de força para avalíar a força do movimento 
facial, mas músculos individuais não podem ser isolndos.1341 
A sobrecarga medida no aparelho indica que rnovimentos 
perto do olho e dos lábios podem suportar menos de 0,<15 
qoilo de força aplicada. 

Como músculos individuais não podem ser testados ou 
palpados separadamente, o clínico deve avaliar o desem­
penho muscuJnr durante a função. Portanto, este texto 
agrupa os músculos de acordo com a região da face afe-



Capitulo 20 Mednica e Plltomednlca dos músculos d• f.ce • dos olhoi 395 

tada por suas contrações. A discussl\o incluJ as ações exe­
cutadas pelos mósculos e ns expressões emocionais tfpicas 
associadas <.'Om a atividade muscular. A debilidade desses 
músculos afeta expressões e rugas foclrus, além dlsso há um 
impacto de atividodes íuncionais como a 1nastigaçilo e a 
fala. As 1nanifestações clínicas de debilidade mUSClllar são 
dJscutidas com cada músculo. 

Músculos do couro cabeludo e das orelhas 

Os músculos do couro cabeludo e das orelhas incluem o 
occípitofrontal (ventre írontal e .. entre occipital) e o auri­
cular anterior. posterior e superior (Fig. 20.2). Somente o 
ventre Ín>ntal tem uma contribuíç-lo visível e confiá .. -cl para 
a express.'lo emocional, n1as todos os quatro mósculos podem 
ser ativados durante olhares de surpresa.131 

Ventres frontal e occipital 

Os ventres frontal e occipital de rato são os venlrcs ITI\IS· 

culares anterior e posterior de u1n único 1núsculo, o occi­
pitoímntal; cmborn frequentemente sejam IL~tados separa­
damente e possam funcionar de modo independentel3.26) 
(Quadro 20.1). Eles sito sepamdos pela aponcurose epicrã­
nica, quo <.'Otulslc cm umn grande a 1ma(L'I fibrosa que cobre 
o crânio. A açllo do ventre frontal do músculo é mais notável 
e é a parte cm geral 11\1\\lindn clinica1ne11te. 

AuriculaJM: 
Po6lef1or ---~ 
Superior-­
Antellof 

Occipi1<11 

Flgur. 20.l Os músa.tlos do couro c.beludo e das orelhas 
Incluem o o<dpitofrontal e os aurkulares w~rior, posterior e 
anterior. 

QUADRO 20.1 tnserçlo muscul•r 

Inserções e Inervação do ocdpltofronul 

Inserção óssealf acial : 

Ventre ocapital: dOls ten;os laterais da linha superior 
da nuca na regoo occipital, o proctsSO mastOtde do 
osso temporal e a aponeurose epiaanica 

Frontal: aponeorose epkr3nica 

lnserça<> dos teados moles: pele das regiões ocap1tal 
e frontal. 

lnervaça<>: 

Ventre ocaiittal: ramo auricular posteno< do nervo faaal. 

Ventre frontal· ramo temporal do nervo félCtal 
(nervo craniano VII). 

Ações 

AÇÃO MUSCUlAR: \/EHT'llE FRONTAL 

A;..:51,c.=o ________ -=E.:cvl.=.d.,.,cla=----------

leYantat a sobrancelha Comf)'obatóti.1 

AÇÃO MUSCUUUt VlNTllE OCCIMAl 

Tf<lCIOl\ar postMOITlll!nte o couro Comprobatóna 
cabeludo 

A ação do ventre írontal 6 levantar as sobrancelJias. Ao 
levantá-las, o ventre frontal contribui para um olhar ele sur• 
presa.13.36.50) Ele tambén1 tr.iclona a aponcurose cplcrãnl­
ca para a frente, criando rugas na lesta. O \'Cntre occipital 
b'a<:iona a aponeurose epicrãnica p.'lra trás, estahiltr.ando-a 
então contra a ~'lo para frente. O \'l!ntre occipital tatnbém 
está ati\'O no sorriso e no bocejo, apesar d<> sua signiOcincia 
funcional não estar clara.131 

Debilidade muscular 

A debilidade mu.o;<;u!nr do ocdpltofrontal 6 manúcstada pela 
clebi)jdade muSC\1lar da porçllo frontal, que limita ou impede 
a habilidade de elevar as sobranoolJms. Por conseguinte, as 
sobrancelhas são ligeiramente inclinmlas, estirando a pele cl1 
testa e reduziJ1do ou eJj1nino11do as rugas da regin<>. Quando 
há suspeita de debilidade 111usc.i1ltir do írontal, uma lnspcç:.1o 
<.-uicladosa da tcsra cm rcll1Çlo li prcw~1 ou ousl!ncia de rugn.~ 
auxilia o clfnico a detenninar a integridade muscular. 

A dcbilid.'IClc 111uS<.Wt\t e.lo íront:il é um11 importante dcS<.'0-
berta clfnica que auxilia a distinguir lesões do neurônio m.otor 
superior e inícrior.151 A nmíorin cios n1úsculos é inervacLI pelos 
nen'OS que são supridos pelo córtex motor contralateral do 
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oérebro.131) O frontal e parte do orbicular do olho, entretanto, 
recebe1n impulro do córtex 1notor tanto do hemisfério contra­
later.tl quanto do laternl por meio do rruno tempor.il do nervo 
facial através de sinai= no núcleo 1notor facial (NMF)l5.5l.52J 
(Fig. 20.3). Colno resultado, uma disfunção do sistema ner· 
voso oentr.u c,'Qmo um acidente vascular cerebr.il (AVC). que 

Figura 20.3 O frontal e parte do orbicular do olno recebem 
contribuições de ambos os nemisférios do córtex motor, 
diferente do remnte dos músculos faciais e da maioria dos 
músculos do corpo, que recebem contribuições apenas do 
hemisfério contralateral. 

afeta o córtex motor de um hemisfério, pode causar debilidade 
de todos os meisculos da expressão facial, exceto o frontal, que 
é apenas k.>vementc :úetado, já que ele ruutla recebe ímpulso 
do hemisfério ipsilater.il. Por outro lado, uma lesão do neu­
rônio motor para o nervo facial causa debilidade em todos os 
músculos faciais, incluindo o frontal, já que o nervo facial é 
a via final oomum para os músculos da expressão facial (Fig. 
20.4). A debilidade Í.'ICÚll sem afetar o frontal sugere uma lesão 
do neurônío motor superior, enquanto a dcbilldadc facW ao 
incluir o frontal sugere uma lesão cio neurônio motor inferior. 

Auriculares anterior, superior e posterior 

Os n1úsculos auriculares são muito menos desenvolvidos 
em humanos do que em animais, que di reeiooa1n suas ore­
lhas paro localizar os sons de presas ou predadores (Quadro 
20.2). 

Ação 

AÇÃO MUSCULAR: AURICULARES 

Ação Evldên<:la 

Movimentar as orelhas Inadequada 

A aç.io teórica cios músculos auriculares é 01ovimeutar as 
orelhas. Em um estudo com 442 estudantes universitários, 
aproximadamente 20% apresentaram a habilidade de mover 
amba.~ as orelha.~. e pouco menos do que 20% conseguiram 
mover ambas as orelhas de maneira simultfü1ea.fl3J A avalia­
ção dos músculos auriculares não é clinicruncnte relevante. 

Músculos fadais ao redor dos olhos 

Os 1núsculos faciais que afetam os olhos são o orbicular 
do olho, o levantador da pálpebra superior e o corrugador 

Flgur• 20A A paralisia de um nervo tacial causa debilidade 
muscular do frontal porque o nervo, embora com impulso 
de ambos os hemisférios, n~o transporta o estímulo para o 
múS<ulo. 
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QUADRO 20.2 lnserçlo muscular 

lnserc;ões e Inervação dos auriculares 

lnserçao óssealfascial: 

Anterior: fáscia temporal e aponeurose epiaánica. 

Superior: aponeurose epicranica e fáscia temporal. 

Posterior: superffcie do processo mastoide do osso ~ 

lnserçao nos tecidos moles: 

Anterior: cartilagem da orelha. 

Superior: cartilagem da orelha. 

Posterior: cartílagem da orelha. 

lnervaçao: ramos auricular posterior e temporal do nervo 
facial (nervo craniano VII). 

do superdlio (Fig. 20.5). A contra~.ão desses três músculos 
manifesta uma variedade de emoções tais como raiva, con­
fusão e preocupa~o. Além disso, o orbicular do olho possui 
um importante papel ao manter a sa6de do órgão. 

Corrugador do aupercnlo 
Lewntador 

Orbicular do olho da pálpebl8 
superior 

J 

Figun 20.5 Os m6K\llos da face que afetam o olho incluem 
o orbicular do olho, o levantador da pi\lpebra superior e o 
corrugador do wpercllio. 

Orbícular do olho 

O orbicular do olho é um músculo con1plexo dispos­
to em forrna clrcunfcrencial ao redor do olho e é inseri­
do nas bordas medial e lateral da órbita (Quadro 20.3). 
Suas fibras poden1 variar de tamanho e con1primento e 
são principalmente do tipo II, com rápidas velocidades 
de contraçllo.118.27] 

Ação 

AÇÃO ~ULA.R: ORlllCULAR DO OlHO 

Fe<har o olho 

levantar as sobrancelhas 
mediaimente 

Evidência 

Comprobatória 
Comprobatória 

O orbicular do olho é um dos m(tsculos mais impor­
tante da expreSS<1o fociaJ.11 71 Ao íechar o 01110 durante o 
piscar espontâneo, o orbicular lubrifica o órgão, e espa­
lha as lágriinas expelidas pela glândula lacrimal. O piscar 
espontâneo ocorre em uma média de aproximadamente 
12 ou 13 piscadas por miuuto (até 750 piscadas por bom). 
l 18.251 Os reflexos de piscar são importantes para prote­
ger o olho de objetos estranhos. A alta densidade das 
fibras musculares do tipo II do músculo é coerente <.'OID 

a necessidade de realizar contrações curtas e rápidas. Por 
outro lado, o orbicular, como outros músculos da expres­
são facial, é incapaz de suportar contrações sustenta· 
das de duração de diversos ,çegundos sem fadiga.16.181 
As fibras musculares mediais e superiores do orbicular do 
olho ajudam n n1<)\'eJ' as sobranc.-elhas medialmente, e o mús-

QUADRO 20.3 lnserçio muscular 

lnserc;ões e inervação do orbicular do olho 

lnserçao óssea: 

Porç3o orbital: parte nasal do osso frontal, processo 
frontal da maxila, ligamento palpebral medial. 

Pon;ao palpebral: hgamento palpebral medial e osso 
adjacente acima e abaixo. 

Porçao lacrimal: crista do osso lacrimal e fascia. 

lnserçao nos tecidos moles: 

Porçao orbital: ligamento palpebral após circundar a 
pálpebra superior e a inferior. 

Porçáo palpebral: rafe palpebral formada pelo 
entrelaçamento das fibras no angulo lateral do olho. 

Porçao lacrimal: porçáo medial das pálpebras superior 
e inferior com a rafe palpebral lateral. 

Inervação; ramos temporal e zigomáttco do nervo facial 
(nenio craniano VII). 
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culo é ativo durante a expressão de emoções como rai"11 e 
contentamento.120,50.S• I As rugas fom1adas pela conlrnç.1o 
do orbicular situam-se perpendic.'1llares às fibras do músculo 
e radiam dos cantos do olho no padrão caracteristico cha1na­
do "pés de galinha·.15tJ 

Debilídade muscular 

A debilidade muscular do orbicular resulta na incapacida­
de de fechar o olho (Fig. 20.6). Um paciente com debilidade 
muscular apresenta <.'Om frequência uma expressão perma­
nente de surpre.ça porque o olho afetado é mantido em uma 
posição arregalada. 

Relevâncla clínica 

Debllldade musadar do ortJialJar do olho: A debltklade mus· 
culnr do Olblcular do olho ê a c:onsequêncla mais séria de debili­
dade facial poique ela prejudica o me<anlsmo de lubftflcaçâo. se 
o Olho é Incapaz de fed1ar-ie em Intervalos regulares e frequen­
tes para espalhar lágr1mas sobre sua superflcle, a córnea seca. 
o que pode levar à ulcerat;ao e dificuldades na vls<lo.1171 Além 
disso, obfetos esvanhos podem entrar se não hOuvef a prote(ão 
do reflelCo de piscar. Po4" conseguinte, o paciente com debilidade 
fadai de'l'e consultar lmedlalamente um oftalmologista. que pode 
prescrever o procedimento aproprtado para manter a lubrlflcat;ao 
nec:essál1a e a prol~ do OlhO. O paciente pode usar uma pro­
t~ ocular para evitar o ressecamento ou um trauma. 

Levantador da pálpebra superior 

O levantador da pálpebra superior é tecnica1nente um 
músculo extrinse<.'O do olho e, cUforente <los n1úsculos da 
e."Pressão facial, é inervado pelo terceiro nervo craniano, o 
nervo oculotnotor (Quadro 20.4). Ele é discutido aqui por­
que o levantador da pálpebra superior é o antagonista do 
orbicular do olho. 

Figura 20.6 A d4!bllidade m=ular do orbicular do olho 
impede o fechamento e pode fazer com que o paciente pareça 
surpreso porque o olho permanece amplamente aberto. 

Ação 

AÇÃO MUSOJIAR: LEVANTADOR DA l'ÀIJ'OAA SUl'ERIOll 

As!o Evldtncla 

Abrir o olho Comprobatória 

Como o levantador da pálpebra ni'kl é ine1Vc1do pelo nervo 
facial, um paciente com parolisia em um nervo facial que afeta 
o orbicular do olho mantém uma expressão de olho arrega­
lado. No paciente com debilidade facial, o levantador da pál­
pebra tmcíona sem o equilíbrio normal de seu antagonista, o 
orbicular, e o olho permanece arregalado. E1n um indivíduo 
acordado saucláveL o levantador da pálpebra superior mantém 
um bai~o 1\fvcl do atividade paro manter o olho aberto, ma.5 a 
atividade diminui quando o orbicular fecha o olho. A ativicL'\de 
acentuada ocorre quando o olho é ainpla1nente aberto em 
uma C."Jlressiio de surpresa ou entusiasmo.l5ll 

Debilidade muscular 

A debilidade muscular do levantador da pálpebra supe­
rior leva à queda da pálpebra superior, conhecida como 
ptose. A ptose interfere na visão, já que a pálpebra cai sobre 
o ollio, obst:n1Jndo a visão. U 111 procediJnento cirúrgico pode 
ser útil ao erguer mecanicamente a pálpebra pa.ra aperfei­
çoar a visão. 

Corrugador do superdlio 

O corrugador do supercllio enconlrn-sc profundo ao f ron­
tal (Quadro 20.5). Ao contrário do orbicular, ele é composto 
por propor«>es aproximadamente iguais de l\bras 1nuscula­
res do tipo 1 e do tipo li , e por conseguinte, é mais resistente 
à fadígaJ 181 

Ação 

AÇÃO MUSCULAll: COllRUGADOR DO SUl'flldUO 

Tracionar as sobrancelhas 
mediaimente e para baixo 

Evldêncla 

Comprobatória 

QUADRO 20.4 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do levantador da pálpebra 
superior 

lnserç:!o óssea: teto da órbita em frente ao canal óptico. 

lnserç:!o nos tecidos moles: pele da pálpebra superior e 
aponeurose triangular, que insere-se entre as margens 
orbitais medíal e lateral. 

lnervaç.\o: 

Porç.10 ~tica: drvisao superior do nervo oculomotor 
(nervo craniano Ili). 

Porçl!o visceral: sistema nervoso simpático. 
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QUADRO 20.5 lnserçlo muscular 

lnsen;ões e Inervação do corrugador do superdllo 

Inserção óssea: osso medial do arco supraciliar. 

Inserção nos tecidos moles: pele da metade medial da 
sobrancelha, acima da metade da margem supraorbital, 
unindo-se com o orbicular do olho. 

lnemç:!o: ramo temporal do nervo facial (nerw craniano 
VII). 

O corrugador do supercílio contrai-se co1n o orbicular 
do olho para mover as sobrancelhas para baixo (Fig. 20.7). 
Ele so torna ativo quando um lndivfduo fecha os oll1os 
parcialmente para protegê-los de grandes luminosidades. 
Sua atividade tan1bé1n é uma parte carnctcrfsUca do frou­
zimento da testa e é associada a emoções como raiva e 
confusllo.11S.20.S0.511 A contração do oorrugador do super­
cllío c-.iusa rugas vertícais no aspecto superior do nariz. 

Debilidade muscular 

Não há déficit funcional conhecido associado à debilida­
de do rnúsculo corrugador do supercllio, mas a debilidade 
muscular leva ao achatamento da pele no aspecto medial 
da sobrancelha. 

Músculos do nariz 

fiá quatro importantes n1úsculos faciais do nari1..: o pró­
cero, o nasal com suas partes transversa e alar, o dílatador 
do nariz, e o abaixador do septo n~l9, lO. L2J (Fig. 20.8). O 
prócero funciona principalmente nas e.~ressões Í.'lciaisJ9,lO) 

Flgun 20.7 A contração do cotrugador do supercílio com a porção 
medial do orbkular do olho aproxima as sobrancelhas. 

l'lóooro 

Nasal (parte alar) 

Dilatador do nariz 

Figuni 20.8 Os mÚ$CUlos do naríz incluem o pr6cero, as partes 
transversa e alar do nasal, o dilatador do nariz e o abaixador do 
septo nasal. 

Os outros a1úsculos deste grupo ta1nbé1n inovem ou esta­
bilizam o nariz e são ativos durante a respiração.19.10,l21 
A importância funcional deles não é bem estudada e, por 
conseguinte, a significância funcional ela debilidade nesses 
músculos é desconhecida, embora a debilidade muscular 
contribua com a assimetria facial. Apenas as ações desses 
músculos são díscutidas abaíxo. 

Pr6cero 

O prócero Situa-se próximo ao orbicular do olho e ao cor­
nl!:,JUdor do supercllio (Quadro 20.6). 

QUADRO 20. 6 lnserçlo muscular 

lnserç6es e inervação do prócero 

lnserç4o óssea: fciscia que cobre as partes inferiores do 
osso nasal e a parte superior da cartilagem nasal lateral. 

lnser~o nos tecidos moles: pele sobre a parte inferior da 
testa e entre as sobran<elhas. 

lneivaç3o: ramos bucais superiores do nervo facial (neivo 
craniano VII). 
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Ação 

AÇÃO MUSG\llAll: PRóa:RO 

A5ão Evldênda 

Tracionar o nariz em dir~o Comprobatória 
ao cr3nio 

Mover as sobrancelhas para Comprobatória 
baixo 

A contração do prócero contribui para a e.~ressão canlC­
terl.çtica de aversão, quando un1 indivíduo enruga o nariz 
diante de um cheiro, sabor, ou uma ideia desagradávell2.51l 
(Fig. 20.9). O másculo prutícipa com o orbicular do olho e 
o corrui,rador do supercílio ao franzir a testa.ll!O.Sll 

Nasal 

O nasal consiste em dois componentes, as partes trans­
versa e ala1'9.IO,l2.39) (Quadro 20. 7). 

Ações 

AÇÃO MUSOJLAR: NASAL. PAR'rE TIIANSVERSA 

A5ão 

Comprimir e Mt<lbiliur a 
parede lateral do nariz 

Evldênd a 

Comprobatória 

Dados EMC conflnnam o papel da parte transversa do 
músculo nasal na comprossão ou no n<.-hatamento do nariz.1121 
Esse movimento é associado à expressão de arrogância. O 
movin1ento t:unbém é in1portante funcioruúmente ao fechar 

Figura 20.9 A contração do prócero produz rugas sobre a 
ponte do nariz. A contraç3o geralmente ocorre com a também 
contração do levantador do lábio superior e do levantador do 
ângulo da boca em uma expressão de avet$ão. 

a via aérea nasal durante a fala ao emitir sons vocais como 
"b# e "p". 

~tudos descn.>vem atividade na parte t:raru...crsa do nasal 
durante a inspiraç-.Jo.19.IOJ Os e.rtudos sugerem que essa ati­
vidade enrijece as paredes externas do nart1. para evitar um 
colapso quando a pressão dentro do nariz diminui durante 
a inspiraç-Jo. Estudos adicionais são necessá.rios p.-tra confir­
mar ou rebater essa explicação. 

AÇÃO MUSOJl.AR: NASAL. PAlln'E A1.AR 

Ação EvldtncJa 

Dilatar as narinas Comprobatória 

Mover as narinas para baixo e Inadequada 
posteriormente 

O alargamento das narinas produ~ atividade El';tC na 
parte alar do nasaJ.1121 Embora a habilidade de alargar as 
narinas ollo pareça importante na maioria dos humanos, 
estudos demonstram atividade neste músculo durante a 
inspiração, principalmente durante a respiração intensa 
após exercfcioJ9.111,li.49l A atividade da parte alar do nasal 
estabiliza as narinas durante a inspiração enql•11nto a pressão 
dentro do nariz é baixa, quando emte a tendência de ocorrer 
um colapso nas narinas. 

Dilatador do nariz 

O cUlat11dor do nariz é descrito por alguns 001n uma parte 
do na.saI,1511 mas é descrito separ.idamente neste texto por­
que estudos recentes o analisao1 e descrevem de maneira 
ind1viduaJl9.IO.l2) (Quadro 20.8). 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: Dll.ATADOR DO NARIZ 

A são Evid6ncia 

Dilatar as narinas Comprobatória 

QUADRO 20.7 lnserçio muscular 

Inserções e inervação do nasal 

lnserçao óssea: 

Parte transversa: extremidade superior da eminência 
canina e lateral à incisura nasal da maxila. 

Parte alar: maxila acima do dente ínásivo lateral. 

lnserçao nos tecidos moles: 

Parte transversa: aponeurose das canilagens nasais. 

Parte alar: asa cartilaginosa do nariz e pele da parte 
lateral da margem inferior da asa do nariz. 

lnerv~o: ramos bucais superiores do nervo facial (nervo 
craniano VII). 
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QUADRO 20.I lnserçlo muscular 

lnsen;ões • Inervação do dilatador do nariz 

lnse«;3o nos tecidos moles: a asa cartilaginosa do naoz. 

lnetvaç3o: ramos bucais supenores do nervo facial (nervo 
craniano VIQ. 

O dilntador do nariz funciona com a parte alnr do nasal 
pam manter o fonnnto do nruiz durante a inspimçno.l9,I0,12I 

Abaixador do septonasal 

O abaixador do septonasal é um pequeno músculo situado 
na base do nariz (Quadro 20.9). 

Ação 

AÇÃO MUSCULAll: UAJXADOR 00 S9TOHASAL 

EvidAncla 

Tracionar o nariz p!ra baixo Comprobatória 

Elevar o !Ablo superior Inadequada 

Atividade Et.1C é descrita no abllixador do septonasal 
quando o indivíduo tenta achatar o nariz ou "entortar o 
nariz" de uma maneira esnobeJ9.12l O músculo também é 
ati•'O durante a inspiração cornos outros músculos do na.ri/., 
aparentemente a fim de estabilizá-lo. 

M6sculos da boca 

Os músculos da boca destinam-se n di\'Cl'SOS lins: 

• controlar a abertura da boca; 
• cstobilizar a cavidade oral e alter.ir seu volume; 
• modilicnr a ~içiio da boca e da pele ao redor pam pro­

duzir sons verbais va.rlados e expressar umu an1pla varie­
dade de emoções - desde a euforia ali! a tristeza. 

Os músculos que se inserem nos lábios e atuam como 
constritores da boca são o orbicular da boca e o mentual 
(Fig. 20.10). Os dilatadores da boca são o zigom6tico, o 
risório, o IC\'atltador do lábio superior, o levantador do lábio 
superior e da asa do nariz, o levantador do ãngulo da boca, o 
abaixador do libio inferio.r, o modíolo do ângulo da boca, e o 

QUADRO 20.9 lnserçlo muscul•r 

lnsen;ões e Inerva~ do abaixador do septonasal 

lnser~o óssea: fossa indsíva da maxlla. 

lnserç.10 nos tecidos moles: parte móvel do septo nasal e 
parte posterior da asa do nariz. 

lnervaç~ ramos bucais superiores do neNO facial (nervo 
aaniano VIQ 

I 

Mentual 

Orbicular 
da boca 

Fil!WI' 20. 10 Os mÚ1C\llOS constritores da boca~ os mtiswlos 
O<bkular e mentu•l. O bucinador controla o volume da boca. 

platisma (Fig. 20.11). O controle da abertura oral mantém o 
alimento e o lfquldo dentro da cavidade oral. O tarn:mho e o 
formato da boca também sllo importantes pam a fala, contri­
buindo com uma \lllliedllde de sons vocllicos e consonantais 
durante o discurso.12,20) Os reguladores de volume siio os 
rnúsculos bucinadores. 

Embora c-.ida músculo aplique um ponto de tração único 
sobre os lábios ou ns bocbccbns. cstt1dos dcrnonstram que os 
músculos da boca funcionam juntos durante a alimentação 
e a fala.12.4.11.29.531 t praticamente impossível ativar esses 
músculos indi"ídualmcntc por meio de contrnção voluntá­
ria e é quase too diflcil quanto isolá-los com estimulação 
elétrica.141 Por conseguinte, a análise requer a ª"aliação dos 
movimentos coon:lcnados da boca cm ati,~dades como sor­
rir, comer e falar. A debilidade muscular é mnis aparente 
nos movimentos =imétricos e certas vezes nos movimentos 
fadais grotescos. quo resultam eni uma pcrdt1 do cquillbrlo 
entre esses m(1sculos. Com a debilidade dos músculos da 
boca de um lado da face, aqueles não afetados pu.'alrn ll boca 
em direção ao lado intacto, já que não bá força do açlo con· 
trária do lado oposto. t importante para o clínico re<:onhc­
cer que este desequllibrio produz uma boca que parece lisa 
e ·nonnal" no lado debilitado, mas contnúda e contorcida 
no lado não afetado. t necessário cuidado para distinguir 
corretamente o lado debilitado do lado não afetado. 
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L811811tado< 
dOãngulo 
da boc:8 

• 

Modfolo 
do êngulo 
d8 boca 

Levantad0t 
do lábio superior 
e da esa do netlz 

l.ellanlador 
do ltlblo 
supofi0t 

Risório 

Flgur11 20.11 Os músculos dllaudores da boca sAo o 
i igomátlco, o rlsórlo, o levantador do láblo superior, o 
levantador do lábío superior e da asa do nariz. o levantador do 
angulo da boca, o abaixador do lábio inferior. o modlolo do 
angulo da boca e o platisma. 

Relevância clfnlca 

Paralisia~ Bell: A paralisia aguda Idiopática do neNO fac1al é 
conhecida como paralisia de eeu e é caracterizada pela debilida­
de dos mõsculos lneMldos pelo netW fadai (nervo craniano VIO 
{Rg. 20.12). Ela normalmente é unilateral e temporár1a, embora 
o ~ de recupera~ varie de dias a anosl8~71. Exetddos e 
blofeedbael<s parecem acelerar a recupera~ em pacientes com 
parallslas do nervo facta117.SI. Os dfnlcos devem ser capazes de 
avaliar a lntegrldade dos müsrulOS da expressao fadai para esta· 
bele<er metas, Implementar o tratamento e acompanhar o pro­
gresso. t ~lal que eles sejam capazes de ldentlllcar a debi­
lidade muscular até mesmo quando lmposslbllllados de aplicar 
uma avall~ muscular espedllca para cada mt&LIIO lndMdual. 

Orbicular da boca 

O orbicular da boca é um dos músculos mais importantes 
da expressão facial porque ele é o principal 1núsculo cons­
tritor (Quadro 20.10). Embora ele geraln1ente seja descrito 

Figura 20.12 A paralisia do nervo facial no lado esquerdo 
cau.sa debilídade dos músculos Inervados pelo nervo facial 
no lado esquerdo. Este individuo apresenu sinais clássicos de 
debilidade facial, Incluindo a ausência das rugas da test.a no 
lado esquerdo. O olho esquerdo é aberto de forma anormal, e a 
boca é puxada para o lado forte. 

oomo um único m(asculo,1391 suas p<>l'Ç'ÕCS superior e infonor 
encontradas nos lábios superior e inferior, re~vamente. 
pode1n funcionar de maneira independente.! 43,51.!>11 

Ações 

AÇÃO MUSCUUR: ORlllCUl.All DA BOCA 

Evidência 

Fechar os lábios Comprobatória 

O orbicular da boca é o esfíncter para a boca e é ativo 
sempre que é necessário fechar a boca. Ele é ativo durante a 
mastigação, pa.ra reter o alimento dentro da bocaJ.c5.~6.$3l ~ 
usado para ajudara desli:zaroalimentoa prutirde um utensílio 
oomo um garfo ou uma colher, cé csscneial aosu~r um líqui­
do através de um canudo ou soprar um clarinete.13.3.35.39,SIJ 
Ele participa da fala pam en1itir sons como "p" e "b" e auxilia 
na e~pressão de amor ou mnizade, já que e le é o músculo 
utili;-Ado para beíjar.l•l.53) 

QUADRO 20. 10 lnserçio muscular 

Inserções e Inervação do orbicular da boca 

Inserções nos tecidos moles: na lntersecç3<> fibrosa de 
muitos músculos, conhecida como o módulo, localiiada 
na lateral dos cantos da boca e dentro do tecido mole 
dos l~bíos. Ele é um músculo esffncter formado por 
v~rios músculos encontrados na boca. 

lnervaç3o: ramos mandibular e bucal inferior do nervo 
faàal (nervo craniano VII). 
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O orbiclllar da boca possw uma área de secção trans­
versa re lativamente grande e, por conseguinte, é capa7. 
de realíur <.'Outraçõ<!s fortes. Estudos descreve1n forças 
compressivas entre os dois lábios de até 2-4 N (aproxima­
damente 0,23--0.45 kg).116,45) 

Debilidade muscular 

A debilidade muscular do orbicular da boca diminw a 
habilidade de fechar a boca flnnemente, causando inoonti­
nôncia ornL U1n paciente com debilidade do músculo orbi­
cular da boca relata uma tendência de babar ou a incapaci­
dade de manter líquidos na boca. As tentativas de assobiar 
são inválídas. com o ar saindo pelo lado debilitado da boca. 
O paciente também pode apresentar fala alterada, com di.6-
culdade de pronunciar palavms e incluir os sons de letras 
COIUO "p", "b" O "w". 

Um pacie nte com debilidade nluscular do orbicular da 
boca apresenta achatamento dos lábios no lado afetado. 
Quando o músculo contrai-se, os lábios são puxados em 
direçi1o ao lado não afetado, causando uma postura distor­
cida da boca, principalmente pronunciado no lado do som 
(Fig. 20.13). 

Mentual 

Embora o mentual não possua uma conexão direta co1n 
os lábios, e le é o únioo músculo que pode ajudar o orbicu­
lar da boca no fechamento da boca (Quadro 20.11 ). 

Ações 

AÇÃO MUSCULAlt MENT\IAL 

Erguer e projetar o lábio Inferior 

Erguer e enrugar a pele do queixo 

'\:· 

' , 

• 

Evidênda 

Comprobatória 

Comprobatória 

Figura 20. 13 A contraç.ão do orbicular da bo<a com debilidade 
muscular unilateral puxa a bo<a para o lado forte e faz com que 
o lado debilitado par~ liso e sem rugas. 

QUADRO 20. 11 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do mentual 

Inserção óssea: fossa inciSiva da maxila. 

Inserção nos tecidos moles: pele do queixo. 

lnervaç~o: ramos mandibular do nervo facial 
(nervo craniano VII). 

O mentual auxilia o orbicular d.'l boca nas ações de sugar 
ao puxar o lábio ioferior para cima e para frente, e o n1ús­
culo é ativo em ações como sugar ou sopr.ir em um canudo. 
ll.2.43,47,SIJ A projeção do lábio inferior ta1nbém é caracte­
rística de uma expressão de descontentamento ou desapro· 
vação (Fig. 20.14). 

Debilidade muscular 

A debilidade musc\Jar do 1ne11tual Un1ita a habilidade de 
projetar o lábio inferior. A debilidade muscular contribui 
para a postura assiinétrica da boca durante ações de suc­
ç-;io, com o lábio inferior no lado afetado apresentando-se 
achatado, coquanto o lábio no lado não afetado apresenta-se 
distorcído quando projet1do sozinho. 

Zigomático 

O zigomático é um dos músculos que dilatam o orifício 
da boca, embora sua principal importância funcional seja 
expressar emoção (Quadro 20.12). 

Figura 20. 14 A contração do mentual puxa os l~blos 
anteriormente e superiormente, posiç.ão característica de 
descontentamento. 



QUADRO 20,12 lnserçlo muscular 

lnse~6es e lnervaçlo do zlgo!Mtlco 

t~óssea: 

Maior. porçJo z~tica do arco ~tico 

Menor; osso ~tico anterior e late<al . 

tnse<çAo nos tecidos moles 

Maior. pele e Olbtclllar da boca no angulo da boca. 

Menor pele e músculo do lc1bl0 superior 

lnetVaç3o: ramos bucais do neiw f aoal (Oe<W craniano VII). 

Ações 

AÇÃO MUSOJUUI: ZICiOMÂTICO 

Asio Evtcltncta 
~~~~~~~~~ 

Puxar a$ bordas da boca Comprobatória 
superiormente e lateralmente 

O zigomático é o músculo do sorriso, <.'Ontribujndo 
para o sorriso amplo característico que traz os CJlntos da 
boca em direçllo aos olbosl2.32,42) (Fig. 20.15). ~ ianpor­
tantc, <'nlrctanto, reconhecer que diversos mtísculos silo 
ativados neste tipo de sorriso. O zlgomático não se contrai 
sozinho.1241 

Debilidade muscular 

A debilidade muscular do ?.igorn~tico altera a forma 
de uma tentativa de sorriso. Quando o paciente sorri , o 
músculo não afetado puxa a boga \ligorosamcntc cm dire­
ção ao lado do som, produ7.indo uma Imagem grotescal2'41 
(Fig. 20.16). 

• • • 

Desafios fisiológicos pa,.. um paciente com parall.sla 
facial: A debllldade dos müsculos faclats. pllndpatmente ao 
redor da boca, gera desafios sociais stgntncatlvos para o pacien­
te. A debllldade muscular do oiblcular da boca pode toinar a 
allmentaQlo dlflcll e embara(osa, Já que o paciente é Incapaz 
de evttar que escape alimento ou liquido da boca. Além disso, 
as expressões faclats, que sao as manlfesta(OCS naturais de 
emO(ões como ategrla ou tristeza, nao sao mais os sorrisos 
ou franzir de tesla famlllares, mas caricaturas grotescas dessas 
expressões. Por conseguinte, muitos pacientes não querem dei· 
xar a privacidade de suas próprias casas.l•BI 

Ri só rio 

O risório é mais urn dilatador da boca e funciona como o 
zigomático (Quadro 20.13). 

Menor 

Maior 

f i gwa 20. 15 O principal músG1Jlo de um sorriso amplo~ o 
z.igomático. mas a maioria dos dilatadores da boca tamWm 
participa, afastando os 16blos dos dentes. 

f igura 20.16 A contraçlo dos mósculos dilatadores com 
debilidade muscular unilateral puxa a boca para o lado forte, 
deixando o lado debílitado liso e sem rugas. (foto cortesia de 
Martin Kelley MSPT. Uníversíty of Pennsylvanla Health Systems, 
Philadelphia, PA.) 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR; IUSOIUO 

Puxar as bordas da boca 
lateralmente 

Evld6nda 

Comprobat6'1a 
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QUADRO 20. 13 Inserção muscul•r 

lnsen;ões e Inervação do rlsórlo 

Inserção óssea: osso zigomático. 

Inserção nos tecidos moles: fáscia da gl3ndula parótida. 
fáscia acima do mOsculo masseter. fáscia do platisma, 
fáscia acima do processo mastoide, e a pele no angulo 
da boca. 

lnerva<;ao: ramos bucais do nervo facial (neM> aaniano VIO. 

Embora o risório nonnaLncnte conlJ".Ua-se com o zigomd· 
lico, quando sua at.ivídade é n principal o risório produz uma 
careta que pode expressar sentimentos de nojo, desgosto, 
fn1stração ou outras em~'ÕcS (Fig. 20.17). 

Debilidade muscular 

A debilidade muscular do risório, co1no o zigomálioo, 
rosulta e1n um sorriso distorcido t.'Om a boca puxada em 
direção ao lado não afetado. 

Levantador do lábio superior e levantador do lábio 
superior e da asa do nariz 

Os dois músculos levantadores do lábio superior situ­
am-se entre o nariz e a boca, contribuindo para o carne· 
terfstico sttloo entre o lado do nariz e os cantos da boca 
(Quadro 20.14). 

Figura 20.17 Quando o risório é o prln<ipal músculo ativo 
na boca. os lábios são puxados lateralmente, produzindo uma 
careta. 

QUADRO 20. 14 Inserção muscular 

lnsen;ões e Inervação do levantador do lábio superior 
e do levantador do lábio superior e da asa do nariz 

Inserção óssea: maxila e osso zigomático superior ao 
forame infraorbital. 

lnserçA<> nos tecidos moles: orbicular da boca do lábio 
superior e a asa cartilaginosa do nariz. 

lllE!fVaç3o: ramos bucais do nervo facial (nervo craniano Vil). 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: UVAHTADOll DO WIO SUPERIOR li 
LEVANTADOR DO LÁBIO SUPDllOR E OA ASA DO NARIZ 

Ação 

Erguer o lábio superior 
e virá-lo para fora 

Evidência 

Comprobatória 

A ação dos dois mtísculos leYa11tadores do lábio supe­
rior produz a e;tpressão co1num de nojo ou repulsa e nor­
malmente coincide com a contração do próooro.ltOl f.sses 
n1úsculos também t'Ontribuem .Rara a retrJção dos lábios 
durante um grande sorriso.12• 1 O levantador do lábio 
superior e da asa do nariz também contribui para a dila­
tação das narinas, co1n a parte alar do nasal e do dilatador 
do nariz.(Sl l 

Debilidade muscular 

A debilidade must.-ular dos dois músculos levantadores do 
lábio superior contribui para o achatamento dos lábios cm 
um sorriso. O paciente també1n pode descrever unia ten­
dência de morder o lábio superior, principalmente durante 
a alJmcnta~io. A debilidade dcssc.ç músculos tende a achatar 
o sulco entre o nariz e a boca. Como este sulco toma-se maís 
profundo corno passar do ten1po, nonnaln1entc, a debilida­
de dos músculos levantadores do lábio superior faz com que 
uni indillfduo mais velho pareça mais novo. 

Levantador do ângulo da boca 
(também conhecido como canino) 

O levantador do ângulo da boca também contribui para o 
~1Jlco entre o nariz e o lábio superior (Quadro 20.15). 

Ações 

AÇÃO MUSCUl.AR: UVAHTADOll DO ÃN<iULO DA BOCA 

AsJO 

Erguer o aspecto lateral do 
lábio superior 

Evidência 

Comprobatória 

Ao erguer o aspecto lateral do lábio, o levantador do 
iingulo da boca expõe o dente canino, o que dá ao músculo 
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QUADRO 20. 15 Inserção muscular 

Inserções e Inervação do levantador do ãngulo 
da boca 

Inserção óssea: fossa canina da maJCila imediatamente 
abaixo do forame infraorbital. 

Inserção nos tecidos moles: fibras unem-se com a pele e 
o orbicular da boc.a no angulo lateral da boc.a. 

lnervaçao: ramos bucais do nervo fadai (nervo craniano VII). 

seu outro nome, canino. Embora muitos indivíduos sejan1 
incapazes de isolar este músculo. sua ação ~ associada com 
uma expressão de despre-,,o (Fig. 20.18). Como os outros 
1núsculos JUatadores, o levantador do ângulo da boca parti­
cipa do sorri~o amplo.f 421 

Debilidade muscular 

A debilidade muscular do levantador do ângulo da boca 
contribui para um sorriso distorcido. 

Abaixador do lábio Inferior 

O abaixador do lábio inferior é uni dilatador da boca, afe­
tando o lábio inferior (Quadro 20.16). 

Figura 20.18 Quando o levantador do àngulo da boca é o 
principal ativo, o lábio é puxado para cima e latcralmcntf! em 
uma expressâo de dMprczo. 

' QUADRO 20. 16 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do abaixador do lábio Inferior 

lnserç~ óssea: linha obliqua da superflcie externa da 
mandlbula entre a slnfise e o forame mentual profundo 
ao rnodfolo do angulo da boca. 

lnserçAo nos tecidos moles: pele e mucosa do lábio 
inferior, unindo-se com o orbicular da boc.a. 

lnerva~o: ramos mandibulares do nervo fadai (nervo 
craniano VII). 

Ações 

AÇÃO MUSCUlAR: ABAIXADOR 00 LÂllO INFElUOR 

~o 
Mover o lábio Inferior para 
baixo e virá·lo para fora 

Evidencia 

Comprobatória 

A contraçilo do abaixador do lábio inferior expõe os den­
tes inferiores. A ação do abaixador do lábio inferior é geral­
mente associada às emoções do tristeza e raiva mruúfestadas 
pelo franzir ela testa em sinal de desaprovação. Entretanto, 
o músculo também é ati\/O em grandes sorrisos nos quais os 
lábios são puxados para baixo a partir das duas linhas dos 
denteJ3S.42J 

Debilidade muscular 

Como todos os n1úsculos que se lnseretn nos lábios des­
critos até ent.io, a debilidade muscular do abaixador do lábio 
inferior contribui para distorções da boca quando o paciente 
fnuJ.Ze a tE!lil:a em sinal de desaprovação ou sorri, e a boca é 
puxada crn direção ao lado mais forte. 

Modlolo do ângulo da boca 

O último dos principais depressores dos lábios, o moclfolo 
do ângulo da boca, é ativo c.'Om o abaixador do lábio inferior 
(Quadro 20.17). 

QUADRO 20. 17 lnserçio muscular 

Inserções e Inervação do modlolo do ãngulo 
da boca 

Inserção óssea: tubérculo mentual e linha obllqua 
da mandíbula. 

Inserção nos tecidos moles: orbieular da boca e pele no 
angulo da boca. 

lnervaçc'!o: ramos mandibulares do nervo facial (nervo 
craniano VII). 
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Ações 

AÇÃO MUSCUl.Alt: MOOlol.O DO ÃHGULO DA IOCA 

Mover os àngulos da boca 
para baixo e lateralmente 

Evldtnda 

ComPfobatórla 

A ação do modíolo do ãngulo da boca é associada à emo­
çJlo de tristeza, já que a oontroção contribui com a clássica 
expressllo de desaprovação ao fran7jra testa (Fig. 20.19). 

Debilidade muscular 

A debilidade muscular do modfolo do llngulo da boca 
contribui, com os outros músculos da boca, paro as distor­

ções da boca quando ela é p1Luda em direção ao lado não 
ruetado. A pcrd.t do modiolo do ilngulo da boca é n1ais apa­
rente quando um paciente, deprimido ou triste pelos efeitos 
da debilidade facial, com~ a chorar. A boca é movida para 
baixo e !ater.ti mente pelo modíolo do ãngulo da boca afeta­

do, f117.cndo com que toda a boca desvie cm dircçno no lado 
forte (Fig. 20.20). 

Modíolodo 
Angulo da boca 

Figure 20.19 O modiolo do ãngulo da boca to prlnc1pal 
responsàvel pela dàssica expr@SS3o de desaprov~ ao franzir 
a testa, embora os outros dePfessores dos 16blos tam~m 
sejam ativos. 

Flgw-a 20.20 A contraçlo dos depressores do l&blo com 
debilidade muscular unilateral puxa a boca para o l;ado forte, 
deixando o lado debilitildo liso e sem rugas. (Foto cortesia de 
Martin Kelley MSPT, Unlvtrsity oi Ptnnsylvania Htalth Systems. 
Phl~lphla, PA.) 

Platisma 

O platlsma é uma lthnina de músculo an,pla e fina que 
se estende da boca até u região torácica superior (Quadro 
20.JS). Ele é superficial , situado logo abaixo da pele na 
região cervical. 

Ações 

AÇÃO MUSCUlAll: PlATISMA 

A§lo Evldtncla 

Mover os cantos da boca Comprobatóriil 
e o làbio inferior para baixo 

Auxiliar na lmpjr!ÇIO Inadequada 

Sustentar a pele na Inadequada 
regílo cervical 

As ações do plnti.sma ainda nilo foram bem estudadas. As 
inserções do plutisma são coerentes com as ações lisladas 
acimal2.Sll A oontrnção do platisma frequentemente contri-

QUADRO 20,11 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do platisma 

tnserçao óssea· pele e f.isoa superlioal das regiões 
deltoide e peitoral supel!O( Fibras cruzam a davlcula e 
passam obliquamente para oma e mediaimente ao longo 
das laterais do pescoço. 

lnserçao nos teodos moles: fibras anteriores de ambos os 
lados entrela~am-se abaixo do quetXO, na slnfise mentual. 
Fibras intermediárias Inserem-se na metade lateral do 
lábio inferior e na bofda inferior do COIJ>O da mandlbula. 
Fibras posteriores conectam-se com o abaixador do t.!bt0 
inferior e o modlolo do angulo da boca e passam pelo 

angulo da mandibula para 1nsenrem-se na pele e no tecido 
subcutAneo da parte inferior da face 

lnelvaçao: ramo ceMCal do neM> facial (neM> mniano VII). 
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bui com a expressilo de terror (Fig. 20.21). A observnção de 
um indivfduo com angústín resplmtória nonnnlmente revela 
contração do plntismn dur.wtc n inspir.JV"lo, nms a significtu1· 
eia desta oontraç-Jo é desconhecida. 

Debilidade muscular 

A signiíldlnda da debilidade mtl.ÇCU]nr do platisma é des­
conhecida. 

Bucinador 

O bucinador é o músculo da bochecha. com apenas 
uma inserção direta nos lábios atra\~ do orbicular ela boca 
(Quadro 20.19). 

Ações 

AÇÃO MUSOJLU: BUCINAOOll 

Evidtnda 

Comprimir a bochecha Comprob<ltórla 

O músculo bucinador é essencial à mastigação. Ao 
coo1priniir as bochechas, o buclnudor irnpe<lo que o bolo 
alimentar flque preso no espaço bucal, o espaço entre a 
mandíbula e a bochecha. O bucínador tanlbém controla 
o volume da cavidade ontl e controla n pressão dentro da 
cavidade. Esta função é importante principalmente para 
músicos que tocam instru1nentos de sopro, 1nas é usado por 
qualquer 1110 que ji\ soprou velas sobre um bolo ele aniver­
sário. O bucinaclor enrijece ns bochechas ele fonna que o 
ar possa ser expelido sob pres™> enquanto a contração dos 

f19una 20.21 A contração do platisma contribui para a 
express3o de terror. 

QUADRO 20.19 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do budnador 

Insere;.)() ~a: superfície externa do processo alveolar 
da maxila e da mandíbula oposta à1 caVldades 
dos dentes molares e a borda antenor da rafe 
pterigomandibular posteriormente 

Inser~ nos teodos moles o orbicular da boca e os 
lábios e a submucosa da boca. 

tnervaçc)o: ramos bucais 1nfen0<es do neM> facial (neM> 
aamano VII). 

músculôS orbk-ularcs da boca dlr<.'Ciona a <.'OrTCntc de ar en1 
direção ao alvo.13.'SI 

Debilidade muscular 

A debilidade n1uscular do bucinndor causa diversa.~ difl­
culdaclcs sérias na rnastiguç-Jo. Ela po~ibillta que o alimento 
flque retido no espaço bucal, de fonno que o paciente nllo 
cous<.'glle trihtmr o 11lln1cuto ef<:tivamcntc cutrc os dentes. 
A retenção prolongada tumbé1n pode cau.wr dccomposiçl!o 
cio pele e cárie dentária. Alérn disso, com pouco controle 
da bochecha, um paciente 6<.-a propeoso a morder a pare­
de interna durante a mastigaç;.1o. A dcbUidad<' mu'ICular do 
bucinador também gero dificuldade de soprar o ar para foro 
com força atra\'és dos lábios apertados, portanto o paciente 
tem dificuldade de tocar instn1mcntos de sopro. 

Músculos que movimentam os olhos 

Há sete músculos extrínsecos do bulbo cio olho, 
incluindo o levantador da p:ilpebra superior, que é discu­
tido anteriormente neste capitulo. Os seis rnúsculos res­
tantes são responú.veis pelo movimento do olho dentro 
da órbita e incluem os músculos retos superior, inferior, 
medial e latentl e os músculos oblíquos superior e inferior 
(Fig. 20.22). A avaliação e o tratamento de ses músculos 
são as principais responsabilidades dos oftalmologistas e 
neurologistas. Especialistas e1n reabilitaçJo participam do 
tratamento adequado de pacientes com dcflcil!ncins nes­
ses músculos e necessitam compreender os mecanis1nos 
básicos que produzem os rnovimentos normais do olho 
descritos neste texto. 

Para compreender os movlme11tos produzidos por esses 
m6sculos, é necessário analisar os eixos de n1ovimento 
que formam o quadro de refcrancin para o movlrnento 
cio olho (Fig. 20.23). Os movimentos são descritos em 
relação aos eiicos através do próprio olho. A elevação e a 
depressão ocorrem em tomo do eixo mediolnteral; a rola· 
ção medial e lateral, também conhecidas con10 aduçilo e 
abdução, ocorrem c1n tomo do eixo vertical; a intorção e 
a extorsão ocorrem em tomo do ci~o anteroposterior. A 
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Reto 
laleml 

• 

Figura 20..22 Os músculos extrfnsecos que movem o olho são 
os mtlsculos retos medial e lateral. os retos superior e Inferior. e 
os músculos oblfquos superior e Inferior. 

Figura 20.23 Os movimentos em tomo do eixo vertical são a 
rotaçAo medial e lateral (aduçAo e abduçAo. respectivamente). 
Os movimentos em tomo do eixo mediolateral sAo a elevaçAo 
e a depressAo, e aqueles em torno do eixo anteroposterior são 
a intor~o e a extorsão. A intor~o é o movimento do aspecto 
superior do olho mediaimente e a extorsão move a superfície 
superior do olho lateralmente. 

intorçiio é dellnida como o movimento que gim a super­
fície superior do olho mediaimente en1 direçã.o ao nari7.. 
A extorsão é o movimento do mesrno ponto Jateruln1eote 
em direção à orelha. 

A órbitll do olho projetll-se anterior e laternlmente dentro 
do crdnio, mas o eixo anteropostcrior de cada olho se situa no 
plano sagital durante a visão normal para frente (Fig. 20.24). 
As diferenças entre os eixos do olho contribuem para a com· 
plexí.dadc dos movimentos produzidos pelos músculos extno· 
secos do bulbo do olho. Além disso, os mwculos e.rtnnsecos 
nilo pode1n ser observados ou avaliados por meio ela palpa­
Ç'dO. Uma análise EM C twn bém é r'.tramente possível. Por 
conseguinte, esses ml'ísculos ainda não foram bem estudados. 
A seguir é fornecida uma descrição básica da compreensão 
atual sobre os mt\sculos que movem o olho. Os efeitos da 
debilídade muscular são discutidos junto às segtuntes des­
crições de todos os músculos. 

Músculos retos medial e lateral 

Os músculos retos medial e latem.! situarn-se prónmos 
ao plano transverso quando a visão é focada no horizonte, 
portanto a atividade deles produz movimento cm tomo de 
um eL~o vertical através do olhol5ll (Quadro 20.20). 

• 
\ 
\ 
\ 
\ 
\ 
\ 
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• • 

• . 
' 

Figura 20.24 Os eixos do olho comparados com o alinhamento 
da órbita. Os eixos do olho são alinhados nos planos cardinais 
do corpo; entretanto, as órbitas dos olhos projetam~ 
anteriormente e lateralmente. 
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QUADRO 20.20 Inserção muscular 

Inserções e Inervação dos músculos retos medial 
e lateral 

Inserção óssea: o canal óptico através de um ligamento 
anelar comum. 

Inserção nos tecidos moles: superfícies esclerais medial e 
lateral do olho respectivamente, posterior à córnea. 

lnerva~o: reto medial através do nervo oc:ulomotor 
(nervo craniano Ili). Reto lateral através do nervo 
abducente (nervo craniano VO. 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: A.ETO MEDIAL 

Aslo Evídfncla 

Girar o olho mediaimente (adu~ir) Comprobatória 

AÇÃO MUSCULAR: AETO LATEllAL 

A5ão Evidência 

Girar o olho lateralmente (abduzir) Comprobatória 

Os músculos retos medíal e lateral funcionam juntos para 
girar o olhar para a direita ou para a esqucrda.128 li Quando 
a cabeça di.reciona·se anterionnente, o olhar para a esquerda 
requer coutração do reto lateral esquerdo e do reto medial 
direito (Fig. 20.25). 

Músculos retos superior e inferior 

As ações dos músculos retos superior e inferior são ruais 
complexas cio que as dos retos medial e lateral porque os 
retos superior e inferior são mais ou menos alinhados ao 
longo das paredes da órbita e, portanto. tracionan1 obllqua­
mcnte em relação aos eixos do olho (Quadro 20.21). 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: AETO SUPEJUOA 

Evidência 

Elevação do olho Comprobatória 

Rota~3o medial do olho Comprobatória 

lntor5ao do olho Comprobatória 

O reto superior contribui claramente para a elevação do 
olho, mas sua contribuição para os outros movimentos li 
menos óbvia. Uma observação cuidadosa da inserção do reto 
superior revela que ele se situa medial aos eixos anteropos­
tcrior e vcrtícal, o que explica a~ oontribuiçõcs do nnísculo 
para a intorção e a rotação medial, respeetivamentel28,5 ll 
(Fig. 20.26). 

Reto medial Reto lateral 

Flgur• 20.25 O movimento de ambos os o lhos para a esquerda 
enquanto a cabeça é direcionada para a frente requer o reto 
medial direito e o reto lateral eiquerdo. 

Flgur• 20.26 O reto superior é alinhado com a órbita do olho, 
mas sua posiçJo medial aos eixos vertical e anteroposterior 
explica suas contribuições para a rotaçJo medial e a intorçao. 
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QUADRO 20.21 lnserçlo muscular 

lnwn;ões e Inervação dos músculos retos superior 
e inferior 

lnserç.\o óssea. canal óptico, attavés de um ligamento 
anelar comum. 

lnse<Çc\o nos tecidos moles: superflcíes esderais superior e 
inferior do olho respectivamente, posterior a córnea. 

lnervac;Ao: nervo oculomotor (nervo craniano Ili). 

Ações 

AÇÃO MUSCUlNI: llfiTO INFDUOR 

Oepressio do olho Comprobatória 

Rotas!!! medial do::....:o""lho;.:.. __ ....;Com~;,a:;er.;.;o:;,;;ba=tó:.:.:ria 

ExtorsJo do olho Comprobatória 

A inserç11o do músculo reto inferior sobre n superírcie 
inferior do olho explica seu papel como depressor do olho. 
Ele p:isso. mcdinlmcntc ao eixo vertical para participar da 
rota~ medial e insere-se lateralmente ao eixo nnleropostc­
rior pam contribuir com a extorsãol28.SI l (Fig. 20.25). 

Obliquo superior 

O mlisculo oblíquo superior cursa um trajeto complexo até o 
olho. envolvcndcHe em uma estrutura em forma de polia e cur­
s.'Uldo wna rota pa;tcrionnentc e lateralmente para inserir-se 
posterior aos ci1COS médlo-latcrnl e ,'CJtic:ll e l1tcml ao ciw anccro­
posterio,IZS.Sl.'>21(Quadro20.22) (F"ig. 20.22). 

Ações 

AÇÃO MUSCUl.M: OlllfQuo SUPUIOR 

A§lo Evld6nda 

Oepreulo do olho Inadequada 

RoUÇlo l1t~r1I do olho Inadequada 

lntorçlo do olho Inadequada 

Oblíquo inferior 

O músculo oblíquo inferior cursa um trajeto posterior e 
latemlmente até sua inserção posterior e latem! nos eixos do 
oll10125.Sl.S21 (Quadro 20.23). 

Ações 

AÇÃO MUSCUl.M: OlllfQuo INFERIOll 

Evidênda 

Elev!ÇJo do olho Inadequada 

Rot!SJo lat~ral do olho Inadequada 

ExtorsJo do olho 

QUADRO 20.22 ln1erçlo muscular 

Inserções e lnervaçio do músculo obliquo superior 

lnserçA<> óssea: osso esfenotde superior e medial ao 
canal óptico. 

Inserção nos tecidos moles: esclera do olho. posterior 
ao equador do olho e sobre a superffcie lateral superior, 
entre as inserções dos mósculos reto superior e reto 
lateral. Quando o músculo progride anteriormente 
atrav(!s da órbita em d1reçao a sua 1nserçAo no olho, ele 
passa por um circuito fibroso, ou polia, para redirecionar 
suas fibras posterior e lateralmente. 

Inervação: nervo trodear (nervo craniano IV). 

QUADRO 20.23 ln1erçlo muscular 

lnsen;ões e lnervaçlo do músculo obliquo inferior 

lnser<;<'lo óssea: a maxila sobre o assoalho da órbita. 

Inserção nos tecidos moles: esclera do olho, sobre suas 
superffcies inferior, posterior e lateral, entte os músculos 
retos inferior e lateral. 

lnerva<;ao: nervo oculomotor (nervo craniano 110. 

Debilidade dos músculos que movem o olho 

Os 1novimentos dos olhos s.lo o resultado de u1na coor­
denaç-lo complexa e rítmica de músculos. O olho está cm 
constante movimento em indivíduos com controle motor 
normal, e é provável que todos os 1núsculos do olho cxc· 
cutem contração juntos, produ1Jndo um olhar estável até 
mesmo quando o corpo ou o alvo se move no espaço. U1n 
desequilíbrio entre os m1ísculos extrínsecos do olho causa 
estrabismo, a incapacidade de direcionar o olbar de ambos 
os olhos em direção a um objeto.1521 O estrabismo em adul· 
tos pode causar visão dupla, ou diplopia, embora crianças 
jovens normalmente sejam capv.es de se adaptar ignorando 
a entrada de iníonnaç-Jo do olho desalinhado. A debilidade 
muscular do reto medial ou lateral pode afetar a habilidade 
de olhar de um lado parn o outro. criando dificuldades cm 
atividades co1no a leitura. Por exemplo, uma lesào do abdu· 
cento (nervo craniano VI) causa debilidade do músculo reto 
lnternl. O reto mediu! antagonista coloc-.i o olho cm rotaç(lo 
medial, causando u1n "olho vesgo''. A visão periférica tam­
bém é desafiada se o reto lutem! é deficiente, embora isso 
po.çsa ser compensado pelos movimentos da cabeça. 

A debilidade muscular do oblíquo superior n1ereee uma 
observação especial, já que ele sozinho é inenooo pelo neNo 
troclcar (nono craníano IV). Embora os músculos reto infe­
rior e oblíquo superior deprimam o olho, apenas o oblíquo 
superior pode deprimir o olho quando ele está mediaimente 
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Rnt•ttlecendo o ~ nMIKUlar clnlrgkamente: O 
~ulllbrlo na resistência museu1ar dos mOsculos extrlnse<X>S 
do bulbo do olho pode causar distúitios de wao slgnlflcattvos, 
Incluindo vtsao dupla, ou diplopia. O equlllbf1o muscular certas 
vezes pode ser restabeleddo por melo do aumento da restst~a 
do müsculo mais debilitado com a práUca de exefdclos. Algumas 
vezes, porêm, a lnteM!OÇ1o tem o objetlvo de diminuir o efeito 
do mllsculO mais forte. Isto pode ser reallzildo drurglcalll(!flte por 
meto da mudanc;a do momerrto que o musculo mais forte pode 
gerar. Haslwanter et ai. sugerem um proo!dlmento de reposiciona> 
menlO da lnse'Qlo do músculo mais forte mais póxlma ao eixo de 
rotaQ)o, desta fomla rMuzlndo o momenlO gerado duf'ill'lte a con­
tra(OO musa11ar.lrt.l•I o lettor pode estar SUrpn!SO ao recoMecer 
que os pr1ndplos baslCos de blomecanlca aprendidos no ClpltulO 
1 ~ reiewmes até mesmo na drurgJa oftalmlcal 

girndo. Um indivfduo com debilidade do músculo oblíquo 
superior tem dificuldade ao olhar para baixo, uma neces­
sidade de niuitas atividades da vida diá.ria, corno descer os 
e.~cadns ou <~xaminnr o teclado de um computador.1521 

• 

l etlo Clo-llodlS: Um p;ICleilte pode quelxarse de lrope' 
QllS fTequente ao de5ar es<adas r:ssas ~norma~ 
resultam da deb9dade rmsoo nos membros klfeltoces. Ea ltr""11*>, 
~de vtsac> espedllcare ate assodados à delllllclacle dO ITÓ' 

culo Obl~ superior dO ollO lllmllem podel11 gerar l'l!Clilmilc;'O de 
dlflc:uldades ao de5Cer escadas. l.esões do neM> trOClear de\.'elTI ser 
levadas em conta na austnda de assodaçOes diretas entre deflclen­
clas nos membros lnfer1ores e as redamações funclonalS. 

Resumo 

Este capitulo apresenta a função dos músculos da expres­
slo facial e os 1núsculos que movem o olho. Os niúsculos 
da express!lo facial são organizados ao redor dos orilYcios 
da cabeça, das orelhas, do nari7. e da boca. Os músculos ao 
redor dos olltos e da boca desempenham um papel ,;tru ao 
abrir e fechar seus respectivos orilYcios. Os de maior impor­
tãtocia são o orbicular do olho. que fecha o olho. protegen­
do-o de oorpos ci.'trunhos e auxiliando na sua lubrificação, 
e o orbicular da boca. que fecha a boca, essencial para a 
mastigação e a fala normal. Os localízados ao redor do nariz 
ajudam 11 controlar o tamaobo da abertun1 nt1s11l abrindo 
caminhos durante a respiração e a fala. 

A debilidade nos músculos da expressão facial reprcseota 
tuna amC'.iç-.l significativa para o olho e causa dcflciélncias na 
mnstigaç:.1o e na fala. Além disso. a debilidade dos músculos 
da express11o fncial altera as respostas faciais normais e gemi­
mente resulta ern posturas faciais asshnétricas e grotescas. 
Em muitos casos, a pele da face é puxada em direção aos 

músculos fortes, fazendo com que a pele fique lisa e sem 
rugas no lado debilitado e excessivamente enrugada e fran­
zida no lado forte. 

Os músculos extnnsecos do bulbo do olho funcionam em 
conjunto para produzir os niovimentos sua"es e bem coor­
denados do olho, permitindo que um indivfdno mantenha 
um olhar está.vcl mesmo se o indivfduo ou o alvo se mova. 
A debilidade em qualquer um desses n1úsculos prejudica os 
rnovimeutos coordenados do 11n1bos os olhos e pode levar 
a visão dupla ou vis:1o reduzida em um campo especfflco. 

Os músculos da face e dos olhos trabalham juntos ern 
combinações complexas pa.m produzir expressões faciais 
bem controladas e movimentos pontuais dos olhos. 
Deficiências em um único músculo não silo comuns, e 
análises isoladas de m(15eulos Individuai.$ não são realistas. 
Portanto, o cl!nico precisa a~11.liar os tipos de distúrbios nos 
padrões de movimento que podem ocorrer com a debilidade 
desses músculos. 
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A 
comunicação oral é fundamental para as atividades da maioria dos seres humanos. ~ uma funçlio que 

envolve várias regiões do corpo, incluindo a boca, a laringe e até mesmo o abdome, e vários sistemas, como 
o musculoesquelético, o respiratório e o nervoso. O díagnóstico e o tratamento de problemas na fala estlio 

fora do escopo de investigaç.lio da maioria dos médicos que se especializam em desordens neuromusculoesqueléticas. 
Contudo. a produção da voz envolve a atividade voluntária e involuntária de muitas estruturas que fazem parte do 

sistema musculoesquelético. Uma compreenslio básica das estruturas e mecanismos utilizados para a produçlio da 
voz permite que especialista.s em reabilitação colaborem construtivamente com especialistas responsáveis por t ratar 
pacientes com deficiências na fala e na linguagem. Além disso. recentes mudanças no sistema de cuidados de saúde 
nos Estados Unidos têm feito com que os pacientes recebam grande parte do tratamento em casa., onde o especialista 
neuromusculoesquelético pode ser o primeiro, ou ún ico, médico a ver o paciente. Portanto, os clínicos devem ser 

capazes de reconhecer sinais de disfunção da fala e deglutição. Muitos músculos que participam da fala também 
contribuem para expressões faciais e na função de deglutição. Mesmo um entendimento básico do mecanismo da fala 
fornece ao clínico ferramentas adicionais para uma triagem de deficiências que afetam qualquer uma dessas funções. 

Se existe a suspeita de uma deficiência, os médicos devem se lembrar de realizar encaminhamentos adequados a 
profissionais q ualificados que tratam de pacientes com desordens de fala. 

A proposta deste capltulo é introduzir ao dfnico as estruturas do sistema musculoesquelético que participam da produção 
dos sons da fala e fornecer uma revisão dos mecanismos de produção da voz. Os objetivos espedficos deste capitulo são: 

• descrever as estruturas da laringe e os movimentos que ocorrem nela que resultam na voz; 

• apresentar os músculos intrínsecos da laringe e explicar suas funções; 
• explicar as contribuições musculoesqueléticas para a produção de som e palavras. 
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Laringe 

A laringe, ou caixa de vo?., consiste em uma rede car­
tilaginosa composta por trl!s cartilagens simples e três 
pares de c-.utilagens (Fig. 21.1 ). Está localizada aproxima­
dan1ente no nível da terceira nté o final da seicta vértebra 
cervical e1n homens adultos e u1n pouco mais superior em 
mulheres e crianças122.2SI (Fig. 21.2). Após a puberdade 
a laringe é mais larga nos homens do que nas mulheres, 
o que contribui para as diferenças de tom entre as vozes 
masculinas e femininas . A laringe desempenha impor­
tantes funções na deglutiçllo, respiração e fonação, e os 
movimentos que ocorrem nessas funções são similares, 
variando principalmente na quantidade de movimentos 
utili7ados. As cartilagens e seus movimentos serão des­
critos a seguir. 

A 

B 

Tintóldea -1+--...-~ 

Cuneitonr-i-4----, 
C«nlculada ~,..._1.----,U 

hlolcle 
,__ Eplglole 

oi--Crlcôldea 

Flgur• 21.1 A laringe comprffndt trt1 c.trtllagens simpl~ - a 
tireóldca, a crlcóldca e a cplglótlca - e tr~ par" de cartilagens 
- a aritcnóidea. a c0<niculada e a cuneiforme. A. Visão 
posteri0<. 8. Vislo lateral. 
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cartilagens da laringe 

As três cartilagen.~ simples da laringe são cartilagem cri­
cóidea, cartilagem tire6idea e epiglótica. As cartilagens em 
pares são aritenóidea, comiculada e cuneiforme. 

Cartilagem cricóidea 

A cartilagem cricóidca é a base da laringe. articulando-se 
com a traqueia pela região inferior e ligando-se na cartila­
gem tireóidca pela rcgii\o superior e na cartilagem aritcnóí· 
dea pelas articulações sino\iais. A cartilagem cricóidea forma 
um anel completo de cartilagem co1n uma ampla superflcie 
posterior, a lâmina, e um arco fino anterior, o que dá oo anel 
a forma de um anel de sinete (Fig. 21.3). Lateralmente, nas 
junções da lâJnina e do arco, duas fucctas articulares silo 
viradas posterolateralmente para articulação com a cart.ila­
gem tireóidea. A superf!cie inferior da cartilagem cricóidea 
enoontra·se no plano tr.im-.."Crsal e se liga nu primeiro cartila­
gem traqueal. enquanto a sua supcrflcie posterior se inclina 
posterior e superiormente. 

Cartilagem tireóidea 

A cartilagem tlreóidea é uma estrutura cartilnginosa 
1naior do que a cartilagem cri<.'Óiden e enc-ontra-se en1 uma 
região superior à criooidc. Ela é composta do duas cruüla· 
gens na forma de asas, ou aladas, que se juntam anterior­
mente fonuando uma proen1i11ünci11 fnmiliar na g11tg1111ta, 
denominada procminílncia laring<'a, 011 *pomo de Adilo•. 
Vista de cima, a cartilagem tireóidca tem 11 forma de V, com 
a abertura ''Oltada posteriom1ente (Fig. 21.4). O ílngulo da 
cartilagem tireóidea nos homens é mais estreito, fazendo 
com que a proeminência laríngea fique mais saliente e as 
cordas vocais mais longus, <.'Ontrlbulndo ~shn para u1n to1n 
de voz mais grave nos homens. Estendendo-se superior e 
inferiormente a partir do aspecto posterior de cada asa estllo 
as projeções que se articulam superiormente com o osso 
híoide, um osso cm forma de U no ângulo da mandtbula, 
e inferiormente, com a cartilagem cricóidea (Fig. 21.5). A 
projeçilo inferior forma um encaixe e1n tomo da cartilagen1 
cricóidea semelhante ao encaixe p:irn o tálus formado pela 
tlbia distal e a Rbula. 

A inse~io entre o osso bioidc e a cartilage1n tireóidea foz 
com que a cartilagem tircóid<'a se mo,1ment<' com o osso 
hioide; quando o osso hioide se eleva, 11 cartilage1n llrcói­
dea se eleva, e quando o osso hioide é rebaixado, a carti­
lagem tlrcóidca é rebaixada. E1n <.'Ontrnstc, o movimento 
entre a cartilagem tircóidea e o cartilagem cricóidca pode 
ser independente ou uníssono. A clcvuçilo do osso hioide 
eleva a cartilagem cri<.'6ldca junto <.-om li cnrlilagem tire· 
óidea. Consequentemente, a clevaç.ão do osso hioide pro­
duz li elev-.ição da laringe. A artlculaç-Jo de encai.le entre a 
cartilagem crioóídca e a cartilagem tJrcóldca permite que a 
cartilagem cricóidea se incline para cima ou para baixo em 
relação à cartilage1n tlreóídea, tanto quanto o IAlus se inclina 
para cima ou para baíxo na dorsiflcxão ou na flcxão plantar 
na artic\llaç!lo do tom07.clo (Fig. 21.6). 
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Hlolde~~ 

Eplglote- -4--" 

Prega vocai--1-4~ 

llroolde--~­

Aritenolde --4__;~../ 

Figura 21 .2 A laringe está localizada aproximadamente entre a terceira e a sexta vértebra cervical. 

Carlllagem 
crlcóldea --t-

Anterlor 

Figura 21.l A cartilagem aicóidea é um anel de cartilagem 
com um arco fino anterior e uma grande lâmina posterior, o que 
fat com que a cartilagem crkóidea par~a um anel de sinete. 

Pl>sterlor 

Anteriof 

Figura 21.4 Na vista superior. a cartilagem tireóidea forma um 
ângulo que abre posteriormente. O aspecto anterior do ângulo 
é a proeminência da laringe. ou •pomo de Adao·. 



Cartilagem 
cricóldea ------.---

F1guni 21 .5 A cartilagem tireóldea se articula com o 
osso hioide superiormente e com a cartilagem cricóidea 
inferiormente por meio de seus cornos superior e inferior, 
respectivamente. 

Epiglote 

A epiglote é uma esln1tum fihrocartilaginosa em forma 
de folha que se projeta pelo cau]e a partir da superffcie 
posterior da proeminência laríngea da cartilagem tireóidea. 
As gmnd<'..s porções planas se estendem superiormente cm 
direção ao aspecto posterior ela língua e do osso hioide, mas 
pemlanecern livres de qualquer anexo adicional. Quando 
a laringe se elev-.i na deglutição, a epiglote dobra-se poste­
riormente, formando uma tampa de proteção sobre ela e 
fazendo com que o bolo alimentar deglutido deslize sobre a 
epiglote até o esôfago (Fig. 21.7). 

---+-- Cm1ltagam 
tireóidea 

... _ ---'-.. 
J--- Canilagem 

cric:óidea 
' 

Figura 21 .6 Movimento da cartilagem cricóidea em relação à 
cartilagem tlreóldea. A cartilagem crlcóldea gira em torno do 
eixo medial lateral dentro do encaixe formado pelos cornos 
inferiores da cart.ilagem tireóidea. 
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Epiglote 

,, 
I 1 
1 1 

I \ 
, 1 

, 1 
, 1 

J 
I 

Figura 21 .7 Movimento da epiglote. Quando a la ringe se 
eleva, a epiglote se dobra passivamente sobre ela. 

cartilagem aritenóidea 

Os pares de cartilagem aritenóidea repousam posterior­
mente na superfície da cartilngem cricóidea. São apro~­
madamente piramidais, ~-uas bases repousam na cartilagem 
cricóidca e as pirâmides se projetam superiormente cm dire­
ção ao aspecto posterior da cartilagem tireóidea ( Fig. 21.8). 
Quando vista de cirna, a base de Ct1da ca.rtilageo1 aritcnói­
dea exibe wna leve forma de bumerangue c.-om um processo 
vocal anterior e urn processo muSC1.1lar posterior e lateral. 

A cartilagem aritenóidea articula-se com a cartilngern cri­
cóidca por um tipo de dcslizruncnto da articulação sinovíal 

Ante<lor 

A 

Csttilagem 
aritenóldea 

B An1011or 

Figuni 21 .8 A. A vista lateral revela que as cartilagens 
aritenóideas sAo piramidais. com o ápice estendendo-se 
superiormente. B. A vista superior revela que a base das 
cartilngens arltenóldeas possui a forma de bumerangue, com o 
processo vocal a nteriormente e o processo muscular posterior e 
lateralmente. 
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suportado pela articulação da clpsu ln e do Ligamento pos­
terior cricotireóideos. As articulações pem1ltem n rotação 
da C'artilagem ariteoóldea na cartilagem cricóidea c1n um 
plano transversal e desli7.ando em dircçllo e para longe uma 
da outra. A lnclinaç-lo da cartilagem cricóidea produz uma 
translação superior simultllnea à medida que as cartilagens 
aritenóideas movem-se uma cm dircçllo à outra, ou ft11,cm 
adução. Similannente, as cartilagens ruitenóideas desli7.am 
infcrionncntc uma para longe da outro. ou fazem abdução 
(Fig. 21.9). 

Cartilagens corniculada e cuneiforme 

As cartilagens comiculada e cunelfonnc são pequenas, 
em pares; a primeira repousa sobre o aspecto superior das 
cartilagens aritenóideas e a tíltima é integrada nas dobras 
do tecido 1nolc que cnvolvcrn a epiglote e se c~tcndcrn até 
as cartilagens aritenóideas, as pregas ariepiglóticas. Elas 
fon1C«m suporte cstnrtuml para a membrana 1nucosa que 
se alinha com a laringe e assiln auxilia na proteç-:ío das vias 
aéreas.1221 

Pregas vocais 

A funçlio das prc&'llS voc11ls <! produzir som por melo de 
vibração, da mesma forma que a corda vibrante de um vio­
lino ou guitarra produz som (Fig. 21.lO). As pregas vocais 
são as bordas mediais e~llessas de dois ligamentos largos 
que se conectam às cartilagens cricóidca, tircóidea e ari­
tenóidea, conhecidos como ligamentos cricotireóideos. A 
borda mcdilll de cada Ligrunento cricotircóideo é 1un tecido 
elástico espesso. a corda vocal, que é importante durante a 

-A-k-ll--Criegem 

~· 

- -A 

B Anterior 

Figura 21.9 Movimento das cartllagens aritenóldeas. A. As 
cartilagens arltenóldeas giram mediaimente e lateralmente 
na cartilagem cricóidca. li. As cartilagens aritenóldeas fazem 
translaçao e produzem aduçlo e abduçao das dobtas vocais. 

Cartilagem \ 
llreóldea 

cartilagens 
a~ 

Figura 21.10 Avista superior revela que as pregas vocais sao 
formadas por bordas mediais dos ligamentos crlcotlreôideos 
e sao recobertas por membrana mucosa. A abertura entre as 
pregas vocais é conhecida como rima da glote. 

vibração das pregas. Os pares das cordas vocais fonnnm uma 
espécie de cortina que abre e fecha atrovés da hlringc e e;;tilo 
embebidas e1n uma faixa de mucosa. A abertura entre ns 
duas pregas •-ocais é conhecida como rima da glote, ntmvés 
da qual o ar passa dur.111te a resplmç-dll e vocalizaçi'IO e que 
se fecha durante a deghrtiç-Jo para pnitcger as vias a~rcas. 
O controle dessa abertura entre as pregas vocais é fornecido 
pelos 1núsculos intrínsecos da laringe e é a base pnr.i todas 
as f~ da laringe. 

Músa.alos intrínsecos da laringe 

Os m6sculos extrfnsccos da laringe são aqueles que 
a aumentam e diminuem e incluem os mtísculos supra e 
infrahióidoo, respectivamente. Esses músculos serão discu­
tidos mais detalhadamente no Capítulo 22. Os músculos 
intrínsecos da laringe encontram-se no Interior da rede 
de cartilagem da laringe e não podem ser palpados. Esses 
míisculos prodw.cm movimentos discretos da cartilagem da 
laringe e contribuem para BS funções 6nicns da laringe por 
meio da regulaç-Jo do tnmnoho ela rima da glote e da tensão 
das cordas vocais. Os músculos intrínsecos da laringe são 
o músculo cricotíreóideo, os mtísculos cricoaritenóideos 
lateral e posterior, os músculos intcnuitenóidcos transver­
so e obl!quo e o músculo Uroarilenóidco. Todo.~. ex<.'Clo o 
músculo intemritenóldeo transverso. silo parClldos. 1'1ulto 
do conhecimento sohre u função dos rmísculos intrínsecos 
da faringe é baseado cm estudos nnatômlcos. Mais r«entc­
mente, o uso da endoscopia por imagem e eletromiogmlla 
tem avançado no entendimento do papel que esses 1nús­
culos executam durante a degluti~'llo e a vocnli7.aç-J.o. 1 l8.2AI 
F.ntretanto, dillculdades técnicas dessas medidas e os desa­
fios no controle para a v-.uiabilldn<le nonnal da voz huma· 
na explicam por que o número de estudos disponíveis e o 



oúmero total de indivfduos estudados permanecem uma 
fração das investi,ri~s úteis paro o resto do sistema mus­
culocsquelético.I 1 

Músculos que fe<ham as cordas vocals 

Os n1úsculos que fecham, ou adui.em, as cordas '-ocaí.s 
são os músculos intcrnritenóidoos tnu\S\'Cl'SO e oblfquo e o 
músculo criooaritenóideo lateral (Quadro 21.J a 21.3) (Fig. 
21.11). A aduç-lo das cordas ''OC8is é importante na alteraçilo 
do tom durante a fooaçllo (descrito mais odiante neste capí­
tulo). A aduçllo tambén1 auxilia na proteção das vias aéreas 
durante a deglutiç-Jo, contribuindo para o fechamento da 
laringe. 

Ac;ões dos músculos ln1erariten6ideos 
transverso e oblíquo 

AÇÃO MUSa.ll.All: ~OS INTlMlllTEHÕIOEOS 
OllÚQUO E TllANSVE..SO 

Evidt nd a 

Aduçlio das cordas vocais Comprobatória 

Ambos os m(1Sculos lnlernrilenóideos transverso e oblí­
quo mantêm as cartilagens aritenóidcas juntas, prodwJndo 
aduç-Jo das cordas voc-aJs.141 Os m(15culos i.oternritenóideos 
s."lo ativados dumnto a fonAÇão e a dcglutíçllo.l1SI A elevação 
no tom da vo·1. se correlaciona com o aumento na atividade 
dos m(1SCulos lnternritcnóidcos. Esses m(lsculos também 
ser"em como esflnctcres para proteger as vias aéreas duran· 
te a deglutiçllo.1171 

QUADRO 21 .1 lnserçlo muscul•r 

lnserç6es e inerveçlo do músculo 
lntereriten61deo obliquo 

Inserções: superllde poster10< do processo muscular de 
uma cartilagem antenóedea para o ápice da carulagem 
aritenóidea oposta. 

1nervaçao· neNO da laringe recooente. um ramo do 
nervo vago (OCM> aaniano X) 

QUADRO 21 .2 lnserçlo muscul•r 

lnserç6es e Inerva~ do músculo 
interaritenóideo transverso 

Inserções: superfície posterior do processo muscular 
de ambas as cart1lageris aritenóideas; este é o único 
músculo 1ntrtnseco ~pareado da laringe. 

lneivaç~; neNO lartngeo recorrerite, um ramo do nervo 

vago (neM> aamano X). 

' 
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QUADRO 21 .3 lnserçlo muscul•r 

Inserções e lnervaç.lo do músculo crico•rltenóldeo 
lateral 

Inserções: bofda superior do arco cricóideo anteriormente 
à superlloe anter10< do processo muscular da can1iagem 
antenótdea no mesmo lado. 

lneivações; llef'10 lartngeo recorrente, um ramo do neM> 

vago (neM> aamano X). 

Ac;ão dos músculos cricoariten6ideos laterais 

AÇÃO MUSCUUUt: M0scuLOS ClllCOAIUTlNÕIOEOS lATlllAIS 

AsJo 

AdiJ<So das cordas vocais Comprobatória 

car111agem 
ariienóklea 

\ 

A 

M. lnlerarílondidGo 
transverso 

-1-- Cartilagem 
Ureóldea 

--..-+--1'--Mm. 
lniere~ 
OOllQUOI 

- -\++--Cartilagem 
atcóldea 

Flgura 21. 11 Os músculos que aduzem as pregas vocais 
incluem (A) interaritenóldeo uansverso, lnteraríten61deo 
oblfquo (vista posterior), e {B) mtíKulo crkoariten61deo lateral 
(vista superior). 
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Os músculos cricotireóideos laterais tracionam o processo 
muscular da cartilagem aritenóidea anteriormente, fR:1,en­
do com que as cartilagens ariten6ideas girem, n1ovendo os 
processos \'OCl!is n1edialmente.!2.2•.22l Portanto, a ação rela­
tada dos músculos criooariten6ideos laterais é a adução das 
c.-ordas \'OC'.ti..~. Estudos dernonstram que os 1n(ISCUlos crico­
aritenóídeos laterais participam da fala, contribue1n para o 
aumento elo tom e auxilirun na regulação da ressonãncia da 
vozJ4.l l ,ISJ 

Músculos que abrem as cordas vocais 

Apenas os músculos cricoaritenóideos posteriores 
ainpUam a rima da glote (Quadro 21.4). 

Ação dos músculos crlcoarltenóideos posteriores 

AÇÃO MUSCULAR: MOSCULOS CRJCOARrrENÓIOEOS POSTERIOflES 

Ação Evid~nda 

Abdusao das cordas Y0C.1is Comprobatória 

Assim como os cricoaritenóideos laterais, os cricoari­
tenóideos posteriores funcionam por meio da rotação das 
cart:Uageus aritenóideas (Fig. 21.12). Os músculos cric.'Oa­
ritenóideos posteriores tracionam os processos musculares 
posteriormente, movimentando assirn os processos vocais 
lateralmente e produzindo abdução das cordas vocais. 
Estudos dcmonstra1n que os músculos cricoaritcnóidcos 
posteriores contraem-se ativamente durante a inspiração 
forçada, aparentemente para abrir as vias aéreas o málcímo 
possívelJU.18,2.2] Também parece que os músculos crico­
aritenóicleos posteriores mantêm baixo nível de atividade 
na expin1~'1io, sugerindo que uma via aérea livre é m:u1tida 
através do equilíbrio delicado entre a adução e a ahduçi!o 
d0$ músculos adjacentes. 

Músculos que alteram a tensão 
das cordas vocaJs 

A alteração da tensão das oordas vocais é um importan­
te mecanismo para alterar o tom ela voz.131 Os 1núsculos 
que alterain a tensão das oordas vocais são os músculos cri­
coaritcnóíclco e tircoaritcnóidco.IZ.3.S,23•241 (Quadros 2 l.5 
e 21.6). 

QUADRO 21 .4 Inserção muscuhir 

lnsen;ões e inervação do músculo 
cricoaritenóideo posterior 

Inserções: supelflcle posterior da 13mína cricóklea no pro­
cesso mUSOJlar da cartilagem aritenóidea do mesmo lado. 

lnervaç.W: ramo larfngeo rec:Ofrente do nervo vago (nervo 
craniano )(). 

Cartilagem 
aritenóidea 

-

Ca11i1agam 
cricóidea --\--T-.....,~ '\. 

Cartilagem 
tlreóidea -~-

M. cficoaritenóideo 
posterior 

Figura 21.12 Os músculos crlcoaritenóideos posleriorei são os 
únicos músculos que abduiem as pregas vocais. 

QUADRO 21 .5 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do músculo cricotireóideo 

Inserções: aspectos anterior e posterior da superflcie 
externa da cartilagem uicóidea passam posterior, 
superior e lateralmente na borda anterior do COfno 
inferior da cartilagem tireóidea e na superffcíe posterior 
da bon:la inferior da l~mina tireóidea. 

lnervaçAo: ramo da laringe externo do nervo superior a 
partir do nervo vago (nervo craniano X). 

Ação do músculo cricotireóideo 

AÇÃO MUSCULAR: MÜSCULO CIUCOTIREÕIOEO 

Evid~ncia 

Tens.ao das cordas Y0C.1is Comprobatória 

Adução das cordas vocais Conflitante 

O músculo cricotireóideo produz 1novimentos entre as 
cartilagens cricóidea e tireóídea pela elevação do arco ante· 

QUADRO 21 .6 lnserçlo muscular 

lnsen;6es e Inervação do músculo tireoaritenóideo 

Inserções: superffcie posterior do 3ngulo da cartilagem 
tireóídea at~ a superffoe anterolateral da cartilagem 
aritenóidea ao longo do processo vocal; as fibras maís 
mediais. que se ligam ~ ponta do processo vocal e ao 
ligamento vocal, constituem o chamado m6sculo vocal. 

Inervações: neivo larfngeo recorrente. um ramo do nervo 
vago (nervo craniano X). 



rior da Cürtilagem cricóidea. fazendo com que o aspecto 
posterior da cartilngem incline inferiormente na Cürtilagem 
tireóldc:t'!!.SI (Fig. 21.13). A inclinação posterior n10,·e as 
cartilagens aritenóideas que repousam na cartilagem cricói­
dea posterior e inferiormente, colocando as cordas vocais 
cm estiramento e clevação.13.9.19.23.26} Noo há um acordo 
claro sobre o papel do músculo cricóidco na abertura e no 
fechamento das cordas vocais. Alguns investigadores rela· 
tam 11tivi<laclc dttnmtc a lnspiraç;lo, sugerindo <iuc o rn(1S<.1.1-
lo participa na abdução da corda vocal.1241 Outros sugerem 
que o músculo adu~ as cordas vocais porque a tensllo nas 
cordas vocais tende a puxar as cartilagens nritcnóidcas uma 
cm di~ à outra (adução).1221 Atividade r<tmiCü tambérn 
é relatada na respiraçllo, entretanto, o siguiflc:ado dessa ati· 
vi<L'ldc pcnnanece dcsoonhecido.1241 Polctta ct ai. relataram 
atividade cricotireóidea durante a abertura e o fechamen­
to das cordas vocais em funções respiratórias corno tossir e 
íungar.1181 Esses e outros autores sugcrcrn que a função do 
músculo cricotireóideo possa ser maior no fortalecimento 
das cordas vocais do que na adução ou abduçllo.141 

Ação do músculo tireoaritenóideo 

AÇÃO MUSCUl.Alt MÜSCUl.O TillEOAJIJTtH()IOttO 

Evldlnd• 

Tensao das cordas vocais (voca/ls) Comprobatória 

Adusao ct.s cordas vocais (muu:ularis) Comprobatória 

O músculo tireoaritenóidco é um rnúsculo complexo e 
pouco estudado que se encontra dentro das pregas vocais 
(Fig. 21.14). Ele é formado por um segmento lateral e um 
mcdiat.14.201 O segmento medial, tiunbém conhecido como 
músculo vocal . se liga diretamente na corda vocal, e é esta 
porção que afeta diretamente a tensão no interior da corda 

Cartilagem 
breóldea 

M. cricotireóideo M. ctlooclteóldeo 
.ertlcal obliquo 

Flgura 21 .13 A contraçJQ do músculo cricotireóldeo 
eleva o a rco da canilagem <ricóidea. empurrando a llmina 
posteriormente e estendendo as pregas voais. 
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A 

-+-- cartilagem __ '"'/EP.IQlote 
r----..;::::::,,1 Ctic61d&a "' 

C8t1dagem 
tll9dlclea --\\-

M. YOC4'-\\--'-~~~/ 
M. til808lhendkleo '<::::::~ct~lj 

Flgwa 21 .14 O míJswlo tireoaritenóideo. A. A vis.to medial 
reveta que o mín<uto tireoaritenóideo está inserido na prega 
vocal. B. A vislo posterior da corda VOQI ~a que a porçlo 
mais medial do mOsculo tlreoarltenóldeo é o músculo vocal, que 
provoca tenSlo na prega vocal. 

vocal. A ação relatada da porção vocal do músculo tircoa· 
ritenóideo é a de aumentar a tens11o da corda vocal. Asshn 
como com o rnúsculo cricotireóidco, a atividade aumentada 
do músculo tirco:uitenóideo se assemelha ao aumento no 
tomJ9.l l .15.23) O músculo vocal também pode contribuir 
li.geiramente para n abduÇt1o das cordas vocais. 141 

A porção lateral do rnúsculo tireoarltenóidco é conhe· 
cida como muscularú. Estudos sugerem que essa porção 
contribui signillcativamente na adução das cordas vocais.141 
Essa an4lisc auxilia a e:qilicar os achados de que o músculo 
tireoaritenóideo também se contrai durante a deglutição, 
auxiliando ap.vcntemente no fecharnento da laringe paro a 
proteção das vias aércas.llS.17) 

MECANISMOS DA PRODUÇÃO DA VOZ 

A produção da voz humana, ou fonação, ocorre como 
resultado da vibmçilo das pregas vocais pelo ar que é for­
çado a passar por elas a partir do sistema respir.itório. A 
fonnaçito das palavras com base nos sons é o resultado ela 
contribuição da boca, laringe e faringe. A intensidade e o 
.."Olume do som são iníluenciados pela .. -elocidade e presüo 
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da passagem do ar pelas pregas, as quais são afetadas pela 
atividade dos m\Ísculos abdominais. Assim, a comunicaçi1o 
oral necessita de atividades coordenadas de V".ui.os compo­
nentes do sistema museu loesquelético. 

Fonação 

Fonação é o ato de produzir sons por meio da vibração 
das pregas vocais, o que é semelhante à produçi1o de tons 
pela vibraçi1o das cordas de uma guitarra, mas mais com­
plexo.l14.22.231 Os mecanismos básicos que alteram o som 
humano podem ser compreendidos comparando-os com 
os métodos utili1..ados para alterar o tom de qualquer ins­
trun1ento de corda. Os principais mecanismos para alterar 
o tom de uma nota ele guitarra são alterações na tensão, 
no compri1nento e M espessum de uma corda. O aumento 
da tensão de uma corda eleva o tom, enquanto o aumento 
do co111primento e d(I e~-pessura da corda dimiutLi o tom. 
Assim, as pregas vocais mais espessas no homem produzem 
a vo1. com u1n tom mais baixo. A rouquidão que acompanha 
uma laringite demonstra o efeito do espes.~amento nas cor­
das \IOC8Ís, uma vez que o inchaço das cordas produz a voi 
rouca, com tom lxWco. As altera~ instantâneas de tom que 
ocorrem durante a fala nom1ol silo produzidas por alten1ções 
na tensão d.as cordas vocais e no tamanho da rima da glote 
como resultado da ati,~dade do m\ÍSC\llo intrfnseco. 

O aumento na tensão das cordas vocais eleva o tom da 
voz assim como na.' cordas da g1útarra. Assim, a conlração 
dos músculos cricotireóideo e vocal auxilia no aumento do 
tom.f3.81 Vibrações nas pregas vocais também contribuem 
par.i tênues variações no tom. Alterações na la.rgura da rima 
da glote trunbém afetam o tom; a adução das cordas VQCais 
estreita a rima da glote e eleva o tom. A pressão da CXJ?ir.i.ç;"io 
do ar que pas.~a através das pregas vocais também afeta o 
tom produ:dndo mudanças no padrão de vibração das pre­
gas vocais. lsso ajuda a explicar por que cantores devem 
aprender a utilizar os n1úsc1Jos abdominais para <.'Ontrolar a 
pressão do ar enquanto cantani.116.231 

Todos os sons de vogal e vários de consoante necess.ita1n 
da vibr.i.ç.'iô d.as cordas vocais. Entretanto, nem todos os sons 
na fala envolvem o uso das cordas vocais. Consoantes sur­
das são consoantes cujo so1n não ne<.-essita da vibração das 
cordas vocai.,, Esse..ç sons sào produzidos tipicamente com 
as cordas vocais abduzidas pelo músculo cricoaritenóideo 
posterior.11°1 O som da letr.i "I" ou "h" requer vibração, e, 
conscqucntcmeotc. essas letras sllo descritas c.-omo consoan­
tes sonoras. Consoantes surdas incluem "'p", "t" e "s". 

Ressonânda e pronúncia 

F onaç-Jo é um dos oomponeotes da fala normal. Qualquer 
um que tenha assistjdo a un1 filme mudo sabe que o movi­
mento dos lábios em geral é suficiente para a comunicação. 
Sin1ilannente, a comunicação verbal de um indivíduo surdo 
desde nascença muitas vezes não ten1 a ressonância varia­
da e a pronúncia precisa que carncteri7.a a maior parte da 
comunicaÇt1o verbal. A ressonância de uma vo:t é produzida 

pelo movimento do ar no interior dos espaços da laringe e 
da faringe, nasal e oral. Os 1nl1sculos que alteram a rima da 
glote awdliam a 1nodular a ressonância da voz pela inodifi­
cação do tamanho das câmaras da lannge.1 111 Os cantores 
sabe1n que alterar o tamanho e a fonna da boca e da furi.nge 
também posstú um efeito no som emitido. Qualquer um que 
já tenha tido um resfriado e ficou com o nariz congestiona­
do sabe que o nariz tem importante participação na voz. A 
perda da ressooilncia no interior da cavidade nasal produz a 
voz ca.racteristica de "resfriado no nariz~, situação em que a 
vai exibe pouca ou nenhuma ressonância nasal. 

A contração dos músculos da boca e nariz (descritos no 
Cap. 20) e dos ml1sculos da lrngua e palato mole (descritos 
no Cap. 22) produz mudanças sutis na ressonância por alte­
rar a oontribu.ição do nariz e cio volume da cavidade oral. 
De forma semelhante, os ml1sculos supra-hióideo e infra· 
-hióideo produzetn alteraQOes no tamanho e formato dos 
espaços da larin~e e da faringe, produzindo mais alter.ições 
na rcssonfincia.l 2.221 

Outra importante i.nAuência na ressonância é a pressão do 
fluxo de ar que pa~sa pela~ corda.ç vocais. A qualidade cio Auxo 
de ar depende cio estado do sistema respiratório e da mus­
culatura abdominal. A contração dos mó.sculos abdominais, 
partlculanncntc do transverso do abdome o dos n16sculos 
oblfquos ~emo e interno, eleva a pressão abdominal, o que 
aumenta a força de expiração. O aumento da pressão do fluxo 
de ar aumenta o volume da voz e permite que a pessoa projete 
sua \'OZ, uma habilidade essencial para cantores e oradores. 

O p•pel do control e do f 61ego no discurso - ttl• t o de 
cuo: O primeiro caso erM>lve urna mulher de 35 anos de Idade 
que foi acompanhada por uma equipe mullldlsclpllnar para reabl­
lttação após uma lesão na aibt(ll. A paciente apresentava vários 
problemas lun<lona!s lnclutndo problemas na lata e red~ do 
equlllbrlo ao caminhar. seus problemas na tala 1nclulam com· 
prometimento na vocattzaçao com dificuldade de projetar a voz. 
produzindo uma qualidade de voz ofegante. O terapeuta, cujo 
pr1ncipal foco de tratamento foram os problemas locomotores, 
colabOrou com o fonoaudlôlogo para Implementar um progra­
ma de exerClctos para os mllsculos abdominais com o objetivo 
de melhorar a projeçao e o volume da voz. Um entendimento 
mutuo dos mecanismos da projeçao da voz pennlUu aos tera­
peutas desenvotver um regime de tratamento coordenado para 
o objetivo comum de melhorar o \/Olume e a projeçao da voz. 

O segun<IO caso envolve uma cnaflQI de s anos de Idade com 
tetraplegla espasttca que Iniciou o tratamento oom uma equipe 
multklisdpllnar. Um OlljetM> Importante do tratamento foi melhorar 
a habllidade de comunlcac;ilo. lndulnclo a mmunlcaçao oral. No 
momento da avalla<;ao o padente conseguia veroallzat apenas três 
silabas "1111? cada respiração. A crlaílQI tambt!m apresentava con­
trole defldeflle CIO tronco, e o terapeuta modificava sua C<Jdejra de 
rodas para melhorar a establfldade CIO tronco dela. o que também 
fadlltou a melhora no controle da n!Sp!r.tc;ao. Com a melhora do con­
trole da re5piraQ1o foi possfvel aprimorar a mmunlca<;ao oraL e os 
terapeutas colaboraram com espedallstas em fala e llnguagen para 
avaliar as melhOras no mmole da resplr.!Q\o e comunlca<;ao oral 



Como a ressonância, a articulação e a pronúncia utilizam 
estruturas além da própria laringe. Os mtísculos da expres· 
são facial, ei;pecíalmente os 1núsculos dos lábios e do nariz, 
são importantes na produção da vários sons da linguagem.111 
Pacientes com paralisia do nervo facial, como a paralisia 
de Bell (descrita no Cap. 20), frequentemente apre.sent-am 
anormalidades na fala, que resultam do controle inadequado 
dos lábios e bochechas. Os músculos intrínsecos e extrlnse­
oos da língua també1n siio essenciais para a pronúncia preci­
sa de sons esílabas.111 A posição da IIngua produz a distinção 
entre os sons ·c1· e "!(, e a fomia da língua contribui para 
diferentes sons como o "d" e o "I". Assim, o sucesso da voca· 
li:r.ação requer u1na coordenação precisa dos m(Ísculos da 
laringe, faringe, do palato mole, nariz e da boca, assim como 
dos m(isculos abdominais. 

Anonnalldades comuns na produção da voz 

O diagnóstico e o tratamento dos problemas da vcr.r; srio o 
objetivo dos especialistas cm fala e linguagem, mas também 
são úteis para os especialistas em neuromusculoesquelética 
apreciar os problemas típicos da voz. Problemas da vo-.r; base­
ados na dísfunção dentro do aparelho da produção da voz 
podem ser categorizados como vo-1.es hiperfuncional ou hipo­
Í\u1cional. Uma voz hlperfuncional resulta do uso dcn1nsi11do 
e é encontrada em indivíduos que usam suas pregas vocais 
de fonna prolongada e '~olenta, como as líderes de torcida. 
Gritos prolongados resultam e1n contato repetido e forçado 
entre as prcg:1s vocais e podem levar ao surgin1ento de nódulos 
nas próprias pregas. Indivíduos que Umprun frequentemente a 
garganta podem desenvolver um trauma semelhante nas pre­
g'JS vocais. DunU1lC a campanha presidencial dos EUA, antc.1 
da eleição de 1992, o então candidato W11lía1n Clinton teve 
trau1na nas suas pregas '-ocais após o período de campanba e 
pouco sono. Como resultado, sua \'OZ tornou,..e rouca e final. 
mente necessitOll de alguns dias de pausa dos discursos. 

Vozes hipofuncionais são caracterizadas por um tom 
baixo, incapacidade de n1anter um tom c.'Onstanlc e rou­
quidão. Fraque-ai nos músculos da laringe produz uma vo-..1 
hipofuneional e é cornumente encontrada em indivíduos 
que sofrer.im acidente vascular cerebral ou traumatismo 
craniano. A produção de fala nesses indivíduos pode ser 
comprometida ainda mais pela fraqueza da IIngua e dos 
músculos de cxp~o facial. 

Resumo 

Este capitulo apresenta uma breve revisão das estruturas 
da laringe e dos músculos intrínsecos que a controlam e 
fornece u1na revisão dos mecanismos de produção da voz. 
A vibração das pregas vocaJs produz voz da mesma forma 
que a vibração das cordas de uma gmtarr.1 prodw: uma nota 
1nusical. Os m(ísculos intrínsecos da laringe modiflca1n o 
tom da \IOZ por meio da modificação da :tbertura entre as 
pregas vocais e a rima da glote e tambén1 alteram a tensão 
no interior da prei,ta. O estrdtameuto da rúna da glote e o 
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aumento da tensão das pregas vocais elevam o tom, enquan· 
to o aumento da amplitude da rima da glote e a redução na 
tens<io das pregas \'OC.tlis di1ninuem o tom. 

Os músculos da expressão facial, a língua, a faringe e os 
músculos da respiração também possuem importante con­
tribuíç.ilo na qualldade da fala, particularmente por modifi­
carem a ressonância e prontíncia. As ações dos lábios e da 
língua permitem a prontíncia de sons específicos da fala. A 
rcssooilncía da voz 6 modillca<la por alterações na passagem 
do fluxo de ar pelas pregas vocais, controladas pelos mús­
culos abdominais e pelo volu1ne nas câmaras por onde o 
flu.~o de ar passa, incluindo a boca e o nariz. Os músculos da 
cxprcssilo facial o o palato mole auxiliam no controle dessas 
câmaras e contribuem para mudanças na ressonãncia. 

Portanto, a fala resulta de uma complexa interação do 
músculos por toda a cabeça, pescoço e tronco. Especialistas 
em reabilitação possuem experiência que pode aUXiliar espe­
cialistas em fala e linguagem a nu::lbonrr a comunicação ver· 
bal do indivíduo, facilitando a funçllo da contribuição dos 
componentes muscuJoesqueléticos, incluindo a musculatura 
do tronco, os m1ísculos da expressão facial e os m1ísculos da 
IJngua, palato mole e larioge. 

Ref erencias bibliográfic.as 

1. Dworldn JP, Aronson AE: Ton!,.'l•e strength nnd ultcn1atc 
motion rotes in normal and d)'$3rthric subjects. J Commun 
Disord 1986; 115-132. 

2. Farlcy CR: A blomecbanlcal laryngcal modcl of voice FO 
and gloltnl wklth control. j Acoust SocAm 1996; 100: 3~12. 

3. llsioo TY, Solomon NI', Luschci ES, Tit.t.e IR: Modulation of 
fundnmcntal frequcncy hy lwyngeal m1Lçcles during vibrato. 
J Voice 1004: 8: 224-2.29. 

4. Hunter EJ. 'litze Ul, Alípour f: A three-dimenslonal model of 
\'OOal fold abductlonlndductlon. J Acoust Soe Am 2004: 115: 
1747- 1759. 

5. Kuna ST, SmJcklcy JS. lnsalaco C: Posterior criooarytenoid 
musclc activity during wakefu.lncss and slccp in nonnal adults. 
J Appl Physiol 1990; 68: 1746-1754. 

6. Kuna ST, Smickley JS, lnsalaco C, \Voodsen CE: 
lntramuscular and esopbagea! electrode reoordlngs of posle· 
rlor criooarytcnold actívity ín nomutl rubjccts. J Appl l'bysiol 
1990; 68: 1739-1745. 

7. Leandel'1íQn ll, Persson A, Ohman S: Electromyographic stud­
ies of facial musclc actívity in speech. Actn Otolaryngol 1971; 
72: 361-369. 

8. Undestad PA. Fritzell B, Persson A: Evnluatlon oflaryngcal 
inuscl" function by quru1titatl\'ll arialysis of tbe EMC lnteifer­
cncc pattcm. Act:I Otolaryngol 1990; 109: 467-472. 

9. Unde.stad PA, Fritzell 8. Pemon A: Qmmtlt.atlve analysis of 
laryngcal EMC in normal subjccts. Act.a Otolaryngol l99l; 
111: 1146-1152. 

10. Lofqvist A, Baer T, McCarr NS, Story RS: Tbe cricothyroid 
111usclc in •'Oidng conttol J Aooust Soe Am 1989; 85: 1314-1321. 

11. Lofq~st A, lvlcCarr NS, llondu K: Laryngeal musdes und 
articulatory control. J Acolc<t Soe Am 1984; 76: 951-95<1. 

1.2. Lovetri J, Lesb S, Woo P: Prelímlnruy study on the ability of 
trnincd singcrs to control tl1c intrlnsic and extrinslc lnryngcal 
musculature. j Voice 1999: 13: 219-226. 



424 Parte Ili Oneslologla da cat>e<a • da coluna 

13. Ludlow CL, Ych J, Cohen LC, ct ai.: LimltatJons of clectro­
myography ru;d magnctlc stlruulatlon for assesslng lruyngeal 
m1L<elc oontrol. Ann Otol Rhinol Lruyngol 199<1: 103: 16-27. 

L4. Maurer O. n ess M, Gross M: lfigh-speed imaging of vocal 
fold vibrations and larynx movements withln vocalizations 
of di!Terenl vowels. Ann Otol Rhlnol Laryngol 1996; 105: 
975-981. 

15. McCulloch TM, Perlman AL, Palmer PM, Van Dacle DJ: 
Lu.ryngeal IJ(.'tivity during ~,vaJlow, phonati<>n, and tl1c Vulsalva 
maneuver: an elect:mmyogmphic analyms. Lruyngoscope 1996; 
106: 1351- 1358. 

L6. l'erkins \VH. Yanagiham N: l'ammetcrs of voice productlon. l. 
Some mccluu\lsms for the regulatJon of pilcb. j Speech liear 
Res 1968; 11: 246-267. 

17. Perlmnn AL, Palmer PM, t.icCulloch T~1. Van Oaelc OJ: 
Electromyographic adivity From human laryngcal, pharyngc­
al, and submental mlOOes duting swnl.lowlng. J Appl Physiol 
1999; 86: 1~1669. 

18. Polctto CJ, Verdun LP, Stromlnger R, Ludlow CL: 
Coml3p()ndcnce bctwwn laryngeal \'OCQI fold movt1menl and 
m1L<ele nctivity during speecli anel non~ gestures. J Appl 
Phymol2004:97:858-866. 

19. Roubeau 8 , Chevrle-~1uller C. Lacau Saint CuUy J: 
Eloc1r0u1)'0!,rrapWc activity of strop aud cricctl1yrold muscles 
in pilch changc. Acta Otolaryngol 1997; 117: 459-464. 

20. Sanders 1, llan Y. Rai S, Biller llF: Human vocalis ~-ontains 
di$1Jnct superior and inferior subcomp;utments: possible can­
didates for the l\\'O masses of ''OCal fold vibmliou. Ann Otol 
Rhinol Laryngol 1998; 107: 826-833. 

21. Saoders 1, Mu L. Wu BL. Biller llF: The iutramuseular uer"e 
supply of thc human Intera! cricoarytcnoid musclc. Acta 
Otolruyngol 1993; ll3: 679-682. 

22. Sasaki CT. baacson C: Functional anatomy of the laryn•. 
Otolat)'llgol Clin North Am 1998; 21: 595-612. 

23. Titze lR: Current toplC$ ui voíce procluction mechanisms. Acta 
Otolaryngol 1993; 113: 421--427. 

24. \Vheatley JR, Bnmcatlwio A. Engel LA: Resplralory-related 
:ictivity of cricothyrokl mliscle in nwake nonnnl humans. J Appl 
Pbymol 1991: 70: 2226-2232. 

25. \Vllliams P, Bnnoister L. Bcny M. ct al.: Cray's Anatomy, Thc 
Atlatomlcal Basls of Medicine and Surgery, Br. Ed. London: 
Churchill Uving.çtonc, 1995. 

26. Yanllgiliam N, Von Leden H: The cricot.hyroid mlL<;cle during 
phonntion. Ann Otol Rhinol Lruyngol 1966; 75: 987-1006. 



eclnlca e patomecânica 
deglutição 

SUMÁRIO 

CAPÍTULO 

Percurso do alimento: da boca ao estômago .••..••.•.•.•.....• . • .•. •.••• .•...............•••..•. . .•.•. 426 

Mús.culos da boca . ..................... .... ....................................................... 426 
Músculos da língua . ............................................................................. 427 
Músculos do palato mole .................................... ..................................... 429 

Mú.sculo da faringe .... .... ...... ...........•.... ............ . . . . . .................. . . . •.• . • .... 430 
Músculos supra·hi6ideos ................... • ............... . . ... . . ........... .... ......... . .•.... 431 

Músculos inf-ra-hióideos . ................... • .•. ............................................. • .... 433 
Mú.sculos in·trínsecos da laringe . ............. •.. ............... . . . . ....................... . . .. .. ... 433 

Sequênda normal de deglutiçâ<> . ................................................................... ... 433 

Fa.se oral ..................... ... . ......................... . . ................ .................... ... 435 

Fase da faringe .....•..............••................ .......... ...... .......... .. .. ........•.... 435 

Fase do esôfago ... . .................................... ... . . ... . ...................... . ........ 436 

Anormalidades comuns na deglutição .............................................................. ... 437 
Deficiências na fase oral preparatória • .••....•. • ..............•.....•..............•........ • . • .... 437 

Deficiências na fase oral ...............•..... • ................. . . ....................... • . • . • .... 437 

Deficiência.s na fase da faringe .................................... . ............ ............... .... 437 
Deficiências na fase do esõfago ...•..•..•.... • ...•.•..•.••.•.•.•...•..........•.•......••...•.•... 437 

Sinais de deficiência na deglutição .•..............•...................•........................•... 437 

Resumo . . . ............. . . ..... . .......................................... ... • . . . .•.•.......•. ... 438 

A 
disfunção na deglutição, conhecida como disfagia, é uma doença com potencial risco de vida. O perigo 

associado com disfunções na deglutição é a possibilidade de asfiicia ou aspiração, que é a entrada de 

sólidos ou líquidos, Incluindo a saliva, nas vias aéreas. A aspiração de substãncias estranhas, incluindo 

bactérias, nos pulmões pode levar à pneumonia de aspiração, uma das principais causas de morte em idosos.117• 19•211 

O entendimento dos mecanismos básicos da deglutição prepara os clínicos para identificar indivlduos que estão 

enfrentando problemas de deglutição e indicar a esses pacientes profissionais qualificados para avariar e implementar, 

se for necessário, um tratamento. 

Nos Estados Unidos, diferentes tipos de profissionais da saúde podem participar da avaliação e tratamento de 

indivíduos com disfagia, incluindo otorrinolaringologista, gastroenterologista, especialistas em fala e linguagem, 

terapeutas ocupacionais e, menos frequentemente, fisioterapeutas. Por causa da ameaça potencial associada com a 

disfagia, qualquer especialista em reabilitação que entre em contato com pacientes que talvez tenham problemas 

de deglutição precisa ao menos de informações básicas com re lação aos mecanismos da deglutição, mesmo que 

esse clínico não trate a disfagia diretamente. A necessidade dos cllnlcos de conhecimento básico das funções e 
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disfunções da deglutição é ainda mais crítica. considerando a tendência na saúde de acompanhar pacientes doentes 
em seus domiclllos. frequentemente por um único clinico. O clinico que executa o tratamento deve ser capaz de 
reconhecer sinais de deficiências de deglutlç:lo para poder dar os encaminhamentos necessários aos cuidados 
adequados ao paciente. 

. 

Relato de caso: Uma tamma sollcltou um especlallsta para um paciente que estava passando por um aumento na dlflculdade de andar 
e havla caído várias vezes. Um especialista em defldêflC.las de locomoção foi ver o paciente e, ao chegar, o paciente estava almoyindo. O 
terapeuta aguardou o paciente co~ e observou que ele IOSSla após cada degll/llQ!o. O terapeuta questionou a família e foi Informado que 
a tosse era mmum quando ele mmla, mas pareda diminuir logo após a R?felQ!o. Após o término do almoc;o do paciente, o terapeuta avaliou 
sua locomoçlo e lnstrolu ele e os familiares sobre um programa de exercfelos domldllares. Após deixar o paciente, o terapeuta procurou o 
resporlSá~ que havia sonctt<l<k> a consutta, relatou o Incidente da tosse e SOllcltou que fosse fetta uma avallaQ!O da funQ!o de deglutlÇâo do 
paciente. Um contato para acompanhamento <e\'elou que o paciente Unha sido hospttallzado por dlsfagla e testes adicionais e Intervenções 
estavam sendo reaílzados. 

Esse caso demonstra que o conhecimento sobn! degtutlQ!o fez com que terapelltl reconhecesse um Importante slnal de dlflculdade de 
deglUUQ!o, tosse relaclonada com anmentaQ!O. O terapeuta foi capaz de Informar ao responsável, que auxlllou a família a ter acesso a sei'· 

V1Q>S adequados. A dlflculdade na deglutlQ!o era um problema bem maior do que o problema de 1ocomoQ!o e tinha pdorldade no regime 
de tratamento do paciente. 

O foco deste capitulo é apresentar os mecanismos básicos do ato de engolir, também conhecido como 
deglutição, para que o clínico possa avaliar todo o processo e as estruturas que participam do evento da deglutição. 
Especificamente, os objet.ivos deste capitulo s:lo: 

• descrever brevemente as partes do canal alimentar que part.icipam da deglutição; 
• apresentar os músculos ativos no processo de deglutiçlio; 
• descrever a série de eventos que abrangem a deglutição; 
• descrever os sinais clinicos comuns de problemas na deglutição. 

Permrso do alimento: da boca 
ao estômago 

O canal alimentar - o caminho pelo qual o alimento é 
ingerido, processado e eliminado - consiste na boca, farin­
ge, esôfago, estômago e intestino e glândulas associadas. O 
trato alhncntar superior divide moitas de suas estruturas 
com o trato respiratório superior (Fig. 22. 1). Os dois tratos 
se separam na altura da laringe. O desafio da deglutição é 
enviar o <.'Onteúdo da boca par:1 o esôfago, e estômago sem 
pennitír que ele entre em áreas exclusivas da rcspiraç-ao, 
incluindo o nariz e a traqueia. O músculo esquelético move 
o ali rnento da boca para o esôfago, no qual o m(isculo liso 
causa mais propulsão em todo o canal alimentar até que o 
processo de eliminação de qualquer resíduo se inicie. 

O alimento entra na boca e é preparado para ser tr.msmlti­
do pelo trato alímentar. ~então impulsionado para a orofarin­
ge, e atividade muscular é necessária para ímpedir qualquer 
progressão parn a nasofaringc. A partir da orofaringe o con­
teúdo é levado da laringofaringe para o esôfago. O ml'.isculo 
csqnel~tico protege a laringe e as estruturas primárias do apa­
relho respiratório, e um esf\'octer protege a entrada do esô­
fago. Os m(isculos que auxiliam no transporte dos conteúdos 

orai~ ao estômago ser-ao discutidos neste capítulo. Os múscu­
los que sio ~-pc..ufioos ela laringe foram dis<.'lllidos no capítulo 
anterior. ~ itnportante salientar que a 1naioria dos 1núsculos 
que preparam o alünento para a deglutição e. em seguida, 
propulsionam-no para o canal alimentar também participa ela 
fala. Os 1n(1SCU.los da c,"<Prcss.'io facial discutidos no Capitulo 
20 e os músculos da laringe discutidos no C'lpltulo 21 també1n 
participam da deglutição, e os músculos da língua e da faringe 
descritos neste capitulo também participam da fala. 

Músculos da boca 

As fuJ1ções rcalízadas pela boca são: 

• preparação da comida ingerida e1n urna massa maleável 
arredondada, ou bolo alimentar, a partir do conteúdo da 
boca ou ingerido· 

' ' • localização do bolo cm uma posição que pennitc a trans-
missão eficiente para a orofaringe, evitando que o conteú­
do VllZe pam nariz; 

• artic'1.llaç<1o, enunciação e modulação da ressoru1ncía vocal 
criando os sons espeá6cos da VO'~ e da linguagem (o Cap. 
21 descreve essas funções de fonna mais completa). 
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Figure 22. 1 O trato alimentar superior é formado pela boca, 
pela faringe e pelo esõfago. o trato respiratório compartilha a 
boca e a faringe com o trato alimentar. 

Os líquidos se localizam na língua, formando um bolo 
líquido nntes de ser transmitido para a oroíaringe. O ali ­
mento sólido é transfonnado em bolo por meio da mastiga­
ç;lo, ou trltun:1Ç<lo, pelos m1lsculos da tritunlÇi'lo (discutidos 
mllis detnlhadamente no Cap. 24). Esses m6sculos elevam a 
n111ndlbula paro moer e amole<.>em o ali monto. Os músculos 
dos lábios e o bucínador também participam da preparução 
do bolo, mantendo-o dentro da cavidade oral por meio do 
fechamento da boca e da compressão das bochecl1as para 
rnantcr o alirncnto entre os dentes. Os mí1sculos da língua 
auxiliam o bucinador a posicionar o bolo alimentar durante a 
trituraç.Jo e então rnovern-no para a orofaringc enquanto os 
mlhculos do palato mole fecham a nasofaringc. Os mlhculos 
da língua e do palato rnole ser-;Io de$critos n seguir. 

MúKUIOS da língua 

A língua é urn órg-Jo muscular que se insere na mnndlbula 
e no osso hioide, um osso sesamoide ern forma de U que 
se liga posteriormente ao ângulo da 1ntmdJb1tln. A língua é 
formada por rnúsculos intrínsecos, que dilo sua forma, e 
nlúsculos ~trínsecos, que a movimentam (Fig. 22.2). A lín­
gua niruúpula o conteúdo da boca, permitindo que os mús­
culo.~ da trituração possam processar o alimento. A comida 
é amassada e transformada em um bolo maleá•-el. Então, a 
língua se transforma em uma rampa sobre a qual o alimento 
dcslizn cm dlrcçllo a orofaringe. 
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Figure 22.2 Os músculo$ lntrlnsecos da llngua sllo 
constituldos por feixes mediais laterais, feixes longitudinais 
e feixes que saem da superflcle Inferior (ventral) pata a 
superior (dorsal). 

Mlis<ulos intrínsecos da llngua 

Os rn6sculos intrínsecos da língua se ligam a feixes que 
correm transversal, longitudinal e verticalmente da super· 
freie ventral (embaixo) parn a dorsal (em cima)138J (Qundro 
22.1). 

Ações 

Os 1núsculos intrínsecos mudam o formato da língua. 

AÇÃO MUSCUlAll: fllllAS LONGl1UDINAJS 

Encurtar a llngua ComprobatóN 

Ondular a Ungua para dma ou para baixo Comprobatória 
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QUADRO 22 .1 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação dos músculos lntrlnsecos 
da llngua 

Fibras longitudinais 

lnserçao: a partir do osso híoide e tecido fibroso 
na base da língua para a cobertura da mucosa 
anteriormente para os lados e ponta da língua. 

lnervaçAo: nervo hipoglosso (nervo craniano XJI). 

Fibras transversais 

lnserç~: a partir do septo fibroso que atravessa todo o 
comprimento da língua para a cobertura da mucosa ao 
longo dos lados da lingua. 

lnervaçAo: nervo hipoglosso (nervo craniano XJI). 

Fibras verticais 

lnserçao: a partir da cobertura dorsal da mucosa para a 
cobertura da mucosa na superilcie ventral da língua. 

lnervaç3o: nervo hipoglosso (nervo craniano XII}. 

Palpa~o: embora a língua seja facilmente palpada, 
os músculos intrfnsecos ooo podem ser palpados 
individualmente. 

AÇÃO MVSCUl.All: FIBRAS TRAHSVERSAIS 

Evidênàa 

Alongar a língua Comprobatória 

Estreitar a língua Comprobatória 

AÇÃO MUSCUl.All: FIBRAS VERTICAIS 

Evidênda 

Achatar a língua Comprobatória 

Aumentar a amplitude da língua Comprobatória 

Esses músculos juntos pennitern à língua urna ampla 
gama de formas que são essenciais para a progressão do ali­
mento para a orofaringe. A diversidade das fonnas também 
contribui para a articulação das palavra.~. auxiliando na crin­
ç:1o das difcrcnÇM nos sons entre as letras ~c1· e ·1· ou entre 
•e• e "i·.19.10,36) 

Músculos extrinsecos da língua 

Os mtísculos extrínseco.~ da língua movimentam-na. mas 
também iníluenciam na sua forma136.38l (Quadro 22.2) 
( Fig. 22.3). Os músculos extrínsecos da língua siio essen­
ciais para empurrar o bolo paro a orofaringc. Elos tambc'.!m 
participam da fala por meio do posicionamento da língua 
para criar a diferença entre vogais e consoantcs.127J 

QUADRO 22.2 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação dos músculos extrinsecos 
da llngua 

Genioglosso 

fnseiçlk>: a superflcie dorsal da linha mediana da man­
dfbula para o osso hioide e o ml'.lsculo ~io constrit0< 
da faringe e para a soperilcie ventral inteira da língua. 

fnervaçAo: nervo hipoglosso (nervo craniano XII). 

Hlogfosso 

lnserc;ao: o osso hioide para o aspecto lateral da Hngua. 

lnervac;:io: nervo hipogfosso (nervo craniano XII). 

Estilogfosso 

tnserç3o: o processo estiloide do osso temporal para o 
aspecto dotsolateral da flngua. 

fnerva<;3o: nervo h1poglosso (nervo craniano XII). 

Palatoglosso 

fnserc;:io: os tendões dos mósculos tensores do véu 
palatino no palato mole para as laterais da lfngua. 

fnervaçAo: plexo da faringe do nervo vago (nervo 
craniano X}. 

Palpaç3o: o genioglosso pode ser palpado intra0<afmente 
na regia<> embaixo da flngua 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: GENIOGLOSSO 

EvidlncJa 

Projetar a lingua Comprobatória 

Deprimir o centro da lfngua Comprobatória 

Desviar a lfngua para o fado oposto Comprobatória 

AÇÃO MUSCULAR: HIOGLOSSO 

Evidlnda 

Deprimir a lfngua Comprobatória 

Retrair a lfngua Inadequada 

AÇÃO MUSCULAR: ESTILOGLOSSO 

Evldlnc.la 

Elevar e retrair a lfngua Comprobatória 

AÇÃO MUSCULAR: PAL.ATOGLOSSO 

Ação Evidfmia 

Elevar a parte posterior da língua Comprobatória 



Figura 22.l Oi mÚiaJIOS extrlnse<os da llngua Incluem 
o genloglosso, hloglosso, '11.iloglosso e palatoglosso (nao 
mostrado). 

Ao elevar a parte posterior da língua, o palatoglosso 
separa a c:1vlcfadc ornl da oroforingc. Os músculos da línt,rua 
produzem grande força p1un mover o bolo na boca durante 
a lriturnçilo e, crn seguida. au.xilium 1111 sua propulsão parn 
a orofaringc. Forças maiores que 15 (aproxlmndamcnte 
1,5 kg) silo obscl'Vtldas na língua durnnte a deglutiç:io de 
s6Udos.fiBI Embora seja Impossível testar [t força dos múscu­
los da língua isoladamente, n força do movimento da língua 
é facilmente medida. São relatadas forças de propulsão de 
pico acirna de 3 kg (6,6 lb), mnlores cm homem do que em 
mulhcrcs.1101 As forças de pico relatadas de desvio lateral da 
esquerda para a direita são apro'Cirnadanlcnte Iguais entre si, 
rnas l°"-emeute menores do que as da protrusão. 

Músculos do palato mole 

O palato mole é uma parede de tecido mole que se proje­
ta a partir da borda do palato duro e é recoberto por tecido 
da mucosa. Na borda inferior e.'Ciste uma proj~o central, 
a úvula. que flca suspensa em dircç;1o à língua. Fechados 
dentro do palato mole há dou pares ele músculos encontra­
dos cm suas extensões laterais, o véu palatino levantndor e 
tensor (Quadro 22.3) (Fig. 22.4). Os músculos uvulares se 
ligain à porçlo ccntml do pafato mole, projetando a própria 
úvula. 

Levantador do véu palatino 

AÇÃO MUSQ.IUUI: LEVANTADOR 00 lftU PALATINO 

Açio 

Elevar o palato mole 

Puxar o palato mole posteriormente 

Evlcltnda 
Comprobatória 

Comprobatória 

A elevnção do véu palatino é importnnte pnrn o fecha­
mento da nasofaringe durante a cleglutiçilo (Figs. 22.5 e 
22.6). O 1núsculo tam~rn fecha a nasofaringe cm vários 
graus durante a fnln. 
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QUADRO 22.3 lnserçlo muscul•r 

Inserções e Inervação dos músculos do ~l•to mole 

Levantador do véu palatino 

Inser~: osso temporal, bainha airõtrda e duto 
auditólio para o músculo levantador do véu palabno 
através da aponeurose palatina no palato mole. 

lnervaç3o: plexo da faringe do nervo vago (nervo 
aamano X). 

Tensor do véu palatino 

lnserçao: o osso esfenoide e o duto au<11t6no para a 
aponeurose palatina do palato mole. 

lnervaçao: ramo mandibular do nervo uigêmeo (nervo 
craniano V). 

Músculo da úvula 

~: o osso palatino do palato duro e a aponeurose 
palatina do palato mole da cobertura da mucosa da úvula. 

lnervaçc)o: plexo da faringe do nervo vago (nervo 
craniano X). 

Palatofarfngeo 

lnserçOO: a aponeurose palatina e a cobertura da 
mucosa do palato mole para a superffoe posterior da 
airtilagem tireóidea e paredes da fannge 

lnervaçao: plexo da fannge do nervo vago (nervo 
craniano X). 

Palpac;ao: o ITICMmento do palato mole pode ser faolmente 
vis1 Jaizado. mas a palpaç.\o d reta nao é possNel. 

Tensor do véu palatino 

AÇÃO MUSC\llAR: TENSOll 00 vtu MLATINO 

Puxar o palato mole Comprobatória 

Quando amboli os múseulos tensores do véu palatino con­
traem-se juntos, eles comprimem o palato mole> e podem 
auxiliar no fechamento dn nasofaringc. 

Músculo da úvula 

AÇÃO MUSCUlAll: M OSOILO OA OV\11.A 

Retrair a úvula 

Evld6nda 

Comprobatória 

Pela retrnção da úvula, o músculo da úvula auxilia no 
fechamento da n11SOfaringc. 
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Miisculo 
da úvula 

Tonsila 
palatina 

Tensor do 
lléu palatino 

~áll/JIJ'A. 

Figura 22A Os músculos do palato mole slo o levantador do 
véu palatino, o tensor do véu palatino, o mOsculo da Qvula e o 
palatofarfngeo (nllo mostrado). 

Figura 22.5 A contração dos músculos do palato mole eleva,-o 
e fecha a nasofarlnge. A contração ocorre quando se diz 
•Ah". A. Relaxados. B. Contraldos. (Foto cortesia de Arnold J. 
Malerman, DOS, PC. Drescer. PA.) 

Tonsila 
palatina 

Figura 22.6 Com uma fraqueza unilateral nos músculos do 
palato mole, ele se eleva e é poxado para a direção do lado mais 
forte. 

Palatofaringeo 

AÇÃO MUSCULAR: PAl.ATOFARlNGEO 

Evidência 

Elevar a faringe Comprobatória 

A elevação da faringe auxilia na sua redução e, assim, 
facilita a deglutição. 

Músculo da faringe 

A faringe é o espaço p<>l>1erior ao espaço nasal, oral e da 
Íaringe. Os músculos da faringe são encontrados na.~ paredes 
da faringe, e a principal função é reduzir a faringe, evitan­
do dessa íorma o acesso à laringe. e ainda limpar qualquer 
resíduo do bolo contido na faringe.ll6l Os m(isculos da fartn­
ge também auxiliam na sua elevação durante a deglutição 
(Quadro 22.4) (Fig. 22.7). 

Os músculos conLTihuem para a fala por meio do íecha­
meoto e abertura da nasofaringe e, assim, alteram a l'eS$O­

nãncia da voz. 

Músculos constritores superior, médio e inferior 

Os 1núsculos constritores da faringe encontram-se nas 
paredes posterior e lateral da faringe. A constri~'âo da farin­
ge facilita na limpeza. 

AÇÃO MUSCULAR: M0SCULOS CONSTRITOltES 

Ação Evidência 

Constringir a faringe Comprobatória 



QUADRO 22 .4 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação dos músculos da faringe 

Consttitor superior 

lnserçAo o osso esfenoide. a mandíbula e a porçAo 
supenor do aspecto lateral da língua e indiretamente 
na base do ocoptal para alcançar as fibras do outro 
lado do mUsclllo constritor superior. 

lnervaç.)o: plexo da fannge do nervo vago (nervo 
craniano)(). 

Constritor médio 

lnserçAo: o osso hlOtde e o hgamento estllo·hlÔldeO 
no outro lado por meio da banda de fibra posterior 
conheoda como rafe farlngea mediana. 

lnervaçck>: plexo da faringe do nervo vago (nervo 
craniano X). 

Constritor inferior 

lnserçao: as cartilagens cricóidea e tireóidea no masculo 
constritor inferiof no outro lado por met0 do rafe 
farfngea mediana posicionada posteriofmente. 

lnervaçck>: plexo da fannge do nervo vago (nervo 
craniano X). 

Estilofarlngeo 

lnserçAo: o processo estdoíde do osso temporal dos 
músculos constntores da fannge e a mucosa da faringe 
da cartilagem breóidea. 

lnerv~: nervo glossofarfngeo (nervo craniano IX). 

Estilofarlngeo 

lnserçAo: a cartilagem do duto auditório para se 
combinar com o músculo palatofarfngeo. 

lnerv~; plexo da fannge do nervo vago (nervo 
craniano X). 

Palpação: Não t posslvel. 

Evld6nd1 

Elevar a faringe Comprobalória 

Músculos supra·hlóldeos 

Os músculos suprn-hióidcos e infrn-hióideos são tam­
bém conhecidos como os músculos extrínsecos dn lnrin­
gc. Os mú.sculos supru-bióidoos se ligt•m ao osso Woidc e 11 
mnndJbula ou ao osso temporal e possuem um importnnte 
papel tanto na mnstjgnçllo quanto on deglutição (Quadro 
22.5) (Fig. 22.8). Quando a mandJbuln é 1nantida fwi pelos 
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! 

Osso hloklo 

Mm. constrlloros 
superlote$: 

Superior 

Inferior 

Figun1 22.7 Os músculos da faringe incluem os mÜ1<ulos 
constritores superior. ~io e inferior e os músculos 
eslílofartngeo e salplngofarfngeo, que se encontram 
profundamente abaixo dos consttitores (nlo mostrados). 

MllO-hlóldeo 

Estilo-hióideo 
Osso hloido 

Figura 22.1 Os mÜ1<ulos supra·hióideos conslnem em 
digâstrico, estilo-hióideo, milo-hióideo e geni·hióídeo. 
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QUADRO 22. 5 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação dos músculos supra-hlóldeos 

Digástrico 

lnserçao: o ventre postenor surge a partir do processo 
mastoide do osso temporal, e o ventre inferior. a partir 
da superffcie posterior da linha mediana da mandlbula. 
Os ventres se unem ao osso hioide. 

lnerv~: a cavidade posterior é inervada pelo nervo 
facial (nervo craniano VII). A cavidade anterior é inervada 
pelo ramo do nervo trigêrneo (nervo craniano V). 

Estilo-hióideo 

Inserção: o processo estiloide do osso temporal para o 
osso hioide. 

lnervaç3o: nervo facial (nervo craniano VII). 

Milo-hióideo 

lnserç3o: superfície posterior da mandlbula do osso 
hioide. forma o assoalho da boca. 

Inervação: um ramo do nervo trig~meo (nervo 
craniano V). 

Geni-hióideo 

lnserç3o: superfície posterior da slnlise da mandJbula 
para a superflcie anterior do osso hiolde. Encontra-se 
superior ao mllsculo milo-hióideo. 

lnervaçao: fibras a partir do pômeiro nervo cervical 
transpottado pelo nervo hipoglosso (nervo craniano XJI). 

Palpaç3o: os mllsculos milo-hi6ideo e dig.1strico anterior 
sao palp.1veis no espaço submental. o qual t'! a superflde 
inferior do queixo. Os músculos geni-hi6ideo e estilo­
hióideo nao sao palp.1veis. 

elevadores mandibulares, o músculo supm-hióideo eleva o 
osso lúoide, e é assirn que eles fonciooarn na degluti~iol35l 
(Fig. 22.9). 

Contrariamente, qua.ndo o osso hioide é fixado. os mús­
culos supr.i-hióideos deprimem a mandíbula produzindo 
um movimento nas articulaçllcs tcmporomanclibularcs. 
Nesse momento, eles participam da mastigaç.'io, que será 
discutida mais detalhadamente no Capitulo 24.1361 Os m\Ís­
eulos supm-hlóicleo e inFra-hióideo foram pouco estuda­
dos separadan1ente, em parte por causa da dificuldade de 
isolá-los. A maiori:1 cios estudos relata a aç-:W desse grupo 
durante a deglutição. 

Digástrico 

Um ventre anterior do m\Ísculo digástrico tem sido 
estudado por clctromiogrJfia (EMG) mais cxaustivamcn-

Digâstrlco 
Milo-hlóideo 

Osso hioide 

( --

-
Figura 22.9 Fixaçllo da mandlbula durante at ividade 
supra-hióidea. Para os múKulos supra -hióideos eleva rem 
o osso hioide, eles precisam se fixar na porçao superior 
da mandíbula. Essa fixação ocorre pela contração dos 
elevadores mandlbulares que mantêm a maxila estabillzada, 
assim os músculos supra-hlóldeos podem puxar a panir de 
seus anexos inferiores. 

te do que o ventre posterior, uma vez que li acessível 
para os eletrodos ela EMG de superfície no espaço sub· 
rnanclibular. 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: DIGÂSTRICO 

Aç.\o Evidência 

Elevar o osso hioid@ Comprobatória 

Tracionar o OS$O hioide para a frente Comprobatória 

Deprimir a mandlbula Comprobatória 

A função cio músculo digástrico no osso hioide é impor­
tante clur.inte n cleglutição.1351 Cou1 o osso 1.t.ioide 6.xado, 
a açilo relatada do músculo digástrico é o ababamento da 
mandíbula. O papel do músculo digástrico na depressão ela 
mandíbula é importante para a abertura ela boca.11.361 

Estilo-hióideo 

O estilo-hióideo ainda nilo foi 1nuito bem estudado. 



AÇÃO MUSCUl.Alt: ESTILCMllÓIOEO 

AsJo Evld•nda 

Elevar o osso hioide Comp~ória 

Comprobatória 

Esse m(tSCulo é provavelmente atj,"ado na deglutição e 
talvez na fala, contudo, estudos adicionais Stio necessários 
para descre\'cr sua fwlÇ"Jo mais detalhadamente. 

Milo-hióldeo 

O músculo milo-hióideo forma o assoalho da boca e é 
palpá"cl com o vcnt rc anterior do di1,rá.5trico no csp.'lÇO sul>­
manclibular. 

Ações 

AÇÃO MUSOJl.All: MILO-HIÓIOEO 

Açlo Evld6nda 

Elevar o assoalho da boca Comprobatória 

Elevar o osso hlolde Comprobatória 

Deprimir a mandlbula Comprobatória 

O músculo milo-hióidco 6 utivndo uas fases iniciais 
da deglutição para elevar o osso hioide.1351 Com o osso 
hioide fixo. o músculo milo-hióideo atua junto com os 
mllsculos supra-hióidcos na depressão da mandíbula. O 
milo-hióideo fica ativo com os outros depressores man­
dibulares na 1nastlgação e na abertura da boca, como em 
u1n bocejo. 

Genl-hlóideo 

o geni·hióideo rica abaixo do niilo-hióideo e n:.io pode ser 
palpado diretamcn te. 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: GENl-tilÔIDEO 

Evld6nda 

Elevar o osso hioide Comprobatória 

Tradonar o osso hlolde anteriormente Comprobatória 

Deprimir a mandlbula Comprobatória 

Assim como outros n1ú.o;culos supm-hióidcos, o músculo 
geni-hióideo é ativndo durante n deglutição, uma vez que 
contribui para n elevaçilo do osso hioide.1351 Co1n o osso 
hioidc fixo, a açt\o do 1ntísculo genl-h.ióídeo ó a depressão 
da mandíbula. 

Músculos lnfra-hlóldeos 

Os músculos infm-hióídros silo miisculos cm forma de 
flta que se estendem a partir do ouo hioide para a cartila-
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gem tireóidea. também conhecida corno pomo de Adão, e 
para o esterno e esdipula (Fig. 22.10). F.les incluem o ester­
no-ruóideo, e-ten1otin.'<>id<.'O, tir<.'0-hióidco e omo-hióidco 
(Quadro 22.6). 

Ações 

AÇÃO MUSCUl.Alt: MOscul.os INRtA.tt!ÓIOEOS 

Açio 

Deprimir o osso hiolde 

Fixar o osso hioide 

Evl~ 

Comprobatóri• 

Comprobatória 

Os músculos infra-hióideos deprimem o osso hioide no 
flnal ela deglutição e o estabilízrun quando os supra-hióideos 
contraem-se para deprimir a mandJbuJal 11 (Fig. 22. l l). Eles 
também estão atívndos durante a fala, auxiliando na estabi· 
lizaçiio da laringe particularmente e1n tons mais ba.Ucos.IJOI 
Os músculos cstcrnolireóideo e lireo-hlóideo se ligam à 
cartilagem tlreóidea, a qual é um co1npone11te da larin· 
ge. Assim, esses dois músculos podem clepri1nlr e elevar a 
laringe, movimentos que ocorrem clumnte 11 faln. Quando os 
músculos infra-hióideo e supra-hióideo contraem-se juntos, 
co1n a 1nandfbttla C O OSS-0 hiolclc flxos, eles OOnl ribue1n pam 
a flexão cervicaJ(14I (Fig. 22.12). 

Músculos intrínsecos da laringe 

A laringe é a -cailCll de voi" e a entrada para a traqueia. 
Os músculos intrínsecos da laringe altenun o la1nanho ela 
abertura da lr.lqucla e modulam a tcnsllo nas pregas vocais. 
Os 1núsculos intrínsecos ela laringe que funcionam nn deglu­
tição silo os que fecham a entmda ela traquei.1. Eles incluem 
o interarilenóideo, o cricooritenóidco e os músculos tireoa· 
ritenóideos.122.26.321 

Sequênda normal de degJutição 

A deglutição é uma série complc~a de eventos coorde­
nados que transmitem os contelldos da cavidade oral para o 
estômago por uma regi.tio que inclui partes do trato respira­
tório. O desafio ela deglutiçilo é impuldonar o contetído oral 
pelas entradas até os componentes respiratórios envolvidos. 
incluindo o nariz e a traqueia. 

A dcglutlçi'lo consiste c1n <11tatro fases. fnsc oml prepa­
ratória, oral, da faringe e do csôfago.181 A fase oral pre­
paratória tecnicamente antecede a verdadeira dcglutiçilo 
e é o período no qual o 1natcrlal ingerido 6 mastigado e 
t'ransfomiado en1 bolo. F:sse processo requer coordenação 
ritmada entre os músculos da expressão facial, a língua, os 
m(isculos da mastigação e os músculos supra-hióidcos <' 

infra-hióideos.1361 Durante a fase oral preparatória o aspec­
to posterior da língua se eleva ao palato mole, fechando a 
faringe e mantendo a comida na boca. O <.'Onselho de -não 
falar com a boca cheín" é sábio, uma ve-.r. que falar al tera a 
posição da língua e pode abrir a passagc1n para o nariz e 
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Omo-hlóldeo-f-i 
(superior) 

Omo·hlóldeo 
(Inferior) 

QUADRO 22 .6 lnserçlo muscular 

lnsen;6es e inervação dos músculos infra-hlóideos 

Estemo-hióideo 

lnserçao: a superfkie posterior da clavlcula medial e 

manúbrio do esterno do aspecto inferior do osso hioide. 

lneivaçao: ramo ventral de C 1-C3 via fibras da ansa 

cervicalis. que é um conjunto de neM>S do ramo ventral 

de C2 e C3 e do nelVO hipoglosso. 

Estemotireóideo 

lnserça<>: a superffcie posterior do esterno e a cartilagem 

da primeira costela da lamina da cartilagem tireóidea. 

lnervaçao: ansa cervicalis. que é um loop de nervos do 

ramo ventral de C2 e C3 e do nervo hipoglosso. 

-i-Esternocleidomaslóldeo 

Figura 22. 10 Os mllsculos lnfra-hlóideos consistem 
em estemo-hióideo, estemotireóideo, tireo-hióideo 
e omo·hióideo. 

Tireo-hióideo 

lnserçi'lo: a lamina da cartilagem tireóidea do osso hlotde. ~ 
essencial para a continuaça<> do músculo estefnotireóideo. 

lnervaça<>: ramo ventral de C1 transportado pelo nelVO 
hipoglosso (nervo craniano XII). 

Omo-hióideo 

lnserçao: o venue inferior se insere na borda superior 
da escApula. O ventre superior se insere no osso hioide. 
Os dois ventres se unem por meio de um tendão 
intermediário na base do pescoço. do músculo posterior 
e do esternocleidomastóideo. 

lnervaça<>: ansa cervicallis, que é um conjunto de nervos 
do ramo ventral de C2 e C3 e do nervo hipoglosso. 

Palpaçao: nao é palpável. 



Flgur11 22. 11 Fixac;a<> do osso hiolde pelos m01culos lnfTa­
·hióideos. A contr~ dos mOs<ulos lnfra·hlõldeos sustenla o 
osso hioíde inferiormente. de modo que os m01culos supn­
hióideos POJS'M contrair e deprimir a mandlbula. 

para as vias a~rcas. Os mecanismos e músculos que parti­
cipam da mastignção sllo descritos nos Capítulos 23 e 24. 

As três rases restllnles-oral, da faringe e do esôfago-são 
dcscritns a seguir. Embora a sequência de eventos apresen­
tada a seguir seja normalmente aceita, é importante rcoo­
nbeoer que os indivíduos exibe1n variabilidade considerá­
vel no seu próprio padn1o de dcglutiçiio, influenciado pelo 
taml\llho e consistência do bolo, e existe ainda mnls variabi­
lidade entre os indivíduos.17.20.291 Problemas na deglutição 
Silo comuns nos Idosos, mas o envelhecimento por si só não 
pnreoe alterar a sequência normal de deglutição, apesar de 
a sequência ser mais lenta no idoso.l4.1s,29,33f 

Fase oral 

A fase oral está sob controle \'Oluntárlo, enquanto a farin­
ge e a laringe Silo rcfle:dvas. Entretru1to, há evidências de 
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que alguns movimentos reílexivos na laringe ocorrem duran· 
te a fase oraJ.(23.321 U1na ve7. que o alimento é preparado 
adequadamente para a dcglutiç-Jo durante a fase or.J prcpa· 
ratória, o processo de propulslo para o estômago se inicia. A 

fase oral é formada pelos 1novimentos da língua. que impul­
siona o bolo para a faringe, e os movimentos da faringe crn 
direção ao bolo. No início da deg.lutição. a ponta da língua 
levanta o conteúdo da boca contra o palato duroJ3.39J O 
movimento da língua se propaga pelo resto desse órgllo por 
meio da contração dos músculos genioglosso e intrfnseoos da 
língua. criando unl movimento peristáltioo que foz co1n que 
o conteúdo seja impulsionado posterionncnte.18.15) A parte 
de trás d.'l língu:i se abaioea, abrindo a faringe. e fonna umn 
rampa que desemboca na faringe. O contato do bolo com o 
arco anterior, ou dobra faucial, do palato mole descendente 
da úvula ativa o reflexo de deglutição, iniciando a fase da 
faringe da deglutição. 

Simultaneamente aos 1novimoutos da lfnguu nu fusc 
oral, os músculos supra-hióideos iniciam a traçllo da farin­
ge superiormente, o que encurta a dist!\ncia que precisa 
ser feita pelo bolo, facilitando sua transmissão e fcehundo 
as cordas vocaisJ3.5.8,23.3l.~I Para que os músculos supra­
·hióideos puxem o osso hioide superionnente, suns inser­
ções superiores na mandíbula precisu1n ser fixadas pelos 
levantadores de mandíbula, os músculos masscter, tem· 
poral e ptcrigóideo medial discutidos no Capítulo 24.(371 
Assim, é impossível deglutir com o 111axilu relaxada. A fase 
oral de deglutição dura 0,5 a 1,0 segundo.13.81 M vias aéreas 
estão abertas durante a fase oral da deglutição, e sllo neces· 
sários controle musc\llar preciso e coordenaç:1o paro evitar 
aspiraç;1o. 

Fase da faringe 

A fase da faringe na degluti~1o esUi sob controle reíle-«> 
e é constituída por vá.rias tuefas di$tint:u: 

• transmissão do bolo sem passar pela nasofaringc e laringe, 
o que necessita das atívid.'ldcs dos mÚSClllos que fecham 
esses espaços; 

• elevação contínua da laringe pelos músculos supra-hiói· 
dcos auxiliados pelo palntofaríngco. csUlofarfngco e sal­
pingofaríngeo; 

• ação dos 1n(isc\llos ''Onstritorcs da faringe paro limpar o 
bolo da faringe; 

• rclaxrunento do esnncter do esõfago. 

Assim que o bolo ultrapassa as paredes do palato 1nole, 
dando início ao reflexo da deglutição, os 1núsculos do 
palato mole, o levantador e o tensor do véu palntino, além 
do músculo uwJar contraem-se, puxando o pa.lato mole 
superior e po.çteriormcnte, lacrando a cavidade nasal para 
o bolo.!24.38.3111 Dados de vídeos cndoscópicos e estudos 
EM C revela1n que a aduçiio contínuo dos preg-.is vocais 
fecha a entr.1da da l:1rlngc.123.32.351 

A elevação do osso híoide e consequentemente da farin· 
ge, que é iniciada na fase oral, continuo na fase da faringe. 
Essa elev-.ição fornece protcç-Jo adicional para as vias ooroas, 
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pois à medida que procede a elevação, a epiglote - a car­
tilagem tipo folha da laringe - dobra-se posteriormente, 
criando uma tampa sobre a laringe e a entl'llda para a tl'll· 
queia. A elevação máxima do osso hioide durante a deglu· 
tiÇ>1o é de aproximadamente 1,0 a 1,5 cm.111 Ao mesmo 
tempo, o músculo constritor cria unla onda de contração 
muscular que en1purra o bolo inferiormente pela faringe. 
O bolo escorrega pela epiglote, passa a laringe e entro no 
esôfago.1250261 A fase da faringe na deglutição dura menos 
de l segundo)3.8) 

Fase do esôfago 

O bolo entra no esôfago por meio do esfíncter eso· 
fágico, tamb<!m conhecido corno músculo cricofarín­
geo. Exceto durante a deglutição, esse esfíncter mant~m 
um nível baixo e constante de ativídade para prevenir a 
regurgitação.U2.13,24.l?ll,34J Entretanto, o contato do bolo 
com o esfíncter relaxa o músculo reílexivo.121 Além disso, 

Figura ll.12 Flel<Ao cervical feita pelos músculos supra· 
hióideos e infra·hióideos. Contrações simult3neas dos 
músculos supra·hióideos e infra-hióideos juntamente com os 
levantadores da mandlbula contribuem para a flexão cervical. 

o papel d• postura corftU na deglutição: A postura ereta 
facilita a deglutlç1o normal, e posturas anormais causam pro­
blemas de degtutlçao.1111 A tentativa de deglutir com a coluna 
wvical hlperestendlda demonstra ao leitor a associação direta 
entre a postura da cabeça e a degtutlçao. A melhora no padrao 
de degtuuçao de uma cnanç.i com parallsla cerebral requer um 
tratamento que facilite a postura na posl(ao sentada enquanto 
também trata diretamente a dlsfunç1o da deglutl(ao. Uma abor· 
dagem Interdisciplinar que utilize cllnlcos com experiência em 
desordens na deglutição e os que são especialistas em proíllO\'el' 
uma postura na poslção sentada pode melhorar o poteodal de 
deglutl(ao dO paciente e minimizar os perigOs da asptrac;ao.J • 1.141 

a elevação do osso hioide pelos n1úsculos supra-hióideos 
durante as fases oral e da faringe aplica u1na tração no 
esA'ncter, facilitando a sua abertura.lSr 



O bolo é tr.lllsmltido para o esôfago via contrações peristál· 
ticas cio músculo líso cio esôfago. O esôfago é um tubo mus­
cular que posrul 25 c1n de oomprimcnto, e o tr.111sporte por 
ele pode levar alguns segundos.16.381 Depois qur o bolo está 
totalmente dentro cio esôfago e o esfíncter esof~c:o superior 
se fecha, os mfuailos infra-hióideos contraem-se para empur· 
rnr o osso hioide inferiormente paro sua posição de repouso. 

Anormalidades comuns na deglutição 

Anormalidades na degluliç.'lo podem en•-ol•er qualquer 
uma das fases, incluindo a fase oral preparatória. e pode 
levar à aspiraçll<> cm qualquer momento: antes, durante ou 
após a deglutição. As dcllciênci:ls comuns 110 mecarusmo de 
deglutição parn cada fase senlo descritas a seguir. 

Defldêndas na fase oral preparatória 

Deílci~11cias durnntc a fase ornl prepamtória diílcultam a 
capacidade de mastig-.ir os t'Onteúdos da cooúda e de trans· 
formá-los cm bolo. Fmqu<".al nos 1núsc1tlo.~ faciais dos ltlbios 
e bochechas pode f37,er com que o conteúdo vnze da boca 
011 fique preso entre os dentes e tlS bochechas. O controle 
anormal dos músculos da mastigação prejudica a capacida­
de de moer a comida, e o controle inadequado da llngua 
dillc.'Ultn a 1nanutc11çJlo da 001nída untre os de11t11s. o que é 
ncccssário para uma mastigaç:!o corl"l'tn. Essas deílcíllncías 
podem levar à incapacidade de formar o bolo ou à produção 
de um bolo demasiadamente grande parn ser impulsionado 
com facilidade parn o cstõmago. 

Defldêndas na fase oral 

A fase oral necessita de movimentos coordenados da 
língua. assim o comprometimento no movimento da língua 
pode resultar em movimento mais lento do bolo em dire­
ção à faringe. Ao contr.irio, o controle inadequado da lín­
gua também pode fai.cr com que o conteúdo deslize rápido 
demais para dentro da faringe. Uma \"e/. que as vias aéreas 
estão abertas durante a fase oral prcparntória e a fase oral de 
deglutição, os movimentos prematuros do bolo para dentro 
da faringe podem levar li aspímÇ'.lo. 

Defldêndas na fase da faringe 

Deílciências na deglutição durante a fase da faringe 
resultam da redu~i\o 11a função do músculo e pode incluir 
fechamento incorreto da na.wfaringc ou laringe e propulsão 
inadequada do bolo pela faringe. A fniquC'l.a nos músculos 
do palato mole pode fawr co1n que os conteúdos d:1 boca 
entrem no nariz pela nasofaringe. A proteção da laringe 
comprometida pode resultar diretamente da fraqueza dos 
músculos intrínsecos dn laringe ou da elevaç-ão inadequada 
da faringe, de modo qnc a proteção fomccldn pela inclina· 
ção da epiglote está ausente. O relaxamento inadequado do 
csfúicter superior do esõfngo também pode permitir que 
os conteúdos sejam coletados na base dn faringe larlngca e 
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escorreguem para dentro da laringe. A fr-Jqueza nos mús­
culos constritores da faringe pode impedir o progresso do 
bolo e permitir n0\~1mcntc a entrada nas vias a~reas após o 
relaxamento dos mú.~ulos dn laringe. 

Defldêndas na fase do esôfago 

Peristaltismo inadequado pode atrasar a progressão 
do bolo pelo esôfago. Falha do mú5Clllo cricofarlngeo em 
fechar o esôfago no final dn dcgluti~lk> pode levar à regurgi­
tação, e pode resultar na aspiração do conte6do regurgitado. 

Sinais de defldênda na deglutição 

Como observado no início deste capítulo, o objeti''O de.stn 
discussão foi auxiliar o clínico a identificar indlvfduos que 
possuam diflculdndc de engoUr, para que possa Indicá-lo aos 
prestadores de serviço ele saúde mais adequados a íl m de 
avalia.rum e tratare1n a condiçOO. Os clfnlcos dC\'Cm suspeitnr 
ele dillculdadcs de dcglulíção quando o indlvfduo tosse regu­
larmente ou limp:1 a garganta seguidamente antes, durante 
ou depois da deglutição. O rnaterinl ingerido tnlvez deslize 
pela boca antc.ç de o indivfduo iniciar a dcglutiç11o, prodw.in· 
do a tosse antes que a deglutiçilo comece. O material pode 
ser transmitido apropriadamente, nias pode deslizar para 
uma laringe inadequadnmcnte fechada, produzindo a tosse 
assim que o indivfduo engole. O material pode 11llo ser trans­
portado completamente pela furingc e pode Ocar preso den­
tro dela, deslimndo apenas mal5 tarde pam dentro da laringe 
e produzi11do a tosse alguns minutos após a deglu~. Uma 
vez que em cada uma dessas fases algum material ingerido 
chega à laringe, alterações na qualidade dn voz enquanto 
se come também pode sugerir deglutiçio inadequada. A 
voz parece "moUtnda" ou "ingurgitada" como se o individuo 
precisasse limpar a garganta. Aspiração silenciosa também 
OCOTTe quando nik> há tosse ou limpe7,a de garganta para 
indicar a presença de líquido ou sólido na laringe. Sinais de 
aspi~lo silenciosa incluem perda da \'07~ vcrmclhidilo no 
rosto e olhos lacrimejantes. 

O exame da cavidade oral paro veriílcar se há comidn 
presa nos bochechas ou no palato duro é útil. A obscrv:ição 
dos movimentos voluntários da língua, da mu5Clllatura dos 
lábios e dos músculos do palato mole tiunb6111 é possí"el. Os 
m6sculos do palato mole contraem-se pam fechar a nn.wfa­
ringe quando u1n indívfduo diz "Ah", e a elCV8ção do palato 
mole é facilmente observada p:lm excursão e silnetria. O 
osso hioidc e 11 cartilagem tirc6idca dn laringe sllo palpáveis 
durante a deglutição para ooessar o movimento do osso hioi­
de e assim a pnrticlpação dos mí1S<:ulos supra- e lnfn1-hiói· 
deos. O clínico precisa saber que esses prooe<limcntos de 
avaliação siío ferramentas de rnstrcamcnto para ldcntiílcar 
pacientes que tnlvez exibam distúrbios nn deglutição. Como 
os distúrbios na dcgluliçi1o possue1n o potencial de cauSllr 
sequelas letais, incluindo pneumonia por nspiraçilo e asrooa. 
o clínico deve encaminhar o paciente parn outros avaliações 
mais detalhadas por especialistas que possam dJ:1gnosticar e 
implementar um tmt11mento paro di.sfagia. 
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Resumo 

Este capflulo promo~-e uma revisão dos músculos que 
participam da deglutição. especificamente o~ 1núsculos 
ela língua e do palato mole, e os músculos extrínsecos ela 
laringe, os rnúsculos supra-hióideos e lnfra-hióideos. Os 
mús<.'Ulos intrínsecos da língua alteram o fonnato da língua, 
enquanto os m(1sculos cxtrfnsccos movimentam-na, auxilian· 
do na formnç11o do bolo e impulsionando para dentro da 
orofa.ringo. Os n1t1sculos do palato rnolc awdll11111 no fc.-ch(I· 
menlo da nasofo.ringc quando o bolo passa pela orofaringo. 
Os músculos supm-hióidcos elevarn a laringe, e os músculos 
infru-hióldeos auxiliam no abalicamento da laringe. A eleva­
ção da laringe juntan1ente com a contração dos nu1seulos 
intrínsecos da laringe fecha a laringe durante a deglutição, 
pre\'enindo a aspir.iç-lo. 

A dcgluUçlo é uma série complexa de e"cntos coordena· 
dos e consiste ern quatro fases - a oral preparatória, oral, da 
faringe e a fase do esôfago. J.ncapdd.'ldes e dlsfun~'ÕCS podc1n 
ocorrer cm qualquer uma das fases, e este capllulo lista o_, 

sinais que um indivíduo com problemas nn deglutiçi'lo pode 
apresentar, incluindo a tosse, a -.m "ingurgitada" ou a perda 
ela \'OZ, Como a n_çplraç.ao e a pncumo11ia por aspiraçi"lo si'lo 
comuns em idosos, os clínícos que tratam de idosos elevem ser 
capai.cs de reconhecer sinaís de deglutição comprornetida e 
indicar ao pocionle proBssionais especializndos par.i diagnos· 
ticnr e trotar indivíduos com deficiências na deglutição. 
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A 
articulaçao temporomandibular (ATM) é uma fonte potencial de dor aguda e cronica nas regiões da cabeça 

e do pescoço. e inúmeros t ipos de slndromes de dor têm sido atribuldos a disfunções dessa articulaçao e aos 

músculos adjacentes.1241 Queixas associadas com a d isfunção da ATM Incluem enxaquecas. zumbido (vlbração 

nos ouvidos) e alteração do paladar. Para compreender a patomecãnica de uma ATM deficiente é necessário entender 

com profundidade as estruturas e funções da ATM e do tecido adjacente.1301 

As articulações participam das funções essenciais da mastigação e da fala.11s1 Como consequêncía. a avaliação e 

o tratamento da articulação se enquadram no âmbito da prática dos dentistas e fonoaudí61ogos. Em razão de ser 

uma articulação do sistema neuromusculoesquelético que atribui dor ao membro superior. também é estudada por 

terapeutas e fisioterapeutas. Consequentemente, entender a estrutura e função da articulação pode contribuir para a 

colaboração Interdisciplinar, levando a um tratamento mais efetivo e a melhores resultados dos pacíentes. Os objetivos 

deste capitulo são: 

• revisar a estrutura e a função dos componentes arti culares da ATM; 

• descrever os movimentos que ocorrem na ATM; 

• revisar os intervalos normais de movimento da ATM.; 

• descrever como as estruturas e disfunções da ATM podem contribuir para as queixas dos pacientes; 

• discutir brevemente a relação entre a ATM e a postura da cabeça e da coluna cervical. 

440 
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Estn.lturas ósseas que constituem e 
influenciam a ATM 

A ATM, também conhecida co•no articulação cmnio1nan­
díbular, é a arti~io entre a maodlbula e o osso temponll do 
crlnioflSJ (Fig. 23.l). A relação e.~trutunll ela manclJhula com 
a cabeça contribui paro o impacto da AT~t nos n1úsculos do 
membro superior e da coluna cervical. As posições ela mandí­
buln com rcl11Ç<1o à cabeça e desta com rclaç-lo ao pescoço são 
tão interdependentes que é quase impossível alterar a posição 
de u1na das estn1turas sem influenciar as outras.1391 

Crânio 

Os ossos do cninjo fornecem uma superRcíe articular para 
a AT.1.1 e servem para inserção dos mtí.'>Cl.llos da mastigação, 
que são descritos no Capítulo 24. Os ossos do cranio que 
fornecem a superfi'cie articular para a AT~1 s.'lo o temponll e 
o 1nan<libular (Fig. 23.2). Outros ossos particip:un ua funçtio 
da articulação fornecendo inserção muscular e articulação 
para os dentes. Os ossos esfenoide e zigomático têm gran­
des inserções para os músculos da mastigação. Os cientes 
superiores articulam-se com a 1naxila, e os os..~ do palatino 
se inserem posterionnente nela, fornecendo inserção extra 
para os músculos da n1astigação. 

Osso temporal 

O osso temporal é um osso largo que fonna a parede late· 
r.J do crânio. 140.47} Sua superfície inferior fon1ece as ~'Uper· 

Mandíbula 

Figura 23. 1 A ATM ~ formada pela artkulaç.'lo da cabeça da 
mandlbula com a fossa mandibular e a eminência artlcular na 
superflcie inferior do osso temporal. 

Mandlbula 

Processo zlgomátlco 
Osso do 06SO temporal 
eslenoide Parte escamosa 

...-::::::::::::;::f=::::::::do~ossotempo1ru 

Processo mastokle 
do osso temporal 

Flgun1 23.2 Os ossos cranianos particularmente relevante1 
para a ATM s!o a mandlbula e os ossos temporal, esfenoide, 
zigomático, maxila e do palatino. Os ossos do palatino nao s!o 
visualizados nessa figura. 

ffcies articulares l'Ol.trais da ATM, incluindo a fossa mandi­
bular côncava, ou fossa glenoidal, e a eminência articular 
(Fig. 23.3). A cuiintlncia arti<:ular fonna o Umltc anterior da 
fossa mandibular e contribui para a parte mais anterior da 
superflcie articular do osso temporal. Um processo estiloi­
de encontr.i·se lígeir.unente posterior à fossa mandibular, 
1>rojctando-so inferiormente a partir da s11pcrfícic do osso 
temporal e fornecendo ligação para os músculos da língua 
e da f11rlnge. 

Later.ilmente, o osso temponll tem 11ma gr.inde superfí· 
cie relativan1ente plana que constitui, junto com o aspecto 
laternl do esfenoide. a fossa tempornl que fornece ligaç-;Jo 
para o m'1sc11lo temporal. O processo mastoide grande e 
proeminente encontra-se posterior e lateral ao processo 
estiloide. O nervo facial sai do crânio pelo forame estilo-
1nastoíde que Oca entre o processo mastoide e o cstUoídc. O 
processo mastoide é facilmente palpado e ajuda a orientar o 
clú1íc.'O nas outras estruturas durante o e.~:une clúijco. 

O meato acfuiico externo também eslá localizado latenll· 
mente, superior ao processo estiloide e levemente posterior 
à fossa mandibular. Ele conduz à orelha média e intenta, 
locali1,ando-sc dentro do osso temponll. A proximidade da 
orelha externa, média e interna à ATM pode explicar por 
que alguns indívfduos com <lisfunç-;;o da ATM também rela­
tam deficiência na audição.13.9.19) 
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Tubérculo 
articular 

Fossa 
mandibular 

Prooesso 
maatolde 

Moa10 
llCÚSIÍCO 
exlOmO 

Figura 23.l Superlkie de articulaç<\o do osso temporal. A 
fossa mandibular e a emi~ia articular, aJ quais formam a 
superlkie artkular para a ubeça da mandibul<i, encontra~ 
N superlkie inferior do osso temporal. Os P'OCesso5 eniloide e 
mMtolde encontra~ posteriores à fossa mandibular. 

• • • • • 

Sintomatologia do ouvido mm dlsfun<ão da ATM: Pacientes 
com dlsfunçào na ATM podem relatar na dlnlca dor no ouvido, 
vll>r.IQ» nos ouvidos tiumbklo). ou mesmo ~a audttlva.. 
lllls queixas podem resultar dO lnc!la<O na álN da ATM ou da 
pressão direta da cabeQI da mandlbula na orelha Interna, aumen­
tando a pressao ao redor das estruturas do canal audlt!Yo. 

O processo zigomático do osso tempornl projeta-se 
anterionnente n partir do aspecto laternl do osso temporul, 
superior ao meato acústico externo. O aspecto inferior da 
base do processo zigomático e o aspecto lnternl da emi­
nência articular dilo origem à articulação tuberculnr que 
permite n Inserção do llgamonto temporornnndlbular. O 
processo zigomático do osso tempornl se liga no osso zigo­
máUco Mtcrionnente. 

Osso esfenoide 

O esfenoide se articula com o aspecto anterior do osso 
temporal, contribuindo com a fossa tempornl laternlmen· 
teJí!b.~71 Junto com os ossos do p.'\latino, o osso esfenoide 

também contribui parn o palato duro da boca. A superfl'cie 
inferior do osso esfenoide colabora com o aspecto anterior 
da base do crlnio, e é essa supcrficic que contém as estru· 
luras importantel para a ATM (Fig. 23.4). O aspecto late­
rnl da superfTcie inferior do osso esfenoide contribui para a 
fossa infratempornl e fornece a inserção proximal par.i dois 
dos quatro músculos principais da mastignç-Jo. os múscu­
los pterigóideo medial e lateral. A borda 1nedial da fossa 
inf rntempornl é a placa ptcrlgotdc latem!, a qual se projeta 
inferiormente a p.'lrtir da superfl'cle inferior do osso esfenoi­
de e contribui com uma liga~1o adicional para os n1úsculos 
pterigóideo 111edial e latcrnl. A placa pterigoide medial tam­
bém se projeta inferionnente a partir da supcrftcic inferior 
do osso esfenoide e encontra-se medial à placa pterigoide 
laternl; tennina antcrlonncnte co1no o hâmulo, o qual pode 
ser palpado intrnoralmente no palato duro. 

• • • • 

Pai~ do hlmulo: O hamulo do osso esfenoide ê palpado 
no pala10 duro COiocando-se o dedo que tocará o IOcaJ posler1or 

e medial ao terreiro mOlar (Fig. 23.5). A rafe pter1goidemandlbu· 
lar, uma banda fibrosa que com! do h3mulo para a mandibula, 
também auxma na ldentlllca('ão do h3mulo lntraoralmente, onae 
~ fadllll61te palpado, cobeno por uma camada de membrcma 
mucosa. O mOsaJIO ~ l<lteral passa Imediatamente late­
ral ao hamulo ao esfenoide, e sua con~ pode ser sentida 
pela paipaçao do aspe<1i0 lateral do hamulo. quando o lndMduo 
faz a protrus3o da mandlbula. Sensibilidade nessa reglao durante 
a alfllraQlo Indica senslbllklade no músculo ~ latellll 

Ossos zigomático, maxila e do palatino 

O osso zigomático se articula com o processo zigomático 
do osso tempornl, completando o art'O zigomático, também 
conbccido como osso molar. O tU'<.'O zigomático dá lugar ao 
músculo masseter; um importante músculo para a mastigação. 
O ilrco serve para aurnc11tar a '~u1tagc111 mecâtúca do massctcr 
enquanto aumenta a força dos OS.'iOS zigomático e tempor.il 
para resistire1n ao fechamento poderoso da mandíbula. O osso 
zigotnátiro também contribui para a parede laternl da cavida· 
de ocular. ou órbita. e para a fossa inírnorbital. Anterionncntc. 
o osso zigomático articula·se com a maxila, o maior osso da 
faoe. A maxila conté1n a linha superior dos dentes e fonna a 
mandíbula superior (t'ig. 23.6). ~la trunbém compõe a maior 

parte do céu da boca, o nssoolho e as paredes laterais da cavi· 
dade nasal e contribui paro a fossa infmtempornJ.[20,47) O 
grande seio maxilar, uma cavldadr que se encontra dentro da 
maxila, é anterior à AT~I . mas sua p~midade com a articu­
lação pode explic-.ir por que nli:,runs indivíduos co1n sintoma 
de ATM também relatam dor ou lrrlta<,'5o no selo. O osso do 
palatino se insere entre a maxila e o esfenoide contribuindo 
para o palato duro t: o assoalho dn cavidade oasal.l4i} 

Mandíbula 

A mandlbula, ou osso mandibular, consiste em um corpo 
em forma de U que contém a linha inferior dos dentes e dois 
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Figura 23.4 Osso Mfenolde. A. A vista posterior revela que 
a superflcle Inferior do osso esfenoide é marcada pelas placas 
pterlgoldes mediais e laterais. A placa pterlgolde lateral 
fornece Inserção para os múKulos pterlgôldeos medial e 
lateral. B. A vista inferior revela apenas as asas maiores do 
osso esfenoide e suas projeçoos, uma vez que o corpo do 
esfenoide é «>berto pelos ossos nasais. Na parte Inferior, 
a placa pterigoide medial contém a pro)eç:lo - o hamulo, 
palpável dentro da cavidade oral. 

r-.unos projetndos posterior e supcrionncnte a partir~ l'l<los 
direito e esquerdo de seu corpàl8.JOJ (Fig. 23. 7). O ângulo da 
1nandíl>uln marca a junção de corpo e ramo e é facilmente 
palpada no aspecto posterior desse osso e1n runbos os lados 
da face (Fig. 23.8). Os ângulos da mandíbula são importantes 
marcadores, localizando-se superionnente aos proceSSOiS pos· 

Figura 23.5 O hãmulo da placa pterigoide medial do osso 
esfenoide pode ser palpado lntraoralmente posterior e medial 
ao terceiro molar. A rafe pterigoidemandlbular se insere no 
hãmulo e é facilmente identificada como uma banda fibrosa, 
coberta por uma membrana mucosa. {Foto cortesia de Arnold J. 
Malerman, ODS, PC, Crescer, PA.) 

Osso zlgomátloo 

Corte revelando seio maxilar 

~ iigomático 
do osso temporal 

Osso palatino 

Flgura 23.6 O osso zigomAtico se Insere no osso temporal 
e na maxila, a qual contém a linha superior dos dentes. Os 
ossos do palatino se articulam com a maxila anteriormente e 
posteriormente com o esfenoide, e juntos formam o palato duro. 
O grande seio maxilar encontrado dentro da maxila localiza-se 
anterior à ATM. Sua proximidade com a articulaç:lo pode explicar 
as queixas dos paóentes de irritaçao no seio e dor na ATM. 

tenores do osso Woidc e inferior e anteriormente ao processo 
transverso da primeira vértebra cervical. 

Cada ramo 01andlbular termina supcrionncnte cm dois 
processos. O processo coronoide anterior fornece inserção 
para os m(tSCulos temporais. A borda anterior do processo 
coronoide é palpável inferionne11te áO aroo z:igo01ático. O 
processo condilar posterior alarga-se no final superior para 
formar a cabeça da n1an<llbula que se nrticula com o osso 
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\ -· 
' 

Corpo da mandlbule 

Processo condilar 
(~da mandlbula) 

Ângulo da 
mandlbule 

Figura 23. 7 A mandlbula é constitui da por um corpo e dois 
ramos, e cada um termina nos processos coronolde e condilar. 

Figura 23 .8 O ângulo da mandíbula (A} é facilmente 
palpado e ajuda na locali2açao do osso hioide (B) 
Inferiormente e do processo transverso (C) da C 1 
posteriormente. O processo coronoide (O) da mandlbula é 
palpável inferior ao arco zigomático. 

temporal na ATM. A cabeça se estreita inferiormente, for­
mando o pe~ do ramo qlle fon1ece inserção para a por­
ção do 111úsculo pterig6ideo lateral. 

Os côndilos da mandíbula possuem formato semelhante 
a bolas de futebol cortadas ao meio e se inclinam anterior e 
mediaimente em direção urna da outra (Fig. 23.9). Os côrl· 
dilos são mais curvos na direç.ão anterior-posterior e ligeira­
mente achatados na direção medial-lateral, mas apresentam 
considerável variaç-dc> ioterindividual.135.471 

ES1ruturas articulares da ATM 

A mandíbula é suspensa a partir dos ossos te1nporais na 
ATM, que, cm conjunto, formam a articulação composta 
na qual as duas AT /\lls devem se mover simultaneamen­
te sempre que a mandíbula se movimentar. Embora cada 
ATM frequentemente seja descrita como uma articulação 
em dobradiça, cada articulação apresenta um movimento 
rnais complexo que ocorre nos planos sagital, transverso e 
frootaJl71 (Fig. 23.10). A abertur.i e o fechamento da bo<."<l 
ocorrem principalmente no plano sagital. A protrusão e 

cabeça da mandlbula 

cabeça da mandlbula 

Figur• 23.9 A. A vista medial da mandlbula demonstra que as 
superfícies articulares dos cõndllos mandlbulares ~ão voltadas 
para a região anterior. B. A vista posterior revela que os 
cõndilos articulares tam~m se voltam para a região medial. 
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Flgur. 21. 10 A ATM apresenta movimentos tridimensionais que incluem rotações sobre os eixos medial-lateral (A), anteroposterior 
(8) e vertical (Q. Também permite translaçJio nos planos sagital e transverso. 
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a retrusão consistem principalmente na tmnslação para a 
frente e para trás da mandfbula, principalmente no plano 
tr.msvcrsal, apesar de a fonna da protu bcrância articular 
requerer que a mandíbllla desça à medida que desli1.a ante­
riormente e suba à medida que desliza posteriormente. A 
ATM ta1nbém permite a rotação da mandlbula no plano 
de movimento transverso sobre o ei.~o que se projeta ver­
ticalmente pela cabeça mandibular. A n1andíbula também 
pode oscíJar da esquerda para a direita oo plano frontal 
sobre um eixo anterior posterior. Os dentes e o formato 
das superfícies articulares definem o limite do movirnento 
da 1oandíbula. 

As supcrfl'cies articulares do côndilo mandibular e a emi­
nência articular do osso temporal são ambas recobertas por 
cartilagem articular. Diícrcntcmcntc da maioria elas articu­
lações sinoviais, entretanto, a cartilagem articular é cons­
tituída por fibrocartilagem em vez de cartilagem hialina. 
Assim como en1 outros cartilagens sinoviais, a cartilagem 
articular carece de um abastecimento vascular e é suprida 
e lubrificada pelo líquido sinovial fornecido pelos tecidos 
sinoviais circundantes. 

Relevância clínica 

Suportar grandu forç• • na ATM: A maioria das superfl· 
eles articulares slnovlals é recoberta por canllagem hlallna. Em 
contraste, a ílbrocartllagem é encontrada em anlcula~ões que 
suportam grandes forças, como as artlculaçôes lnteivertebrals 
da coluna. A pr~nça de ílbrocart11agem na ATM sugere que 
danos na ATM Incorrem grandes forças durante a mast.lgação. 
Hu et ai. sugerem que a ílbrocartllagem é um amorlecedor mais 
lmponante na ATM do que o disco anlcular.1221 Artrite e degene­
rac;ao da canllagem anlcular podem levar a graves problemas 
na mastlga<;ao. 

A superfrcie articular da mandíbula é constituída por 
uma superfície superior e anterior da cabeça mandibular. 
A porção anterior da superfície articular do osso tem­
poral consiste em u1na porção convexa e posterior da 
eminência articular (Fig. 23.J 1). O restante da superfí­
cie articular te1nporal é a fossa n1andibular que tern1ina 
posteriormente assim como o cume articular posterior, 
in1ediatamente anterior ao meato auditivo externo. A 
forma da superfície articular do osso temporal explica 
o movhncnto complexo que ocorre durante a abertu ra e 
o fechamento da boca, combinando rotação sobre o eL~o 
medial lateral e translação ao longo da superfrcic curva 
da eminência articular. 

O teto da fossa mandibular é tipicamente f'lno e não 
suporta peso. As sobrecargas s.io carregadas entre os côndi­
los da mandíbula e o disco intra-articular e entre o disco e 
a eminência articular do osso temporal. A camada d.'I fibro­
cartilage1n que cobre toda a superfl'cie articular do osso tem· 
poral é ma.is espessa na supcrflcie articular da eminência 
articular, na qual o estresse é maior, e mais fina no teto da 
fossa mandibular, no qual ocorre balxa sobrecaq,ra.1381 

Figura 23.11 A superfície de artkulaçlio do osso temporal 
consiste na fossa mandibular e na eminência articular. A 
abertura e o fechamento ne<essltam de rotação da mandlbula 
sobre um eixo medial lateral e translaç3o da cabeça mandibular 
ao longo da eminência articular, produzindo translação anterior 
e inferior da mandlbula. 

Disco artlallar 

Assim como o joelho, a ATM possui um disco intm·arti· 
cular, ou menisco. que separa a articulação em um espaço 
articular superior, entre o clisco e a eminência articular, e um 
espaço articular inícrior, cnlrc o dJsco e a cabeça niandlhu· 
tarl l7.J8..28.31.34) (Fig. 23.12). O disco aumenta a congruência 
entre as superfícies de articulação, n1as tambéin pode ser 
fonte de dor e disfunção. O c!Jsco articular é côncavo na 
porção superior, para adequar-se à eminência articular do 
osso ten1por.tl, e côncavo na ~f\'âo uúerior, para se moldar 
à cabeça convexa mandibular.147) 

O disco é constituído por Abra densa de tecido conjun­
tivo que adere 1nais finnemente à mandlbula do que ao 
osso temporal. A forte conexão inferior ioclui as bandas 
medial e lateral a partir do disco até o côndilo articular, 
uma forte conexão anterior co1n fibras do pterigóidco late­
ral e uma conexão de fibras soltas posteriormente. O disco 
é mais espesso perifericamente c mais fino no centro. Se 
o alinhamento anatõmic.'O normal da superfície da articu­
laçil.o for alterado, o disco poderá se despedaçar ou ser 
perfurado quando as forças comprimirem o centro fino 
do disooJ2.6, l 7,.28,4 I ,49J 

O disco continua posteriormente como duas camadas de 
tecido fibroso solto: u1na cainada fibroelástica que se insere 
no aspecto po.~terior da fossa 111andibular do osso temporal, 
e uma camada sem ela~Ucidadc que se insere no côndilo da 
mandJbula. Essa região bilaminar é altamente vasculruiY,Qda 
e rica em terminações nervosas e se funde à cápsula articular 
posteriormente como o tecido rctrodiscal. A porção contrai 
do disco não possui vasculari7,ação, uma indicação do seu 
papel no suporte da tensiío na função da ATM. 
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Fl9ura 21.12 O disco íntra~rtkular divide a ATM em um 
espaço iuperíor entre o ono temporal e o disco e um espaço 
inferior entre o dkco e • cat>eç. da mandibula. A. VlsU do 
plano sagiul do dlico esquerdo com a boa fechada. a. Plano 
sagital da IRM do dkco direito <om a boa fechada. 

Dtstunçllo no disco: MultllS disfunções nas artkulac;ões tempo­
romandlbulares envo111em problema$ com o disco. o disco pod<! 
degenerar ou romper-se assim como ocorre no menisco dentro 
dos joelhos. A região bilaminar e o 1ecldo retroólscal pode se 
tomar lnnamad<l e dolorida por causa das fori;ns de compn!SsOO 
repetidas e prolongadas. lllls forc;as podem resultar do ranger ou 
cerramento dos dentes. O disco por si só pode ser subluxado (par· 
clalmente deslocado) ou deslocado anteriormente (perturba(ão 
Interna da ATM), produzindo padrões de movl111e1to de abertura 
e fechamento anormais e tamb<!m a Incapacidade de fechar total­
mente a boca. ASslm como uma avalla<;ào completa do JoelhO 
1nc1u1 a avatlaG)o do mentsco. uma ana11se profunda da ATM lndul 
a conslderaç3o do disco articular 

Ugamentos 

Os priocipais lígainentos que ~uportam as cstrutur.is da 
AT~i são a cápsula articular e o llgamenlo temporoman· 
dibularl17.20.23.28.42•44J (Fig. 23.13). l.lgumcntos adicionais 
incluem o esfenomancUbular e o estilomandibular. ~ impor· 
tanle saber que a estabilidade da AT~1 não resulta apenas 
dos lígrunentos de suporte, mns tambérn dos músculos da 
mastigação, que ser-d<> discutidos em detalhe no Capitulo 
24_[25J 

Cápsula articular 

A cápsula articular re<.-obre as superflcies articulares 
do osso temporal e a cabeça da mandJbula, assim como o 
disco. Ela pode ser identificada superiom1ente ao longo 
do arco da fossa rnandibular, anteriom1ente ao redor da 
superf!cic da cminl!ncia articular e inferiormente ao redor 
da cabeça mandibular. 

As fibras horizontais da cápsula nrticulnr conectarn·so 
diretamente às partes lateral e mcdlal do disco. A cápsu­
la se funde ao disco a11terlor, cnqunnto. posterlorrnen· 
te, o disco se t-onecta à cápsula pelo tecido retrodiscal. 
Consequenlcrnenle, o dis<.'O Íll?: tr:1nsloçilo anterior <.'Om 
facilidade à medida que suns inserções posteriores no tecido 
retrodiscal se cslímm, mas gir:1 um pouco em uma posiçno 
posterior por causa de sua inOexível e lnclá.slíca inserção 
anterior à cápsula articular. O ligamento capsular permite o 
movimento da articulação no plano sagital, mas restringe os 
movimentos nos planos frontal~ tmnsverso.120.2.S.27} 

Ligamento temporomandibular 

O ligamento temporornMdibuJar, tambénr conhecido 
como Ug-.unento temporoman<líbular lateral, reforça a cáp· 
sula articular lateralrnente e é formado por duas camadas, 
a ampla camada superficial e a porç:ío medial mais profun· 

- Ligamento 
ostilomandibular 

Flgura 2l.1l Os prlnclpals ligamentos da ATM slo a dpsula 
articular ~ o ligamento temporomandlbular. Os ligamentos 
estilomandibular e esfenomandibular (,,.o representados nesta 
ilustraçJo) sao ligamentos acessórios. 
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da.[•71 A po~'lo superficial do ligamento direciona-se para 
baixo e posterionnente a partir do rubérculo articular para 
a superfície posterior da cabeça mandibular, ao passo que 
a parte profunda, ou medial, segue do tubérculo articular 
e da escama temporal em uma direção (lllterior e medial. 
Essas fibras, que correm horizontalmente, ligam as fibras 
da cápsula articular e o disco. 

As fibras laterais da cápsula articular limitam a trans­
laçiio inferior da mandíbula. As Obras medial. assistidas 
pelo mósculo pterigóideo lateral, limitam a translação 
posterior da mandíbula durante a retrusão ou a partir de 
um golpe direto na mandíbula. Consequentemente, essas 
fibras protegem o tecido retrodiscal altamente vasculariza­
do e sensível na articulação posterior. Assim, o ligamento 
tcmporomandibular auxilia na prevenção de uma abertura 
exCéSsiva da mandíbula por meio do oontrole da sua desci· 
da além da eminência articular.125.271 Também evita danos 
ao tecido retrodiscal, prevenindo a tr:u1slação posterior 
excessiva da mancllbula.120) 

Os ligamentos estilomandibular e esfenomandibular 

Esses dois ligamentos são acessórios e parecem ter efeitos 
menores no movimento da mandfbuln. Seus nomes reOetem 
seus sítios ele ligação: o ligamento estilomandibular se inicia 
no ápice do pr0<.-esso estiloide e termina no ramo ela mi1n­
dl'bula, e o ligamento estilomandibular se estende a partir 
da espinha do osso esfenoide até o forame da mandíbula. 
O ligan1ento estilomandibular pode limitar o deslizamen­
to para a frente da mandíbula duronte a protrusão, mas o 
ligamento estilomandibular parece possuir menos efeito no 
movimento e na estabilidade da AT~1.147J 

Função articular da ATM 

A.ç ATMs slio IÍnicas porque são mecanicamente ligada.~ 
à mandíbula e devem trabalhar de forma sincronizada para 
que ela se 1novimente normalmente.117,21.36.39.461 

Relevancla clfnlca 

Impacto do movimento Slncronlz.ado e avatlaçlo cllnlml­
ca da ATM: Quando um paciente reclama de dor na ATM ou 
dlsfun(à<>, não ~ possM!l ISolar a causa em uma artlculaç1o sem 
reconhea!r o Impacto na artlculaç1o oposta. O comprometimento 
Identificado em uma artlculac;Ao pode ser oposto ao da outra. Por 
exemplo, o dlnlco pode determinar que uma artlrulaçao é hlpo­
mOvel e entao descobrtr Q1Je a art1cu1açao oposta é hlpoonóvel, 
uma provMI compensação para a restrição artlallar encontrada 
na hlpomobllldade da ATM. 

Posição estática da ATM 

A posição de descanso da mandíbula é uma posição 
natural na qual existe um balanço entre o peso da mandí· 
bul:t e as forças que suportam as ATMs na posição vcrtieal. 

Na posição ereta é impossfvel eliminar completamente a 
sobrecarga da articulação ou eliminar toda a tensão n1uscu­
lar, uma vez que os mú..'i<.'lllo.s ela ma.o.iigação clevcn1 contrair· 
-se para manter a boc-a fechada contra a força da gravida­
de. (Qualquer u1n que duvide dessa oeoessidade obse.rve a 
postura de boca aberta de estudantes que donnem na sala 
de attla.) Na posição nonnal de descanso a língua é ma11ti­
da contra o palato duro por pressão negativa do ar dentro 
da boca, forn1ando uma itrea coohceida como espaço de 
Donder. A pressão negativa diminui a quantidade de força 
muscular necessãria para suportar a mandíbula. As duas 
Oleiras de dentes não se en<.-ostam na posiçào de descanso, 
111as os lábios se tocarn levemente. Nessa posição, a cabeça 
da mandíbula Eica de frente para a eminência articular do 
osso temporal e o disco é loeali7.aclo anterionnente na cabe­
ça da mandíbula entre as duas superfícies de articulação. 
Essa combinação da posição do disco e a atividade mecâ­
nica muscular limitada não sobr<.'C3fTegu o tecido mole da 
ATl\1. Em contraste, a posição de oclusão é definida como 
a postura na qual as duas flleiros de dentes estão levemente 
em contato. 

Movimentos funcionais da ATM 

Como observado anteriormente, as ATMs permitem 
um movimento complexo tridimensional. Os movimentos 
funcionais qtre pcnnitem qtre a mandíbula se 1novimentc 
durante a mastigaç-Jo e a fala abrem e fecham a boca, assim 
como a protnlSão, a rctrusào e o dc-.svio lateral da 1nandl'bula. 

Abrindo e fechando a boca 

A abertura da boca, também conhecida co1no depressão 
mandibular, combina rotaçilo sobre o eixo medial-lateral 
corn protrusão oos planos transversal e sagital. O fecha· 
mento, ou elevação mandibular, consiste em rotação supe· 
rior da mandl'bula e rell'ILmo. A maior parte da rotação e da 
translação ocorre simultaneamente em toda a amplitude de 
movimento; contudo, a contribuição relativa da rotação e 
da translaçllo na abertura inicial é controversa.15.lll Alguns 
investigadores sugere1n que a abertura se inicia com a 
rotação, outros sugerem que se inicia com a translaç1io, 
e outros ainda relatam que a contribuiç.io é igualmente 
distribufda.IS.ll.291 Essas diferenças bem definidas repre­
sentam a variação nonnal entre os indivíduos e necessitam 
de pes<pdsas adicionais para serem identificadas. O movi­
mento de rotaç.'\o da articulação ocorre principalmente no 
espaço articular inferior entre o disco e a cabeça mandi· 
bular. A translação ocorre predominantemente no espaço 
articular superior quando o disco se move para assentar-se 
na fossa mandibula.r. 

A tmndaçào anterior do disco é neces.w-ia para mante-lo 
em contato com a cabeça da mandíbula. A translação ante­
rior estira o tecido retrodiscal que contém colágeno e Abras 
de elastina. O tecido retrodiseal solto permite o movimento 
do disco na fossa mandibular do osso temporal, e o seu recuo 
ajuda a realocar o disco posteriormente. Esse 1novimcnto 
ocorre na porção superior da cá.psula articular. 
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A abertura da boca ocorre por meio da oombinaç-lo dos 
eventos a segu1"32.47J, 

• O rnovimento de abertura, 11 medida que a mandíbula 
abaixa e o queixo desce, Inicia com a rotaç-lo n1andibu­
lar no espaço articular inferior, o espaço entre o disco 
e a ca~ da mandíbula. (Translação anterior leve, ou 
protrusão, que ocorre no espaço articular superior entre 
o disco e a fossa ternpoml pode acompanhar ou até pre­
ceder a rolaÇ'lo mandibular.) 

• Como a mandlbula faz rotação para baixo, o dísco se 
rnovimenta posterionnente em relação 11 cabeça mandi­
bular para se encai.xa.r na parte superior dela. 

• Os ligamentos inseridos no disco tomam-se tensos. e o 
disco é mantido preso contra a cabeça da mandíbula. 

• Enllio esse mo-~mento é a rotaç-lo entre o disco e o côo­
dilo mandibular. 

• O 001nplexo do disco e da cabeç3 da mandíbula move-se 
como uma unidade, fozendo transla~'iio anterior e inferior 
ao longo da superfrcie dn cnúnêncla articular e produ1.in­
do protrusllo o depressão adicional. 

O fechamento da boca envolve o movimento inver­
so da 11bcrtura, a rnandlbula faz rotação para cin1a e 
se retrai, embora o caminho do m:1nd(bula durante o 
fecha1nento seja levemente diferente do ca1ninho da 
aberturaJl l .43,•l?,48) Assin1, o shnples movin1eoto de 
abertura da boca ou dcprossilo mandibular nilo é uma 
shnples ação de dobradiça na qual os músculos da 1nasti­
gação relaxarn e pennitern que a mandíbula faça a rota­
ção para baixo por meio da gravidade. O comportamento 
da boca abrindo e fechando constitui uma série complexa 
de rotações e translai,-ões controladas. O papel dos mús­
culos na depressão e clevaçllo da mwdtbula é apresen­
tado no Capitulo 24. 

Protn.lsão, retrus.\o e movimento lateral 

Protrusão, o movimento de wa\'an~" <1uc projeta a man­
díbula para a frente, é reall/.ado oom os cõndilos mandibu­
lares e o deslizamento do dísco articular anterior e inferior­
mente ao longo da eminência articular. A retrusão ocorre na 
direção oposta e é limitada pela tens/lo do ligamento anterior 
e 6brus n1usculares e pela massa do tecido retrocliscal do 
disco. Como o t<'eido rei rodiscal é 1nuito vascularizado e 
bem inervado, a compressão ou irritação do tecido retro­
díscal por retrusão excessiva ou continuada pode produzir 
dornaATM. 

• 

Impacto do cernmento Nl fun~ ATM: O cetramento crO­
nleo oos dentes pode produzir compressoo e torça excessivas no 
tecido retrodlsc<ll como resultado de uma retrusao exa!SSMI ou 
prok>ogada, prejudicando o lfuxo sangulneo e produzindo uma 
resposta lnflamalOrta na área Como a região é rica em temilnit­
ções nerwsas. pode surgir dOr S4!\leri! na ATM. 

O desvio latem! da mandlbula também envolve ~men­
tos complexos em ambas as AT~1s. Ele ocorre por protrusilo 
da mandíbula em u1n lado, :w passo que o outro lado gira 
sobre o eixo vertical ( Fig. 23. 14). Consequentemente, urn 
côndilo e seu disco se ITIO\-em anterior, inferior e mediaimente 
ao longo ela crnlnêncin articular, causando d=.io da mandíbu­
la em direção ao lado oposto à medida que o dlndilo oposto 
gira lateralmente ao redor cio eixo '-ertical. Como na abertura 
e no fcc:bamcoto, a pl'OCnlsllo e o IDO\inicoto lateral da rnandf­
bula ocorrem pela atividade muscular delicadamente coorde­
nada cm ainbas as AT~1s. A 1nastigaç-Jo é uma complexa série 
de movimentos que inclui todas as din.'ÇOcs de nlO\<irncntos já 
discutidas e corresponde à OO!ltração sincroni7llda dos m(iscu­

los da mastigaç-Jo. Essa atividade é díscutida no Capflulo 24. 
Corno observado anterionncnte no capítulo, as ATh1s silo 

capazes de movimentos complexos tridimensionais. Embora 
não especificamente medido, o movlrnento de inclinação da 
m:mdlbula no plano front:J, sobre o eixo tmtcrior-postcrlor, é 
também um movimento essencial para n ATM . Ele pennite 
a mastigação do bolo alimentar em um lado da boca, nçilo 
crítica para controlar o bolo e prepará-lo pam a deglutição. A 
ínclinaçilo aumenta a força de rcaçl\o ela articulnç1io no lado 
para o qual a mandíbula se inclina. 

Movimento do disco 

O movimento nonnal da ATM ncccssíta de uma sincroni­
zação precisa entre o movirnento da rnandíbula e o do disco 
intra-articular. ~fo-~mcntos anonnni~ d<' q1ialq11cr urn do$ 
dois podem alterar a meclnica de todo o complexo AT~1 e 
contribuir para os sinais e sintomas dos pacientes. À medi­
da que os músculos da mastignçllo contraem-se e relaxam 
e a boca fecha e nbre, os discos pennanecem em contato 
com a cabeça da mandi'bula e o complexo da cabeça disco­
-mandibular move-se junto na translação.171 

Quando a boca está completamente aberta, a :r,ona inter­
mediária do disco articular fica entre o tubérculo articular 

Figuni 2J. 14 O desvio lateral da mandlbula par• a esquerda 
necessita de protruslo da ATM direita e rotM;lo da ATM 
esquerda sobre o eixo vertical. 
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do osso temporal e a convexidade dorsal do processo con­
dilar da mandíbula, aumentando a congruência entre as 
superfícies ósseas. O tecido retrodiscal posterior é cste.11· 
dido, e o tecido conjuntivo anterior é comprimido nessa 
posição. Quando a boca é fechada , o tecido retrodiscal é 
moderadamente au1ne11tado e o tecido anterior é 1nenor 
do que quando os dentes estllo em contato total. Durante 
a protrus1Io da mandíbula, a zona intermediilria do disco 
articular fica entre as convexidades do processo condilar 
e a eminência articu lar. O disco é comprimido entre a 
01andíbula e o osso teo1poral na late ral da articulação. o 
de~vio lateral, o dis<.'O é estabilizado entre os elementos 
ostconrticularcs no lado cm direção ao qual a mandíbula 
desvia. Ko lado oposto, o disco articular se protrai, e o 
tecido rctrodiscal preenche a 1netade posterior e lateral 
da fossa mandibular. 

Relevância clínica 

Sons produzidos durante a •bertura e o fedl•mtnto: A 
ATM pode emmr uma valle<lade de sons durante os movimentos, 
Incluindo estouro, estalo ou trttura~o. Alguns sons são coerentes 
com a fim~ normal, como o estouro associado com bolhas que 
se fonnam no liquido stnovlal. Em contraste, os sons de estalo 
ou de 111turaçl!o são nonnalmente associados com dlsfun~ões 
na artlculaçl!o ou comprometimento, que dão pistas ao clinico 
examlnaclor.1371 A tritura~. ou crepitação, sugere aumento na 
fite~ entre as superllcles articulares e pode lndkar dano na car· 
tllagem articular. Os sons de estalo são geralmente associados 
com movimentos anonnals do disco lntra·artlcular. Alguns cllnl­
ros aflnnam que o som de estalo durante a abertura e no Infeto 
da fase de fedlamento é ouvido quando o côndllo alainç.i um 
disco articular deslocado anteitonnenteJ•.ll ,l&I Um estalo tardio 
no fechamento Indica que a ma.ndlbula deslizou postel'lonnente 
para alem do disco. 

Amplitude de movimento normal da ATM 

A Tabelo 23.1 apresenta a excursão normal relatada 
do te1nporon1andibular.1321 Não existen1 estudos que 

TABELA 23.1 Amplitude normal do movimento da 
mandíbula 

Oepress.10 da mandíbul~abeltura da boca. 
M<>vimento funcional ativo 35·55 mm 
Abeflura mlnima para atividade funcional 25·35 mm 

Elevaç~ da mandlbulalfechamento da boca: 
A mandlbula retorna da depressão antes de os 
dentes da mandfbula e a maxíla entrarem em 
contato 

Pro1rusao da mandlbula 
Movimento funoooal atr.IO 3-6 mm 

Retrus3o da mandlbula 
M<>vimento funoooal atrvo 3-4 mm 

DesOO lateral da rnandlbula 
M<>vimento funcional ativo 10· 15 mm 

demonstrem a variabilidade das excursões articulares 
disponíveis na ATM entre os indivíduos se1n disfunção 
na articulação. Consequentemente. clínicos cliscordarn 
sobre os principais objetivos para obter amplitude do 
movimento na reabilitação da ATM. E1nbora 20-25 mm 
pareçam ser suficientes para a abertura funcional, alguns 
clinícos sugerem que o paciente precisa alcançar uma 
amplitude de niovimento maior que 45 mm. A abertura 
total é 1naíor em homens do que cm mulhcres.111,12] Essa 
diferença parece ser principalmente o efeito do tamanho 
da 1nandíbula. 

Relevância clfnlca 

Medindo • •bertura: Como a abertura da boca depende do 
tamanho da mandlbtda, dlnlcos podem ter alguma dlflculdade 
em avalla1 se a abertura da AM é ·nonnar. A abertura pode se­
medida llneannente utlllzando uma régua, ou um Instrumento 
especlalliado. Também pode ser avaliada tunclonalmente por 
melo da detenTilna~ do número de dedos ftexlonados que o 
paciente pode Inserir confortavelmente em sua boca aberta (Fig. 
23.15). Essa técnica ajUda a ajustar o tamanho, uma vez que o 
tamanl10 dos dedos do paciente sao proporcionais ao tamanhO 
da mandlbula de homens ou mulheres. 

Relação entre a postura da ca~ 
e do pescoço e a ATM 

A posição da mandi'bula na cabeç.a é inseparavelmente 
relncionada <.'OID a posição da cabeça no pescoço.ll.7,14.33] 

A posiç;lo da cabeça altera a dírcç-Jo do conjunto de vários 
músculos que abrem a mandfbula.1261 Na posição de oclu· 
silo, mudanças anteriores e posteriores na postura da cabeça 
e do pescoço movem o ponto de contato entre os dentes e 
tan1bém alteram o espaço articular da AT~i .1451 A inclinação 
later.J da coluna c,-ervical reduz o e1.-paço articular na ATM 
ipsilateraL A redução do espaço articular pode aumentar a 
força de reação da articulaç-Jo na ATM, contribuilldo paro o 
aumento da dor na articulaç-Jo. 

• • • 

Postura d• Cllbt~:a e do pltKOÇO em Indivíduos com dor 
n• ATM: A postura da cabeç.i e do pese~ pode contribuir 
slgnlftcatlvamente para a patomednlca da ATM, e pacientes 
com dor na ATM devem ser submetidos a uma avauac;ao pos· 
tural. A postura da cab~ para a frente tende a esticar o teci· 
do mole no aspecto anterior da coluna cervical, Incluindo os 
músculos supra·hlõldeos. A tensão nessas esuuturas tende a 
puxar a mandlbula poster1onnente, retraindo-a (flg. 23.16). Uma 
retrusâo crônica da mandlbula pode produdr lnftamação do 
teddo rettodtscal, resultando de uma compressão continuada, e 
também pode apllcar Pfessl!O na orelha média e Interna. ASslm, 
uma postura da cab~ para a frente pode produzl.r ou contrlbul1 
para a dor na ATM. 
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Flguni 23.15 Medida da abertura da boca por (A) mensuraç3o linear da abertura da ATM e (B) avaliaçllo funcional da abertura pela 
inserçllo dos dedos flexionados na boca aberta. 

figura 23.16 A postura da ca~a para a 
frente alonga os músculos supra·hióideos, 
alguns dos quais S<'lo inseridos na mandfbula. O 
alongamento d1?1Ses mOsculos coloca a mandlbula 
posterior em retrusão, o que pode levar à 
compressão e lrritaç3o do tecido retrodíscal e, 
consequentemente, à dor temporomandibular. 

M. digáslricó 
Mlkrhlóldeo 

Ossohlolde 

I . --

M. digáslrico 
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Resumo 

F.ste capnulo descreveu a estrutura dos ossos e ligamentos 
da AT~t e os movimentos possí"'eis para essas t!Struturns. As 
duas AT~1sconstituem um conjunto compono no qual amlxLs 
00..-em se mover enquanto uma articulaç-Jo se movimenta. A 
cápsula nrt:ieular e o ligamento temporomandihular supor­
tam cada ATM, e as supcrfrclcs articul..'ll'CS ~io protcgirL~ pelo 
clisco intra-articular. O aspecto posterior do espaço articular 
contém h.'Cldo conjuntivo frowco sensível altrunentc vnsculari· 
zado e tecido retrodisc:al. o qual auxilia na prott."Ç<"lo do espaço 
do ligamento posterior e suporta o disoo intm-articulnr. 

Cada AT~i apresenta um movimento tridimensional 
complexo, à medida que a mandíbula se eleva, se abaixa 
ou desvia lateralmente. A abertura da boca necessíta de 
depressão rnandibular e prot:rusão; o fechamento consiste 
cm clcvaç-lo c rctrusão. O denio lateral consiste cm um 
movimento assimétrico de ambas as AT~is, no qual um lado 
protrai e o oposto gi.ra. O disco move-se para manter uni 
amortecimento entre a cabeça da mandJ'bula e a superfí­
cie de articulnÇi'O do osso temporal. Dnnos na nrticulnçi'o 
poden1 altenlr o movimento tanto da mandíbula quanto do 
disoo, contribuindo para as queixas dos pacientes. 

O capítulo demonstra como a postura da cabeça e do 
pcS(.'()ÇO pode aíetar a ATM. Ela pode alterar a área de con­
tato entre os dentes, assim como a orientaçi\o da mandíbula 
no osso temporal. A avaliação cuidadosa da postura é um 
componente essen1.ial para a avaliaçtio completa da AT~1 . 

O capítulo scgulnle apresenta os músculos que fornecem 
os t:nO\imentos coordenados de ambas as AT,.i s, essenciais 
para a mastigação e a fala. 
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O 
capítulo anteríor apresentou os ossos e as estruturas de tecidos conjuntivos da articulaçlio 

temporomandibular (ATM). Também descreveu a mecânica do movimento que ocorre na articulação. O 

objetivo deste capitulo é revisar a anatomia dos músculos da mastigação e descrever suas ações individuais 

e suas funções na mastigação. Como visto no Capítulo 23, as duas articulações ATM funcionam juntas. criando uma 

articulação composta que permite o movimento da mandíbula. Por conseguinte, os músculos da mastigação produzem 

diferentes movimentos da mandíbula, de acordo com a sua contraçlio: unilateral ou bilateralmente. Os objetivos 

específicos deste capitulo são: 

• revisar a estrutura dos principais músculos da mastigação; 

• discutir os movimentos produzidos por cada músculo quando se contraem unilateral e bilateralmente; 

• apresentar o entendimento atual sobre as funções dos músculos na mastigaçlio; 

• demonstrar as relações entre o comportamento dos músculos da mastigaçlio e alguns dos sinais e sintomas de paci· 

entes com disfunção ATM. 

Músculos da mastigação 

Os principais 01úsculos da ATM são o massctcr e o 
temporal, que estão posicíonados supcrflcialmcnlc, e os 
pterigóideos 1nedial e lateral, que ocupam a fossa infra. 
temporal (Fig. 24.1). Os músculos acessórios incluem o 
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bucinador, um músculo da expressão facial: os músculos 
da lrng\la: e os músculos supra-hióidcos. que siio os mús­
culos que forinam o assoalho da boca. Esses músculos 
acessórios siio discutidos com ma.is detalhes nos Capítulos 
20 e 21. Sua funçilo na n1astigação é apresentada poste­
riormente neste capítulo. 
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A 

Osso 
zlgométlco 
(00'18) 

B 

PIOrigóldeo lateral 

-
Figura 24.1 Os prindpals músculos d1 mastlgaçJo slo o 
masseter, o temporal e os mÜj(:ulos pterlgóld&os medial e 
lateral. A. O masseter e o temporal posklon1m-se sobre 1 

superflde l.ateral da anlculaçlo. B. Os pterlgôideos lateral e 
medial posklona~ sobre a superflde medial da artlculaçao. 

Os qualro principais mú~culos dn mastlgaç-lo compar­
tilham diversas características anatômicas e funcionais. Os 
elevadores da m11ndíl>ula os 1núsculos 1nassetcr, te1nporal e 
ptcrigóidco medial possuem gmndcs áreas de se<.'Çào tra.ns­
vcrsa que indicam sua especinll1.açllo para n produção de 
força, uma nec.'essidade paro tritun1r ali111entos duros. Os 
m11sculos da ATM parecem fornecer o principal apoio esta­
bilizador às AT~is.1 15, 1 71 Apenas em movimentos mediola­
terais extremos é que ns estruturas lignmento.o;as desempe­
nham um papel principal. 

O movimento no plano sagital ou na linha 1nediana da 
maudlbula ocorre apenas quando os 1núsculos esquerdo 

e direito de um par contro1cm-se. Embom em diferentes 
graus, todos esses músculos são orientados obliquamente 
em relação aos eixos das AT~1s. entllo qutmdo se <.'Ontrucm 
unilateralmente, cada um produz comblnaÇ'Ões de movi-
1nentos simultaneainente. Por exemplo, o pterigóldeo lateral 
causa protrusão e desvio da mandlbula para o lado oposto; 
o pterigóideo lateral esquerdo causa desvio da mandlbula 
para a direita, e o pterigóideo lateral direito causa desvio 
para a esquerda (Fig. 24.2). Cada pterigóidoo lateral trun­
bém produz protrusão da mandlbula em conjunto com o 
desvio lateral. Por conseguinte, a protruS<'\o no plano sagital 
acontece apenas quando os músculos pterigóideos laterais 
direito e esquerdooontmcm·sc jllntos, contrariando a tmç.'\o 
de desvio lateral de cada músculo individualmente. 

A maioria dos músculos esqueléticos, especialmente 
aqueles nas extremidades, pode produzir movimento tanto 
do osso que serve como a origem ou o osso qlle serve como 
a inserção. Os músculos da mastign~-.io surge1n do crí'ulio o 
inserem·sc na mandJbula. Como o crânio é flxo em relação 
à 1nandíbula. apenas a mandíbula mO\le·se com 11 atividade 
desses mú.~culos. 

Todos os m(asculos da mastignçno sllo lncl'v.'.ldos pela dlvi· 
são mandibular cio nervo trigêmeo (SD nervo craniano) (Fig. 
24.3). A divlsilo mancllbular mmlflco·sc do tron''O principal 
do nervo trigêmeo na fossa craniana mc!dia e pa.çsn pelo fom­
me oval em dircçllo à fossa inf mtempoml. f:ln possui Intensa 
ramillcação na fossa e. al6rn dos músculos. supre a sensa­
ção geral (não o sabor) da dentição mandibular, da mucosa 
da bochecha. dos dois terços anteriores da língua e da pele 
superficial à 1nandJbula e da rcglilo temporal posterior. 

• • • 

Neuralp do trlgfmeo: A neuralgia do~ (tique doloo>­
soj é uma slndrome caracte1z3da por breYes, mas severos, episó­
dios de dor em regiões da ca~ cooespondemes a dis1rlbulQ'o 
de uma ou mais das divisões do neiw tttgemeo, mais~ 
o ner\'O man<llbul.lr. CAlmo a <1Ms3<> man<11bular supre os ITllls· 

1 
cvlOS da mastlga(ao. bem romo as areas cvtanNs, a mastigação 

. pode causar o lnldo da dor. 

Masseter 

O massetcr é posicionado supcrllcinlmente ao ramo da 
mandi'bula. estende-se cio arco 7Jgomático ao !\ngulo da man­
díbula, é palpável e composto de partes superficiais e pro­
fundas (Fig. 24.4; Quadro 24.1). A parto supcrflci11l posi­
ciona-se mais anteriormente do que a parte profunda e 6 
composta de flbnlS qlle passnn1 um pouco posteriormente 
de cima para baixo. A parte profunda ó posleionuda mais 
posteriormente, e consiste cm Obras orientadas mais ver­
ticalmente. 

Ac;ões 

As ª9ÔCS do masseter s.'lo consideradas unilateral e bila­
teralinente.11,32,33) 
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Figura 24.2 Vis.'lo superior do movimento da mandíbula com conttaçõe$ unilaterais e bilaterais do músculo pteri96ideo lateral. 
A. A conttação unilateral do pterl96ideo lateral traciona o ramo do ipsilateral da mandlbula anteriormente, fazendo com que a 
mandlbula desvie em dlre<;Ao à face cont1alateral. 8. A contração bilateral e simétrica dos músculos pterigóideos laterais produz 
protrusAo da mandíbula, sem dewio lateral. 

Nel'llO mental 

Ramlficação 
mandibular 

Figura 24.3 A ramificação mandibular do nervo trigêmeo 
(Si! nervo craniano) inerva os músculos da mastlg~Jlo e 
proporciona sensação aos dentes mandibula1es, à mucosa de 
revestimento da bochecha, aos dois terços anteriores da língua 
e à pele sobre o masseter e a região temporal posterior. 

Porção superficial 
domasseter 

Porção profunda 
domasseter 

Figu ra 24A Alinhamento das porções superficial e profunda do 
músculo masseter. As fibras da porção superficial do masseter 
passam inferior e posteriormente, enquanto as fibras da porção 
profunda sio orientadas mais verticalmente. 
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QUADRO 24.1 lnserçlo muscular 

Inserções e Inerva~ do músculo masseter 

lnserç3o craniana: 

Parte superficial: Borda inferior do aspecto anterio< do 
arco zigomc1tico. 

Parte profunda: Aspectos profundo e inferior do arco 
zlgom.1tico. 

Inserções musculares: 

Parte superficial: Aspecto inferior lateral do ramo da 
mandlbula. 

Parte profunda: Aspecto superior lateral do ramo da 
mandlbula. 

lnervaç3o: Oivis3o mandibular do nervo trigêmeo (Sll 
nervo craniano). 

Palpaçaõ: A porc;llo superficial do masseter é facilmente 
palpada no 3ngulo da mandlbula quando o individuo 
aperta levemente os dentes. 

AÇÃO MUSOJl.Alt ATIVIDADE UNILATERAL DO MASSETER 

Açlo Evldfnda 

Elevaçllo mandibular Comprobatória 

Desvio ipsilateral ela mandlbula Comprobatória 

AÇÃO MUSOJLAll: ATIVIDADE 8 1LATElA1. DO MASSETER 

Ação Evl~nda 

Elev~ão mandlbular Comprobatória 

Oclusão forte Comprobatória 

Na posição ereta o peso da niandlbula tende a deprimi-la, 
produzindo uu1a b<x.'3 aberta. A ubertum completa uão ocor­
re na posição ret'.i relaxada em razão de um nível baixo de 
atividade nas elevadores mandibulares. f:nt remoto, estudos 
eletron1iognfficos (EMG) sugerem que os músculos masse­
lcrcs sílO apenas miJIJmruncnto ativos ao manter uma posíção 
mandibular de repouso na posição eretaJ38.39J Por outro 
lado, os músculos masseteres são responsáveis por produ­
zir 11mu mordida forte. [2.6.331 Dados E~I C revelam que a 
atividade nos músculos masseteres aumenta com a força da 
mordida.13.11.27.2.9) A função do masseter ao proporcionar 
uma mordida forte é consistente oom sua área de secç-lo 
transversa. Além dísso, ele possui o maior bmço de momen­
to dos elewdores mandibulares, o que pennite que ele gere 
os maiores momentos do clcvnção na ATt.1 necessários~ 
mastigar cenouras cruas ou um pedaço de carne dura.1 l 

O masseter lígr1·se à supcrfrcie lateral do mn10 da manclí· 
bula, eotilo a contr.içào traciona a manclíbula latcr.tlmeote, 
produzindo desvio ipsilateml (Fig. 24.S).117•181 Uma simu-

Mlltl11f 

' ' , ;' , 

Flg\lra 24.5 Desvio lateral da mandíbula com contraçllo do 
músculo masseter. A contraçao unilateral do masseter produz 
dtsvio lpsilateral da mandlbula. 

lação elétrica direta do masseter produz elevação, desvio 
ipsilateral e leve protrusão.1'141 Uma análise bio1necânica da 
aç-J.o do masscter oon6rma seu papel apenas na clevJção e 
desvio ipsilateraJ.l17l 

Temporal 

O rnúsculo temporal é o maior dos músculos mastigató· 
rios. Ele possui formato de leque e é posicionado superfi­
cialmente sobre o aspecto lateral do crllnío. sendo, portan­
to, facilmente palpável (Quadro 24.2). Como o tmnanho de 
sua origem exced.e o da sua inserção, a orientação das suas 
fibras v-.tria amplamente por todo o rnÚS<.wo, de forma que 
os segmentos individuais do mlísculo são c;ip.'17,cs de descrn-

QUADRO 24. 2 Inserção muscular 

Inserções e inervação do músculo temporal 

lnserç3o craniana: Fossa temporal do cranio. 

lnserçOes mandibulares: Processo coronoide e superflcie 
profunda do aspecto anterior do ramo do mandibular. 

tnervaçao: Divi.s3o mandibular do nervo trigémeo (Sll 

nervo craniano). 

Palpação: A porção anterior do temporal é palpada no 
crãnlo superior e levemente anterior à orelha durante 
leve aperto de dentes. A porçao posterior pode ser 
palpada apenas posterior à ponto superior da orelha 
durante a reir~. 
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MandJbula 

Figure 24.6 Flbras horizontais e verticais do músculo temporal. 
O temporal é dividido funcionalmente em um grupo de fibras 
verticais que produzem elevaç3o da mandlbula e mais fibras 
horizontais que produzem elevaç3o e retrusllo da mandlbula. 

pcnhar diferentes a\,'ÕCS dislintamente (Fig. 24.6). Embora 
ele seja comumente dividido em partes anterior, média e 
posterior, as partes anterior e média (fibras verticais) e a 
parte posterior (fibras horizontais) fomuun duas unidades 
funcionais.13. 17.3.S.40) 

Ações 

As ações do ten1pornl em gemi são consideradas tmibternl 
e bilateralmente. 

AÇÃO MUSOll..All: ATlvtDAOE UNILATDUU. DO TEMPORAL 

Evidência 

Elevação mandibular Comprobatória 

Retrus3o mandibular Comprobatória 

Desvio ipsilateral da mandibula Comprobatória 

AÇÃO MUSOll..All: ATIVIDAOE BILATDUU. DO TEMPORAL 

Evidência 

Elevação mandibular Comprobatória 

Retrus3o mandibular Comprobatória 

O temporal é ooosiderado o priucipal músculo postural da 
mandi'bula que mantém a postura mandibular na po1>ição de 
descanso reta, e é descrito como o músculo mais importante 
durante a mordida incisiva e a oclusão moJar.138.391 Dur.mte a 
clcp=io mandibular má"<ima, oomo ao ahrir bastnntc a boca, 

' : 
1 

J 

Mandibula 

Figura 24.7 Desvio lateral da mandlbula com contração do 
músculo temporal. A Inserção do temporal no cr.\nlo é lateral 
à sua lnS4!rçâo na mandlbula, raz3o pela qual a contração 
unilateral do ml'.lsculo temporal produz desvio i~ilateral da 
mandlbula. 

ele pode ajudar a oombater ou prevenir o deslocamento da 
ATM, limitando a translaçllo anterior do côndilo mandibu­
lar.129.371 Como o masseter, o temporal tracioua a mandlbula 
l.aternlmentc, produzindo desvio ipsilaternl (Fig. 24.7).117.181 

Ações separadas das Abras verticaís e horizontais também 
são relntadas.13.17,35.40,431 As fibras horiwntais contribuem 
para relruslio, ek.'V!\Çllo e desvio lateral da mandlbula, enquan­
to as 6bras verticais elevam e desviam a mandíbula laternl­
mente e podem proporcionar leve protrusão.140•431 Estudos 
EMC dcn1onstr.im que ambas as porções do temporal são 
ativas durante a mordida. independentemente de a mordida 
ocorrer entre os dentes incisivos ou entre os molares.13.24..35) 
Entretanto, as llbras anteriores parecem contribuir maí., do 
que as fibras posteriores durante tuna mordida incisivn.1241 

Pterigóideo medial 

O pterigóideo medial é o mais profundo dos músculos da 
mastfga~io e é orientado obliquamente nos planos sngital 
e frontal (coronal) (Quadro 24.3). Sua orientação sagital é 
sinülar àquela da parte superficial do massclcr, de formn que 
ele se inclina posteriormente do superior ao inferior. Ele é 
1nais oblíquo no plano fmntal e inclina-se lateralmente con­
forme se projeta do crlnío à mandíbula (Fig. 24.8). 

Ações 

As ações do músculo pterigóideo medial são consideradas 
unilatcrnl e bilatcral1ncntc. 
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QUADRO 24.l lnserçlo muscular 

lnserc;ões e inervação do músculo pterigóídeo medial 

lnserç3o aaniana: Superfkie profunda da placa 
pterigóidea lateral do osso esfenoide. 

Inserções mandibulares: Aspecto posterior da superfk:ie 
medial do ramo do mandibular. 

Inerva~: Oivis3o mandibular do nervo trigémeo (SI! 
nervo craniano). 

Palpaç3o: o pterigóideo medial pode ser palpado 
inuaoraimente com cuidado enue a superflcie medial do 
ramo da mandlbula e a face lateral dos molares. 

' ' 

Figul'll 24.8 Alinhamento do músculo pterlgóideo medial no 
plano frontal. As fibras do músculo pterigóideo passam Inferior 
e lateralmente para ligarem~ à face medial da mandlbula. 

AÇÃO MUSCULAR: AnvlDADE UN.ILATERAL DO PTBllGÓIDEO 
MEDIAL 

Evlcltnda 

Elevajo mandibular Comprobatória 

Desvio contralateral da mandíbula Comprobatória 

Relevancia clínica 

BruxJsmo: O ato de ranger os dentes ~ conhecido como bru· 
xlsmo e é produzido por hlperallvldade dos elevadores mandl· 
bulares. Isso geralmente ocorre enquanto um Indivíduo dorme 
(bruxlsmo noturno). Sensibilidade nos elevadores mandlbula· 
res e até mesmo dores de cabeç.I crónicas sao associadas com 
maior Intensidade, frequéncla e dura«!o de atividade desses 
músculos do que naqueles lndlvlduos controle saudáveis sem 
bl'UJCtsmoJ7,13I A set1Slblildade dOS müsculos pode ser o resulta­
do direto do excesso de uso desses mCIS<ulOS.121 A compressão 
do tecido retrodlscal da artlculação, resultante de retrusao pro­
duzida por hlperatMdade da porção posterior do músculO tem· 
poral, também pode contr1bulr para as reclamações do paciente. 
O tecido retrodlscal é altamente vascular, e a compressao pode 
causar inílama<;ao e até mesmo dor tsquêmlca. 

o lsatamento dOS sintomas assocl<ldOS ao bruxtsmo lndul exer· 
dclos de relaxamento, estratégias de gerenciamento de est~ 
e talas orais que aumentam o espaço entre os dentes, pre\'eflln­
do o contato entre os dentes super1ores e lnfertoresJi21 As talas 
também podem posicionar as ATMs para redll21r a pressão sorire 
o tecido retrodlscal. 

AÇÃO MUSCULAll: AnvlDADE llLATERAL DO PTEIUGÓIDEO MEDIAL 

Evídfnda 

Elevaç.'lo mandibular Comprobatória 

Protrusão mandibular leve Comprobatória 

A localização do pterigóideo medial na superffcie profun­
da da mandíbula explica porque ele, assim conlo o pterigói­
dco lateral, produz de."'~º c.·<mtralateral. Ele tr.iclona o ramo 
da mandíbula mediaimente, deslocando toda a mandíbula 
em direção à face contnllateral {Fig. 24.9).117•181 EvidGncias 
EMC e biomecilnicas sugerem que o pterígóideo medial 
também é ca~ de realizar leve protrusão, o ~ue é consis­
tente com a orientação sagital de suas fibrns.18. 11 

Pterigóideo lateral 

O 1n(1SC1.1lo pterigóidoo lateral é orientado hori7,ontalmen­
te e possui partes inferiores e superiores distintas. (Quadro 
24.4) Do crânio, as flbrns daç duas partes convergem e pa.ç­
sam maís oblíquamente lateralmente do que o pterigóideo 
medial. Como resultado, uma atividade equilibrada bilateral 
dos dois ptcrigóídcos laterais 6 nC<.'Cssárin para que os dentes 
manclibulares e mnxilares fiquem alinhados nonnalmente. 

Ações 

As ações do m6sculo pterigóideo lateral são consideradas 
unilateral e bílateralmente. 

AÇÃO MUSCUUUt AnvlOADE UNll.AJUW. DO PTEltlGÓIOEO LATERAL 

Ação Evidência 

Protrusão mandibular Comprobatória 

Desvio contralaterai da mandíbula Comprobatória 
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Figura 24.9 Desvio lateral da mandíbula com contt~o do 
músculo pteríg61deo medial. O alinhamento do pterig6ideo 
medial produz uma tração medial sobre a mandlbula durante 
a contraçJo unilateral, causando de$Vio contralateral da 
mandlbula. 

QUADRO 24.4 lnserçio muscular 

lnserc;ões e inenr.ição do músculo pterigóideo lateral 

lnserç3o craniana: A cabeça superior liga-se à 
superfície infratemporal da ala maior do osso 
esfenoide. A cabeça inferior liga-se ao aspecto lateral 
da placa pterigóidea lateral. 

lnserç~ mandibulares: A cabeça superior liga·se a 
cápsula articular e ao disco intra-articular da ATM. A 
cabeça inferior liga-se a fóvea pterigóidea no pescoço 
da mandíbula. 

lneivaçao: DÍVl500 mandibular do nervo trig~meo (Sº 
nervo craniano). 

Palpaç3o: O ptengóideo lateral pode ser palpado 
intraoralmente ao longo do aspecto lateral do h3mulo 
durante a protrus3o (ver fig. 23.S). 

AÇÃO MUSCULAR: ATIVIDADE BILATERAL DO PTERIGÓIDEO 

Evidencia 

Pro1rusAo mandibular Comprobatória 

Estudos EM G e bio01ecilnicos fornecem evidência paro o 
papel do ~terigóideo lateral na protrusão e no desvio contra· 
laterol 11 .22) (Fig. 24.2). Ele é a princiP?-1 força na protrusi!o 
e no desvio para a face oontralateral. 1221 Esse músculo é 
partJcularmcntc importante na manutenção da continuidade 
entre o disco intra-articular e a mandíbula enquanto esta é 
deprilnida durante a abertura da boca. A cabeça superior 
liga-se diretamente ao disco intrn-articufar e produz a trans· 
lação anterior do disco que ocorre nos primeiros estágios da 
depressão mandibular. Ambas as ~'llS do músculo pteri· 
góideo lateral t.ambém tracionam o côndilo mandibular ante· 
riormente durante a abertura.l 14·421 O músculo pterigóideo 
lateral e as fibras posteriores do temporal, juntos, controlrun 
a translação anterior e posterior da mandlbttla. 

Relevância clf nica 

Hlpenrtlvldllde do músado ptttlgóldeo lateral: AtMdade 
excessiva, ou espasmo. da cabeQI superior do ptellgókleo lateral 
tem sido associada à subluxac;'lo amerlor do dis«> lntra-artk:tdar em 
reta<ãO a <abe(a da mandlbula. Por outro lado, a hlpetatMdade da 
cat>eçi lrlfer1or tem Sido assodada a sublwcac;ao anterior da maoof· 
bula em reta(OO ao disco ou até mesmo subluxay'lo da <abe(a da 
mandfbula na eminência ar1lcular do osso tm1p0raLl'21 O molllrnen­
to assfncrono do disco lntra-artkular e da cabel;a da mandlbula pode 
proc1uz11 cliques lllldfvets ao abllr ou le<flar a bOCa quando o <fisco e 
a mandlbula separam-se ou reúnem-se de repente e com torça.l30f 

A protrusão da mandíbula combina a translação anterior 
e inferior da n1andlbula conforme a cabeça da n1and!bula 
desliza ao longo da superfl'cie da fossa glenoidal do osso tem· 
poral, que se inclina anterior e inferionncnte (Fig. 24.10). 
Como o pterlgóideo lateral é o mais oblíquo dos 1núscu­
los mastigatórios, acredita-se que ele seja responsável pelo 
desvio da mandíbula que ocorre por causa de uma lesão no 
nervo manclibular. Com essa lesão. a mandíbula é desviada 
para o lado oposto da lesão do nervo. Esse desvio pode ser 
aparente quando en1 posição de descanso, mas é acentuado 
quando a boca é aberta C.'OOlra ~istência. 

Músculos acessórios 

Os músculos acessórios da ATf\1 incluem os n1úsculos 
supra-hióidoos e os músculo.~ dn língua. En1bora suas inser­
ções individuais e funções sejam discutidas no Capítulo 22, 
é útil rcviw seus efeitos sobre a ATM. Os n1(isculos supra­
·hlóideos fonnnm o assoalho da boca e possuem um papel 
importante na abertura da boca e durante a mastigação. Eles 
funcionam como depressores maudibulares quando o osso 
hióidco é fixado pelos músculos infra-hióidcos (Fig. 24.11). 
117- 191 Dess.'\ maneira, emboro os músculos supra-hióideos 
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Fl9ur11 24. 10 Movimento da mandlbula durante a protrusão. 
Quando a mandlbula desliu anteriormente durante a 
protrwjo, tam~m desliza inferiormente, já que acompanha a 
superlfcle da fossa glenoidal do osso temporal. 

sno con~illcrndos músc-ulos da ATM, o efeito deles sobre 
a artlcul~ requer que se contraiam cm sintonia com os 
múSCtJlos lnfra-hlóideos. 

o~ 1núsculos do assoalho da boca e os músculos da lín­
gua também participam do movimento lateral da mandí­
bula. Dados E~i G e biomecânicos revelam que o músculo 
milo-hióideo, contraíndo-se unilateralinente, produz unl 
desvio latem! da mandJbula significativo paro a faoo contrn· 
lnteralll7.l8J (Fig. 24.12). A contração bilatem! dos músculos 
da língua ujuda a estabelecer um alinhnn1ento simétrico de 
ambas as AT~1s. 

• • • • 

PIKlçlo da llnguai durante exercido ativo das lrnh: O des· 

vlo !ater.ti da ATM frequentemente o<one duiante a abef1uia da 

boca na ~ de CXll1trole muscular assltnélrlro. Um objelM> 
comum de ln1eNell(ão em pacientes com dlsfu~ na ATM é 
restabelecn a abertura slmélllca da boca um controle cutdado§o 

da posl(ao da hngua c:tuiante a aber11r.I poc1e ~lltar o moYlrnen­
to slmélrlco. uma estratégia 001 é lnst!Ulr o paciente a manter 

a ponta da llngua no ponto mais alto do palato duro sempre 
que desempenhar exerdclosde abór e fechar a boca (Rg. 24.13). 

Pam que essa poslÇ!o seja mantida, é necessária a contmÇ!o dos 
mÚS(Ulos lntr11\SCCO$ e extrfnsecos da llngua, que cstablllza a man­
dlbula no plano transverso e ltmita o deSVto lateml Indesejado. 

Mastigação 

A masligl!Ç"Jo é um movimento mandibular rllnlico co1n· 
plexo. promovido pela atividade coordenada dos músculos 

da mastigação, da cxpress3o facial e da língua. A seguir será 
descrita a sequ~ncia de movimentos mandibulares que cons­
tituem a mastignç.1o, e cnt-Jo o papel dos músculos que par· 
ticipam da funç;1o será discutido. 

Movimento mandibular durante a~ 

Uma única açilo de mastigar consiste em um ciclo de 
depressão mandibular, de~Yio Inter.li e elevaÇ<1o. (5.28) U n1a 
visão do plano frontal revela que a mandiôula normalmen­
te segue u mn t rajetórla no longo da linha média do corpo 
durante a depressão (Fig. 24.14). 

Quando a clCVllÇi'lo inicia, a lmjctória da mandJhula d~a 
lateralmente e retoma para a linha média quando a depres· 
são mandibular inicia novamente. 

Na posição de descanso, a linha superior dos dentes 
normalmente n11o entra cm contato com a linha inferior. 
Quando a mandíbula é clc"ada no plano sagital dessa posi­
ção, os dentes da linl1a inferior entram em contato apenas 
levemente com a linha superior porque os dentes n1andibu­
lnres slio alinhndos c1n unl nroo mais estreito do que os den­
tes 1naxilares (Fig. 24.15). l'am mnximi1.ar o contato entre os 
dentes superiores e inferiores, unm nc:.'CCSS!dade parn lrih1rar 
o alimento, a mandíbula desvia lateralmente quando se eleva 
aos dentes maxilares. Isso Cl<plica a pequena volta que a 
mandJbula faz no plano frontal quando é deprimida e então 
desvia latcmlmentc e eleva-se paro esmagar o alimento. 

Durante a ação de mastigar, há duas fases distintas de 
preparação do alimento pelos dentes. A fase de pulveriza­
ção ocorre quando o alimento é comprimido entre os dentes 
maxilares e os dentes na mandJhula a ser elevada. Essa fase 
termina com ele--aç-.Jo mandibular máxima. Quando a elcvn· 
ção é completa, o contato entre llS linhas dos dentes persiste 
enquanto os dentes desli7..run uns sobre os outros parn alcnn· 
çar a pos!ç;"ío intercuspidal, na qual o contato entre os mola­
res em um lado da boca é máximo. O deslizamento entre as 
linhas cios dentes constitui a fuse de trituração da mastignç.io. 
Essa f~ é caracterizada pelo movimento do plano tnmsvcrso 
da tnandíbula, com pouca ou 11eul1uma elev-dção adicioniJ . 

Atividade muscular durante a mastlgaçào 

O ato de mastigar normalmente ocorre em um lado da 
boca de cada \'CZ. O L'ldo cm que a 1nastignção ocorre de fato 
é conhecido como lado de trnbalho, enquanto o lado opos· 
to é conhecido como o lado de balanceio. Estudos E~1C 
demonstram consistentemente atividade muscular oonsi· 
der:lvcl tanto no lado de trabalho quanto no de balanceio. 
( 4.23.S 1.331 

Diversos papéis distintos da atividade muscular durante a 
mastigação podem ser descritos. Essas funções sno: 

• mover a mandíbula na trajetória 1nastigatória; 
• estabi.li7.ar o Indo de balanceio da mandfuula; 
• manter o alínhnmento apropriado entre o disco e o cõn­

dilo mandibular; 
• controlar a locall7.11Ç'lo da comida paro otimizar a 1nasti· 

g;ição. 
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Svpra-hióldeo: 

~----------\- Estllo-hlóldeo 

lnfra-hióldeo: 

Tireo-hióideo --..,.~\ 

Gooio-hióideo (profundo) 
Mllo-hlóldeo 

/ 

Estilo­
-hióldoo 

Digástrico 
(ll'Gntre 
anterior) 

FlgUJ'll 24.12 Desvio lateral da mandíbula com contração 
dos músculos da língua e do assoalho da boca. A conttação 
lpsllaternl dos músculos da língua e do assoalho da boca 
auxiliam no desvio contralateral da mandlbula. 

lgástrloo 
(ll'Gntre anterior) Figura 24. 11 Depre»ao da 

mandíbula pelos músculos 
Milo-hlóideo supra-hl6ideos. A conttação 

dos músculos supra-hi6ideos 
com conttação simult.Anea dos 
músculos lnfra·hlóldeos fixa 
o osso hi61deo e permite que 
os músculos supra-hióideos 
deprimam a mandíbula. 

Figura 24. 13 Locallzaç3o da língua sobre o palato duro 
durante a abert\Jra e o fechamento da boca. Ao colocar a 
ponta da língua sobre o palato duro, o individuo demonstra 
atividade simétrica dos músculos da llngua e ajuda a manter 
o alinhamento simétrico da mandíbula durante a abertura e o 
fechamento da boca. 
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Figura 24.14 Vista do plano frontal do trajeto feito pela 
mandlbula durante uma única aç.10 de mastigar. Uma 
observação da mandibula durante a mastigaçao revela que 
ela move--se no plano sagital enquanto é deprimida na fase de 
abertura. Quando o fechamento Inicia, a mandlbula eleva-se e 
desvia lateralmente durante a fase de putverítaçllo. Quando as 
duas linhas dos dentes se tocam, a elevaç.10 mandibular cessa e 
a mandlbula retoma à linha média durante a fase de tríturaç.10. 

Figura 24.15 Arcos formados pelos dentes maxilares e 
mandibulares. A linha inferior dos dentes (dentes mandibulares) 
forma um arco menor do que a linha de dentes na maxila. O 
contato m' ximo entre os molares mandibulares e maxilares 
requer o desvio lateral da mandlbula para um dos lados. 

A participação dos músculos nessas funções é descrita a 
seguir. 

Músculos que movem a mandlbula 
durante a mastigação 

O Capítulo 23 descreve oom mais detalhes o movimento da 
mandíbula durante a elevação e a depressão. A depressão 
da mandlbula, ou abertura da boca inclui rotação em tomo de 
um eixo lateral medial e protnisão da mandfbula no plano 
transverso. Enquanto a mandíbula é deprimidtl dur.mte a 
ação de maslij?:ar, o.~ músculos supra-hióideos contraem­
-se.118.l!0.2l..3'l,~.4 1J Ao mesmo tempo, os músculos infra-hiói­
dcos contraem-se, foomdo o osso hióideo. Como resultado, 
os músculos su1>ra-hióideos oontribuem para a abertura da 
boca. Também durante a fase de abertura da mastigação, 
o músculo ptcrigóldeo lateral contrai-se. particu.lan:ncote a 
cabeça inferior, produzindo a translaç;io anterior da man­
díbula que acompanha a depressão mandibularJG, 14,18.21,36) 

A depressão mandibu.lar e a protrusão são seguidas de 
desvio lateral, elevação e retnisão da mandíbula para esma­
gar e triturar. Esses movimentos ocorrem oom os elevadores 
mandibu.laros, o massctcr, o ptcrigóidco medial e os m(1sc11-
los temporais, be1n como o pterigóideo lateraJ.ll0,181 Odes­
vio lateral ocorre oom a oontração do masseter e o temporal 
ipsUaterais e os pterigóideos lateral e n1edi1tl contralaterais. 
15.12] O temporal também produz retrusão.14.23.331 A fa'>e de 
pulveril.açào oonsiste em elevação mandibular ativa e, oonse­
quentementc, a~ contrações muscu.lare.~ ncs.<1.'l fase são prin­
cipalmente concl!ntricas. A trituração ocorre com pouca ou 
nenhuma elevação adicional, então a oontração dos elevadores 
1nandibulares durante essa fase 6 princlpalrncnte isométri­
ca. Os bntços de momento paro os elevadores mandibulares 
au1nentam oonforme a boca se move da posição aberta paro 
a poslç-Jo fechada.110.16) Os braços de momento são 1náximos 
aproximadamente no ponto cm que a mandfbula está posicio­
n.'lda paro triturar o alímento, otimi7..a:ndo assim os momentos 
que os mll5culos podem gerar para mastigar o a!írncnto. 

A seguir, são resumidos os movimentos das ATMs durante 
a mastigação e os principais mósculos responsáveis por esses 
movimentos: 

• depressão: digástric.'O. milo-hióideo e músculos gerúo­
-bióideos; 

• protnisão: músculo pterigóideo lateral; 
• elevação: masseter, tempora.I e músculos pterigóideo.ç 

mediais; 
• desvio lateral: masseter e tempora.I na face ipsilateral e 

ptcrigóidcos lateral e medial nn face contralatcra.I; 
• retrusão: músculo temporal. 

Estabilizac;ão do lado de balanceio da mandibula 

A contr~io forte dos elevadores mandibulares no lado de 
traball10 produz desvio lateral em direção ao lado de trabalho 
e tende a produzir a rotaç.:io da mandi'bula cm dí.rcção ao L'ldo 
da mastigação ao redor de um eixo anterior posterior 1251 (Fig. 
24.16). Essa rotação tende a distrair a ATM oo lado de balan­
ceio e con1primir a AT~1 no lado de trabalho. Os e!eV"adorcs 



mandibulares no lado de balanoelo da mandlbulll oontmem-se 
conl os elevadores contmlatcmis paro cstabili7.á-la duronte as 
fases de pulveriz.aç'Jo e tritumç.1oJ 171 A ntividaclc cios múscu­
los no lado de balanceio ndicio11n força 1l mordida e também 
estabiliza a mancllbula para 1nanter o local da mordida sobre os 
dcntcs.1351 Ao n\CSnlO tempo o holo sobro os d('ntcs do L'l(lo da 
mastigação tende a dirtrair a AT~I no lado da mastigação (de 
l:nlbalho) e estreita o~ W'ticular no lado oposto (de balan­
ooio).191 &sa inclinaçOO da mandlbula ajuda a explicar as p· 
des forças compressivns que ocon-em no lado de balanceio.1101 

Manter o alinhamento apropriado entre 
o disco e o côndilo mandibular 

Na mastigação, a mandJbula abre e fecha ele fonna clcli­
c:a. requerendo desllzaniento posterior e llllterior repetido 
do côndilo mandibular. O disco lnlra-artlcular também se 
mO\e para flcar com a cabeça da mnndlbula e mwmv.ar a 
congruência entre a mandlbula e o osso temporal. O pteri­
góidco lateral tem o Importante papel de c.wibilízar o disco e 
manter seu alinhnniento na 1nandfbula. be1n 001no projetar a 
mandlbula. A cabeça iníerior do músculo pterigóideo lateral 
é ativa durante a abertura do maxilar, uuxlliando aparente­
mente na translaçllo anterior dn mancllbula. Ao contrário, 
estudos E~1C revelam que a cabeça superior do mús<."Ulo 
pterlgóiclco lateral é ativa na fase ele elevm;Jo mandibular 
da nlordida.15•141 Essa atividade pnrcoo estabilir.ar o disco e 
a mandíbula contra a trai;.1o retrusiva dos elevadores manclí­
bulares, particularmente o t<'mporal. Ela llunbém gim o disco 
anteriormente para fornecer amortecimento entre n 1nandí­
bula e a eminência articular do osso temporal (Fig. 24.J 7). 

Controlar a localização do alimento 

Apesar da integridade dos principais 1núsculos da masti­
gaç-.io, uma mastigação eflcaz requer que o alimento esteja 

Figura 24.16 Movimento no lado de balancelo 
da mandibula durante a mordida. Quando a 
mandíbula desvia e gira para o lado de trabalho (de 
mastigaçJo). a ATM no lado de balanceio submete·se 
a distr;1ç.10. 

Plerlgóld6o lateral 

• 

Agura 24.17 Rotação anterior do disco intra-articular durante 
a mastigação. Ourante as fases de pulve1iiaçlo e tritureçlo 
da mastlgaçao, a contração da ubeça superior do músculo 
pteligóideo lateral gira anteriormente o disco lntra-.11lcular, 
de modo a forne<er amortedmento para a superfície anterior 
da cabeça da mandibula. 

localizado apropriadamente entre os dentes durante as fases 
de pulverização e tritun~~'lo. Além disso, o ulin1ento, umede­
cido pela saliva, requer amnssumcnlo para formar um bolo 
que possa ser engolido com segurança. O buclnador e os 
músculos intrlnsecos e ~rtrínse<.'OS tia língua tlcscmpcnhmn 
essa função na mastigação. O hucinnclor é o único m(isculo 
que pode regular a parte lateral da bocheclia entre a niandí­
bula e a maxila (Cap. 20). Esse 1núsculo, junto co1n a língua, 
é responsável por manter a posiç.'\o de um bolo de alimento 
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entro os dentes maxilares e os mandibulares. O bucinador é 
essencial para prevenir que o alimento Rque preso no espaço 
bucal, entre a bochecha e os dentes. Deve-se lembrar de 
que o bucinador é paralisado com uma lesão no nervo facial, 
tomando a mucosa da bochecha vulnerável à laceração entre 
os dentes e dificultando a mastil,'llç-lo. 

Os músculos da IJngua também manipulam o alímento, 
mantendo-o entre os dentes mesmo enquanto o lado de 
trabalho da rnandíbula é altcnlado de llJll lado para o outro. 
Como visto no Capítulo 22, uma vez que o alimento esteja 
completamente preparado, a lfngua forma uma rarnpa e 
impulsiona-o quando a deglutição se inicia. Dessa forma a 
mastigaç."lo é uni movimento complexo e cfclico que requer 
coordenaçi1o precísa de diversos grupos musculares utili­
zando contrações conoêntlicas, excêntricas e isométricas. A 
mastigação é o inicio do processo digestivo normal, e dor ou 
d(!$(.'()C)rdenaçi'io que limite a habilidade de um indivíduo de 
nmsligar pode ter efeitos profundos na dieta de Ulna pessoa 
e no seu estado nutricional. O restabelecimento do equi­
líbrio muscular normal em pacientes com disfunção tem­
porornandibular pode oferecer consideravel alívio da dor. 

Relevância clfnica 

Dl•funçio muscublr ttn dl1túrlllos da ATM; Como os mlJs· 
cuias dos membros superiores e Inferiores, os mUsclllos da mas­
Ugaç3o e os mllsculos a<essór1os da ATM, Jnclulndo o buclnador 
e os müsculos da lfngua, podem ser ac:ometldos por atrofia por 
desuso e perda de coordena~o como resultado de lnatMdade. 
Individuas com dor severa em uma ATM geralmente mu<lam para 
uma dieta mada, pois mastigar o alimento de conslst~ncla nonnal 
é multo dolor1do. Consequentemente, o lndMduo pode perder 
força não apenas nos elevadores mandlt>ulares, mas também 
nos musculOS da Ungua. A atrofla e a descoordenaçao da lfngua 
são defldênclas comuns notadas em lndlvkfuos com distúrbios 
da ATM. ~llzmente, os mlJsculos da llngua sao !Ao receptivos 
a exerddos e reabllttac;ao quanto os môsculOS do joelhO ou Cio 
cotovelo. Pacientes com dor na ATM podem ser beneflclados com 
exerdclos na llngua, bem como com lnteM!llÇâo direta na ATM. 

Resumo 

Este capítulo apresenta a estrutura e as ações dos quatro 
rnúscnlos principais da mastigação. Os três elevadores da 
mandr"bula - os músculos temporal, masseter e pterigóideo 
medial - trabalham juntos para elevar e desviar a mandlbula 
para produzir uma forte t:rituroção do alimento. O pterigói­
deo lateral projeta a mandíbula e participa da abertura da 
boca. Ele também ajuda a manter a continuidade entre o 
di.'>CO intra-articular e a mandíbula. Os míisculos a<.-essórios 
da 1nastigação incluem os músculos supm-hióideos, bem 
como os músculos da língua e da face. Eles têm um papel 
importante na mastigação ajudando a manipular o alimento 
durante esse processo e a moldar o alimento em urn bolo 
111ancjável. F.sses músculos são revisados rapidamente, já que 
são descritos com maiores detalhes nos capítulos anteriores. 

A mastigação requer atividade coordenada de diversos 
1niíseulos para produzir abertura e fechamento rítmico, 
protrusão e retrusão, e tr.inslação lado a L-ulo que produz o 
ato de mastigar. O capitulo seguinte discute as cargas que a 
ATM suporta durante o funcionamento normal, bem corno 
a Í<>nna com que essa~ cargas podem contribuir para queixas 
de um paciente. 
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A 
s articulações temporomandíbulares (ATMs) s.'lo os locais de articulaçllo para a mandibula, um pequeno 
osso da fac:e sem nenhum outro apêndice adicional. As articulações não realizam nenhuma funçllo 
durante a sustentaçllo de peso normal e parecem suportar pequenas cargas. Entretanto, as articulações 

sllo equipadas com discos intra·artículares. geralmente um sinal de que a articulaçllo suporta grandes estresses. Além 
disso. os músculos que movem as ATMs são grandes e fortes. gerando grandes forças de mastigaçllo para triturar o 
alimento e formar um bolo manejável. É útil para o clinico Investigar as cargas sustentadas pela articulação e levar em 
consideraçllo suas contribuiçõei para a queixa relativamente comum de dor na ATM. 

O objetivo deste capitulo é examinar as cargas sustentadas pelas ATMs e revisar instrumentos anallticos simples 
úteis para calcular as cargas sobre as ATMs. Especificamente, os objetivos deste capitulo são: 

• demonstrar uma análise bidimensional das forças sobre a ATM; 
• examinar as cargas sobre as estruturas da ATM; 
• analisar o papel que a carga pode ter na etiologia da dísfunçllo da ATM. 

Análise bidimensional das fo~s 
no complexo ATM 

Embora a ATM demonstre movimento pelos três planos, 
a rnaior parte do movimento da rnandlbula ocorre no plano 
sagital. Assim, um 1nodelo bidimensional de articulação é 
uma primeiro aproximação aceitável do desempenho da 
articulação. O diagrama livre do corpo de um modelo sim· 
pliAcado é apresentado no Quadro 25.1 junto com a nnólise 
das forc,-as nos elevadores mandibularcs e da força de rcaçilo 
articular durante uma mordida forte. Esse exemplo usa um 
pico de força da mordida sobre os molares de 500 N (50,8 

kg),1201 embora os picos de forças da mordida de até 1.000 
N ( 102,06 kg) sejam relatados em adultos.l24.27J Os cálculos 
nesse exemplo revelam uma carga de l.013 N (l03,42 kg) 
no músculo que eleva n mnodlbula e uma força de reação 
articular sobre a cabeça da mandíbula de 877 N (89,36 kg) 
em um ângulo de 60" da hori7.0ntal. 

O exemplo apresentado no Quadro 25. 1 usa dirnensões 
descritas na líteratura, mas também faz uso de uma impor· 
t:ante hipótese de simpliAcação.l9.21) Os elevadores da man· 
dlbula são representados por um único m(1Sculo alinhado 
verticalmente, apesar das muitas evidências dcmonslrando 
a cocontrnção dos músculos masseter, pterigóideo medial. 

467 
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QUADRO 25 . t Examinando as for~as 

Análise bidimensional das forças na artkulação 
temporomandibular durante a mordida máxima entre 
os molares 

\...'' '-

Os dados a seguir foram extraldos da literatura.19.20.211 

Braço de momento do temporal (T): 0,037 m 

Ângulo de aplicaçAo do temporal: 90" 

Força da mordida (F): SOO N 

Distancia ao longo do eixo x do ponto da aplicaçao da 
força da mordida à articulação: 0,063 m 

Ângulo de aplicaçAo da força da mordida: 30° do plano 
odusal, que est.1 situado na horizontal 

Cakulo da força temporal (T): 

t M - 0 

(T x 0,037 m) - (500 N x sen 300 x 0,063 m) 
- (500 N X COS 300 X 0,05 m) = O 

(T x 0,037 m) • 37,5 Nm 

T = t .013 N 

Cakular as forças de reaçao artirular (A) sobre a cabeça da 
mandfbula. 

:unhas as partes do tempor.il, e até mesmo a cabeça sur.;nor 
do músculo pterigoideo lateral durante a mordida.l4.1 ,19,25] 

Essa símplificaç.ão é neoessária para solucionar a força mus­
cular di.rctamcntc, já quo a inclusão de todos esses mõsculos 
produz um estado de indeterminação estático que permite 
um nú mero infinito de soh1Qões e requer uma análise mais 
sofisticada p(lra uma solução final. (Ver Cap. 1 pan• mais 
detalhes sobre indeterminaç-dô estática.) 

A hipótese de que apenas um músculo vertical fornece 
toda a força da e levação mandibular produz uma força 

I fy 

1--A 
• • 

Ax 

A. - 433 N • O 

A. = 433 N 

•• 

onde Mx ª a força da mordida x 
(cos 30") na direçOO - x 

Ay + My + T .. o Ay • a fôfÇa da mordida x (sen 30") 

Ay - 250 N + 1.013 N • O 

Ay = - 763 N 

Usando o teorema de l'Mgoras: 

A> - A.•+ Ay> 

A .. 877 N 

Usando trigonometria, a direçAo de A pode ser 
determinada: 

sen e .. J/J 

8 .. 60" da horizontal 

muscular pequena artificialmente e, por conseguinte, 
subestima a força de reação articular. Os elevadores man­
dibulares e a cabeça superior do músculo pterigóideo 
lateral tracionam-se tanto anterior quanto posteriormen­
te, produzindo uma sinergia de forças que gira a man­
díbula em e levação, enquanto a anterior e a posterior 
tracionam-se unia contra a outra, produzindo apenas uma 
leve translação. Entretanto. as co-contrações prodw.em 
grandes forças compressivas sobre a articulação. O mode­
lo também supõe que o elevador mandibular tracione 
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verticalmente com um ângulo ótimo de 90° de aplicação, 
embora análises revelem que a direção real de tração do 
n1úsculos varia amplamente, de aproximadamente 30° a 
150°.19,24,261 Ângulos de aplicação menores ou n1aiores 
que 90° requere1n forças musculares maiores, j á que o 
braço de momento do mósculo é menor quando o ângu­
lo de aplicação é maior ou menor do que 90º (ver Cap. 
4 para mais detalhes sobre mecânica muscular). Dessa 
forma, essa slmpUflcaçiio tatubém produz pequenas forças 
de reação articular e musculares que não correspondem 
à realldade.1261 Apesar dessas simplificações e subestima­
~es cons<."quentes, o modelo revela sobrecargas mus<.wa­
res substanciais durante uma rnordida forte, o que resulta 
em grandes forças de reaç-lo articular. 

Os dados supracitados são bll$eados na força de unia 
mordídn localizada no segundo molar. Qualquer indívfduo 

QUADRO 25.2 Examinando 11s forças 

Análise bidimensional das forças na ATM durante 
mordida máxima entre os Incisivos 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

T 

F 

., 

Os dados a seguir foram extraldos da literaturaJ9.20.211 

Braço de momento cio temporal m: 0,037 m 

An9ulo de apllcaçao do temporal: 90° 

Força da mordida (F): 265 N 

Distância ao longo do eixo x cio ponto da aplicaçAo da 
força da mordida à articulaçaõ: 1 O m 

Angulo de aplicaçao da força da mordida: 90º do plano 
oclusal, que esta situado na horizontal 

Cálculo da força temporal m: 
I M = O 

que morda uma cenoura crua sabe que o maxilar também 
pode gerar grandes forças durante uma mordida con1 os 
incisivos. O Quadro 25.2 exami11a algumas das altera~'ões 
mecânicas prod01.idas por uma mordida com os incisivos. 
O diagra1:na livre do corpo no Quadro 25.2 demonstra que 
u1n efeito importante de uma 1nordida com os incisivos 
é um aumento no braço de momento da força da mordi­
da. O modelo também utiliza um pico de força da mor­
dida menor sobre os incisivos do que sobre os molares. 
~1edidas dos picos de forças da mordida entre os incisivos 
rcvela1n sobrecargas que variam de 150 a quase 400 N (de 
15,42 a 40,82 kg). Uma mordida com os incisivos requer 
protrusão da 1nandlbula, porúlnto a força de uma mordida 
com os incisivos meaor do que a força de u1na mordida 
molar pode ser o resultado da inibiç:t.o dos músculos que 
retraem a mandlbula, particularmente as fibras bori?..on-

(T X 0,037 m) - (265 N X º· 1 o m) = o 
(T X 0,037 m) • 26,5 Nm 

T • 716 N 

Cakular as forças de reaçao articular (A) sobre a cabe(a da 
mandíbula. 

T 
A 

1 
F 

• 

Obse111e que nao ha forças na direc;ao x; portanto A = Ay 
IF 

A+T-M~O onde M ~ a força da mordida 

A+ 716 N - 265 N • O 

A • - 451 N 

A está na vertical e apontando para baixo. 
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tais do músculo temporaJ.(2?,301 Além disso. a protrusllo 
altera os Angulos de aplicação dos elevadores, diminuindo 
sua vantagem mecllnica, embor.i essas alterações sejam 
ignoradas no exemplo atual . 

A análise no Quadro 25.2 demonstra que os elevadores 
geram grandes forças durante a mordida com os incisivos, 
embora a força da mordida seja menor do que aquela na 
mordida molar. Uma gn1nde força muscular é necessliJia 
porque a força do mordida atua mais longe do ponto de 
rotação e produz urn momento maior. Apesar dn força da 
mordida nienor e da grande força muscular, n força de 
reação articular durante uma mordida <.'Om os incisivos 
é grande, mas menor do que a força de reação articular 
durante uma mordida sobre os molares. 

As anállscs nos Quadros 25.l e 25.2, embora simplifica­
das, f"e\'elam sobrecargas substanciais nos músculos mastiga· 
tóriOS e sobre a AT~I. Cálculos mais precisos requerem aná· 
Uses mais sofistlcadlls, e tais abordagens são menos comu· 
mente aplicadas 11 AT~t do que a articulações dos ml'mbros 
superiores e inferiores. 

Resultados de modelagem sofisticada 
daATM 

Embora n AT~1 pareça ser um sistema mecllnico relati­
vamente> simples, ela possui uma caracterizaçilo biomccll­
nica definitiva. Diversos fatores ajudam a explicar a falta 
de consenso das forças suportadas pelos cornponentes 
da articulação. Apesar de a maioria dos movimentos cm 
ambas articulações ocorrer no plano sagital, cada arti· 
eulaçüo apre~cnta 01ovimento tridimensional. Os quatro 
mú.~eulos principais de c-.ida ATM são grandes com arqui· 
teturas complexas, por isso é difreil detenninar a direção 
da tmçilo e das áreas de secção transversa fisiológicas. Por 
conseguinte, seus efeitos sobre a articttlnçilo tamb(!m si1o 
disputndos. 

A nntul'C'tn composta das duas AT~fs tnmbérn aurnenta a 
diGculdadc ele wiálisc. Os músculos de um lado da rnandlbu­
la aíetllm as articolações ipsilateral e contralateral, embora 
o efeito relativo sobre cada articulaç-Jo seja impossível de 
medir. Como visto nos Capítulos 23 e 24, durante a mas­
tigação, o lado em que o bolo está localizado é conhecido 
como o lado de trabalho e o lado oposto é chamado lado de 
balanceio. Durante a 1nastigação os músculos em ambas as 
AT~1s contraem-se simultaneamente para mover-se e esta· 
bilizar as articulações cooforme elas alternam entre o traba­
lho e o balnnccio. Por conseguinte, as duas articulações são 
carregndns de fonna considerável, independentemente de 
qual lado está rl:lllmente triturando o alimento. Por fim, o 
local cfa força cfa mordida possui uma iníluCncia significativa 
sobre as forças musculares, como indicado no Quadro 25.2. 
Como resultado desses desafios para uma análise biomccll­
níca da AT~1 . a literatura oferece estimativ.is de sobrecar­
gas aplicadas às AT~ts amplamente variáveis. Os resultados 
apresentados aqui oferecem aos clínicos uma perspecti•-a 
sobre as forças suportadas pelo complexo articular e um 

modelo a seguir para analisar os sinais e sintomas descri· 
tos por pacientes. ~tais pesquisas são necessárias para obler 
estimativas de forças mais pn.'Cisas às quais as estruturas da 
AT~1 são submetidas. 

Força da mordida 

A força de pico dn mordlda e as forças genidtu durante 
uma rnordida funcional silo descritas.l5,12.2t-2A,!!8) A força 
da mordida é altamente inílucnciada pelo local ela mordlda. 
Snbc-se que as forças da mordida são maiores quando estll 
ocorre próxima ao prin1ciro n1olar e são menores quando 
ocorre nos inci.çi,'O.'IJ23.24.28) A redução da força da mordida 
durante uma mordlda incisiva é resultado de uma redução 
de uma vantagern mednica dos músculos e uma prová•-el 
Inibição do míaseulo temporal ncccssário para manter a posi· 
ção projetada. 123.281 

A magnitudc das forças de pico da rnordida descritos 
varia amplamente porque o local e a posição do apare· 
lho de medição diferem consideravelmente entre os estu· 
dos. A posição da boca dumntc a rnedição também afera 
os resultados e contribui para a dlvcrsidndc na~ forças da 
mordida descrit:u.1231 Os pi<.'os de forças da mordlda sobre 
os molares varit\m de aproximadarncnte 500 N a quase 
1.000 X (50,8-102,06 kg)Jl.20.23.241 Utilizando um traru· 
dutor de força implantado nn coroa de um molar superior, 
Kuw.iguchi et ai. d~TI.'\'cn1 uma carg-.i de aproximadruuen­
te 173 N (17,69 kg) sobre um iínico molar durante uma 
contração má.-dma dos elevadores mandibulares.1141 

Contrariamente às forças múimas no esqueleto apen­
dicular. a força ela mordlda máxima parcec menos afetada 
pelo gênero e mais pela maturidade ffsica e pela forma do 
cranio e dos ângulos de aplieaçilo dos músculoo.f5.!ll A força 
má.-dma ela mordida é menor que 100 ?\ (10,21 kg) em crian­
ças com idade entre 6 e 8 anos e aumenta constantemente 
durante a maturJç-lo. 

Apesar ela varlcdndc> de pi<.'()S de força dn mordida eles· 
cri tos, concorda-se que as forças de pico da mordida são 
grandes, acima de 45,36 kg crn adultos. Essas sobrecargas 
podem até causar uma lesão nos dentes. Entretanto, a dis· 
posição e a estrutura dos dentes oferecem u1n mecaniso10 
de proteção.1121 A área de contato do deute. área de con· 
tato oclusal, aumenlJI com o aumento da força ela mordida. 
Como resultado, confonne a força da mordida aumenta, a 
área sobre a qual a força da mordida é aplicada també1n 
aumenta. À meclldo que a forçn da mordlda aumenta, o 
estresse (força/área) diminui, diminuindo assim o risco de 
dano a qualquer dente. 

Embora a maior parte da mnsligação funcional requei· 
ra forças de mordida subrná~imas, n magnitude dn força 
de uma mordida funciomtl aluda é signillcativ-.i. As medi· 
das das forças dn mordida durante 11 mastigação de vários 
tipos de alimentos variam de aproximadamente 54 a 88 N 
(5,44-9,07 kg).[221 Entretanto, pesquisadores discordarn 
sobre se há um aumento real da força muscular com aJi. 
mentos mais rfgidos ou se há uma 1nudança no ritmo da 
rnastigação.14 .2!1 
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Relevância clfnica 

Mud• nç•1 n• dlet• em p•clentl!s com dl1funçio d• 
ATM: Como a mastlgaç.10 requer grandes forças musculares, 
muitos lndlvkluos <om dlsfunQJo crõnlc:a da ATM descobrem que 
apenas uma dleta de alimentos macios pode ser lnget1<1a sem um 
aumento dos sintomas. Instruir um Individuo a evitar alimentos 
duros pode ajudar a c:ool/Olar os sintomas da pessoa enquanto o 
fundooamento artlcular nonnal está sendo restabelecido. 

Forças de reação articular 

Embo!'11 haja diversos estudos que analisa1n as forças 
de reação articular da AT~1. a maioria enfati7.a os fatores 
que influencirun a validade dos cálculos, incluindo o local, 
a magnitude e a direç-J.o da força da mordida, bem como 
as suposições feitas em relação ao braço de momento e ao 
diâmetro transversal dos músculos ativosJ2,23.27~l Cálculos 
reais das forças de pico de reação articular em um côndilo 
mandibular estão disponfveis em poucos estudos e variam 
de aproximadamente 400 Na cerca de 1.100 N (40,82-113,4 
kg).Cl6.18,24J 1!:1nbora se aceite que o lado de balanceio da 
mandfbula suporta sobrecargas signi6cativa.s durante a mor­
dida, apenas um estudo conhecido compata as sobrecargas 
nos lados de balanceio e de trnball10, sugerindo que o lado 
de balanceio do complexo te1nporomandibular suporta apro­
ximadamente duas vezes a sobr~a suportada pelo lado 
de tn1balho ou da 1nastigação.l9l Outros estudos relatam 
que o espi1ço articular é mais estreito no lado de balanceio 
durante a 1nastigação, apoiando a visão de que o lado de 
bal:u1<.'Cio suporta mais compressão durante a mastigação 
do que o lado de trabalho.[10)1) 

- ,..::-~-·.~ ::::c_"J:~ :~'"·· .. ---=oJ..~:--.:· ·-··· =r 
1Relevarícla clírilcã .-,,, .......................... _ ...... _.· ___ ,,, 
"NAo pos10 ~ ~SOlll'e o lado opos10r: tndMduos 
com dor aguda na ATM frequentemente acreditam que mastigar 
sobre o lado oposto da boca ajudara a reduzir seus sintomas. Entao 
eles ronUnuam a morder ped<IQ>S grandes rfgldos de pao ou mas­
car carne dura Um cllnlco pode aUldllar a convencer um p0Clente a 
evitar aumentos rfgldos durante a tase aguda de uma dlSfun~ da 
ATM. ajudando-o a entender que o lado oposto, ou de balanceio, 
suporta sobrecargas alnda maiores do que o lado da mastigação, 
ou de trabalho. 

Alguns estudos examinam o estresse (força/área) aplícado 
à mandfbula e no disco intra·articular e relatam que durante 
a mordida o aspecto anterior do oôndilo mandibular e o 1x:s­
coço suportam sobrecarg:is compressivns enquanto o aspecto 
posterior e a superfrcíe articular do osso te1nporal suportam 
sobrecargas compressiva.s e tênseisl7.sJ (Fig. 25.1). O disco 
intra-articular suporta grandes estresses no aspecto lateral 
da zona intennecliária. [31 A mentoneir.i usada em aplicações 
ortodônticas tamb6m aparentemente aplica estrcs.o;o signifi­
cativ0 à mandibulae à articulação. lSI Embora mais pesquisas 
sejam necessãrias p81'11 avaliar aç sobrecargaç na ATM, os 

figw-• 25.1 Estresses na ATM. Ourante a mordid<1. a cabeça 
da mandlbula suporta cargas compres.sivas (Fel. enquanto 
a superfície articular sobre o osso temporal suporta cargas 
compressivas e tênseis (FT). 

estudos disponíveis demonstram consistentemente que as 
estruturn.ç articulares suportam sobrecargas considerá,icis. t\ 
magnitude e a natureza repetitiva dessas sobrecargas podem 
ajudar a explicar por que a ATM é um local frequente de 
dor e degeneração. 

Relevância clínica 

tn~o da colun• cervlcal: A traçao da roluna cervf<al é um 
procedimento de diagnóstico útil bem como uma Intervenção 
comum para dor na cabeça, no pescoço ou rlO ombro.1171 Muitos 
procedimentos de ~ cel'VIGIJ aplicam uma força tensu á COiu­
na <ervlcal através do ocdplclo e da mandíbula (Fig. 25.21. O 
clfnlco deve ter um cuidado conslderMI para evitar a apllc:açao 
de multa fol'QI sobre a mandibula, o que poderia produzir com­
pressâo excessiva da ATM. 

Resumo 

Este capitulo fon1C<.'e uma visão geral das cargas supor­
tadas pela ATM durante uma mordida forte e durante a 
mastigação. E1nbora não haja um consenso em relação à 
magnitude e à direção das sobre<.-a.rgM sobre a ATM, a arti­
culação suporta sobr()(llrgas de n1ais de 45,36 kg. Essas altas 
sobrecargas podem ajudar a explicar por que a dor na AT~I 
é u1na queixa comum. 

Um n1odelo bidimensional simples foi usado para exa· 
n1inar a mecânica das sobrecargas e o efeito da posição da 
mordida sobre os músculos da mastigação e iis forÇ'JS de 
reação articular. ~1order com os incisivos difere de mastigar 
com os molares modificando o braço de momento da força 
da 1nordi.da, bem como mudando a participação dos móscu­
los da mastigação. Instruir um individuo a evit11r allmeotos 
rígidos pode ajudar a reduzir as forças de reação musculares 
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Figura 25.2 Sobrecargas sobre a ATM durante traçao da 
coluna cervical. Para aplicar ttaçao manual à coluna cervical, 
o terapeuta deve ter cuidado para minimizar a carga sobre 
a mandlbula. aplicando a maior parte da força atravês do 
octipldo. para evitar a apllcaçlo de sobrecargas compressivas 
excessivas às ATMs. 

e articulares exercidas na ATM. Até mesmo intervenções 
pant tratar a dor na coluna cervical podem inndvertidamen­
te produzir grandes forças sobre a AT/\>1 , e os clínicos são 
alertados para analisar como seus tratamentos podem ter 
consequências involuntárias sobre a ATM e par.i identificar 
forma.~ para proteger a articulação de sobrecargas excessiva~. 
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vertebral 

A 
unidade sobre a coluna vertebral consiste em 12 capftulos que examinam a estrutura e o funcionamento 

das quatro regiões da coluna vertebral: cervical, torácica, lombar e pélvica. Cada região é descrita em três 

capltulos. O primeiro discute a estrutura dos ossos e articulações e os fatores que influenciam a mobilidade 

e a estabilidade em cada região. O segundo capitulo sobre cada região apresenta os músculos que apoiam e movem 

a coluna vertebral, bem como aqueles que desempenham funções especiais como os mú.sculos da respiração na região 

torácica. O terceiro capitulo de cada região da coluna examina as forças suportadas pela região durante as atividades 

diárias ou como resultado de um trauma comumente associado com a região. No f inal dest<i unidade, o leitor terá 

uma compreensão das c<iracterlsticas comuns de toda a coluna vertebral, bem como as caracterlsticas únicas que dis­

tinguem uma região da outra. 

Os objetivos desta unidade são: 

• relacionar a estrutura dos ossos e articulações de cada região da coluna à mobilidade e estabilidade disponíveis 

naquela região; 

• discutir o papel dos músculos da região da coluna na movimentaç.ão e no apoio da região, bem como suas contri· 

buições para as funções especiais; 

• considerar os efeitos de deficiências musculares ou articulares no funcionamento da região da coluna; 

• examinar as sobrecargas normalmente aplicadas à região da coluna e discutir os fatores mecânicos que contribuem 

para lesões nas regiões da coluna. 
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A 
coluna cervical sustenta a cabeça, fornece ligação aos músculos do pescoço e dos membros superiores e, em 

conjunto com o restante da coluna vertebral, protege a medula espinal. Ela deve atender à demanda de 
fornecer uma grande amplitude de movimento (AOM) para assegurar o bom funcionamento dos sentidos 

especiais como a visão, o olfato e a audição, alojados na cabeça. Além disso. ela também deve atender as demandas 
contraditórias de equilibrar e sustentar a cabeça. protegendo estruturas neurais e vasculares. e de fornecer inserções 
musculares e ligamentosas. O mecanismo para satisfazer essas diferentes necessidades está refletido na morfologia dos 

ossos e das articulações da coluna cervical. 

Os objetivos especlficos deste capitulo são: 

• descrever a estrutura das vértebras individuais que compõem a coluna vertebral cervical; 
• descrever as articulações que unem os elementos ósseos; 
• descrever os fatores que contribuem para a estabilidade e a instabilidade na coluna cervical; 

• revisar a ADM normal da cabeça e do pescoço. 

Estrutura dos ossos da coluna cervical 

A morfologia da coluna cervical é complexa, mas, com­
parnda com a coluna lonibar, tem sido pouco estudada. Por 
conseguinte, muito do que aparece como descrições defi­
nitivas da estrutura e do funcionamento dos ossos e das 
articulações da coluna cervical é uma dedução a partir de 
outras áreas da coluna vertebral. Neste capítulo a atenção 

está voltada para esses problemas na literntura. Por Am, é 
fundamental para desenvolver uma compreensão sobre a 
coluna cervical observar que cada vértcbr.1 cervical niio con­
tribui igualmente nem regulannente para as complexidades 
do fuucíonarnento do pescoço. 

A coluna vertebral cervical consiste em sete vértebras, 
das quais as duas primeiras si1o morfologica1nente distintas, 
enquanto a :r até a 7" vértebras seguem uma morfología 
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comum com pequenas variações. Para facilitar o estudo, 
duas unídades dístintas dentro da coluna vertebral cervical 
pc>c:lcm ser descritas. Estas são a região cr.1niovertcbral. 
ou s11boccipital. que abrange o atlas e o dxis, e a coluna 
vertebral cervical inferior. que compreende as vértebras 
C3 a C7. Juntas, elas contribuem pam o funcionamento 
do pescoço. 

Vértebras cranlovertebrais 

Atlas 

O atlas posiciona-se como uma arruela entre o cnlnio e 
a coluna cervical inferior (Fig. 26.1). Ele serve para apoiar 
o occlpfclo e para transmiliT forças d.1 cabeça paro a coluna 
cervical. Secundarirunente, ele é adaptado p.'U'a a conemo de 
Ugamcntos e 1núsculos. Sua morfologia distinta, fonnada por 
duas gr.indcs massas laterais verticalmente ali.nh.1das abai­
xo dos cõndilos occlpítnis, reflete essas ft1nções. Arcos mals 
estreitos unern as massas laterais anterior e posteriormente, 
trnnsfonnanclo o ntL'lS cm um anel e permitindo q11<' as mas­
sas laterais ntuem parnlelamentel59) (Fig. 26.2). 

O aspecto superior de cada massa lateral exibe uma a1vi­
cltldc profunda que é o6ncava nos sentidos antcropostcrior e 
me<líolateml, coerente com a curvatura dos cõndilos occipi· 
tais de rnodo que o crânío se posiciona sobre o atlu de fonna 
segura. O tamanho e o formato das cavidades variam muito, 
mas, em geral, as super&ies articulares dessas faces superiol\'S 
são direcionadas "ertical e mediaimente, com SU.'lS margens 
cxtc~ projetando-se maís superiormcntc.1931 Em cavidades 
lon~ e muito cõncavas. a parede anterior pode \'Oltar.se para 
tn1s e a parede posterior. para frente. Na rnaioria das vértebras 
Cl, ruela cavidade é completa ou inoomplctamcntc dividida 
cm duas foocs ou crn uma face com fom1ato de haltere com 
uma cintura nilo articular. As caviclades do atlu nonnaLneute 
clomon.~tmm nssimctria dlrcita-esq11crda.l37.86J 

Os cõndilos occipitais tmnsmitem o peso da cabeça pam 
o áxls (C2) por meio das grandes massas lalemls do atlas 
(Cl ). Isso é feito por u1na artic.'Ulação ent re as superftclcs 

figura 2,,, Uma SKçJo coronal na regilo craniowrtebral 
rewla articulações do atlas com o ocdplcio e o áxis. As porções 
posteriorti do OS50 s&o removidas. deixando uma vista ponerlor 
dos lígamentos anteriores. 

Processo 
rransverso 

Face articular 
superior sobre 

Tubéroulo a massa lateral 
po&lerior 

Figura 26.2 Vist• superior das massas laterais do atlas. A 
superfkie superior das massas laterais possui tac:es articulares 
renifoones para o ocdpkio e forma um anel com os arcos 
ant11rior e ponerlor. 

• • • • 

Amplltude de movimento atlantocdpftal: A grande va~açao 
na morfologla normal das cavidades do auas significa que as dife­
renças aparentes no movimento entre as a111cula<;ões atlantocd­
pltals direita e esqlll!fda ou entre lndMduos podem ser deVfdas 
a diferenças normais na eswtura artl(utar e podem nao Indicar 
defldêncla artl<ular. Os Clínkos dellern ldentlflGlr relações entre 
medldaS de ADM e owos sinais e slnlOmas para suspeitar que 
dlferenc;as no lllOll!mento relh!tem defldroclas reais. 

articulares inferiores, aparentemente planas e amplas, das 
massas laterais, que s:.io dirccionr1das inferior e me<líahncnto 
para os ombros largos das faees articulares superiores do dxís 
abaixo (Fig. 26.l ). 

Os processos transversos robustos do atlas são o local 
principal da liga.ção muscular para essa vértebra. O tama­
nho de cada proc.-esso transverso aco1noda a carga associada 
com a suspensão ela cscápula pela lígaç-lo do músculo levan­
tador da escápula. Por conseguinte. qualquer movimento 
do membro superior exerce forças compressivas sobre toda 
a coluna cervical. A ~cnsão de cada processo trans\'erso 
aumenta os braços de momento dos músculos lígados a ele, 
mas também pennite que a artéria vertebral limpe as gran­
des massas laterais do r1.-ds abaixo (Fig. 26.2). 

O arco anterior que une as massas lateraís do atlas é curto 
e estreito, já que ele nilo está en\'olvido na transmissão de 
grandes Corças. Urna face pequena e 111acia posicionn·sc cen­
tralmente sobre o aspecto posterior do arco anterior para 
a articulação com o processo odontoide do áxis. A posição 
do arco anterior contn1 o processo odootoidc assegura que 
há um bloqueio ósseo para a translação posterior do atlas. 
Envolvido pelos arcos anterior e posterior e as massas late· 
rais, o foramc central do alia.~ possui duas partes dístintas. A 
parte anterior menor cerca parcialmente o processo odontoi· 
de, ou dente, enquanto a porção posterior maior é o próprio 
Cor.une vertebral (Fig. 26.2). 
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Axis 

O i\is recebe a carga da cabeça e do atlas e a transmi­
te para o re.tante da coluna cervical. Ele també1n fornece 
rotação axial Wi cabeça e- do atlas. As amplas faces articula­
res superiores do áxis posicionadas laternlmente aceitam e 
trans1niteu1 cargas da cabeça e do atlas, enquanto o processo 
odontoide, ou dente, posicionado centralmente atua oomo 
um pivõ ao redor do qual o arco anterior do atlas gira e des­
liza para produiir rotaçllo axial (Fig. 26.3). 

As faces articulares superiores do á.tis são laterais ao 
dente, posicionam-se ~ertical e lateralmente e inclinam-se 
inferior e lateralmente. Elas apoirun a:. massas laterais do 
atlas e transmitem a carga da cabeça e do atlas inferior e 
anterionnente ao disco intervertebral C2-3 e inferior e pos· 
terionnente às articulações dos processos articulares (ziga­
po6sárias), ou facetas. A face articular inferior é locnlizada 
posterior à face superior em uma posição similar aos proces· 
sos artíc."U!~ d:u vértcb~ cervicais inferiores (Fig. 26.38). 

As lllminas do á:á.~ silo ampla.~ o robustas, encontrando-se 
em um amplo e áspero processo espinhoso. O tnmanho e a 
força do processo espinhc>so refletem o nõmero, o tama­
nho e 11 dircçi\o dn traçiio dos m1íseulos concct11dos. Como 
os processos transversos das vértebras cervicais inferiores, 
cadn processo transverso do ntlas e do áns contém uni foro­
me transverso que, com os outros foramcs do mesmo lado, 
forma um canru pelo qual n artéria vertebral traça seu cami­
nho para o forome 1nngno. Cada processo trun.\'\'lll'SO do áxis 
é curto, lem1innndo c-1n 111n 6nico tubérculo, cnc1uanto cada 
processo transverso do ntlas é longo. Consequentemente, 
conforme o canal para a artéria vertebral aproxima-se da 
superficlt' inferior da massa artlculi\r superior, ele se vira de 
repente no sentido lateral, JXlm sair sob a margem lateral da 
face articulllr superior. 

A. 
Processo 
transverso Face 

articular 
lnletlor 

Processo.-1~~-l 
ospinhoso 

B. Face lll1lcutar Inferior 

u 1ssa laleral 

Face para o atlas 

Façe anJçular 
supelf0< 

Figura 26.l Áxis visualizado anteriormente (A) e lateralmente 
(B). O âxis indui o dente, procesSCM transversos curtos e 
um p<ocesso esplnnoso longo. Os processos articulares 
superiores Inclinam-se Inferior e lateralmente e posicionam-se 
vertical e posteriormente. As faces Inferiores posicionam-se 
posteriormente às f1ees superiores-

• • • • 

lftte da artbla vel'Utlral: A arttrla vertebral ~ uma rota 
complexa com C\IMS fe<ha<las contonne segue super1omlente 
para o torame magno, e o movtmemo da coluna cervical pode 
pc'OdU2lr curvas ou rvf!ilS adicionais na arttrta. Se a arte.ta ia é 
es11e11a em razao de illelOSdelose, o eivupntntO ou esttramen110 
adicional pode redUzlr o fluxo sangulneo na arterla. Uma vartedét­
de de iestes da arterta Yl!ltetlral examina os efetlos dos ITIOlllmm­
tos da cabeça e do ~ no ftu>co sangulnto. 

Vértebras Inferiores C3-C7 da coluna 

As cinco vértebr.is cervícnis inferiores devem sustentar a 
carga axial da cabeça e das vértebras acima, manter a cabe­
ça ereta. sustentar as forças reativas dos mõsculos, além de 
proporcionar a 01obllidode da cabeça. Assirn, as vérteb~ 
demon.rtram carnctcrí.~ticas que refletem essas funções de 
sustentaÇl'\o de cargas, estabilidade e mobilidade. Junt11S. as 
cinco vértebras i1Úeriorcs podem ser considem.das uma colu­
na triangular que consiste cm uni pllnr nntcrior composto 
pelos corpos vertebrais e duas colunas posteriores formadas 
pelos pilares articulares direito e esquerdo e.los processos 
articulares inferior e superior (Fig. 26.4). 

Os corpos vertebrais exibem a qualidade de um bloco 
modificado ao refletir u liubllidade de suportar e lnU1Smltir 
cargas axiais (Fig. 26.5). Em razllo da presença do.~ uncos 
dos corpos das vértebras cervicais no longo das margens 
posterolatemis, a superfície superior do corpo de u1na 
vértebra cervical inferior é côncava transversalmente, 
enquanto, no plano sagital, a superflcie superior Inclina-

B e 
A 

Flgur• 26.4 Vista anterior da coluna vertebral ctrvlcal. A 
coluna vertebral cervical consiste tm um pilar anterior central 
(A) e tm pilares articulares direito (8) e esquerdo {Q, formando 
uma coluna triangular. 
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A 

B 

Unco do corpo 

F0tame Prooesso 
tranSY&rso 

transve_rso _ _s;~~if-J 

~;;::"?,::.':._:-~-/)~~--Face r, articular 
superior 

Faoe articular superior 

Pl'ocesso traosverso Prooesso articular Inferior 

F19unt 26.S Vértebra cervical tfpica visualizada superiormente 
(A) e lateralmente (B). A superlíde superior do corpo de uma 
vértebra cervícal tlpica ~ cõncava de um lado para o outro e 
inclina·se inferior e anteriormente. As faces superiores encon· 
tram-se posterior e superiormente; as faces Inferiores encontram· 
·se anterior e Inferiormente. 

-se para a frente e para baixo. loferionnente, 11 supetf'fcie 
do corpo é c'Õncava no sentido anteroposterior, com uma 
borda anterior que se projeta antcroinferionnontc em dire­
ção à margem superior anterior da vértebra abaixo.f 101 A 
análise desse.~ detalhes cm rcla.çllo à geometria das supcr­
ffcies articulares é vital para a compreensão dos padrões de 
movimento segmentar. 

Posteríomicntc, os processos articulares sustontrun as 
faces articulares inferior e superior. Em geral, as faces supe· 
ríores são direcionadas superior e posteriormente, enquanto 
as faces inferiores são direcionadas anterior e inferiormen­
te (Fig. 26.5). A orientação das faces contribui para o fun­
cionamento de cada vértebra. Na posição vertical, a face 
superior posiciona-se entre os planos transverso e frontal, 
e, por conseguinte, ajuda a sustentar o peso da cabeça e 
cstabili7.a a vértebra acima contra a translaç.io pata a frente. 
Entretanto, em c-.ida iúvel há diferenç-.is sutis na orientação 
das faceslli6.ro.941 (Fig. 26.6). Além de posicionar-se superior 
e posterionnente, a face superior da C3 tan1bém posiciona· 
-se mcdialrnonte crn cerca do 40°J6l.IM] Por conscgi~inte, 
os processos articulares superiores da C3 formam uma cavi­
d11de na qual os processos articulares inferiores da C2 ani­
nham-sc.llOJ As fot'Cs articulares superiores mudru11 de unia 
orientação posteromedinl no nível C2fC3 para a orientação 
posterolateral na C7ffl. A transição normalmente ocorre 
no nível C5/C6J71 I 

Descendo a coluna, as faces superiores assumem uma 
posiç;.io mais alta em relação à placa terminal vertebral supe· 
rior, e as faces C3 e C7 stlo nials fngrcmcs.1661 O c.'Onhcc!­
mento da altura dos processos articulares é importante, já 
que tem sido demonstrado que ela está relacionada à locali-

C3 

cs 

C7 

Figura 26.6 As faces superiores da C3 posicionam.se levemente 
nos sentidos medial, superior e posterior. As faces superiores da 
C3 e da O sllo orientadas de forma mais lngreme do que as da 
cs. 

zação dos eixos de rotação instantâneos. É a altura articular, 
não n inclinação, que é o maior determinante dos padrões 
de movimento das vértebras celVicais.1661 

A morfologia singular exibida pela sétima vértebra ccr· 
vical reflete sua função de sustentação de carga (Fig. 26.7). 
Es.~ é o ponto em que o ~ é '.::.luilibrado fora do nível 
da coluna torácica mais rígida.l L4,43, 1 É também o local de 
t;gação de várias estrutu ras, incluindo a rafe do ligamen­
to nucal , a porção nrédin grande do trapézio, o romboide 
menor e os m(isculos da respiração, esc.-aleno médío, esca­
leno posterior e elevador da costela. Por conseguinte, o 
processo espinhoso e os tubérculos posteriores são longos e 
robustos. As faces articulares superiores posiclonani-sc mais 
acima em relnção à superficie superior do corpo vertebral 
e são inclinadas de forma lngrcnie no plano <:'Oronal. Tal 
geometria fornece uma excelente estabilidade, evitando a 
translação para a frente nessa transiçilo da coluna cervical 
par.i a coluna torácic-.iJ66l 

Articulações da coluna cervical 

Assirn como os ossos da região <."Crvical são orgt1ni2ados 
em duas regiões di.~tintas, as articulações da coluna cervi­
cal tanibém são descritas ern duas regiões. As articulações 
craniovertebrais exibem características espec;alizadas que 
definem a rnobilidade e a estabilidade da região cervical 
superior. As articulações dos segmentos cervicais inferiores 
exibc1n discos intervertebrais e faces articulares modifica­
dos, os quais refletem as funções de estabilidade, rnobilidade 
e sustentação de carga da região inferior do pescoço. 
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Processo 
transverso 

A 

B 

Face 
atticular 
superior 

Forame 
vertebral 

Pnx:esso 
"*----~espinhoso 

Processo articular interior 

Figura 26.7 Sétima vértebra cervical: viSUI superior (A) e virui 
lateral (BJ. O processo espinhoso da C1 é longo e robusto. As 
faces articulares superiores posicionam-se mais acíma em relaçao 
à superfícíe superior do corpo vertebral e sao Inclinadas de 
forma lngreme no plano coronal. 

Articulações craniovertebrais 

As duas articulações atlantoccipitais são encontradas 
entre as cavidades côncav.is ~-uperiores do atlas e os côndilos 
occipitais do crllnío (Fig. 26.1). Sendo artículaç.'ÕC.~ sínovlais 
típicas, elas são envolvidas por uma cápsula articular e con­
têm inclusões intra-articulares. Estas são discos de gordu­
ra que se posicionam na cintura não articular da superficie 
articular do atlas cujo o formato é de feiião, e atuam como 
~preencht!<lores* de espaço defonná~is.1511 

As articul~'ÕeS atJantoaxiai.s consistem em três articulações 
sinO\~ais: as articulações atlantoa•iais laterais direita e esquer­
da e a articulação atlantoaxial mediana. Juntas, essas articu· 
lações permitem a rotaç!io a:óal da cabeça e do atlas onde o 
processo odontoíde posicionado centralmente atua como um 
pivô ao redor do qual gim o arco aoterior do atlas. Esse mOVi· 
mento 6 acomodado anteriormente pela articulação atlantcr 
a.xial mediana e inferiormente pelas articulações atlantoax:iais 
laterais. A articulação atlantoaxial mediana situa-se entre o 
processo odontoide e o anel ÓS.<;C()-lignmcnto..w feito pelo arco 
anterior do atlas e o ligamento transverso (Fig. 26.8). 

Nas articulações atlantoaxiais laterais, as superfl'cies arti­
culares superiores do áxis e as superficies articulares infe­
riores correspondentes do atlas parecem planas (Fig. 26.3). 
ln víoo, entrehmto, elas siio cobertas por uma cartilagem 
articular que é coo\l"lllla no plano sagitaJ.1481 (Fig. 26.9). O 
vértice dessa convexidade situa-se ao longo de uma crista 
que passa abaixo e lateral1nente pela fuce articular de forma 

Ligamento 
trarlSVerso do atlas 

Tubérculo anterior do adas 

""'-.. Ligamento alar 

Figura 26.8 Vista superior de uma secçao transversa no atlas 
e no dente revela a artlculaç3o atlantoaxlal mediana e os 
ligamentos de sustentaçao. 

Cápsula ar1iadar 
atlantoaxial 
lateral 

A 

B 

Ligamento 
longitudinal 
anterior 

Membrana atlaJllOaldal 
anterior 

Articulação 
atlaJlloaxial 
lateral 
(descoberta) 

_.........._;:::-'-~tl--Cartila~m 
attlc;Jlar 

Figun 26.9 Articulações atlantoaxiais laterais: vista anterior (A) 
e vista lateral (B). Cobertas por cartilagem articular. as superficies 
articulares das articulações atlantoaxiais laterais sao convexas. 

que cada face cartilaginosa apresente uma incllnaç.1o poste­
rior e anterior. Na posição neutra, o vértice da cartilagem da 
face articular anterior situa-se sobre o vértice da cart.ilagen1 
articular superior do áxis. Grandes meniçcoides intra-arti­
culnres preenchem os espaços entre os espaços articulares 
anterior e posteriormente.f57J Esses meniscoides não aturun 
apenas como "preenchedores·· de espaços móveis, mas tiun­
bém protegem aquelas superfi'cies articulares que não estão 
cm contato uma com a outra, asse&ruran<lo que tuna pclk1~a 
de fluido sinovial as cubra. 

Poucas pesquisas têm sido feitas em relação à estn1tura da 
cápsula artic:ular das articul:IQ(íes atlantooxiais laterais, embo­
ra ela seja descrita como frouxa e llna.1961 A cápsula deve ser 
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frouxa para permitir aproximadamente 45° de rotação axial 
em cada direção, e ela ainda contribui pam a estabilidade da 
articulação na runplitude final desses movimentos.f20l 

Relevancia clínica 

os menlscoldff como 1tma fonte de dor: A contusão dos 
menlscoldes tem sido Identificada após um trauma cCfV1caJJS.OJ 
Como essas estruturas são Inervadas e compostas por ted<lo fibro­
adlposo, tem sido postulado que elas podem tomar-se uma fonte 
de dor e/ou atuar como a fonte para a prollferaçao do teddo 
flbrogorduroso lntra·artlcular.13S.S7l 

ligamentos das articulações craniovertebrais 

Muitas descrições supostan1ente definitivas da estrutura 
e funç.io dos ligamentos da coluna cervical silo deduções de 
outras Arcas da coluna vertebral ou impressões, cm vez de 
resultados de estudos anatômicos sistemáticos. Em particu· 
lar, muitas estruturas têm sido descritas como ligan1entos 
que são, na verdade, apenas membranas fasci:üs. Os liga­
mentos próprios ou verdadeiros são compostos predomi­
nantemente por fortes Abras colágenas orientadas na dire­
ção do movimento par.i o qual estão designados a resistir e 
lígam uni osso a outro. Este capítulo distingue os ligamen­
tos próprios das membranas fasciaís, ou ligrunentos falsos, 
que diferem por serem compostos de colágeno disposto de 
forma fro1L-m, portanto não são fortes. 

Ligamento transverso 

O ligamento transverso é classíficado como um ligamento 
próprio, sendo uma C$lr\lh1ra bem definida e forte que con­
siste quase exclusivamente em Abras oolágenas. Ele atraves· 
sa a porção anterior do for.une ccotral. ligando-se à supcr(f. 
cie interna de cada massa lateral do atlas, e então completa 
o anel ósseo-ligt1mentoso da articulação adantoaxial mediana 
(Fig.s. 26.1, 26.8, 26.10). O ligamento tr.insverso re.o,;ste à 
translação pam a frente do atlas cm relação ao áxis e é inte­
gral à estabilidade da articulação atlantoaxial.131,341 

O rompimento do ligamento transverso não incapacita 
tota.lmente o complexo articular atlantoaxíal. A tra11secção 
do ligamento transverso resulta em uma translação para a 
frente da articulaçi10 atl:uitooxiul rnediana de 11pro:<imoda­
menle 4 mm, depois da qual a articulação é estabilizada 
pelos ligamentos alares (descritos rnais adiante), o que evita 
que a cabeça se mova e111 relação ao áxis e restringe o movi­
mento do atlas interposto.121] 

Relevancla clfnica 

Fnmlra do ctent~: Após uma fratura na base do dente, o atlas 
n<'lo é mais n!tldo pela ar1lculi!Q10 aUantoaxlal mediana nem peto 
ligamento alar. Essas fraturas são, por conseguinte, consideradas 
lnstallels, com o movimento da cat>eçi e do atlas têm potencial· 
mente consequencias neurológicas desastrosas.1211 

Ligamento 
crucifoone: 

Ligamentos alafe8 

Abras 
superio<es--= 
Ligamento 
transverso -->.:;...= 
Abras ------AA~L.7-
lnferlonls 

Figur• 26.10 A sec~o coronal do occipital, do atlas e do áxls, 
com a sec~c'lo posterior removida, revela os ligamentos alares e 
transversos. O ligamento transverso combina-se com as fibras 
inferiores e superiores orientadas longitudinalmente para 
formar o ligamento cruciforme. 

O ligamento cruciforme ou cnt7.ado é formado pelo 
ligamento transverso, com bandas associadas superiores e 
inferiores variavelmente presente.~ que juntas formam uma 
estrutura em forma de cruz (Fig. 26.10). A importância 
funcional dessas bandas medianas direcionadas longitudi­
oalmcute, que não pode1n ser classificadas corno Ugatnentos 
próprios por causa de seus locais de ligação, não foi deter­
rnlnada. 

Ligamentos alares 

A anatomia cios dois ligamentos altlrC$ difere das descri­
ções fornecidas nos livros tradicionais de anatomia. A mor­
fologia d~ Ugainentos próprios tem sido rcexruninadn por 
Dvorak e Panjabi .1291 Os Uvros tendem a descrever cada liga­
mento alar como se passasscrn de fonna íngreme acima do 
processo odontoide e lateralmente a ele para as margens do 
foramc magno. Na verdade, a orientação do ligamento alar 
está mais próxima de ser horí7..ontal, passando do aspecto 
lateral do processo odontoide para as margens do forame 
magno (Figs. 26.l, 26.8, 26.10). Em alguns exemplares, uma 
pequena porção do ligamento alar te1n sido observada pas­
stulllo entre o dente e as massas laterais do atlas. Entretru1to, 
a importância funcional dessa pequena porção não tcrn sido 
descrita além de reforçar a relação íntima do atlas interposto 
entre o occipício e o ãns.!291 

A ausência de fibras elásticas e a orientação estritamente 
paralela das fibras colágenas nos ligamentos alares signifi­
Cl\Jll <1uc seu iJongarncnto é quuse inapossrvcl.1831 Al<!rn de 
estabilizar a articulação atlantoaxial em relação à translação 
anterior, ílexllo e flexão lateral, os ligamentos alares são de 
grande ímportftncí:I na llinitaç-;io da rotação da cabeça e do 
atlas sobre o W<is. Como a ligação odontoide do ligamento 
alar situa-se posteriormente sobre o dente, quando o pesco­
QO gira. o ligamento alar contralateral envolve-se ao redor da 
circunferência do dente, aumentando, desse modo, a tensão 
no ligamento. A extensão entre a origem e a inserção do 
Ugameuto nrw é uma Unha reta durante a rotação, mas unm 
curvn ao redor do perímetro do processo odontoide e, por 
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essa razão, a tensão desenvolve-se rapidamente. Seguindo 
esse modelo, Dvorak et ai. di7.em que a rotação a.mi afrouxa 
o ligan1euto ipsilateraJ.(31) 

Há divergências sobre o papel de ambos os ligamentos 
alares na limitação da rotação. Alguns autores relatam que 
ambos estão envolvidos no controle da rotação axial para 
um lado. Um modelo de rotação axial cervicaJ superior 
prevê que ambos os ligrunentos alares devem estar intactos 
para que a rotação axi.al seja conferida.1201 Uma transeeção 
em amostras de ligamentos alares de cadáveres revela que 
a rotação axial aumenta em arnbas as direções quando u1n 
único ligrunento alar é cortado.1721 Usando um exame de 
ton1ografla computa<lori7.ada (TC). Dvorak et ai. n1ostraram 
que a rotação axial aumenta em tomo de 11º (30%) após 
a transccç-lo de um ligamento alar contralateral. Embora 
se concorde que esses ligamentos pares possuem um papel 
vital na estabili'l.11.ção e limitação do movimento na região 
cruniovertebrul, o papel preciso desempenhado por cada 
ligamento permanece em debate. 

Relevância clf nica 

AcldentH t.rasetros com veículos automotore5: Em uma 
collsao traseira Inesperada. o pescoço pode ser levemente girado 
quando submetido a uma lesão por flexão-extensaoJ30f Nessa 
pos~o o ligamento alar fka partlculannente suscetJvel a estJra· 
mento ou ruptura. t lmpo11an1e lembrar que a sublUJCll(ão ou o 
deslocamento da artlculaçao at1antoax1a1 implica na destrult;ao 
dos ligamentos alares e transversosJ:J.CI 

Membrana tectória 

A membrana tect6ria. ou membrana tectorial, é uma pelí­
cula ampla de fibras colágenas que cobre o complexo do 
lig-.1.mento atlantoa:cial (Fig. 26.11). Ela estende-se da ~-uper­
fl'cic posterior do corpo vertebral do áxi.s até as margens do 
foran1e magno e é a continuação proximal direta do ligamen­
to longitudinal posterior (Fig. 26.12). Portanto, ela pode ser 
classificada como um ligamento próprio. Poucas pesquisas 
têm sido reali7.a<las para determinar o pa_pel da membrana 
tectória uu estãbilldade cr.uúovertebraJ.f67.95) Entret:t0to, 
após análises de transecçõe.~ em amostras de cadáveres, Oda 
et ai. declaram que a mernbrana tootória desempenha urn 
papel na estabilidade muJtidirecional da coluna vertebral 
superior, particularmente na flexão cervical superior e na 
rotação nxiaJ.l6iJ 

Membranas atlantoccipitais e atlantoaxiais 

As membranas atlantoccipitais anterior e posterior e a.~ 
membranas atlantoaxiais anterior e posterior são frequente­
mente descrillls co1no ligamento.~ associados com as articula­
ções cran.iovcrtcbrals. É intcrcssanlc que, embora as mem­
branas atlantoccipitais sejam consistentemente descritas em 
livros de anatomla, as n1e1nbranas atlantoaxials en1 gemi não 
são mencionadas,f82.96) ou aparecem apenas em uma figuro 
se1n a descriç;1o de sua estrutura.1641 Essa variabilidade de 

Mambtana 19CIOrial 

Alias 

,..._ Ugamen10 longltudinal 
posterior 

Figura 26.11 Membrana tectorial, vista posterior. A membrana 
tectorial é a exten~o superior do ligamento longitudinal 
posterior sobre as margens lateral e anterior do forame magno. 
Ela situa-se posteriormente aos ligamentos atares e transversos. 

Meml>1811a__::siii; 
atlanlooclpltal 
postoriOI' 

Ugamento-----:i 
atlantoaxial 
posteriOI' 

Ugamonto 
transwrso do altas 11111111\: 

~ ~ ---

Denle 

UgamenlO 
attantoaxlal 
anterior 

Figura 26.12 Secção sagltal mediana na regl3o cranlovertebral. 
Os ligamentos e as membranas associadas com a região 
uaniovertebral incluem o ligamento transverso. o ligamento 
a picai. as membranas atlantoccipitais anterior e posterior. as 
membranas atlantoaxiais anterior e posterior e a membrana 
tectorial. 

apresentação levanta questões sobre a importância funcional 
e estrutur:J delas. As 1nembranas atlantoccipitais anterior 
e posterior são encontradas atravessando o espaço entro a 
borda superior do aroo anterior do atlas e a base do occipício 
e o arco posterior e a margem posterior do forame tn3!,'110 
(Fig. 26.12). Elas consistem cm tecido areolar denso que 
não é particularmente organi7.ado. 

Ramsey seccionou essas membranas posteriores e encon­
trou algumas fibras elásticas, embora em quantidade menor 
do que normalmente visto no ligamento arnarelo.l'llll Ele 
acredita que essas estruturas deveriam ser consideradas "em 
reric" com o ligamento atllllrclo. Como essas membranas são 
encontradas nos espaços anterior e posterior entre o occi-
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pfcio e o atlas e entre o atlas e o áxis, elas também podem 
ser consideradas noda mais do que cortlnllS íascials entre o 
csp~ externo ocupado pelos mús(..'Ulos posteriores vertt.'­
brais ou pré-vertebrais e o espaço epiduml interno. Dessa 
forma. eles podctn ser classificados como ligamentos falsos. 

Ugamento apícal 

O ligamento apical é normal em tamanho, muito ftno e 
ausente em~ das pessoos. F.le nllo possuí importãncía biO­
mccânica conhedda. Pelo contr.irio. n.'Prcsentn os ''CSt!gios 
das sobras da extremidade craniana do notocórdio passando 
do aspecto superior posterior do processo odontoide para a 
borda anterior do forame 1nagno (Fig. 26.12).174.891 Assim, 
esse ligamento deveria ser considerado um ligamento falso. 

Artiallações da coluna cervical Inferior 

Articulações entre os corpos vertebrais 

Como em qualquer oulra parte da coluna vertebral, os 
corpos vertebrais abaL~o da C2 si'to unidos por discos inter· 
vertebrais. Esses discos proporcionam a ~cp11mçllo dos oor­
pos vertebrais adjacentes, permitindo assim que a vértebr::i 
superior lllO\la·se sobre a vértebra inferior. O disco interposto 
deve ser capaz de awmodar o movimento que ocorre entre 
as vértebras, ser forte o suficiente para transferir cargns e ni'lo 
ser lesionado durante o mo\/lmento.1 111 A fonna e a funçilo 
do disco intervertebral ocr\/lcal s.io, entretanto, diferentes 
daquelas do disco intervertebral lombarJ58J F.m um adulto, 
o anel fibroso na região cervical é uma estrutur.i descontí­
nua que envolve um núcleo fibrocartilaginoso, cm ,-cz de ser 
um anel fibroso envoh.-endo um núcleo gelatinoso pulposo, 
como o anel fibroso na regilo lombar. Anteriormente, a ru1el 
fibroso na coluna cervical é um arco espesso de fibras oblf­
quas que une os corpos \ertebmls para constítuir um liga­
mento interósseo forte localizado no ponto pivô da rotação 
ariaJ.fSGI Posteriormente, o anel é uma banda de fibras rma. 
estreita, ,-erticaJmente orientada unindo os corpos '-ertebraís. 
Lateralmente, não há anel distinto, apenas um fnigil tecido 
fMCial que 6 contínuo com o pcrlóstco (Fig. 26.13). 

Penetrando no núcleo fibrocartilnginoso, em maior ou 
meoor ex1cns.1o, estão as fendas u1)COl.'Crtebrals. que são con­
siderodas carncterfstica.s normal$ dos discos intervertebrais 
cervk:ais. Encontradas cm oposiçllo aos uncos dos corpos das 
vértebras, elas tem demonstrado desenvolver-se após n matu­
ração dos unoos dos corpos nproxlmndnmcnte aos 9 anos de 
idade. Com a idade, as fendas progridem medinlmente até o 
dis<:o para fonnar fenda~ tnu~'\'CmlS, que podem tmnsecdonar 
complctameutc os dois lcn,'OS posteriores do dLl(.'O.l:SS,68,76.88] 
São essas fendas ou fissuras nomlalmente cm desenvolvimento 
que de fato fonn(Ul1 uma cavidade articular entre os corpos 
vcrtcbrai~ e pcnnítem o movimento de bnlan~ ela si 1pcrficic 
inferior posterior do corpo vertebral superior n11 conCllvidade 
dos unoos dos corpos. Assim, as fendas possibUJtrun que a nrti· 
culaçiio entre os corpoo vertebrais acomode a utúllo da Oc.'Cilo 
lateral com a rotaç.lo atinl que é determínnda pela geomebia 
<.las articulações dos processos articulares (zlg-.lpOrlSárias).1771 

A Superior 

, ­
• • 
' ' 

o 

' ,..,, .._. ' 
'• • • 

,. 
• 

,' 

• 

• , 
..... ·-' C .Anlerlor 

, .. ,, . ', 
B La

..__. , ,.._ .. 
• IG'IGf ~ ... ' ' ......... • 

,- -. / ' , ... .--. . -' . ' . ' .... '· 1 .. _ ... . ' .... ' .. , 

' . • • 
'\ ' ,,.. .. \., .. 
•/ 

, 1 ' ' . . .. .. 
t \ ' ' .. ~ .. ·... ... .. L-+--L .. ' ..... . ........ .. ........ ... . 

~--

Fenda 
UncOYertebral 

Figura 26.13 Disco cervical: vista superior (A), vista lateral (B) 
e vista anterior (Q. Um disco cervical tlplco cont~m um anel 
fibroso forte, distinto, anteriormente, que é descontinuo com as 
fibras finas verticalmente orientadas do anel fibroso posterior. 
As fendas uncovertebrals formam de fo1ma oposta os processos 
unclformes e podem vir a formar vincos que transe<donam os 
dois ter<os posteriores do disco. 

• • • 

Dor 41scoglnlQ: A morlologla do dls<o lmeivertebral cerv1a11 
de um adUltO A!Centemenle deSCrtta deve tevamar questões para 
os dlnkos sobre a etlologla e o mecanismo da dor dlsc:ogênlca 
cevlcal. Essa dor nao pode surgir de fissuras posterolalerals no 
anel fibroso, como ocorre no disco lombar, ia que nao ha anel 
fibroso posteroiateral em um disco ceMc31J6ll Oilda a morlologla 
dO d.isco lnteNertebral ceMoll, possfllels fon1es de dOl'eS reta· 
donadaS ao dlseo na c:oluna ctrvl<al s3o o estiramento ou as 
rupturas do anel fibroso anteflor, espedalmenle após um tra\STl3 

1 
de hlperexterisao e o 151lramt'flto das por(Oes laterais lala~ <'?, 1 
llgiilmenlO ~tnal posterior por urna pl'OtUbelancla discaLlsa~ 

O núcleo pulposo do disco inter-'Crtebral cervical é tam­
bém diferente do núcleo lombar. No nascimento, o núcleo 
compreende menos de 25~ dos discos, enquanto no disco 
lombar, ele compreende pelo menos 50%.18'7J O núcleo cer­
vical adulto é caractero,ado por fibrocartllagc1n, sen1 com­
ponente gelatinoso.l I0.58,68.bSJ 

. - . -
Estnrtun do disco cervical: A ausência de um nll<'leo gelat~ 
noso pulposo possui lmpllCa(Oes para as técnlellS de avalla(OO e 
tratamento que consideram que um disco lnteivertebral cervical 
~ composto de um nOcleo gelaUnoso pulposo circundado por um 
anel flbrosoJ601 Embora a validade e a eflokla de tills técnicas 
exijam uma avatla(3o dlreta, as explka(Oes blológlcas para elas 
nao parecem plausfvels. 
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Articulações dos processos articulares (zigapofisárias) 

As articulações cervicais dos processos articulares, ou 
facetas arti<:ulares, são íonuadas pela rutkulaçilo da vértebr.i 
cervical articular infonor com o processo articular superior 
ipsilateral da vértebra abaixo. Como articulações sinoviais 
típicas, as superflcies ruticulares srio alinhadas por cartila­
gem articular e envolvida,, por uma cápsula articular. Urna 
variedade de inclusões intra-articulares é encontrada na arti­
culaç-Jo, con1 mcniscoides flbroadiposos sernpre presentes 
ao longo do aspec.1o \'entrai da artl~lo e fr<.'qucntcmcnte 
também presentes ao longo do aspecto dorsa!J571 As Íl!Ce$ 

articulares podem ser redoo® ou ovais e, geralmente. há 
assi mctria direita-esq uerdaJ 711 

• • • 

Lff66 em ctrkote: Colisões de velculos automotores com 
Impacto traseiro pro<Juzem movimentos de hlperextens4o da 
cabeQl e do pes<oQ>. Ti!m sido postulado que esses movimentos 
causam Impacto oo menlscolde, que po<Jcrta Inflamar e entao 
se tomar uma fonte de dOr no pesc<>(O não dlagnostlcada após 
lesões em dllcote.1•71 

As cápsulas das artleult11y'ÕCS dos processos arti<:u.larcs con­
sistem em fibras elásticas e colágenas lx-m orientadas. As 

partes medial, anterior e l11teral da cápsula articular tCm sido 
descritas como mais e~ do que a parte posterior mais 
flna[35,7~.001, embora johnson et ai. dcclarcn1 que a porção 
posterior é espessa. l4SJ As fibras elásticas do aspecto medial são 
orientadas como oc1uelas do ligruncnto amarelo, projctMdo-sc 
\'erticalmente de um processo articular a outro, e podem jun­
tar•se corno lig:unento amnrelo. Anterolateralrnente, as fibr.is 
elásticas são menos conccotr.klas e orientadas obliquamente 
nos planos transverso e sagibll, e pare<iem proporcionar uma 
barreira únportante para o cisalbamento aoteroposterior.1901 

:-.la posição neutra, as c4psulas das articulações dos 
processos articulares são frou'Cll.S. Essa lassidão é a grande 
amplitude de desliza.mento que ocorre entre as faces artiCll­
larcs dunmte os movimentos nonnals de ílc.'liio-cxtensão e 
rotaçllo dos segmentos de movimento cervical. Entretanto, 
nos pontos extremos desses movimentos. as cápsulas estilo 
tensas e, portanto, funcionam como Ugamentos de estabi­
ljdade ou rcsistõncia. t por essa ~,ão que alguns autores 
reíereo1-se a essas estn1tu.rns como ligamentos capsulares. 

Ligamentos da coluna cervical inferior 

Ligamentos longitudinais 

Há uma variedade de descrições dn estrutura e função 
do ligamento longitudln1J :mterior, n1as poucos estudos tilm 
examinado espcciflcamcnto os Ugan1cntos cervicais. A maio­
ria das descrições vai além da estrutum e da funç-lo a par­
tir dn porç.1o lombar do ligamento. Por serem acomodados 
csscnci.almcnte do uma rnaoclm unlaxial, esses ligamentos 
resistem à tensão.1981 

Tradicionalmente, as descrições do ligamento longitudinal 
anterior sugerern que ele é um ligamento que possui vária.ç 
camadas finnemcntc aclcrcntcs aos discos intel'\'Crtcbrois e às 
margens \'llrtcbrais :id~ntcs e, assim, pode ser considerado 
um ligamento própno.1961 O ligamento longitudinal posterior 
é um ligamento lnrgo e espesso que se u.nc à superllae poste­
rior dos discos intel'\'Crtcbrais e liga·se aos corpos \'Crtcbrais 
prónmos de suas margens superior e inforior e ligeiramente 
acima de suas superficies posteriorcsJ96l Ele também pode ser 
considerado um ligamento próprio. Em direçllo ao cr.lnio, o 
ligamento expande-se para fornlar a 1nen1br.ina tcctória. que se 
liga às margem anterior e lateral do for.une lllllg)IO (1'1g. 26.11). 

Descrições mais recentes d.1 monologia dos ligamentos 
longitudinais cervicais revelam que o ligamento longitudinal 
anterior é uma estrutura fina, ccntmlmcnte ~on.ada. com­
posta de qwrtro camad.'IS distintas de fibms. Portanto, esse liga· 
meoto proporciona uma fina cobertura para a frente do disco. 
O ligamento longitudinal posterior mais espcs.w cobre todo o 
assoalho do canal vertebral cervical e é também íonnado de 
"árias camadas. Ele reforça o anel fibroso posterior deficien­
te com fibras longitudinais e nlarcs. Essa geometria trunbém 
pennite que o Ugamento resista o fo~ Ulnscis em divcrsM 
direções.ISSI A monologia dos ligrunentos longitudinais e do 
anel fibroso do disco cervical adulto sugere que o ligamento 
longitudinal posterior e o anel fibroso anterior s:1o os estabili-
7.ndorcs importru1tes de cada segmento interoorpórco. 

Ligamento amarelo 

Não existem estudos que examinem a íonna e a íunção da 
porção oervical do ligamento amarelo. O ligamento arnarelo 
no pescoço é considerado rnals fino do que na rcgíllo lombar, 
mas mantém ligações simílares e entllo pode ser classificoclo 
corno um ligamento proprio. F.sse ligamento elástico passa 
da borda da lâmína de uma ''t!rtebm à supcrflcie anterior da 
margern inferior da \'értcbra acima, deixando um CSJXl90 entre 
a superficie dorsal do ligamento amarelo e a margem inforior 
da lâJnina da vértcbr.i superior (Fig. 26.14). O~ é pre­
enchido com fáscia e um pouco de gordura. Como na n!giào 
lombar, o ligamento amarelo pare<ie servir para fornecer uma 
parede posterior macia e wn pouco clá.roca ao canal \'Crtebnu, 
protegendo a medula espinal contra qualquer torção do liga­
mento que possa ocorrer se o lígn111ento for fibroso. 

Ligamento nucal 

A literatura oferece três descrições opostas do ligamento 
nucnl. A descrição mais comurn é que o ligamento nucal é 
una septo fibroso mediano, com fonnato trlanguLtr, que lli"i­
de os mtísculos da rcgiiio posterior do pescoço cm compar· 
tímentos direito e esquerdo e fon1ccc lignçno para as flbras 
superiore5 do trapézio, do romhoide menor, tio esphinio da 
cabeça e do serrátil posterior superior. Ele é composto de 
uma borda posterior livre que se estende entre a protuberiln­
cía occipital externa e o proc-csso espinhoso d11 sétima vérte­
bra cervical, uma borda anterior que é finnemente ligada ao 
processo espinhoso cervical e uma borda superior C11rta que 
se estende ao longo da crista occipital cxtema.164.961 A litc-
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rntura clfnlca descreve esse ligamento como uma estru_tura 
mediana importante no controle da posição da cabeça.l 1 ·iliJ 

lima segunda descrição encontrada cm um pequeno 
número de textos caracteriza o ligamento nucal como 
sendo não mais do que um septo intrnmuscular fibroso 
fino.ll.38Ji0.IOI) A terceira descrição desse ligamento, favorc­
cidn por esse autor. apresenta o ligamento com duas partes 
distintas: uma rafe dorsal e um septo mediano \'entrai (Fig. 
26.14). A mfe dorsal ú firmemente ligada à protubor!lncin 
occipital externa e atmves.s.-i a coluna cervical para ligar-se 
ao processo espinhoso da C7 e da C6. f:lo é for1nado pelo 
entrelac;.uncnto dos tendões da porção cervical do trapézio, 
do esplônio da cabeça e do romboidc menor. O septo 
mediano, que consiste em fáscia desorientado preenchida 
co1n gordura e \'llSOS sanguíneos, estende-se do aspecto 
ventral da rafe dorsal ligando-se à protuberfulcia occipital 
externa, li crista occipital externa e às pontas dos processos 
espinhosos cervicais. Esse t<.'Cido fascial é cootlnuo entre 
os processos espinhosos; por isso, nenhum ligamento inte­
respinhoso definido é encontrado. l\a região suboccipital, 
a fáscia é coníluente com as n1embranns atlantoaxial e 
atlantoccipital.133.40) Por conseguinte, na coluna cervical, 
não há ligamento supr.iespinhoso classicamente definido, 
e o Ugu1nento nucnl nilo 6 um llgamcnto próprio. 

• • • "' . 
Up~nto nucal: A austnda de ligações tendlnosas firmes 
do ligamento nUOll à coluna O!lllk:al levanta ques1ões SOC>re a 
lmpõrtancla dessa estrutura na establllial;OO da Cllbec;a ou como 
fonte de dor de tendinite oa 11\Sefo;ac> do llgamento 111 pol11a dOS 1 
~ esplnhOsos ceMcats. 

" 

~ J Ligamento amarelo 

Ugamenio lntemsplnhoso \ Rafe mediana 
Raledo<Ml 

Figura 26.1• O ligamento nucal na regiio <ervi<al pode ser 
descrito com duas partes distantes. uma rafe dorsal e um septo 
m@diano ventral. 

Amplitude de movimento nonnal 

Movimento total da coluna cervical 

U 1na \"e'"L que os Cuides for tlie Asse.sstnent of lmpolnnent 
da American ~1edical Association (A~1A) estipulrun que a 
AD~1 da cabeça seja usada p.-im determinar dcflci~ncias do 
pescoço. o clínico dC\'tl analisar as Ümit~ no conhecimen· 
to atual de mcdldas de AO~ do pcscoço.141O1novimcnto 
total da coluna cervical é nonnnlmento detemtÍlllldo ao des· 
crever o movimento dn cnbcç.a cm relação à cintura escapular 
ou torácica. A gr.i11de \'Urieda<le de instrumentos e a falta de 
procedimentos padrlo usmios paro conflabiüdade e estudos 
descriti\'OS têm contribufdo para a grande diversidade de nor­
mas publicadas sobre a AD~1 ntiva (Tnh. 26.1) e passiva do 
pescÕçol3Ji.JUO.Sl.SS,69!iS,99l (Tab. 26.2). Além disso, idndc e 
gênero têm sido associados às \'ariações da AD~1 do pescoço. 
[17,lS,26,.51,53,65.111.WJ A \'atiaçiio nonnal da AD~i em indivklu· 
os sugere que ao medir pacientes individualmente, um clínico 
deveria permitir uma variaç.'lo natural de l2-20".l19J 

• • • • • 

Amplitude de movimento cervical: os cltnlcos devem reco­
nhecer a grande variedade de valores descritos para o movi­
mento normal dO pese~. ai~ da variaçao normal desaita po4' 
lndlvlduos ao usar o movimento do pescoço para delennlnar 
uma resposta para o tratamento ou atar nlvets de establlldade. 

l'l!qUelaS mudanr;as no movimento ceMcal podem ser alrlbu!Yels J 
1 

a vartabllldade normal e podem l'1 pouca l$(aO com a defldên-
. da ou lntervenc;ao. 

Em razão da <."01npl1W1 anatomia da coluna cervi<.~J. as 
amplitudes glohais de movimento do pe.'iCOÇO são incapazes 
de diferenciar o movimento que ocorre nas unidades fun­
cionais da coluna cervical superior e inferior e, assim, não 
refletem o movi monto que ocorre no nlvcl scgmcob1r. Tc1n 
sido demonstrado que, em extensão completa, toda a coluna 
cervical está em lordose. Entretanto, durante a flexão. o grau 
de cifose alcançado nas regiões superior e ínferior ela coluna 
cervical varia. Durante a ílext"lo e a extensiio da cabeça e do 
pescoço. o movitneoto que ocorre nas regiões superior e 
inícrior ela coluna cervical deve ser observado se o poten­
cial total da l1exlio cervical for avaliado.11171 Para estabiliz.ar a 
amplitude totru de ílexão da c;"Olunn cervical superior e infe­
rior, a íleicão cervical superior dC\'Cria ser examinada com a 
região cervical inferior na posiç."lo neutra, e entllo a ílexão 
cervical ínferior deve riu $er cxun1inadn com a região cervical 
superior cm leve cxtensã11.l2ill Esse m6todo assegura que a 
ADM total seja avaliada em ambas as unidades fw1clonais. 

As descrições tradicionaís da A0~1 dope~ te1n sido 
de AD~1 total. Apesar disso. a AD~1 total do pescoço m"lo é a 
soma aritmética das ADMs segmentais. A ADM total tem de 
IO"a30"a menos do queawma das AD~1ssegxnentaís m.'\id­
mas. A AD~I segmentar normalmente \':lria de um dia para o 
outro e depende de o 1novimento ser medido em uma posiç;lo 
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TABELA 26.1 Descrição de pontos extremos de amplitude de movimento ativo 

AM Rotaçlo axial D Rotaçlo1xl1I E fle.xlo lateral D fledo lateral E Fledo EJttenslo 

Mínimo 70 66 38 38 35 50 
M~ximo 93 93 49 53 70 93 

TABELA 26.2 Descrição de pontos extremos de amplitude de movimento passivo 

AM Rotaçao axial D Rotação axial E flexlo lateral D flexão lateral E Flexão Elttenslo 

Mínimo 79 81 39 

~ximo 97 95 61 

inicial de flexão ou extensão.1921 Além disso, em indivíduos 
que relatam dor no pescoço. segmentos díSfuncionals tem 
sido demonstrndos em níveis diferentes daqueles respon5.1veis 
pela dor. IS] Essas descobertas desafuun a relevância clínica de 
oonsider.u- o pescoço uma entidade única e determinar defi­
ciências na base da AOM da cabeça e do pescoço como um 
todo. Co1no as ADMs globais não descreve1n completamente 
o que ocorre no pescoço, tentativaç de detenninar a mobilida­
de segmentar em cadáveres e i11 vivo são importantes. 

Movimento segmentar 
das articulações craniovertebrals 

Articulações atlantoccipitais 

O desafio funcional par.i as articula~s atlantoccipitai.ç 
é fornecer estabilidade para o equilrbrio da cabeça sobre a 
coluna ceJVical e aínda pennitir mobilidade. A geometria 
das cavidades do atJa.~. desenvolvidas principalmente para 
estabilidade, detennina o padrão de movimento. As paredes 
profundas de cada cavidade do atlas previnem a translação 
do côndilo occipital lateral, anterior ou posteriormente, mas 
o formato côncavo pem1ite movimentos de abaixar e levan­
tar a cabeça.1131 

O movimento de assentimento que ocorre durante a nc­
xã.o da cabeça é o resultado da rolagem e desli7.amento dos 
côodilos occipitais em suas cavidades. Conforme a cabeça 
foz o movimento para a frente, os côodllos occipitais rolam 
para a frente nas cavidades do atlas, tendendo a rolar sobre a 
parede anterior da cavidade. Por causa da carga de compres­
são exercida pela massa da cabeça, da musculatura flexora 

46 59 53 
65 76 77 

ou da tensão nas Cllpsulas articulares, os côndilos occipitais 
movem-se concomitantemente paro baixo e para trás.1131 
Como resultado, a rotação anterior é acoplada ao desliza­
mento para b<üxo e posterior, e os côndilos ficam efetiva­
mente posicionados no assoolho das cavidades do atlas, asse­
gvrnndo a máxima estabilidade da cabeça sobre o pescoço. 
O inverso ocorre dut:\Jlte a extensão da c.-abeça sobre o atlas. 

Os resultados de estudos que têm descrito a amplitude 
de flexão e extensão nas articulações atlantoccipitais são 
apresentados na Tabela 26.3. A análise dessa tabela revela 
a grande variaç-lo na amplitude normal descrita para essa 
articulação. A an1plitude total de flexAo-exten5.~0 observada 
ln vivo varia entre um valor 1nédio de 14º e 35°. Brocber 
observ.i uma amplitude de CI' a 25" (1nédia, 14,3°), enquanto 
Und et ai. encontraram um valor médio de 14°, mas com um 
d~vio padrão de is•J •s.ssJ 

Relevancla clínica 

Diferenciando ampUtu~ de movimento nonnal e anor­
mal: A grande var1açao na ADM descrita possui Implicações 
lmponantes para clínicos que buscam diferenciar as ADMs nor· 
mal e anormal na artlcula(llo aUantocclpltal. Levando em conta a 
variação normal na molfologla e na ADM, o dlnko deve utlfllllr 
Informação adicional, Incluindo os sintomas do paciente, parn 
Identificar deflcfêndas reais na ADM na reglào cerv!Cal. 

Embora comumentc descrita, a rotação axial (ao redor de 
um eixo vertical) não é um movimento 6.siológico verdadei-

TABELA 26.3 Amplitude de flexão-extensão na artlculação atlantocdpital 

Fonte Amostra5 ADM M~la (") Amplitude DP 

Brocnerl151 
lf1 ""'° 14,3 0-25 

Lewtt & Kr ausovafSll ln>MI 15 
Mar1cuskefS41 ln vf\o 14,S 

F'ieldingl34l 1n>M1 35 

Kottke & Mundalef49J ltl >MI 0-22 

Lind et aJ.1531 1nmo 14 15 

We<nef~ Cadaver 13 

Worth & Selvikl971 Cildâver 18,6 0,6 
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ro. Para que uma rotação axial verdadeira ocorra, o cõndllo 
occipital contra.lateral deve mover-se anterionnente. Como 
essas tr.lllSações são prevenidas pelas paredes profundas das 
cavidades do atlas, a rotação axial só pode ocorrer se un1 tor­
que suficiente é aplicado à cabeça. Isso forçaria os côndilos 
occipitais a subir as paredes das cavidades, que silo mais 
largas niu bocas do que nas profundidades. A rotação axial 
pode, dessa forma, ocorrer apenas se acompanhada por um 
movimento do occípital vertical para cima. Os Ugamentos 
alares e a tensilo nas cápsulas das articulações atlantoccipi­
tais resistem a esse deslocamento vertical. Como descrito 
na Tabela 26.4, a ADM que tem sido descrita é pequena 
(-2"-7°), e apenas um estudo mediu a Al)M ln vivo. 

Relevanda clfnica 

Aotaçi.o atlllntocdpltal : Embora os cllnlcos frequentemen­
te des<revam restrtções na rota~o allantocclpltal, os pequenos 
valores n!latados na ltteratura põem em dtivlda a validade dessas 
ooservações cfln)(aS. 

A flexão lateral atlantoccipital in oioo não tem sido sis­
tc1natlcamentc estudada, embora tenha sido exan1inada 
em cadáveres, com 11ma amplitude de movimento descri­
ta de 2,3° a 11"173·911 (Tnb. 26.4). Por causa da geometria 
da cavidade do atlas, o côndilo occipital contra.lateral deve 
desli:r.ar para cima e para fora da sua profunda cavidade do 
atlas enquanto gira sobre o côndilo ipsilateral, ou ambos 
os côndilos devem deslizar paralelamente sobre as paredes 
contralaterais de suas rcspccti~ cavidades. Esses movi­
mentos das superfl'cies articulares não silo fisiológicos, mas 
podc1n ser induz.idos durante tnn exame manual. Quando 
induzida, a flexão latc r.il é acoplada 11 ílcxão, cxtcns.1o ou 
rotação axial.1911 Como o padrão de acoplamento depende 
do formato das superfl'cies articulares, e a assimebia dessas 
superfícies articulares tem sido documentada extensiva­
mente, não se pode aplicar uma única regra para o padr;!o 
de ncoplamcnto. l93J 

Articulações atlantoaxiais 

Ilá poucos estudos disponíveis que tenham investigado 
completamente a amplitude e os padrões de movin1ento pos­
sfvcis nas articulações atlantoaxiais. A maioria dos estudos 
te1n usado radiografia simples e apenas descrito amplitudes 
de íle.W> e extensilo. A rotação axial tem sido inferida por essa~ 

radiografias simples ou biplanares, embora, mais re<.-entemen­
te, o exame de TC funcional tenha sido reali7.ado. O clínico 
ck""eria observilr a 111etodologfa usada ao interpretar cada ~tu­
do, pois a metodologia de medida pode afetar os resultados. 

A rotação axial no nível atlantoaxial é extremamente 
importante funcionalinente, o rnovimcnto nesses níveis 
corresponde a 50% da amplitude total da rotaçi1o axial do 
pescoço. De fato, os primeiros 45° de rotação da cabeça para 
qualquer lado ocorrcnl no nfvcl Cl-C2 antes que qualquer 
segmento cervical inferior mova-se nesse plano. 

A rotação axial do atlas paro a esquerda requer deslo­
camento anterior da massa lateral direita e um desloca­
n1cnto posterior reciproco da massa lateral esquerda. As 
cartilagens articulares inferiores do atlas devem, portanto, 
descer as respectivas inclinações das cartilagens articula­
res superiores convexas do áx.is (Fig. 26.15). O atlas então 

A 

8 

e 
Figura 26. 1 s Na rotaçJo axíal da artlculaç.\o allantoaxJal da 
posição neutra (A). a face articular inferior do atlas desce a 
Inclinação anterior da face superior convexa do áxis durante a 
rotaç.10 contralateral (8) ou desce a inclinaç.10 posterior da face 
superior convexa do áxls durante a rotaçJo ipsilateral (C). 

TABELA 26.4 Amplitude de movimento para flexão lateral e rotação axial na articulação atlantocclpltal 

Fonte Amostras Fiado lateral to1al RotaÇloulal 

Panrabi et a1.l7JJ Ca~ver 3,9,., 1,6 7 

Pennlngl75l Cadaver 7 

Penning & Wllminkt?7l ln vivo 1 (-2-5) 

Wernel9SI Cadave< o 
Wor1tt & SeMkl97J Cadave< 11,0 
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se enrosca no á;cis conforme ele girn.1481 Qualquer assi­
metria entre as cartilagens articulares resulta em acopla­
mento da flexão lateral ipsilateral ou contralater'.d coai a 
rotação axial, com o lado do acoplamento dependendo da 
direção da assimetria.l751 Aqui, como na ttrticulação atlan­
toccipital, a assimetria nonnal das superfrcies articulares 
tem sido documentada.ISJJ Nos limites da rotação axinl . as 
articulações latenús são quase subluxadas. Os ligamentos 
alares são adequadamente IO<Y.ilizados para atuar como as 
estruturas principais que retêm a rotação axial, con1 as 
cápsulas articulares atlantoa.xíais laterais desempenhando 
um papel secundfuio.120.301 A limitac,'ão da rotac,'ão axial é 
essencial, já que a medula espinal e as artérias vertebrais 
cruzam essa articulação.1201 A amplitude normal de rota­
ção axial de um lado descrita cm seres vivos fica cntTc 39" 
e 49" (Tab. 26.5). 

O fonnato do processo odontoide pennite que o arQo 
anterior do atlas deslize vertical e levernente para trás, pro­
du7j ndo assim a extensão do atlas sobre o á;cis.IMJ A flexão 
se dá por um desli,-.amento para baixo e para a frente. com 
unia translação anterior leve adicional do arco anterior 
sobre o processo odontoide. A aroplJtude total de flexão­
-extensão descrita i1111ioo varia entre 11° e 21º (Tab. 26.5). 
Panjabi ct aL descrevem 11,5° de flexiio e 10,9" do cxtcn.silo 
em cadáveres.1731 

A ADM descrita para a flexão lateral na articulação 
atlantoaxial em cadáveres varia entre 5° e lOO.f22.75I A fle­
xão lateral não resulta da pura translação lateral. Confonne 
as faces articulares superiores do áx:is desli,-.am para baixo 
e lateralmente, a translação lateral produziria impacto da 
massa lateral contralater:tl do atlas sobre a massa superior 
lateral do áxis (Fig. 2-6.16). Por conseguinte, a face inferior 
deve descer a face superior enquanto a face inferior C.'On­
tralateral deve subir a fac::e superior contralateral, causando 
assim uma iJlclinação lateral no atlas. O ligamento alar con· 
tralateral oferece a principal resistência a esse movímento, 
mas, no final, o movimento é resistido pelo ítnpacto da 
massa lateral contralateral sobre o aspecto lateral do pro­
ross<> odontoidc.112·721 

Movimento segmentar craniovertebral 

Os movimentos característicos das articulações atlan­
toc'Cipltais e atlantoaxials que tl!rn sido descritos não ocor­
rem isoladamente. Pelo contrário, essas articulações da 

A 

B 

___ ,_,-

e 

Figura 26.16 Translação lateral e flexao lateral nas articulações 
atlantoaxiais laterais. A. As faces articulares superiores do áxis 
inclinam-se lateral e inferiormente. B. Conforme o atlas move-se 
lateralmente, sua fa<e inferior impacta na face superior sobre o 
áxis. e. À medida que o atlas~ move. uma face inferior desliza 
para dma da face superior subja<ente e a outra desce. causando 
uma inclinaçao lateral ao atlas. 

TABELA 26.5 Movimento m~io no complexo articular atlantoaxial 

Fonte Amostras ADM de rotaçio axiill de um ledo ADM total ci. rotaçio axiill FlexicHtxtensio 

Brocheri15I ln VÍl'O 18 (2-16) 

Ovorak et alJ)l)J Cad3vef 32 

Ovorak et ai 1281 ln \'M> 43,3 >: (5,S) 

F"ieldlngl)il 
lfl """' 90 15 

Holll & Baker091 Cad~- 30 

Kottke & Mundalel•9l ln \'M> 11 

Lewrt & l<rausovalS21 ln .WO 16 

Und et a1.lSJI ln \'M> 13 ~ 5 

MarkusJtelS4l ln \'M> 21 

Panjabi el at.1731 cada- 38,9 

F'efln1ng & Wdminltf71J lfl .wo 40,S (29-46) 

We<nef!iSI Cadave< 47 (22-58) 10 



488 Parte Ili Oneslolog~ da e.a~• da coluna 

cabeça. do atlas e do áxis em geral funcionam como uma 
unidade composta. Como visto antes, o atlas atua essen­
cialmente <.'Omo uma arruela, estruturalrnente amarrada 
aos cõndilos occipitais pela geometria anicular e pelos 
tecidos moles. 

Por conseguinte, quando a cabeça move-se durante a 
rotaçl'lo axial. a cabeça e o atlas movem-se juntos sobre o 
áxis. Ourante a flexão e a extensão da cnbeça e do pescoço, 
o atlas cx.lbe o que ó conhecido como movi1ncnto parado­
xal. Por exemplo, durante a flexão, o atlas pode flexionar­
-se ou estender-se, e durante a extensão do pescoço, o 
atlas tambóm pode realizar essas ações.175,921 Essa lncon· 
gruõncin ocorre porque as convcicidndes das fnccs Infe­
riores do allas repousam sobre as conveicidades das faces 
superiores do l\xis (Fig. 26.9). O cquillbrio da posíç-;to de 
repouso é suscetível a pequenas variações na poslt;Jo em 
que as forças de compressão passam pelas massas laterais. 
Se a carga de compressão é exercida anterior ao fulcro das 
superfícies ar1iculares da articulação atlantoaxial lateral, 
o atlas inclina-se para a fleXliO. Se a carga de compressão 
é exercida posterior ao fuJcro, o atJas inclina-se para a 
eictcnsão.l59J 

Relevância ctrnlca 

A poslçAo d• cabeça afeta• amplitude de movimento 
cervical: A poslçao da cabeça e do pescoço determina se a 
flexao ou a extensao do atlas ocotrerâ durante o movlmen· 
to da coluna cervical. se o queixo é projetado enquanto o 
pescoço flexlona·se, o atlas flexlona·se de acordo com as 
outras vértebras cervtcals. conforme a força de compressao 
sobre o atlas ê deslocada anteriormente. Se o queixo e reco­
lhido, o atlas estende-S4! quando as outras vértebras cervtcals 
flexionam-se, conforme a carga de compressao move-se poste­
riormente na artlculac;ão atlantoa)(lal lateral. A poslç~o Inicial 
da cabeça pode, portanto, Influenciar os padrões do movlmen· 
to cranlovertebral. 

Ourante a ílexilo lateral da cabeça para a esquerda, o 
atJas f.!ra para a direita enquanto o áxis gira para a csquer­
da.14 ·421 F.ssa con1binação de 1novimentos ocorre porque 
a ílexão lateral exerce uma carga para baixo sobre o pilar 
ar1icular ipsilateral. A carga comprcssiva da cabeça passa 
da massa lateral ipsilateral do atlas para a articulaçi1o dos 
processos articulares C2/3 e para as articulações dos pro­
cessos artlcuJarcs abaixo. Por causa da inclinação das roces 
articulares, o processo inferior da C2 move-se para baixo 
e para trás ao longo da face articuJar superior da C3. Es~c 
movimento para trás faz com que o Wcis gire nn direção 
da ílexno lateral. Entretanto, para assegurar que a face 
seja direcionada par.a a frente dur.inte a ílexão lateral, o 
atlas submete-se a rotaç:'lo axial contmlatcral. Se, por6m, 
não é solicitado ao paciente que olhe para a frente ou se 
o terapeuta nilo mantém a posiçao da cabeça para a fren­
te, a cabeça do paciente gira naturalmente para o mesmo 
lado da ílexão lateral do pescoço em 1'117.ão do movimento 
acoplado na região cervical inferior. 

Movimento segmentar 
da região cervical Inferior 

Por causa das dif'1Ct1ldades técnicas en"olvidas no estudo 
do movimento segmentar, estudos sobre a coluna cervical 
inferior têm-se concentrado nos movimentos de flexilcHlxtcn­
são. A natureza e a amplitude do 1novimento segmentar na 
coluna cervical inferior silo Influenciadas pela geometria 
dns nrticulações dos processos articulares e pela morfologia 
das articulações entre os corpos vertebrais. A orientaçiio e a 
altur.a dos processos articulares obrigam o acoplamento de 
certos movimentos. A simples translação anterior não pode 
ocorrer porque os processos articulares inferiores da vértebra 
superior impactam contra os processos articulares superio­
res da vértebra inferior. Além dísso, a translação ocorre se a 
\'értebra superior inclina-se para a frente, levando seus pro­
cessos articulares ínferiol"C$ paro dn1a cios processos articu­
lares superiores que se encontram abaixo. Assim, a flexão na 
coluna cervical inferior é sempre uma combinação de ll'llllS­

laç-Jo anterior e rotaçllo anterior no plano sagital. O contrário 
ocorre na extensão, com o acoplamento da rotação sagital 
posterior e a translação posterior (Fig. 26.17). 

l!: a altura, e não a Inclinação, dos processos articulares 
superiores adjacentes caudais que determina as quaotidndes 
relativas de translação sagital e rotação sagital que ocorrem 
em qualquer ofvcJ.Í661 Na coluna cervical, os processos arti­
culares superiores tomam-se progressivamente mais altos da 
C3 para a C7. E1n níveis mais próximos do crJnio, portanto, 
uma quantidade maior de translaç-Jo sagital pode ser alcan­
ç:xla oom menos rotaçilo sagital. por causa da menor altura 
cios processos articulares superiores. 

Uma grande variedade de medidas ó descrita para ainpli­
tudes normais de movimento segmentar durante a lle.xão e 
a e.~tensão da coluna cervical (Tabela 26.6). Apesar da varia­
bilidade de ADMs descritas, os dados mostram de forma 
consistente contribuições progrcssiYl'lmonte maiores para a 
flexão e a extensli.o do segmento C2-C'3 ao segmento C5-
C6, seguidas por uma redução no movimento que ocorre 
no segmento C6-C7. Entretanto. esses estudos descrevem 
valores médios e desvios padrões que aoentuam a grande 
v-J.riação notada o~ dados nonnais.12.9.26.531 

~ 26.17 A flexJo na colunaceMcal inferior combina tram.­
laçk> anterior e rotaçlo do plano sag~I da vbtebra superio<. 
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TABELA 26.6 Amplitudes normais de movimento segmentar durante a flexão e a extensão da coluna cervical 

Fonte Número 0 -3 °"" C4-S Cs-6 C6-7 

Aho et a1.1i1 IS 12 :t s IS :t 7 22 :t4 28:t4 IS :t 4 

Bakkel6l IS 13 (3-22) 16(8-23) 17 (11-24) 20 (12-29) 18 (11-26) 

Bhalla & Simmonsl9l 20 9 :t 1 1S :t 2 23 :t 1 19 :t 1 18 :t 3 

De Sezel231 9 13 16 19 28 18 

CM>rak et al.1261 28 10 :t 3 lS :t 3 19 :t 4 20 :t 4 19 :t 4 

8uel1i-Baumj161 30 11 (S-18) 17 (13-23) 21 (16-28) 23 (18-28) 17 (13-15) 

Kottke & Mundalel•9J 78 11 16 18 21 18 

Lind et al.1531 70 10 :t 4 14 :t 6 16 :t 6 15 :t 8 11 :t 7 

ZieUet & Markuskel1COJ 48 16 (4-23) 23 (13-38) 26 (10-39) 25 (lG-43) 22 (13-29) 

Mestdaghl61l 33 11 12 18 20 16 

Johnson et a1.l•61 44 12 18 20 22 21 

Dunsket et. a112SJ 25 10 (7-16) 13 (8-18) 13 (10-16) 20 (10-30) 12 (6-15) 

Usanclo o exame ele TC, Penning e Wilmink calculam 
a amplitude da rotaç.lo axial de cada segmento da coluna 
cervical inferior (Tab. 26. 7).11il O único outro estudo que 
examina o movimento segmentar detalJladamente foi rea­
lizado por }<limura et ai., que usou reconstru~es trigono­
métriC'.is do movimento re~traoo por nuliografia biplrular 
(Tab. 26.8).1621 Esses autores também descrevem amplitu­
des de movimentos acoplados. e é interessante observar que 
a rotação axial é ac.'Oplada com a flexão lateral que possui 
essencialmente a mesma rnagnitude.1131 

Tradicionalmente, tem sido ensinado que a flexão lateral de 
um segmento é acoplada à rotação a.'l'.ial e a rotação a'áal é aco­
plada :i flexão lateral, sendo a morfologia dos processos articu· 
lares a base pam esse aooplamento. Durante a rotação axial, o 
processo arti<.-ular inferior C.'Ontmlateral influencit\ o proc.oesso 

TABELA 26. 7 Valores mêdlos e amplitudes de rotação 
axial segmentar 

Segmento Mjdla (") Amplitude {") 

C2/C3 3,0 0-10 

C3/C4 6,5 3-10 

C41CS 6,8 1-12 

CSIC6 6,9 2-12 

C6/C7 2.1 2-10 

C7/TI 2, 1 -2-7 

articular superiOr da vértebra abaixo, e a rotação a'Cial apenas 
continua se o processo articular inferior desli7A para cima da 
face superior, resultando em uma flexão lateral ipsilateral da 
vértebra em movimento acima. D~ fonna, a rotação axial 
est:\ sempre aooplada à flexão lateral ipsilateral (Fig. 26.18). 

Rcciprocan1cnte, durante a ilexiio lateral, oonfonne o pro­
~articular inferior ipsilateral desce ao longo do processo 
articular superior da vértebra abaixo, o processo inferior é 
dirigido ao proc.oesso superior. O processo articular inferior 
deve, portanto. mover-se para trás, e é esse movin1ento p.'U'll 
trás que re5ulta na rotação da vértebra em direção ao lado 
da flexão lateral. Dessa Comia. a flexão lateral sempre está 
acoplada à rotação anal ipsilateral (Fig. 26.19). 

Uma análise da estrutura das articula~ cervicais revela 
que os 1novimentos da flexão fatentl e a rotução horizontal são 
uma oonstrução artificial, e o movimento deveria ser consi­
derado oomo se ooorresse no plano das articuJa~s dos pro­
cessos artic,'Ulare.~.1 13• 761 Con10 a fle.~ lateral e a romç:.io não 
podem ocorrer independentemente, elas nunca podem ser 
consideradas movimentos separados. Na verdade, cada uma 
é apenas uma rnanlfcstnçlío parcial de um único cnovimento 
de desli7.llmento no plano da articulação dos processos arti­
culares. Quando visuaJi7,ada nesse plano, a articulação entre 
os corpos vertebr.iis emerge como uma articulllÇ'dô selar, e as 
impli~ funcionais da morfologia espccialir.ada do disco 
intervertebral cervical tomam-se aparentes (Fig. 26.20). 

O importante anel fibroso anterior e a suave curvatura 
dos corpos vertebrais no plano sagitnl tomam a flexão e a 

TABELA 26.8 Amplitude nonnal de rotação axial com flexão-extensão acopladas e flexão lateral 

Segmento Rotaçlo •llial Fledo1xtenslo Flexlo l•ter•I 

C2/C3 7 :t 6 o :t 3 -2 ~ 8 

C3/C4 6 :t s -3 :t s 6:t 7 

C4fC5 4~6 -2 :t 4 6~7 

CSIC6 5 :t 4 2 :t 3 4 :t 8 

C6/C7 6 :t 3 3 :t 3 3 :t 7 
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Figura 26.18 Acoplamento de movimento durante a 
rotação na coluna cervical. Tradicionalmente. a rotação axial 
para a esquerda ~ descrita como acoplada à flexão lateral 
ipsllateral resultante do deslizamento da face inferior direita 
superiormente sobre a face superior subjacente. 

Figura 26.19 Tradicionalmente, a fle.xllo lateral para a 
esquerda na coluna cervical Inferior é descrita como acoplada à 
rotaç.10 ipsilateral resultante do deslizamento posterior da face 
inferior esquerda sobre a face superior subjacente. 

Figura 26.20 A artlcul~o entre os corpos vertebrais da 
região cervical inferior pode ser descrita como uma articulaçllo 
selar. com a superffcle Inferior convexa da v41rtebra superior 
acomodada na superfície superior côncava da v41rtebra inferior. 

cxtcnsíío o movin1cnto predominante na coluna cervical 
inferior. Se o perfil dos corpos vertebrais é considerado 
paralelo ao plano das faces articulares, o aspecto poste· 
rior da vértebra superior é convexo e o aspecto posterior 
recíproco da vértebra inferior é côncavo. essa estrutura 
sugere que o oorpo vertebral superior pode balançar de 
um lado para o outro na concavidade dos unoos dos corpos 
das vértebras cervicais, girando ao redor do anel fibroso 
anterior enquanto as faces desliza1n livre111ente u1na sobre 
a outra (fig. 26.21).ll3J Essa set,'Ullda forma de movirocnto 
puro disponível é, portanto, a rotaçlio ao redor de um eixo 
perpendicular às faces. Como as facetas são orientadas a 
aproximadamente 45" do plano transverso das vértebras, o 
eixo de rotação é de 45° dos eixos convencionais da rotação 
horizontal e da Oe.'<iio lateraJ.fl3,66) Dessa forma, uma vez 
que a rotação horizontal e a ílcxão lateral estilo scniprc aco­
pladas, as regras nonnalmente aprendidas sobre movimento 
acoplado silo desnecessárias se o movimento se dá no plano 
da faceta, em vez de no plano coronal ou transverso. 

Figura 26.21 O movimento da artkufa~.ão selar i>ntre as 
vértebras cervicais Inferiores adjacentes ocorre no plano das 
faces articulares. ao redor de um eixo perpendicular ao plano. 
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Resumo 

A monologia de cada un1a das vértebras cervicais reflete 
no funcionamento do peseo<,'O. As profundas cavidades do 
atlaç acomodam os cônclilos oocipitai~ do craruo. A articula­
ção pivô da articulação atlMtoa.-<lal mediana e as amplas faces 
das articulações atlantoaxiais laterais assei,rur.i.m a estabili­
dade do atlas e da cabeça e tamhém pcm1item uma grande 
amplitude de rotação axial. As vértebras oervicais inferiores 
devem continuar a trnnsrnissiio da carga n.'Cial da ca~ e das 
vértebras acima, mas também fornecer mobilidade o esta­
bilidade para o pescoço. Isso é alcançado por meio de uma 
artic.-ulação em fonnato de sela entre os corpos vertebrais e as 
articulações dos pmce.~~ articulare.~ que pcnnítem predo­
minantemente flexão, e~ensào e rotação no plano da faceta, 
além de ao;segurar e~-tabilidade. Pesqui:ms que descrevem a 
morfologia funcional e a cinemática da coluna cervical são 
insuficientes, porém os estudos disponíveis indicam que a 
c.-oluna <."ervical oiio pode ser c.-onsiderada similar à coluna 
lombar. Ela possui unia estrutura complexa que reflete seu 
papel ao orientar a cabeça no espaço tridimensional. O capf­
tulo a SC!,'llÍT examina os músculos que movem a cabeç-.i e o 
pescoço e contribuem para a estabilidade da região. 
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A 
musculatura da região cervical humana se desenvolveu em resposta a duas importantes exigências 

funcionais. Com o desenvolvimento da marcha bípede e a postura ereta, a posição do crânio se 

moveu mais diretamente sobre a coluna cervical. Os grandes músculos posteriores que sustentam 

o peso da cabeça em animais na posição quadrúpede se tornaram menores em humanos, pois o crânio é 

equilibrado sobre o atlas com uma cai xa craniana óssea maior e um esqueleto facial menor. Entretanto, na 

posição vertical o centro da gravidade do crânio humano se dá em frente aos c6ndilos articulares do occipfcio 

e, dessa forma, cria um momento de flexl!o sobre o pescoço; a massa dos músculos posteriores/extensores 

cervicais continua a ser maior do que aquela dos músculos anteriores/flexores para contrabalançar essa 

tendência do crân io de pender para a frente. Um estudo que compara a capacidade de geração de força 

relativa dos flexores e dos extensores do pescoço encontrou uma razão de 1,7 por 1,0 de extensão-flexão tanto 

em homens quanto em mulheres.181 

Outra função importante das vértebras cervicais e da musculatura adjacente. além de sustentar o peso do crânio, 

é posicionar os órgãos sensoriais especiais localizados no crânio adequadamente para responderem a estímulos. A 

necessidade de mover o crânio em resposta aos estímulos auditivos ou visuais para posicionar os ouvidos ou os olhos 

em uma poslçAo favorável pode ser multo rápida, requer precisão e é com frequência mediada reflexivamente. 

As principais queixas de pacientes são em geral relacionadas à dor associada a esses movimentos rápidos, ou a 

incapacidade de mover a cabeça e o pescoço apropriadamente. A proximidade dos múS<ulos pequenos e grandes 

localizados na região cervical da cabeça e os órgãos sensitivos ass<>ciados podem levar a um número de condições 

debilitantes quando há problemas nos movimentos. 

Há muitos múS<ulos localizados na regiao do peS<oço. e pareceria lógico organizá-los de acordo com os 
movimentos produzidos na cabeça e/ou no pescoço. Muitos desses músculos, entretanto, possuem diversas ações na 

494 
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cabeça e no pescoço e ações muito diferentes quando considerados ipsllateralmente ou em combinação com suas 
contrapartes do lado contralateral. Outro problema relacionado com a categorização da função muscular na região 
cervical é a profundidade em que muitos dos músculos situam-se e as estruturas vitais localizadas na área. Como 
muitos dos músculos mais profundos são cobertos por t rês ou quat ro camadas de músculo e fáscia, não há evidências 

eletromiográfica.s (EMG) da superfície, e a palpação é difícil. O uso de eletrodos é arriscado por causa do número 
de vasos e nervos importantes localizados tão próximos a esses músculos. Portanto, qualquer informação além das 

categorizações gerais do movimento é artificial. Contudo. normalmente os músculos podem ser categorizados de 
acordo com suas funções bilaterais e região acompanhados de descrições das ações secundárias. Este é o esquema de 
categorização usado neste capítulo. 

Os objetivos deste capftulo são: 

• apresentar a estrutura e a função dos músculos da coluna cervical; 

• discutir a literatura sobre os padrões de atividade desses músculos; 
• discutir as contribuições desses músculos para queixas de dores na cab~ e no pescoço em indivíduos. 

Extensores da cabeça e do pescoço 

Este grupo inclui os músculos que estendem a cabeça 
sobre o pescoço (articulação atlanto-occipital) e os míis­
culos que estendem a coluna cervical. Kapandji forne­
t.-e uma descriçào íitil dessa região ao dividi-la em qua­
tro planos.f 101 O plano profundo consiste nos músculos 
suboccípitais e transverSos espinais localízados de forma 
segmentar. O plano se1nicspinal contém o semiespinal da 
cabeça e o semiespinal do pescoço. O plano do esplênio 
e do levantador da escápula inclui o esplênio da cabeça, 
o esplíinio do pesc090, o levautador da escápula e o lon­
gufssjmo da cabeça. O plano superficial é composto pelo 
trapézio (Kapandji inclui a parte posterior do estemoclei­
domastóideo, mas esse mósculo é discutido com o grupo 
antcrolatcral). 

Plano profundo 

Músculos suboccipitais 

Os músculos suboccipitais situam-se profundamente na 
área cervical posterior abaixo da região oocipítal da cabe­
ça (Fig. 27.1). Compõem um grupo de quàtro míisculos 
locali:wdos profunda.mente que atravcssanl a distância do 
áxis (C2) ao atlas (Cl) ou ao er".inio. Por conseguinte, com 
base e1n suas inserções e na direção das fibras 1nuseula­
res, suas a~-ões combinadas são estender a cabeça sobre a 
coluna cervical superior enquanto produ1.em ipsilateral­
meote rotação e lle:tão láteral da cabe~-a.1201 Esses mós­
culos incluem o reto posterior maior da c.-abeça, o oblíquo 
inferior da cabeça, o oblíquo superior da cobe~.a e o reto 
posterior menor da cabeça. Os três primeiros participam 
de uni importante rnarco anatômico, o triângtllo subocci­
pital. Duas estrutura~ importantes estão localízadas nesse 
triângulo: a artéria vertebral e o nervo suboccipital (ra1no 
dorsal da Cl). 

Ollllquo :'-'1..­
supeOOl da 
cabeça 

Nervo 
suboccipi1al (C 1) 

Obllquo 
Inferior 
da cabeça 

Nel\'O 
occlpltaJ 
malot (C2) 

Fl;ura 27.1 Os músculos subocdpitais Incluem os retos 
posteriores maior e menor da c.abeça e os obliquos superior e 
Inferior da c.abe;;a. 

Açc5es 

AÇÃO MUSCUUUI! ATIVIDADE UNILATERAL DO RETO POSTERIOR 

MAIOR DA CABEÇA 

Ação Evidência 

RotaçAo ipsilateral Comprobatória 

Flel<3o lateral Comprobatória 
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AÇÃO MOSOll.AR: ATIVIDAOE Bll.ATEJIAL DO RETO POSTUIOR 

MAIOR DA CABEÇA 

Ação Evidência 

Extensão da ca~a sobre o atlas Comprobatória 

AÇÃO MUSCULAll:: ATIVIDADE UNILATERAL DO RETO POSTERIOR 

MENOR DA CABEÇA 

Ação Evidência 

Rotaç!o ipsilateral Comprobatória 

AÇÃO MUSOll.AR: ATIVIDAOE BILATERAL DO RETO POSTUIOR 

MEHOR DA CAIEÇA 

Evidência 

Extensão da cabeça sobre o atlas Comprobatória 

AÇÃO MUSOll.AR: ATIVIDADE UNILATEJIAL DO OBLIQUO SUPERIOR 

Evidência 

Rotaçâo lpsilateral Comprobatória 

AÇÃO MUSOll.AR: ATIVIDADE BILATERAL DO Ollt.IQUO SUKlllOR 

A5ão Evidência 

Extensão da cabesa sobre o atlas Comprobatória 

AÇÃO MUSOll.AR: ATIVIDADE UNJLATEllAL DO OBLIQUO INFERIOR 

Ação Evidência 

Rota~o ipsilateral Comprobatória 

Dois dos quatro mGsclllos suboccipitals, o reto poste­
rior menor da cabeça (Quadro 27.l} e o oblíquo superior 
(Quadro 27.2). apenas estendem-se do atlas ao crãnio. e a 
linha de açiio deles produz extensão atlanto-occipital ou fle­
xão lateral, respectivamente. O reto po$lerior maior da cabe­
ça (Quadro 27.3) estende-se do processo espinhoso do áxis 
ao occipital, e o oblíquo inferior (Quadro 27.4) da coluna do 
:lxis ao processo transverso do atlas. O processo transverso 

QUADRO 27.1 lnserçio muscular 

Inserções e Inervação do reto posterior menor 
da cabeça 

Inserção proximal: Tu~rculo posterior sobre o arco 
posterior da Cl (atlas). 

lnserçao distal: Osso occipital inferiol à linha nucal inferior. 

lneivaçao: Ramo dorsal da C 1 (netv0 suboccipital). 

Palpaçao: N:io palpável. 

QUADRO 27.2 lnsarçio muscular 

Inserções e i nervação do oblfquo superior 

1nserçao proximal: Superflcie superior do processo transverso 
da e 1 (atlas). 

lnserçao distal: lmpres~ lateral menor entre as linhas 
nucais superior e inferior sobre o aspecto posterior do 
OSSO OCClpital. 

Inervação: Ramo dorsal da e 1 (nelVO suboccipitaO. 

Palpaçao: Nao palpavel. 

QUADRO 27 .3 lnsarçlo muscular 

ll\Sef9)es e Inervação do reto posterior maior da cabeQI 

lnserçao proximal: Margem posterior do processo 
espinhoso da C2 (axis). 

lnserçao distal: Osso occipital inferior à linha nucal inferior. 

lneivação: Ramo dorsal da C1 (nervo suboccipitaO. 

Palpaçao: Nao palpavel. 

QUADRO 27 .4 lnsarçlo muscular 

Inserções e i nervação do oblíquo Inferior 

Inserção proximal: Superflcie lateral do processo espinhoso 
da vértebra C2 (áxis). 

lnserçao distal: Superfloe inferior do processo transverso 
da vértebra e 1 (atlas). 

lnetva<;llo: Ramo dorsal da C 1 (nervo suboccipitaO. 

PalpaÇ<io: Nao palpável. 

do atlas e a coluna do á.m são proeminentes e, por isso, os 
hraços de momento para esses dois m1ísc\t.los são adec1uados 
para a produção da extensão atlanto-occlpital (reto posterior 
maior da cabeça) e da rotação do atlas sobre o áxi.s (oblíquo 
inferior). 

O tamanho desses músculos deve ser levado em con­
sideração ao avaliar sua habilidade de produzir força e 
contribuir par.i movimentos da c-.ibeça e do pescoço. Eles 
são pequenos em comparação com os grandes músculos 
posteriores superficiais a eles. Tem sido sugerido que os 
músculos suboccipitais pode1n ser ativos no "ajuste fino" 
da cabeça e conferir movimentos em resposta às necessi­
dades dos órgãos sensitivos especiais, embora os mtísculos 
maiores sejain os principais músculos motores e estabili-
7.adores postun1is sobre essas articulações. A descoberta 
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de que há uma grande concentração de fusos musculares 
locali1.ados em pequenos músculos como os suboccipitaís 
sustenta essa teorla.121 

Relevância clínica 

Dores de aibeçll cfl'Ylalls: Todos esses ITIUsculOs sào lnervadoS 
pelo ramo dorsal da C1 (necvo subocctpltaQ, que sal do tJl3ngulo 
subocclpltal, superior ao arco dO alias. Ele é prlnclpalmente um 
nervo motor, mas pode ter ramificações cutâneasl331 que podem 
resultar em dor se for estendido ou preso. AS dores de cabeça 
de or1gem ceMC31 têm Sida atr1buklas mais frequentemente ao 
nervo occipital maior (ramo dorsal da C2), que Inerva uma grande 
parte do aspecto~ da cabe;a até o vl!rtlce. Esse nenio tem 
origem abaixo do obliquo lnlertor (externo ao trtanguto suboc· 
clpltal) e cuiva-se super1ormente para trespassar o semtesptnal 
da cabeça (Fig. 27.1). Tem sldO sugerido que aprisionamento ou 
estiramento dO nenio quandO ete passa entre a 13mlna dO axis e 
o mO:SculO obliquo Inferior pode resultar em dores de cabe<a ou 
dOr na rcglé'lo pos11!flor do pescoço.Ili 

Os mú.sculos subocclpttals sao profundos e difíceis de pai· 
par. Diversas camadas de grandes müsculos e fáscla densa são 
Interpostas entre a pele e esse gropo muscular. Empiricamente, 
entao, seóa dlffcll d~flcar a dor causada por rigidez muscular 
ou pontos de partida como pl'Ollrolente desses músculos. Kendan 
descreve a dor associada à rigidez muscular nessa área como um 
resultado de problemas pos1ura1s.1111 Ela observa que p;identes 
com a cabe;a inclinada para a ftt!nte e a regtao tor.k'k:a superior 
clfótlca possuem uma hiperextensao compensatórta da coluna 
cervical e da cabeça (f'lg. 27.21. Essa poslçé'lo pode levar ao t!llC\Jr• 
tamento dos músculos subocdpllals e à 'debllldade de estlrarnert­
to· dos músculos antertores do pescoço. O mecanismo de dor 
seria uma for(Cl de compressao anormalmente grande sobre as 
taeeias artl<ulares em razao da traçOO alterada e sustentada dos 
müscu1os encurtados. Entretanto, a assodaQ\o esped1ka entre as 
disfunções dos mO:SculOs suboc:dpltals e os sintomas do paciente 
permanece teórica. 

Figuni 27.2 A posição anterior da cabeça mostra que 
a hiperextensão na coluna cervical poderia resultar em 
encurtamento da muS<ulatura extensora do pescoço. 

Músculos transversoespinais 

Esse grupo de m(isculos ocupa o espaço entre os pro· 
c.-essos espinhoso e tranSVêrso das 6.bros curtas (estendendo 
alguns segmentos) e um braço de momento relativamente 
pequeno para o 1novimento articular. Textos sobre ana· 
tomia descreve1n duas camadas de músculos localizadas 
nc.~sa área cm formato de vala. A nlais profunda das duas 
cantadas é formada pelos músculos rotadores, mas ela é 
apenas be1n desenvolVida na re~ilo torácica e nao é itnpor­
tante para a região cervical.li ,26) O músculo multffido 
compõe a camada mais superficial (Quadro 27.5). Textos 
sobre anatomia descreven1 esse 111ús<.wo de forma simples 
como fibras que derivam dos processos tran.wcrsos e cstcn· 
dem dois a quatro segmentos para inserir-se no processo 
espinhoso acima. 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: ATIVIDADE UNILATERAL DO MUL.TfFIDO 

Ação Evidência 

Flexllo lateral Insuficiente 

RotaçJo contralateral Insuficiente 

AÇÃO MUSCULAR: ATIVIDADE BtLATERAL DO MULJ'IFIDO 

AsJo Evidência 

Ext~o da coluna vertebral lnsuíldente 

Uma análise mais detalhada desse grupo muscular 
demonstra um quadro muito mais complicado de dis­
posição de fibrns e padrões de inerr.içãoll3] (Fig. 27.3). 
Macintosh dcn1oostm, com base na ioervnção, que o mul­
tífldo traça uma direção espinho· transversa em vez de 
uma orieotaçiío tl"ílnsverso-espinal e posstü muitas fun· 
ções importantes na estabilização da coluna vertebral. 
O multlfldo, entretanto, é niuito mais desenvolvido na 
região lombar, e estudos que descrevem sua função são 
geralmente limitados aos efei tos sobre n coluna lon1bar. 
Considerando seu lado pequeno, a localização profunda, 
e o braço de momento relativa1nente fraco, é possível 

QUADRO 27. 5 lnserçio muscular 

Inserções e lnervaçlo do multlfldo 

Inserção proximal: Processo espinhoso e laminas das 
vértebras C2-C7 cruzam uma a três vértebras. 

lnserçAo distal: Processos transversos das vértebras 
torácicas superiores e processos articulares da C7-T2. 

lnervai;ao: Ramos dorsais dos llt!IVOS espinais cervicais. 

Palpaçao: Nao palpável. 
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M6sculos 
subooc:ipi1ais 

Axls 

Figura 27.3 As fibras no multlfido passam de modo obllquo 
superior e mediaimente. 

levantar a hipótese de que ele pode atua.r mais como um 
órgão de propriocepção do que coino um importante 
músculo motor na região cervical. 

Plano semiesplnal 

Semiespinais da cabeça e do pescoço 

Os semiespinais da cabeça e do pescoço constitueni 
um grande grupo de Obras musculares que se originam 
do processo transverso das v6rtebras torácicas superiores. 
O semlespinal da cabeça (Quadro 27.6) insere-se central· 
mente no osso occipital entre as linhns nucais superior e 
inferior (Fig. 27.4). As fibras do pescoço convergem sobre 
os processos espinhosos da C2 até a C5 com concentração 
1uaior na C2 (Quadro 27.7}. Esse músculo é volumoso e 
facilmente palpável, late ral ao ligamento nucal na região 
cervical superior. 

Ações 

A disposição das fibras nesses músculos toma-os impor· 
tantes extensores da cabeça e do pescoço. mas est\ldos EM C 
reportun evidências cxnúlit<.mtes de ação dur.mte a atividade 
ft1ncionaJ. l4.12.23.27] 

AÇÃO MOSCUl.All: ATIVIDADE UNILATERAL DO SEMIESPINAL 

DA CABEÇA 

Ação Evidênda 

Extensão com leve flexão lateral Comprobatória 

r----,H--02 

r~ Esplênlo da 
cabeça e 
do pescoço 

Figura 27.4 A figura demonstra a excelente linha de tração 
do semlespinal da cabeça para a exten!Jo do pescoço. A 
convergência do semiespinal do pescoço sobre o processo 
espinhoso da C2 também é evidente. 

AÇÃO MUSCULAR: ATIVIDADE llLATERAL DO SEMIESl'INAL 

DAC.UEÇA 

Evldênda 

Extensão da cabesa Comprobatória 

Estende a coluna cervical Comprobatória 

Acentuação da curvatura cervical Comprobatória 

AÇÃO MUSCULAR: ATIVIDADE UNIJ.ATERAL DO SEMIESf'INAL 

DO PESCOÇO 

AS!o Evidênàa 

Extensão da coluna cervical Comprobatória 

Flexão lateral da coluna ccrvlcal Inferior Comprobatória 

AÇÃO MUSCULAR: ATIVIDADE BILATERAL DO SEMIUPINAL 

DO PESCOÇO 

Evidência 

Extensão da coluna cervical inferior Comprobatória 

1 

QUADRO 27.6 lnserçlo musculer 

Inserções e inervação do semiespinal da cabeça 

lnserçao proXimal: Processos transversos das vértebras C7 
e T1- T6. 

Inserção distal: Metade medlal da ~rea entre as linhas 
nucais superior e inferior no osso occipital. 

loerva<;:lo: Ramos dorsais dos nervos espinais cervicais. 

Palpaçao: Profundo em relação à parte d~endente do 
trapézio e ao levantador da escApula e n3o palpável. 
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QUADRO 27.7 lnserçlo muscular 

Inserções e Inerva~ do semlesplnal do pescoço 

lnserçao proximal; Processos transversos da T1-T6. 

lnserçao distal: Processos espinhosos cervicais da C2-CS. 

lnervaç3o: Ramos dOtSais dos neNOS espinais cervicais. 

Palp~: Profundo em relaç3o ~ parte descendente do 
trapézio e ao levantador da escApula e Mo palpável. 

Esses dois músculos silo talvez os principais músculos 
motores para a coluna cervical e a extensão da cabeça. Sua 
linha de ~1o, da área torácica superior ao occipfclo, é bem 
posicionada para produzir uma extensão perfeita e susten· 
taçi1o da curvatura ccrvicaJ.1181 No c.'ltdávcr, o scmicspinal 
do pescoço é notável por caUS3 de sua grande convergência 
de fibras sobre o processo espinhoso da C2. Na verdade, 
essa é 1m1a referência par.i localizar essa estrutura (C2) e os 
músculos suboccipitais associados que derivam dela. Essa 
convergência sugere que o semiespinal do pescoço tem uma 
função importante de cstabilízaç-Jo do áxis que apcrfci~'OO a 
habilidade do reto posterior maior da cabeça e do oblíquo 
inferior de desempenhar suas funções. 

Embora as a~ d~ dois músculos pareça1n ser sitn· 
pies considerando suas posições anatômicas, há controvérsias 
na literatura em relação à sua atividade durante clive~ ativi· 
dades. A localiz.'lção do grupo senúespinal é suficientemente 
superficial para pcniiitir que pesquislldores registrem a ativi­
dade utiliz.1ndo eletrodos EMC. Pauley relata que os semies­
pinais da cabeça e do pcsooço pcnnancccm ativos dumntc a 
postura ereta paro.ajudar a sustentar a cabeçaJ21l Um estudo 
posterior veriflca que a principal função desse gn1po muscu­
lar é a extensão da calx.>ça sobre o pescoço, mas observa que 

Relevancia clínica 

~ndu do músallo M!m lftplnal da~ A trajetórta 
dO neivo occipital maior descrtta anter1ormente lnclulu o fato de 
que ere trespassa o semlesplnal da cabeça no seu camlnhO em 
dlreção ao vertk:e da cabec;a (fig. 27.t). O aprlslonamento ou a 
tens3o no netVO pode ocorrer denlro dO sernlesplnal da cabeça. 
Tr.M!ll descrelle uma con<lk;ao na qual dor e quelmaçOO ocorrem 
na dlstrlbuk;i\o do neM> ocdpltal maior em resposta aos espas­
mos no semlesplnal da cat>eça.f2BI Como esse gl\lpo muscular 
é frequentemente atJvado durante atlvldadeS em pé normais, a 
Irritação rontlnuada pode ocorrer durante atMdades comuns da 
vida dtarla. Nao ha csiudos conhecidos que abordem diretamente 
a debilidade nesses mllsculos, mas é poss!Yel levantar a hipó­
tese de que a sustenta<;ao da postura ereta da cat>«a poderla 
ser comprometida pela debilidade dos mllsculos semlesplnals. 
Como o sernlesplnal do pescoço pode establllzilr o áxis e poten­
clallzar a fu~ de dois dos músculos subocdpltals, a debilidade 
no semlesplnal do pese~ poderia afetar a habllldade desses 
músculos subocclpltals de ajustar os movimentos da cabeça em 
resposta aos estimulos. 

os músculos semiespinals ficam parados durante a posiç-Jo 
vertical quando a cabeça é equilibrada sobre a coluna cer­
vical.1271 Em contra.1io c.-on1 a descrição c.X>mum nos textos 
de anatomia, dados EM C sugerem que o grupo semiespinal 
não participa da rotação da cabeça ou da coluna cervicaJ.[271 

Plano esplênio e levantador da escápula 

Esplênio da cabeça e do pescoço 

Os 1n6sculos esplênios são um grande grupo plano que 
cobre o aspecto superior-medial da região posterior do 
pescoço (Flg. 27.5) (Quadro 27.8) . Esse gn1po muscular é 
considerado espinho-transverso porque se origina medi11l­
mente sobre os proces.'íOS espinhosos e passa lateral e supe­
riormcnlc para Inserir-se 11os processos transversais ccrvical.ç 
e ao crânio. As flbra.s inferiores inserem-se nos tubérculos 
posteriores das duas ou três vértebras cervicais superiores 
posteriores à inserção do levo1Dtador da escápula e são, por­
tanto, no111eadas esplênio do pescoço. O restante das flbras 
musculares se alinha superolateralmente até a metade late­
ral da linha nucal superior e do processo mastoide. Essa 
parte é chamada de esplênio da cabeça. 

Ações 

Esse grupo muscular e:rerce força sobre a coluna ceJVical 
e a articulação atlantoccipital (cabeça sobre o pescoço). 

AÇÃO MVSCUl.AJt: ATIVIDAl>E UNI.LATERAL DOS E.SPÜNIOS DA 
CABEÇA E DO PESCOÇO 

Açio Evidlnda 

Extensão da cabeça e da coluna cervical Comprobatória 

Flex.10 lateral da cabesa e da coluna cervlcal Comprobat ória 

Rotação lpsilateral Comprobatória 

Flgun11 27.5 Os esplênios da cabeça e do pescoço seguem em 
uma dir~o espinot ransversal para inserir-se no cr3nio e nos 
processos transversos das vértebras cervicais, respe<tivamente. 
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QUAOllO 27 .1 lnserçlo muscular 

lnsen;6es • lnerv~ dos esplênlos da e.a~ 
e do pescoço 

lnserç3o proximal: Metade inferior do processo rnastOlde 
do osso temporal, o hgamento nucal e os processos 
espinhosos das ~rtebras T1-T6. 

lnsefç3o distal Esplênio da cabeça - aspecto lateral 
do procesw mastoíde e o terço lateral da finha nucal 
superior do osso occipital (profundo ao músculo 
esternodeldoma:st61deo); esplênio do pescoc;o - tu~los 
postenores dos processos tr~ das vértebras e 1..C4 
(postenor ao músculo levantador da esQp.Jla). 

lneivaç.\o: Ramos dorsais dos neM>S espinais ceMCéllS 

Palpaçao; Profundo~ parte descendente do tra~ro e o 
levantador da esc.jpvla e Me> palpável. 

AÇÃO MUSOJlAll: ATIY1DADE 911.ATEllAL DOS ESl'l.tNIOS DA 
CABEÇA E DO PESCOÇO 

Ação 

Extensão da c.ati:esa e da coluna cervical 

A<entuaç!o da curvatura cervical 

Evldtncla 

Compro~t6ria 

Comprobatória 

De acordo co1n Basmajian[J 1, o csplC:nio da cabeça é 
extremamente ati\'O na rotnçilo ipsilateral do ~e pode 
ser tllo hnportnntc quanto o cstemoclcidomnstóídco nessa 
função. O grupo esplênio é intermediário em profundida­
de nessa regii\o e, portanto, possui um braço de 1nomento 
excelente para extensão e rotação da C3bcça e do pcsccx..'O. 
Estudos Et.IG demonstram que o grupo esplênio é multo 
ativo durante a Cl<tensiio da cabeça e cfa coluna ccmcaJl11, 
mas rclativruncnto punidos durante a postur.i vertical normal 
sem o n1ovimento da cabeça.1271 

Defldlndu do up6fnlo do pescoço: Pouca Informação ~ 
ena11drada sobre 5'ndromes dllllcas e o giupo esplênlo. Klndall o 
dasslflc3 como um CIOS mOscutos afetaclos pela postura oa cabeC;a 
para a Ilente com a regtao dorsal am!dondada e hlperextens3o <la 
ooluna ceMc:al (Rg. 27.2).1111 Nes.xl Cllllelli;ao. o esplênlo <la OlbeQI ~ 
~e encunaoo. o que oonlr1bul para um aumento geral na 
oompcessao ~os etementos ~CIOS proces505 arllculares 
e os corpos vertebrais. Essa evidência nao é oompravada, e maiores 
pesqmsas se fazem necessál1aS para vertflalr essas n?I~ 

ca111e1 sugere que durante acldet11es automoblllstlcos no qual o 
vekulo ~ PiJradO bruScilmente (collsão frontaQ, o pescOQ> é Rexl~ 
na<IO oorn multa torça, o que rapidamente estlra os tecidos poste­
rlores.l)J Os rmlscutos extensores posterlores sao "surpreendidos" 
e rompidos antes que o sistema neuromuscular possa Impedir 
Isso. A do4' deCorrenle e sentida no pescoço de forma local~ 
e referida na dlstl1bul(ã0 dos ~ e demiatomOS. O grupo 

1 e5l>lênlo 1513 provavl'lmente enYOlvldo ~ tipo de lesão. 

Levantador da escápula 

Ações 

Funcionalmente, esse músculo costuma ser analisado com 
os músculos que ginun ou füaun a escápul'l (\-er Cap. 9). SUllS 
Inserções proximaís, entretanto, originam-se dos processos 
transversos das quatro "értebrns cervicais superiores e pode1n 
mover a colmm cervical quando a esclpub é fimda por meio 
da aç-d<> mll.5CUlar slncrgista (Quadro 27.9). 

AÇÃO MUSOJl.All: ATIVIDADE UNll.A'IUIAI. DO L.EVAHTADOll 
DA EScAPIJU 

Extensão da coluna cervical com 1 Compto~t6ria 
-.\pula fixa 

Flex.\o lateral da coluna çervical com Comptobatória 
a esdpula fixa 

RolaÇIO ipsilateral da coluna cervical Comprobatória 
com a es<Apula fiu 

ElevaçJo escapular, rota~lo para ~ixo Comprobatória 
e adusão com a coluna cervical fixa-=--------- -

AÇÃO MUSOJl.All: ATIVIDADE 111.ATEllAL DO LEVAN'IADOll 
DA ESCÁPULA 

Extenslo da coluna cervical com 
a es<Apula fixa 

A<entuação da curvatura cervical 

Evldfncia 

Comptobat6ria 

Comptobatória 

Do ângulo superior da csclpula, ~ músculo~ mediol 
e anterionnente para alcançar os prooessos transversos das 
quatro vértebra cervicais superiores (Fig. 27.6). A localizaç-3o 
desse músculo relativamente grande do pe~ é imporlnn· 
te tanto funcional quanto clinicamente. Conforme o músculo 
passa superior e anteriormente, ele gim de um plano frontal 
paro um plano sagllal e scparo·sc cm tira,~ mu.scularcs dls-

QUADRO 27 .9 lnserçlo muscular 

lnse~ e inerv~ do levantador da esdpula 

Inser~ proximal Tu~culos postenores dos processos 
transversos das véftebras e l..C4 

1nserçao ôstal Parte supenor da margem me<ial da esQpJla 

lnervac;ao: NeM> escapular dorsal (CS), ramos ventrais 
dos nervos cervicais (C3 e C4). 

Palpaçao: Profundo em relaçao à parte descendente do 
trapézio, o levantador da escapula pode ser palpado 
entre a parte descendente do trapézio e os músculos 
esternodeidomast6ideos Para promover a ac;ao muscular 
do levantador da esc.jpvla com uma atividade mlrnma 
da parte descendente do tra~ZIO. pe(él que o pa0ente 
posicione o antebraço na parle estre.ta das costas para 
91rar a escápvla para baixo e ent.!io contrair o ombro. 
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Figura 27.6 o levantador da esc6pu1a passa superior e 
mediaimente para Inserir-se nos processos transversos das 
vértebras cervlcah. 

tintas que inserem-se nos processos tmnsYersos individuais. 
Con.'>lderado bUatemhnente, o levantador da escápula parec:e 
locali7.ar-se oo lado posterior oos "c-.ibos de sustentação" pos­
teriores que estabili:1,;un a colunn cervical com contraç:'lo dos 
músculos anteriores :Ultll{,'<>•IÍStllS (Fig. 27.7). Esse mecanismo 
ajuda a manter a cabeça <'<juilibrnda sobre a coluna cervical 
mais elldentemente e ajuda n manter n curv.úura ceivical. 

• 

Dor no pucoço e no ombro utodHa ao levanhldor da 
ftdpulll: Os mllsculos levantadores da esdpuJa provavelmen­
te possuem um papel Importante, como dlto antei1onnente. na 
sustentaçao de um allnhamento adequ;ido da cabeça e dO pes· 
CO(O. Nesse papel. o ml)sculo ~ ser continuamente atlYO para 
conllilbalanylr a tendência de f1eidlo para a frente. Jull caradelll.il 
o levantador da esG!pula como um dos mUsculos na leglâo entre 
a cintura escapular ldngulo dO membfO supe11of) e o pe5CO(O que 
se toma hlperatlvo com uma postura simples como com a cabeça 
para a frente.191 COm o passar dO tempo, mudanç.is associadas 
ao comprimento nesses mOsculos ocorreriam como um iesulla<IO 
dessa poslçOO, entretanto, a curto prazo, o uso abusivo dos mús­
culos podcr1a resultar em dor e desconforto. Pacientes com dor 
no peS(O(O e problemas posturals geralmente reclamam de dOr 
na regiao da escêlpula medial supe.lor. e pontos de senslblllda· 
de sao frequentemente er1(()11trad0s oa borda supertor-medtal da 
esG!pula, local de lnserçOO do levantador da escápula. Estroturas 
artkutares nessa reg13o Já podem estar sustentandO carg;is alte­
radas como resultado de mudall(as posturals n3o adequadas. 
Dor e espasmo desse mtls<ulo podem vir a comprometer essas 
estruturas ar11Culares, Já que etas n3o n!Cebelllo o apolo adequadO 
geralmente oleftddo pelo mecanismo dOs "cabos de~·. 

t.----1-- M~ anlellorM 
dopeecoço 

Figura 27.7 A disposiçao dos •cabos de sustenta~o· do 
levantador da esdpula e dos músculos anteriores anta9onl11a1 
do pesc~o. o levantador da tsdpula e os músculos cervicais 
anteriores fornl!Cem forças opostas que ajudam a estabilizar a 
coluna cervical. 

Longuíssimo da cabeça 

Esse músculo relativamente pequeno é a parte 1nais supe­
rior do longo m(1sculo longuCssimo eretor da espinha, situ­
ado em posição intermediária (QuMlro 27.10). Ele situa-se 
lateral ao semiespinnl da cabeça e prossegue para inserir-se 
sobre os processos mastoldcs do crilnlo. profundo cm rela­
ção à inserção do esplênio da cabeça e do estemocleidomas­
tóidoo (Fig. 27.8). 

Açc5es 

AÇÃO MUSCUUUI: ATMDADE UNllATEllAL DO LOHGUISSIMO 

DACASEÇA 

AsJo 
Extensão da cat>esa 

Flexão lateral da cat?esa 

RotaçJo ipsilateral da cat>esa e da 
coluna cervical 

Evld6nda 

Comprobatória 

Comprobatória 

Comprobatória 

AÇÃO MUSCULAR! ATIVIDADE lllATEllAL DO LONGulSSIMO 

OACABEÇA 

AçJo Evld6nda 

Extensão da cat>esa Comprobatória 

Esse músculo é u1n pouco menor que o scmiespinal 
da cabeça, mais próxilno às articulações (wnlagem mec-a-
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Longulsslmo 
dopeseoço 

Semlo$plnal 
--da cabeça 

Longulsslmo 
da cabeça 

Flgur• 27.1 O m(Jsculo longuíssimo da cabeça situa-se 
la1era lmente ao semiespinal da cabeça. 

QUADRO 27. 10 lnserçlo muscular 

Inserções e lnervaçio do longuíssimo da cabeça 

Inser~ proximal: Nos processos transversos toráàcos 
superiores e nos processos transversos cervicais. 

Inser~ distal: Processo mastoide do osso temporal. 

Inerva~: Ramos dorsais dos nelVOS espinais cervicais. 

Palpação: Profundo em relação ti pane descendente do 
trapézio e ao levantador da escapula. n3o é patpavel. 

nica reduzida) e localizado mais lateralmente, então seu 
braço de momento de flexão lateral acentua a função 
do músculo na estabilizaç-:Io do plano frontal c'Omo om 
dos ~cabos de sustentação" dispostos ao redor do crânio. 
O longuíssimo da cabeça fornece pouca cstabilizaçlío no 
plano sa~ital, provavelmente por conta de sua posição 
lateral. 1 lllJ 

Plano superfld al 

Trapézio 

Esse m(isculo é imediatamente profundo à fáscia superfi­
cial e à pele da região posterior do pescoço (Fig. 27.9). Ele 
é um grande músculo plano que se estende da linha nucal 
superior do crânio à coluna vertebral da décima segunda 
vértebra torácica (Quadro 27.11). Suas Bbms superiores ali-

QUADRO 27. 11 Inserção muscular 

Inserções e Inervação do trapézio 

Inserção proximal: Terço medial da linha nucal superior. 
protuberanoa occipital externa. ligamento nucal, 
processos espinhosos da C7-T12. 

Inserção distal: Terço lateral da clavícula. acrOmio e 
espinha da esc.ápula. 

Inervação: Raíz espinal do nervo acessório (NC XI). ne1VOS 
cervicais (C3 e C4). 

Palpação: Palpe todo o trapézio sollcitando ao paciente 
que abduza o ombro e aduza a escapula. Para ativar 
apenas a parte descendente do trapézio, peça ao 
paciente que eleve a escâpufa (encolha os ombros) e 
palpe entre a espinha da esc.ápula ou o acrOmio e o terço 
medial da linha nucal supMor. 

nbam-se ínferolateralmente até a clavícula e o acrõmío. suas 
fibrns médias passrun panl a espinha escapular, e suas Bbras 
inferiores pas.-mm paro o t11hérculo sohrc a base dn espinha 
da escápula. Pode-se observar em uma vista posterior do 
trapé2io que esse 1n1ísculo 6xn a cint\tra escapular ao esque­
leto anal. A principal ímição do trapézio é o movimento da 
cintura escapular e os movimentos associados dos inembros 
superiores (Cap. 9); eutretanto, quaudo as escápulas estão 
rlJC3S, ele pode atuar sobre a cabeça e a coluna cervical. O 
trapé't.io é facilmente palpável e responsável pelo contorno 
da área lateral do pesc.'OÇO. 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: ATIVIDADE UNll.AJ'ERAL 00 TRAl'tZIO 

Fle~ao la1eral da coluna cervical com a 
esdputa fixa 

Rotaçao conttalateral da coluna ceNical 
com a escápula fixa 

Elevaç3o esc;ipular, depress.\o, rota~llo 
para cima e aduç.10 

EvklAncla 

Comprobalória 

Comprobatória 

Comprobatória 

AÇÃO MUSCUl.AA: ATIVIDADE 111.ATEllAL 00 TRAl'tzto 

EvidAnda 
Exlensão da cabeç<i Comprobatória 

Aumento da curva1Ura cervical Comprobatória 

Por causa dn extensão desse mt1sculo e ela variedade ele 
direções das Obras, o tmpé't.io precisa ser separado em três 
partes. As fibras inferiores (parte ascendente) deprimem 
a escápula. As fibras médlas (parte transversa) adu~.em a 
escápula. As Obras superiores (parte descendente) elevam 
a ponta do ombro; atuando com as fibras inferiores, elas 
giram a escápula de forma que a fossa glenoide se posicione 
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8 ,--- Parte ascendente 

o 
ú 
o 

,--Parte transversa Trapézio 
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Parte descendente 
do trapézio 

Tliêngulo posterior 

B 

Este mo 

Figura 27.9 A. As trk partes do trapézio constituem um músculo das costas grande e plano envolvido principalmente nos 
movimentos dos membros superiores. B. O estemocleldomastóldeo forma a borda anterior do trlangulo posterior cuja borda 
posterior é a parte descendente do trapézio. 

de frente superionnc11tc (parn facilitilr os movimentos glc­
noumerais). Atuando sobre a escápula fL~a. as fibras superio­
res flexionam o peSCOQO lateralmente e o gira1n para o lado 
contr.tlateral como um sine'brk't:a par.i o estemocleidomas­
tóideo ipsilatcral. Contraindo-se bilateralmente e atuando 
sobre uma escápula fixa. essas fibras estendem n cabeça e 
aumentam a curvatura cervical. 

Relevância cUnica 

Ddlllldade e estitamefltos dO m6sallo tnp&Jo: o trapézio é 
nonnalmente avaflado durante um exame neurolõglc:o, pois ele é 
!nevado por um nervo craniano. A paraliSia do trapézio resulta em 
queda da pon1a do 011ibl'o. Alêm disso, o angu10 Inferior da esG!pu1a 
projetit-se dorsalmente e cria uma crista na pele das costas que 
desaparece com flexao oo membro superior e toma-se mais satk!nte 
durante a abdU(ã<> ~1261 (fig. 27.10). ESSe caso contrapõe­
-se à ·esotputa alada" observada c:om a paralls!a do sem!tll antei1or, 
que se agrava durante a flexilo gleloumeral e ajuda no dlagnóstlro 
diferenciado emre lesões nos respedMl5 nerYOS IGap. 9). 

continua 

Ceralmente, o prlnclpal sinal de paralisia do trapézio (e pos· 
sfvel lesão no nervo acessório) é a lncllnaç.lo e a Incapacidade 
de elevar a ponta do ombro lpsllateral. Entretanto, para que as 
fibras super1ores do trapé21o elevem o ombro, os mtisculos anta· 
gonlstas devem estabilizar a coluna cervical e o cranlo. Uma 
lesão nesses músculos antagonistas resuttarla em uma lncapacl· 
dade do trapézio de elevar a escápula, demonstrando haver um 
problema com o trapézio ou com o nervo acessório. Porterlleld 
e DeRosa Identificam esses mOsculos de apolo como o longo 
do pescoço e o longo da cabeça, que estabilizam a cabeça e o 
pescoço e previnem momentos de ex1ensaoJ231 Esses autores 
também descrevem a patomedlnlca das llmllações do ombro 
após lesões por accleraQ\o como a lesão em chicote. com esse 
tipo de 1esao, h~ um movimento de extensão descontrolado 
que pode lesionar os mliS<ulos anter1ores uongo do pes<O\Q e 
da cabeça). Esses mOsculos nao são mais capazes de establllzar 
a cabeça e o pescOQ:l e forne<er uma base estàwl para que o 
trapézio atue.1231 

A mec.!nlea das t~ por a<eleniQlo como a lesão em C!lleo­
te é complexa e vai além do ambtto deste capitulo. A descrlç<lo 
fornecida da les<'lo Indica que hà um movimento de extensão 

<ontlnua 
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descontrolado que pode danificar a musculatura anterior. 
NOrmalmente, após esse movlmeflto de extensao, há uma t<1p1· 
da transaç3o da cabeça para a frente e. subsequentemeflte, um 
mO\llmento de fleJCao que pode danl1lrar os elementos posteriores 
Incluindo a musculatura como as fibras supeftores do trapâzlo. 
ca111et relata que após esse Upo de 1esao, a parte descen<leflte do 
trapézio toma-se senslvel e nodular.Ili 

Trapézlo --.J 

'J 
Figura 27.10 Com um trapézio debllltado, há uma projeção 
do ãngulo Interior da escápula ao tentar abduzir a artlculaçJo 
g lenoumeral. 

F1exores da cabeça e do pescoço 

Esse grupo inclui músculos que estão localizados antero­
lateralmente ao redor do pescoço e desafiam qualquer orga· 
nização global. Os mús<:ulos discutidos nessa região incluen1 
o estemoc:leido1nast6ideo, o longo do pescoço, o longo da 
cabeça e os dois músculos retos anteriores. 

Esternocleidomastóideo 

Esse rnúsculo passa da clavícula rncdial e do nianúbrio 
do esterno ao processo mastoide e à metade lateral da linha 
nucal superior (Quadro 27.J 2). Ele é superficial, facilmente 
palpado, e, por causa de seu tr.ijeto e.~enso, possui muitas 

funções (Fig. 27.9). Anatomicamente, ele forma a borda 
anterior do triângulo posterior e a borda lateral do trilln· 
guio anterior. As assin1etrias nesses triângulos podem ser 
observáveis em condições clínicas como na postura da cabe· 
çn p.'trll a fronte, em especial por conta da proeminência do 
estemocleidomast6ideo. 

A ções 

AÇÃO MUSCULAR: ATIVIDADE UNll.AT'ERAL 00 ESTEINOO..EIOO. 
MASTÕIDEO 

Extensao da cabesa 

Flexão lateral 

Rotação contralateral da cabeça 
e do pesc050 

Evidência 

Comprobatória 

Comprobatória 

Comprobatória 

AÇÃO MUSCULAR: ATIVIDADE llLAJERAL 00 EST'EllHOCUJOO. 
MASTÕIDEO 

Evidência 

Extensao da cabesa Comprobatória 

flexão da coluna cervical Comprobatória 

Um estudo EMG do esten1ocleidornust6ideo localizado 
superficialmente foi fornecido por dois pesquisndorcsJS.31) 
Eles descrevem que o estemocleidornast6ideo 6ca parado 
ao sentar-se de forma relaxada, respirar, expirar profunda­
mente e engolir. Como esperado, há uma atividade a.ccn­
tuada durante a flexão resistida do pescoço, flexão lateral 
e rotação para o lado oposto. Inspiração, tosse e extcas~o 
resistida para trás exigem ath~dade variável. Essa evidên· 
eia indica claramente a atividade variada e frequente desse 
importante mú.sculo. 

' 
QUADRO 27. 12 lnserçio muscular 

Inserções e Inervação do esternodeldomastóldeo 

lnserç~ proximal: lnserç~ superior - supertlcie lateral 
do processo mastoide do osso temporal e a metade 
lateral da linha nucal superior do osso occlpiU!I. 

lnsetçao dmal: Cabeça esternal - superflcie anterior do 
manúbrio do esterno, lateral :. indsura jugular; cabeça 
davia.tlar - superf!cie superio< do terço medial da clavlcula. 

Inervação: Raiz espinal do nervo acessõrio (NC XI) e 
ramificações do segundo e do terceiro nervos cervicais 
(C2 e C3). 

Palpaç~: Com o individuo sentado. palpe ao longo de 
uma linha entre o processo mastoide e a articulaçAQ 
esternodavicular. Peça ao individuo que direcione sua 
cabeça para o lado oposto ao que está sendo palpado. 
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Torcicolo: Provavelmente a condt(ao clinica mais comum 
envolvendo o estemoclcklomaSlóldeo é O IO!tlcolo (Ag. 2 7.11 I. 
Ha duas fonnas gerais de torcicolo: congênita e espasmódica. A 
fonna congénita mais comum é o des4!ml0Mmento pré-natal de 
um tumor de tectdO flbroso no estemodeldomastóldeo, glran· 
dO a cabe(a dO beW para um lado dentto do úteroJlSI Isso 
pode ~ltar em parto com a~~ e, subsequen­
temente, no rompimento das flt>ras dO estfmoeleklomastcljdeo 
ou dano no ner;o acessóllo. Rbrose e encur1amento das fib1115 
podem causar tOltlcolo. 

o torclcolo espasmódico é uma condl(3o na qual h~ con· 
1raçao lnvolunt~r1a do esternocleldomastóldeo, resultando 
em flexao laleral repetida ou sustenlada, rota(3o e extensão 
da cabeQI e dO pesco(0.161 tsso geralmente ocorre em lndMdu· 
os com Idade en11e 20 e 60 anos e pode enYOlver mais do que 
um mllsculo. Geralmente é acompanhado por dor no pesco(O. 

A discussão antet1or sobre o trapézio obseM>u que lesões por 
acelerac;c1o lrequenlemente danlflcam a.s estruturas anteriores 
Incluindo os m1lsculos que sao illlYos ao resistir aos momentos de 
extensao.1231 Com base ntsso, MCNab conctul que o eslemoc:leldo­
mastõkleo é o mllsculo mais comumente c:tanlflcadO durante uma 
iesao por aceieraçao na qual o Impacto vem da par1e de tr.!s.1161 
Isso decorre do rato de que o estemoclcldomastóldeo ser um 
flexor fone da coluna c:ervlcal e poder ser estirado ou leslonado 
durante tal Impacto. 

Figura 27.11 Tordcolo 6 a defe>m141~0 resultante da rigide~ ou 
espavno do milKulo esternocleldomastóideo. Ele consiste em 
fleúo lateral ipsilateral e rotl(IO contralateral da cabeça. 

Longo da cab~a e longo do pesco~o 

Esses músculos pré-vertebrais $1lO localizados profunda­
mente no pescoço anterior e cobrem u.s vértcbrns cervicais 
{Fig. 27.12). O longo da cabeça estende-se supcromcdial­
mente a partir dos processos ll"t\ll$\"el'SOS cervkais até a parte 
basilar do osso occipital {Quadro 27.13). O longo do pesco­
ço possui uma disposição muito mah complicada (Qundro 
27.14). Fibras inferiores passrun superolatemlmente, Abras 
superiores passan1 superomedialmente e fibras intennedi­
árias passam dos nf,-eis cervicais inferiores aos segmentos 
cervicais superiores. O íonnato do 1núsculo é tlinngular. 

A ções 

Esses m(ascu.los estabilizam e llc:oonain n cru>cça e o pcsooço. 

AÇÃO MUSCUl.Alt: AJ1V10ADE UHll.ATEltAl DO LONGO DA CAllEÇA 

Aç.ão Evldtncia 

Rot.!Ção ipsilateral da cabeça Insuficiente 

AÇÃO MUSCUl.AR: ATIVIDADE 111.ATEllAL DO LONGO DA CABEÇA 

Ação Evidt ncla 

Fledo da cabeça Insuficiente 

Retos da cabeça: 
Anterior 

Escalenos: 

Figura 27.12 Os mÚS<\llo$ flexores profundos Incluem o longo 
do pescoço e o longo da cabeça, os retos anterior e lateral da 
cabeça e os escalenos. 
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QUADRO 27,13 lnserçlo muscul•r 

lnse~ões • Inervação do longo da ca~ 

lnserçao proximal lnserçao superior - parte basilar do 
os.so oco p11<1I. 

lnserç.\o distal lnserça<> mfenor - tubéfculos anteriores 
dos processos transversos C3-<'.6. 

tneivaça<> Ramos ventrais da C1 -<'.3. 

Patpaçao: mo palp.Wet. 

' QUADRO 27 .14 lnserçlo muscul•r 

Inserções e lnerv•çlo do longo do pescoço 

lnserça<> prOX1mal: ln5el'Ç3<> 1nfenor - corpos das vértebras 
CS-T3, processos transvenos das vértebras Cl-<S. 

lnserça<> d1s1J1I: Fibras Inferiores inserem-se nos processos 
transversos da C3-<S, fibras superiores Inserem-se nos 
corpos da e 1-<'.3 e tu~rculo anterior do atlas. 

lnervaçao: Ramos ventrais da C2-<::6. 

Palpaçao: Na<> palpável. 

AÇÃO MUSCUlAll: AJIV10ADE UNll.ATOUU. DO LONGO DO PESCOÇO 

Fle.Jo la1eral da coluna cetvlal 

E~ncla 

Comprobatória 

Rot!ç!o lpsllateral da coluna cervtul lnsufldente 

AÇÃO MUSCU1.A1t: ATIVIOADE Sll.ATOUU. DO LONGO DO PESCOÇO 

Evld6nda -------
flexJo cetvlal Comprobatória 

• • • Unlca 

LH6H em Chl~ote nos longos do peKOÇO e da abe(ll: A 
1esao nesses mOsculOs e dlSCutfda na se<ao sobre o muS(Ulo tra· 
péZlo. MOv1mentos de hlperextensao tones do ~ (acidente 
automoblllstlco) podem esllrar e romper os longos do pescoço 
e da cabeça, reduzlndo assim a habllldade desSõ mllS(UloS de 
fornecer uma base esli1WI sobre a qual o mllsculo trapézio possa 
atuar. A palpa(OO na reglao dos mOsculos IOngos do pescOQ> e 
da cabeç1 e/ou a flexao resistida do pescoço (como levantar a 
cabeça na posição StJplna) poderia Sef dolorosa. Em curto pr.uo, 
o paciente poderá nao ser capai de erguer a cabeça enquanto 
estiver deitado, embora os mllsculos estemocleldomastóldeo e 
escaleno possam substituir e fornecer um momento de flex3o 
adequado para flexklnar o pescoc;o.1231 

Esses dois músculos são especial1nente ativos na prot~ 
das estroruras anteriores durante movimentos de extensão 
muito fortes. Registros E~IC do longo do JX.'SCOÇO demons­
tram padrões de atividade similares àqueles do m(lsculo 
estemocleidomnstóídeo: parado na posição sentada relamda 
e na respiração. com atividade acentuada durante :1 ílexão 
resistida e a Oexão lateral. ~ão há estudos E~1C conhecidos 
que analisem o longo da cabeça. 

Reto lateral da cabeça e reto anterior da cabeça 

Esses dois ml1sculos surgem da parte :111terior cio adas e 
inserem~ na base do crtinio (Quadros 27.15 e 27.16). Eles s.io, 
portanto, muito curtos, possuem braço de momento li.inibido e 
pf'O\'tl\'l?lmente não produzem forç.i signiAcativn (Fig. 27.12). 
Suas linhas de ação sugerem que eles Oexionrun a cabeça sobre 
o atlas quando se contraem bílatcl".dmcntc e tnlvcz Ocxlonem 
lateralmente quando atuam wl.inhos. ' ik> há dados E~1 C di.v 
ponfveis. já que esses m(lsculos são bem profundos e Acam en1 
um local perigoso para 6.os E~1C. 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: ATIVIDADE UNILATUIAL DOS RETOS ANTIRIOll E 
LATERAL DA CABEÇA 

Evld• nda 

Flex3o la1eral da coluna cel'Yical 

A.ÇÃO MUSCULAR: ATIVIDADE 811.ATERAL DOS llETOS AHTUIOll 
E l.ATDIAI. DA CAl(ÇA 

Evkllnda 

Insuficiente 

QUADRO 27 .15 lnserçlo muscul•r 

Inserções e Inervação do reto •nterior d• cabeça 

lnsEfç3o prol01Tléll: Base do cano antenor ao c:Ondilo ocqxtal. 

lllSEfÇo\o dlStal: Superffcie antenor da massa lateral do adas 

lneivaça<>: Ramificações da alça entre os nervos espinais 
C1 e C2. 

Patpaçao: Na<> palpável. 

QUADRO 27. 16 lnserçio muscul•r 

lnse~s e lnervaçlo do reto l•teral da ai~ 

lnserçao proximal: Processo jugular do osso occlpit.11. 

lnserçao distal: Processo transverso do atlas. 

lnervaç.1<>: Ramificações da alça entre os nervos espinais 
Ct e C2. 

Palpaça<>: Na<> palpável. 
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Músculos escalenos 

Esse é um gnipo de três músculos profundos locali7.ados 
na região latem! do pcS<.'OÇO que w derivam <los processos 
transversos das \'értcbras cervicais (Quadro5 27.17, 27.18 e 
27.19). Os escalenos médio e anlerior inserem-se na primeira 
costela em ambos os lados do feixe neurovascular a partir da 
raiz do pescoço (Fig. 27.13). Esse feixe inclui a artéria subclá­
via e o plexo braquial, que criam um sulco sobre a primeira 
costela. O escaleno posterior passa para a segunda costela 
antcrionnentc ao levantador da cscipula. 

Açõe5 

Esse gnipo geralmente funciona em conjunto para fle­
xionar lateralmente e estabilizar o pescoço oorn as açõc.~ de 
outros mósculos cervicais, e elevar as costelas corno múscu­
los acessórios da respiJ"OÇlio. 

QUADllO 27.17 lnserçlo muscular 

lnsen;ões • inerva~ do escaleno anterior 

lnserç3o proximal: Tubérculos posteriores dos processos 
transversos da C3-C6. 

rnserçao distal: Superflde superior da primeira costela, 
anterior ao suko da arténa sobdâvia. 

lnervac;ao: Ramos ventrais da C4-C6. 

Palpaçao: Palpado poster'°' ,) pori;ao infenor do músculo 
esternocleidomastótdeo. 

QUADRO 27.11 lnserçlo muscular 

lnsen;ões e inerv~ do escaleno m6dio 

lnserçAo proximal Tubérculos postenores dos processos 
transversos das vértebras C4-C6. 

lnserçc)() distal. Superflc:ie supenor da pnrTM!1ra costela. 
postenor ao suko da arténa subdâvta. 

lnerva<;c)(); Ramos ventrais dos nefllOS espinais cervicais. 

Palpac;ao: Nao palpável 

QUADRO 27. 19 lnserçlo muscular 

lnsen;ões e Inerva~ do escaleno posterior 

rnserçao proximal: Tubérculos posteriores dos processos 
transversos das vértebras C4-C6. 

lnserçao distal: Borda externa da segunda costela. 

lnervaç3o: Ramos ventrais da C7 e CS. 

Palpaçao: Nao palpável 

Escalenos: 

Anlarlot 

Figura 27.11 Os eKalenos sao intimamente relacionados 
ao plexo braquial e a anéria subclávla, que passam entre 0$ 
escalen0$ anterior e médio. 

AÇÃO MUSCUl.All: ATIVIDADE UNILATERAL DOS ESCALENOS 

Ação 

Flw o lateral da coluna cervial 

Ro~o contra lateral 

Elevaçlo das costelas 

Evld6nda 

Comprobatória 

Comprobatória 

Comprobatória 

AÇÃO MUSCUl.All: ATIVIDADE INl.ATIML DOS fSCALENOS 

Açio Evld6nda 

Flexao da coluna cervial 

Registros E!l.fC do escaleno anterior confl1111run sua ação 
na ílcxiio e rotação do pcscoço.1 1 1 Os~ 1núsculos pareçc1n 
estar perfeitamente posicionados para ajudar n estabilizar n 
coluna vertebral em sinergia com os 1núsculos maiores ao 
redor da cabeça e do pescoço. 

• 

SlndrOme do escaleno anterior. A abertura triangular estreita 
entre o escaleno anterlOI, o escaleno m~lo e suas lnser<ões 
sobre a primeira costela llgi1 a artt!rla subcl.Wla e o plexo braquial 
e é um provável local de problemas (Rg. 27.13). A compressão 
dessas estruturas nesse espaço pode levar a sintomas como sen­
slbllldade redullda, ~!Idade, pares1esla como o 'formlgiirllC!flto' 
e dor. P<lclentes com essa slndrome do escaleno antcrtor quel· 
xam-se de dorm~ e foimlgamento no bra(O e nos dedos.Ili 
A causa exata dessa condição e desconhecida; entretanto. 
hipóteses Incluem espasmos musculares como resultados de 
exerdclos, ansiedade, tensão, trauma ou rigidez causada por 
problemas pos1Urals. 
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A função dos músculos na coluna cervical 

Com base nas descrições anteriores e par.i u1na revisão, 
os músculos e suas respectivas funções podem ser encontra­
dos na Tabela 27.l. Com a descrição das ações desses 1nús­
culos e a disc.11ss.'10 ela relevância clínica, sua interação pode 
ser explorada tanto no sentido motor como no mecânico. 

Como observado no Capítulo 26, a coluna cervical é com· 
posta de sete vértebras cervicais. Elas silO desenvolvidas para 
sustentar a cabeça no espaço e ao mesmo tempo permitir o 
movin1ento da cabeça para a interação 00111 o a1nbiente ao 
redor. Duas importantes funções da musculatura do pescoço 
silo (a) estabili:1.ar a cabeça durante pertuibações e.~ten1as ou 
movimentos corporais e (b) fornecer movimentos ela cabe­
ça orientados ou volwi~rios.1221 A estabilidade necessita de 

apoio e está relacionada à rigidez das estruturas de suporte. 
Na coluna vertebral, as conexões musculares e ligrunentosas 
fomec.'Cm essa rigidez. A 1nobilidade cervical é fornecida, em 
parte, pelos discos que separam cada componente vertebral. 
As facetas que se articulam com as facetas das vértebras 
adjacentes guiam e.~c movimento. A orientaç-Jo das facetas 
promove o n1ovimento em oertas direções enquanto limita o 
movimento em outras. As vértebra~ cervicais também aturun 
para proteger as estruturas neurais e vasculares asrociaclas à 
região e servem para a inserção dos m\Ísculos e ligamentos. 

O 111ovimento da coluna cervical é descrito com detalhes 
no Capítulo 26. Um segmento de movimento cervical típico 
(duas vértebras adjacentes e o disco interveniente) possui 
seis graus de liberdade (GL), translações em cada plano e 
rotações en1 cada cl~o (Fig. 27.14). Esses movimentos e111 

TABELA 27. 1 Músculos cervicais agrupados de acordo com suas a~ões 

Açlo 

Grupo Nome do músculo Extensão flltxio Rexio latenl R~ 

Extell50f Reto pos1enot maio< da cabeça Bilateral lpsilateral lpsrlateral 

Reto PQS1erior merior da cabeça Bilateral lpsilateral 

Oblíquo superior Bilateral lpsilater ai 

Oblíquo inferior lpsilateral 

Semlespinal da cabeça Bi-, unílateral lpsilateral 

Sermesp1nal do pescoço 81·, unilateral lpsila1eral 

~da cabeça e do pesco(O &-. unilateral lpsilateral lpsilateral 

levantador da escápula Bi-, unllateral lpsilateral lpsilateral 

longuíssimo da cabeça Bi·, unílateral lpsilateral lpsilateral 

Trapézio Bilateral lpsilateral Contraia tera! 

Flexor Esternocleidomas16ideo Bilateral lpsilateral Contra lateral 

lo1190 do pescoço Bilateral lpsilateral lpsila t eral 

longo da cabeça Bilateral lpsilateral 

Reto lateral da Ci!beça Bilateral lpsilateral 

Reto anterior da c.abeça Bilateral lpsilateral 

MOsculos escalenos Bilateral lpsilateral Contra lateral 

D F 

Fig""' 27.14 Um segmento de movimcnto vertebral cervical tfpico é «1paz de mover-14! ao longo de três eixos e girar ao redor deMes 
três eixos. Por C011$e!jUinte, o segmento de movimento possui seis graus de liberdade (GIJ, três transações e três rotações: A. translação 
lado a lado no plano frontal, 8. translação superior-inferior, C. translação anterior-posterior no plano sagital, D. rotaç!o lado a lado no 
plano frontal, E. rotaçao no plano transverso ao redor do eixo superior- inferior, F. rotação anterior-posterior no plano sagital. 
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geral são acoplados de forma que os movimentos ao redor de 
um el~o são consistentemente associados aos n1ovimentos ao 
redor do outro eixo. As relações de acoplamento dependem 
da postura da coluna vertebral, da orientação das facetas 
articulares, da densidade do disco intervertebral e da exten­
sibilidade dos tnúsculos ao redor da articulaç-lo. 

Na postur.1 normal, as vértebras cervicais formam uma 
curva lordótica. Essa curva é sustentada e salientada pelo 
músculo scmíe~-pinal da cabc<;'8, esplênío da cabeça e do 
pescoço, trapé'~o e levantador da escápula. Em uma posi­
ção lordótlca cervical, os estresses anteriores e posteriores 
sobre os corpos vertebrais cervicais são quase uniformes e 
mínimos em comparaÇ<'o com aqueles cm outras posturns.171 
Com u1na postura cervical cifótica, as forças de compressão 
sobre as margens anteriores das vértebras podem ser de 6 a 
10 Ve7.eS maiores.171 

A curvatura cervical aperfeiçoa a habilidade da coluna 
vertebral de absorver cargas a:d:ús. Qu:uido uma coluna cer­
vical é alinhada e carregada axial mente, o tempo para a falha 
e o deslocamento total durante a falha são Significativamente 
menores do que suas contrapartes lordóticas.!191 Isso indi­
ca que uma coluna cervical não lordótica possuj habilJdade 
reduzida para absorver a força axial. A presença da curvatura 
cervical oferece absorção de choque para a cabcç11 de forças 
que são transferidas do corpo e dos membros inferiores. 
Curvas similares na coluna lombar e torácica ta1nbém con­
tribuem para a absorção de choque. A perda da curvatura 
cervical pode resultar em redução da capacidade de absor­
ção de choque da coluna vertebralJ32J A curvatura cervical 
resulta do formato dos cliscos e das vértebras nes.ça região. 

Para toda a coluna vertebral , os discos intervertebrais 
compõem 20 a 30% da extensão da coluna. Os díscos 
aurnentam e1n trunanbo da região lombar para a cervical. A 
proporção da densidade do disco para a densidade do corpo 
vertebral é maior nas regiões cervical e lombar e 1nenor na 
torácica; quanto maior a proporção, maior a mobilidade em 
ra71lo da maior ainpUtudc de niovln1ento (AD 1\1) nas articu­
lações sl'nflses entre os corpos vertebrais. 

Interações musculares e padrões de ativaçio 

As redundâncias na musculatura da coluna cervical per­
mitem que múltiplos músculos desempenhem ações simi­
lares. Na verdade, há mais músculo.ç do que movimento.ç, 
Como resultado, pode haver uma variedade de padrões 
de ativação muscular que produ1.em ou contribuem para 
apenas um movimento. Um único músculo pode contribuir 
potencialmente para os movimentos da cabeça em muitas 
direções.1121 Para qualquer músculo cervical, o braço de 
momento do m(Lwulo, a linha de ação e a produção de força 
muscular determinam a ação resultante da cabeça. 

A ativação de múltiplos músculos para produzir um movi­
mento <'.i chamada de sinergia rnuscular. Esse m<!todo de 
controle não é exclusivo da região cervical; ocorre em todo 
o corpo hun1ano. Um exemplo de uma sinergia na região 
cervical é a ativaç1io do músculo trapézio e do músculo ester­
nocleidomastóideo para gerar rotação cervical contralateral. 

Esses músculos produzem vetores de força oposta. A inter.1-
ção desses vetores de força produz rotação e é urn exemplo 
de um par de forças anatômicas. Os pares de forças podem 
teoricamente prodwjr verdadeiros movimentos rotacionais 
ao cancelar componentes de translação oposta. Eles também 
podem produzir movimento nas direções não disponíveis da 
linha de aÇ".ão de um único músculo. 

Quando um músculo está nlivo, ele produz um momento 
ou torque ao redor da articulação sobre a qual está atuando. 
A ativação muscular ocorre durante a iniciação de atividades 
voluntárias e e1n resposta às forças dJretas e indiretas hnpos­
tas sobre o sistema. As forças externas também produzem 
momentos. Em uma poSição sentada normal. há t11n momen­
to de flexão externa sobre a coluna cervical devido ao peso da 
cabeça. que eleve ser oposto por um momento de extensão 
interna para que a cabeça permaneça ereta (Fig. 27.15). O 
momento de extensão nesse caso é fornecido pelos músculos 
extensores do pescoço bilateralrnente. ess:1 situação, uma 
dessas três situações pode ocorrer: (a) Se a combinação das 
forças não resulta em movimento, a contração muscular é 
definida como Lwmétrica. O momento ele flexão criado pela 
gravidade e o morneoto de extensão criado pela ativação mus­
cular são iguais. (b) Se a co1nbinação das forças resulta em 
acclc~io da cabeça cn1 wna <llrcçtio de Ocxão, o rnomeoto 
de flexão criado pela gravidade é maior do que o momen­
to de extensão fornecido pelos 1núsculos, e a contmção mt1S­
c,'Ulnr é urna contraç-J.o excêntrica, ou ele alongamento. (c) Se 
a co1nbinação das forças resulta cm aceleração da cabeça cm 
uma direção de extensão. então o momento de extensão for­
necido pelos músculos é maior do que o rnomento de flexão 

C7 

Figura 27 .15 A vis1a do plano sagital da c.1be<;a e do pesc04;0 

ilustra um momento de flexão (M) ao redor do ponto de 
rotaç!o, ou e ixo, (O) produzido pelo ~ da cabeça (P). O peso 
da cabe<;a ~ aplicado no centto da gravidade da cabeça (CG). A 
musculatura extensora deve produzir um momento de extensão 
(E) para equilibrar a cabe<;<!. 
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TABELA 27.2 Tipos de contração dos músculos cervicais: como a posição altera o grupo muscular e o tipo de 
contração usada durante movimentos espedflcos 

Movimento M6sculo ativo P~o 

Sentada 

Supina 

Sentada 

Extensores excêntricos bolateiatmente 

Flexores concênlJKOS bllateralmente 

Exte~ Extensores concêntllcos bilateralmente seguidos dos flex0<es eiocêntricos (uma vez Que a extensao c:ervk<ll 
atinge o ponto em Que a gravidade produz um momento de extensa<>) 

Extenwres ~tricos bilateralmente 

fleMo lateral Flexores e extensores con11alaterais excêntricos 

Flexores e extensotes ipsilaterais concênlJicos 

RotaçAo Esplênio ipsilatcral da cabeça, longufssimo da cabeça e levantador da esc.ipula (se a esc~pula estiver 
fixa); esternodetdornastócdeo contralateral e parte descendente do trapézio 

gerado pela gravidade. A contração muscular é uma contração 
concêntrica, ou de encurtan1ento. 

Ao analis .. "11' o mOVimento da cabeça como ~ultante de um 
desequi.líbrio em rnoment05, o leitor pode visualrt.nr as contri­
bui\Ves de diversos grupos musc."lllures e tipos de c(mtrnç'".io. 
O momento produzido pelo peso da cabeça é wna função da 
posição do corpo. Como resultado, a atividade muscular varia 
de acordo ooru a po:.ição do corpo. Algun1as dessas <llfen:oças 
estão destacadas na Tabela 27.2. As d<-..scri~~ dos músculos 
ativos, na maioria das vezes, são mantidas em um formato 
extensor/Oexor. O leitor pode encontrar na Tabela 27.1 os 
músculos cspocfllcos cm cada um desses grupos. 

Efeffos da postura sobre os músculos ce.rvlcais 

A 01a.ioria dos músculos do pescoço mantén1 pelo menos 
80% da capacidade de geração de pico de força durante a 
ADM cervical con1pleta:C29l No entanto, a análise da muscu­
lahrra do pescoço é oomple:ci, visto que as relaç(>CS compri­
mcnte>--tcnsão afetam a capacidnclc de gcrnção de força de 
um determinado niúsculo. A relação comprimento-tensão, 
con1bínada com mudanças do braço do momento durante 
a AD~1 . altera o momento ou a capacidade de geração de 
torque de um músculo (Cap. 4). Com base em seus com­
primentos musculares, braços de momento e padrões de 
ativação EMC, a 1nusc11latum posterior do pescoço pal'C()c 
ser mais eficiente quando a cabeça está em uma posição 
neutrn.1141 O comprimento do músculo, que é uma função 
da posição da cabeça, é provavelmente o principal fator 
que influencia nessa relação, sugerindo que manter a cabe­
ça ern uma posiç.\o ueutm é iJnportante para a redução da 
carga sobre os m(isculos extensores cervicais. Os músculos 
cervicais com os maiores braços de momento iJ1cluem os 
rnúsculos estemocleidomastóideos (flexão e flexão lateral), 
os semlespinals da cabeça e cspli!nios da cabeça (oxtcn~1o) 
e os trapézios (rotação).1291 Espera-se que esses músculos 
sejam os mais eficientes na produçilo de seus respectivos 
momentos, mas a magnitude do momento produzido nilo 
é apenas uma função do braço de momento, mas também 
uma fllllção da produ~-ão da força muscular e da área de 
secção transversa fisiológica elo m(isculo. Uma correlação 
positiva entre a força muscular e a área de secção transversa 

fisiológica é encontrada para os músculos na região cervical 
emt:unente oomo em mú:s<.-ulos no esqueleto :ipendicular.IJS) 

Mudanças na postura alteram o momento produzi­
do pelo peso da cabeça ao mudar o local do centro de 
gravidade da cabeça em relação ao ponto de rotação na 
coluna cervical. Essa relação influencia na forma co1n 
que as pessoas interagem com o ambiente. A postura 
assu1nida enquanto se tr.ibalha em um computador, por 
exemplo, pode afetar os músculos usados para desenvol­
ver a tarefa. Dados demonstrarn que o aumento da flexão 
cervical produz aumento da ativação EMG dos múscu­
los trap<!zios bilateralmente cm alguns indivíduos.l:lOI A 
inclinaçil.o para trás (reclinar o tronco) reduz a ativação 
dos rnúsculos trapézios bilatemlmente em alguns indiví­
duos. O posicionamento mais alto da tela do computador 
faz com que os indivíduos assumam uma postura mais 
ereta da coluna cervical e uma posição mais inclinada 
para lni~. Esse exemplo demonstra que hti uma variedade 
de mudanças na atividade muscular que podem ocorrer 
com modiflcações relativan1ente pequenas no ambiente 
de trabalho. As forças lnu.scularcs nccessárlas para com­
pensar as diferentes posições da cabeça podem ser mode­
ladas biou:iecanicamcntc. A Figura 27.16 dernoustra que 

0.02 

0.04 
SON 

25N 

/ 
A 

B 
Figura 27.16 Modelo biomednico dos pares de força 
necessários para equilibrar a caOOça em duas posiç~ 
diferentes. A. A posiçao neutra da cabeça requer 25 N de força 
muS<ular para equilibrar o sistema. 8 . A posiç3o inclinada para a 
frente requer 100 N de forç. muscular para equitibtar o sistema. 
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a posição da cabeça para n frente pode resultar em um 
aumento de quatro vw.es nas exigências da musculatura 
extensora. 

A interação da musculatura cervical ainda não íoi 
completa1nente explorada, em parte por causa da natu­
reza complexa dos instrumentos necessários para reali-
1,ar as medições. Estudos em cadáveres e estudos E.MC 
combinam-se para fornecer estimativas aproximadas ou 
a classificação de capacidades de produção de momen­
tos musculares.l5,l3.IS.2l.271 ~1odelos biomecânicos for­
ncce1n soluções ergonômicas sugeridas para proble1nas 
relacionados à postura.17.14,l8.29.3lll Esta seção demonstra 
que uma con1prcensão do papel dos músculos cervicais 
em atividades funcionais requer atenção às atitudes pos­
turais, já que o alinhamento ela cabeça afeta os momen­
tos externos sobre a coluna cervical. O capítulo a seguir 
fornece mais exemplos de cargas suportadas pela coluna 
cervical. 

Resumo 

Este capitulo examina as dislintas ações do cada múscu­
lo da coluna cervical, bem como as ações combinadas dos 
grupos musculares. Como os músculos da coluna cel"Vical 
geralmente são acoplados, os efeitos das contrações uni­
laterais e bilaterais tan1bém são discutidos. Os extensores 
da cabeça e do pescoço são organizados em quatro planos 
do profundo ao superficial. Al6m do estender a cabeça e o 
pescoço. muitos desses músculos contribuem para a flexão 
lateral e para a rotaç-ão ipsilateral ou conttalateral da cabe­
ça e do pescoço. De forma similar, os ílcxores oferecem 
flexão lateral e rotação. Evidências sugerem que muitos 
músculos se contraem juntos como sinergistns paro mover a 
cabeça e o pescoço enquanto estabilizam a região. Os estu­
dos disponíveis sobro os efeitos das defieiências musculares 
são revisados, e exen1plos clínicos são oferecidos. Por fim, 
este capitulo demonstra que n gravidado e a postura pos­
suem um papel importante na determinação da ativação 
muscular na coluna ocrvical. 
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A 
coluna cervical é um local comum para queixas de dor e rigidez, e disfunções dessa região geralmente 

também produzem sintomas no membro superior. Embora a causa dessas reclamações seja frequentemente 

incerta, estresses mecânicos sobre a coluna vertebral estão normalmente envolvidos.123·241 De forma similar. 

uma apreciação da natureza das sobrecargas mecânicas aplicadas à coluna cervical em lesões em chícote é importante 

para compreender os mecanismos da lesão.12S.29,4n Sobrecargas de impacto sobre a coluna cervical também podem 

produzir resultados catastróficos incluindo tetraplegia.161 Portanto. uma avaliação das sobrecargas suportadas pela 

coluna cervical pode ajudar os clinicos a otimizar o tratamento e desenvolver estratégias de prevenção mais eficientes. 

O objetivo deste capitulo é examinar a habilidade da coluna cervical de suportar sobrecargas. Especificamente, os 

objetivos deste capítulo são: 

• utilizar exemplos bidimensionais para avaliar as sobrecarga.s às quais a coluna cervical é submetida; 

• examinar as sobrecargas estáticas máximas que a coluna cervical pode suportar antes da falha; 

• discutir os mecanismos de lesão em sobrecarga dinãmica que ocorrem em lesões de impacto e em chicote. 

Análise bidimensional das sobrecargas 
sobre a coluna cervical 

A postura ereta normal é caracteri7.ada por uma curva 
lordót:ica na coluna cervical de forma que a junção atlantoo­
cipital (AO) situe-se anterior à jwlção oorvko-torácíca (C7-
Tl) (Fig. 28. l). Como o centro de massa da cabeça situa-se 
aoterior à articulação AO, a cabeça cria uo1 momento de fle­
xão nas junções AO e C7-Tl .1481 Muitos leitores sabem disso 
intuitivamente, uma ve:i: que já adonneceram in\<Oluntaria­
mente enquanto estavam sentados na posição ereta, pois 
obscrvara1n que a cabeça cai para a. frente quando os mús-

culos extensores relaxam. O Quadro 28. l descreve a análise 
bidimensional para detenninar a força de reação articular 
sobre o occipfcio durante a postura ereta. O n1oinento de 
e.ú cnsào necessário para manter a c-.ibeça ereta é produzído 
pelos músculos extensores, representados como uma força 
de extensão única, E. O dragr;una livre do corpo revela que o 
braço de momcoto do peso da cabeça é de aproxímadan1en­
te 19 N (1,9.5 kg), ou em tomo da metade do peso da cabeça. 
A força de reação articular sobre o occipfcio, mantendo a 
cabeça em uma posição ereta, é de aproximadamente 46 N 
(4,67 kg), ou 1,2 vez o peso da cabeça. 

A análise no Q uadro 28.2 detennina a força muscular 
extensora na articulação C7-Tl para manter (1 posição ereta 
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Figura 28. 1 A coluna cervi«il normalmente é alinhada em uma 
curvatura na qual a coluna cervical média tende a estender-se e 
a coluna cervl«il inferior tende a flexionar-se. 

QUADRO 28.1 Examinando as forças 

Cálculo das fo~s de reação articulares e musculares 
na artlcula~o atlant.occlpital 

As seguintes dimensões sao baseadas em uma mulher de 
534 N (54,43 kg):l38l 

Peso da cabeça (7% do peso corporal) 

Braço de momento do peso da cabe<a 

37,4 N 

0,02 m 

Braço de momento da força muscular extensora (E) O, 04 m 

C~kulo para a força muscular extensora (E): 

IM=O 

(E X 0,04 m) - (37.4 N X 0,02 m) = o 
E • 0,75 Nm/0,04 m 

E= 18,75 N, ou aproximadamente metade do peso da 
<41bec;a. 

Cakule as forças de reaçao articulares (A) sobre o occiplcio. 

Suponha que a força muscular extensora seja aplicada na 
direçao y 

IF . : MO M forças na direçllo X 

l:fy: A - E - P =O 

onde E é a força muscular extensora e igual a 18,75 N, e P 
é o peso da cabe<a. igual a 37,4 N 

da cabeça. A anáJjse revela que a força muscular extensora 
necessária é de aproximadamente 75 N (7,71 kg) e a força 
de reação articular sobrt! 11 C7 é de 112 N (ll.34 kg). As 
sobrecargas maiores nos músculos extensores e sobre a vér­
tebra são coerentes co1n a posição da articulação C7-T 1 
ern relação ao centro de massa da cabeça. Ern c.'Ontraste 
com a jun~.ão AO, o braço de momento do peso da cabeça 
e1n relação ao ponto de rotação na C7-Tl é duas vezes 
o braço de momento dos músculos extensores oa C7-Tl, 
colocando os de músculos em uma desvantagem mecânica. 
Dessa fom1a, os de rnúsculos devem exercer mais força para 
manter a posição da calx.'Çll e, por conseguinte, a forç-.i de 
rcaçl!o articular aumenta. Os resultados apresentados nos 
Quadros 28.l e 28.2 são, na melhor das hipóteses, aproxi­
mações das sobrecargas reais suportadas pclaç cstn1turas 
da coluna cervical na posição ereta. As análises examinam 
sobrecargas em apenas duas dimensões e utili7.am hipóteses 
sirnplillcadas corno atividade em somente uni músculo e o 
local do eixo de rotação em um único ponto. Embora os 
resultados dos cálculos sejam apenas esthnativas, eles fome­
oem uma perspectiva sobre as sobrecargas suportadaç pela 
coluna cervical e os meios para exruninar a consequência da 
postura alterada com essas sobrecargas. 

A • 37,4 N + 18,75 N 

A = 46,15 N, ou aproximadamente 1,2 vezes o peso 
daca~ 

Diagrama livre do corpo da artículaç~ atlantoccipital (AO). 
O peso da cabeca {P) produz um momento de flexao na 
articulaçAo AO que deve ser equ1lib<ado pelo momento de 
extensao da força dos músculos extensores (E). 



capftulo 28 An61lse das fo~s sobre a coluna cervfc.al durante atividade 515 

QUADRO 28.2 Examinando as forças 

Qlrulo das forças de reação articulares e musculares 
na artirulação C7- T1 

As seguintes dimensões sao baseadas em uma mulher de 
534 N {54,43 kg):l381 

Peso da cabeça (7% do peso corporal) 

Braço de momento do peso da cabeça 

37.4 N 

0,04m 

Braço de momento da forc;a muscular extensora (E) 0,02 m 

Cálculo para a força muscular extensora (E): 

!.M = O 

(E X 0,02 m) - (37.4 N X 0,04 m) =o 
E = 1,5 Nm/0,02 m 

E • 75 N 

Calcule as forças de reaçao articulares (A) sobre o occipfcio. 

Suponha que a força muscular extensora seja aplicada na 
direçáoy 

V ": nao há forças na dlreçao x 

D'yA - E-P=O 

Relevância clínica 

Depnen<iO dO dlKo cw-.iQI: A degeneraçao do disco cesvlcal 
é c:omum; um esllldo rela1a ter enoontrado ~em mais de 
80% dos discos oorvlcals (!)(3111Jnados em lndlvfallos asslntomá1lcos 
c:om mats de 60 anos de ldacleJUll A ~ dlScal e oonsklela­
velmei ite mais oomum na ~ CEMc31 WEl1or do que na ~ cer· 
vk:al superior. Embaa diversos la!oo!s Cllf11J1buam para a dlf\!renc;a na 
lnddênclil entre as regiões CErVlcals supei1or e lnfelor, um fator pode 
ser a magriltude c!aS sobrerargas às ~Is cada região e submetida 
dlarlamente.112.23-451 Muitas a1Mdades requerem flexão da rabec;a e 
do pescoço e podem Jevar aoa1.mentode ~sobre a <ollJla 
C8\llcal. Remodelar o IOcal de trabatlo para redu2lr a quanUclade de 
flexi'lo da rabec;a e do pesmq;> pode ajudar a prevenir a~ 
discai na ooMla cevlcal. As sobn!cargas sobre a reglao cevtc:al lnfe­
r1or tamllém podem aumentar em aJtnhan'M?nloS anonnals csa rabec;a 
como na ~da <abeça para a frente, na qual a cabeQl é posldo­
nada ainda mais anterior à Junçao 0-Tl, il\.l1lel1tandO sai momento 
de nexao sobre a <o1im ceiW:al superior (Rg. 28.2). ~ para 
reduzlr a posição da <abeça para a frente podem ser Importantes 
na prevenc;ao da~ disca~ bem como no tralalm1fltO dos 
srntomas assoc1a<10s à degenerac;ao CIO dlScD Q!IVl(al,17.191 

Sobrecargas sobre a coluna cervical 

Estudos das sobrecargas sobre a coluna cervical exrunj­
nam as forças est~ticas atribuíveis à.~ sobrecargas externas 

onde E é a f()(Ça muscular extensora e igual a 75 N, e P é o 
peso da cabeça, igual a 37,4 N 

A = 112,4 N 

e " 
Diagrama livre do corpo da artk:ulaçao cervico-toráaca (C7-
T1). O peso da cabeça (P) produz um momento de flexão na 
articula~o C 7-Tl que deve ser equilibrado pelo momento 
de exten~o da força dos ml.ÍSCulos extensores (E). 

Figura 28.2 O alinhamento da cabe<;a para a frente produz 
um aumento no momento de flexão na junção 0 - Tl porque 
o braço de momento do peso da cabe<;a aumenta quando a 
cabe<;a se move anteriormente. 
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ou à contração muscular, bem como às sobrecargas aplica­
das dina.micamente durante lesões em chicote e lesões de 
irnpacto. Ambos O.'i tipas de sobrecari,ta fome<.-en1 informa­
ção clínica relevante. As mtLdanças degenerativas na coluna 
vertebral pode1n ser afetadas pelas sobrecargns estáticas ou 
clinJunicas, enqllanto danos catastróficos à coluna cervical 
e à medula espinal normalmente resultam de sobrecargas 
aplicadas clinamicamente.110.12.481 

Sobrecarga estática da coluna cervical 

Embora as análises descrit'.is nos Qmulros 28.l e 28.2 for­
neçam <'.Stimativas hásicas elas sohrccargas suportadas pela 
coluna cervical na posição ereta, os exemplos representam 
simplillca~ da situação real. Como na maioria das regiões 
mais anatômicas. a coluna cervical ó sustentada por vários 
ligamentos e por contrações simultâneas de muitos múscu­
los. Iustnuuentos analíticos consideravelmente n1ais sot'is­
tic-.tdos são encontrados na literatura, fornecendo modelos 
biomecânicos da coluna cervical mais realistas. 

A coluna cervical é bem móvel, permitindo que um 
indivfduo posicione a cabeça de forrna precisa facilmente , 
além de otimizar a função dos sentidos especiais da visão, 
audição e olfato. Mover a cabeça leve1ncntc partindo da 
posição neutra requer força muscular mínima. A zona 
neutra da coluna cervical descreve o arco do movimento 
que está disponível ao redor da posição ueutr.i se1n resis­
U!ncia passiva ao movimento {Fig. 28.3). A zona neutra é 
a região na qual a ngide-.i: do complexo da coluna cervical 
produzida pelos o.~sos, discos e tecido é 1nínima.l20.32.46J A 
zona neutra paro flexão e extensão é de aproximadamente 
10", para a flexão lateral é de menos de 10", e de aproxi­
madau1ente 35º para rotação.ll.461 A região médio-cervi­
cal (C2-C5) é mais rígida e , dessa forma, menos móvel 
cio que as regiões cervicais superior e lnfenor,IB.37J e a 
coluna cervical é menos rígida do que as colunas torácica 
c lomhar e ulili1,.a menos força muscular para produzir 
movimento.19.22.331 

Embom pouca foJV<I muscular seja necessária para 1novcr 
a cabeça em pequenos aroos de movimento na posição ereta, 
enquanto ela se move além da posição neutra, a força mus­
cular n<.>cessá.ria pan1 mover a cabeça au111enta <.'01Úom1e 
a resistência ao movimenlo da.ç articulações e ligamentos 
aun1enta. U1n modelo que inclui os músculos trapézios, 
esternocleídomaslóideos e os retos da cabeça calcula forças 
muito pequenas nos músculos trapézios direito e esquerdo 
(13 ou 1,36 kg) e nos músculos esternocleidomastóideos 
<lireito e esquerdo (34 N ou 3,63 kg) para manter a cabeça 
na posição ereta.1381 Como os exemplos nos Quadros 28.l 
e 28.2, o modelo demonstra uma força de reação articular 
maior na articulação C7- Tl (130 N ou 13,15 kg) do que 
na articnlação AO (70 N ou 7,26 kg). A flexão para o fren­
te a partir da ~ição ereta aumenta as forças articulares e 
musculares e1n ambos os locais. A 30" de flexão cervical o 
modelo calcula forças de reação articulares de aproximada· 
mente 75 (7,71kg) e 250 N (25,4 kg) nas articulações AO 
e C7-Tl. respoc1ivan1ente. 

Rgura 28.3 A 2ona neutra é a região na qual a cabeça e o 
pes<oço podem mover~e com pouca resistência passíva dos 
ligamentos, articulações e mósculos. 

Modelos biomec".micos que simulam rotações cervicais 
lambém relatam que a rotação axial não resistida na zona 
neutra gera sobrecarga mínilna das vértebras e requer 
pouca força muscular. Entretanto, a rotação a.tia! a aproxi­
madamente 35º produz forças compressív-as sobre a coluna 
cervical de aproximadamente 100 N ( l 0,21 kg) enquanto 
desenvolve momentos 1nusculares ele cerca de 2 Nni .C •.381 
As forças musculares se elev-.im conforme a resistência pas­
siva à rotação aumenta. As sobrecargas comprcssivas rela­
tiv-.imente grandes resultam de forças musculares aumen­
tadas e das cocontraçõcs cios 1núsculos cm todos os lados 
do pescoço necessárias para manter uma posição ereta da 
cabeça durante o movi1ne1110. Sobrecargas sobre a coluna 
cervical durante <.'Ontrações mais fortes tam bóm são rela­
tadas.1231 Sobrecargas sobre a junção C4-C5 durante con­
tração isométrica máxima são relatadas em um modelo que 
usa 14 pares de músculos. Esse modelo produz sobrecar­
gas compressivas médias de 1.160 N (118.39 kg) durante a 
extensão isométrica e mais de 750 N (76,66 kg) e1n flexão 
lateral e rotação. 

Pre.-;sões internas no disco intervertebral cervical tam· 
bém são indicadores úteis ele sobrecargas sobre a coluna 
cervical. Pressões intradiscais médias na C3-C4 e na C5-C6 
medidas em sete colunas vertebrais de cadáveres humanos 
variam de 0,16 ~1Pa (ni~apascais) em rotaç-ão axial a 0,32 
~f Pa cm ílcxão/~cn.sno.llsf E~ mcdídas são baseadas e1n 
momentos de fle.xão de não mais do que 0,5 , m com uma 
sobrecarga compresstva de 10 N (1.02 kg, menos do que o 
peso da cabeça). Pressões intrndiscais similares são relatadas 
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baseadas cm um modelo matemático da coluna cervical.181 
Cocontra~s simuladas de t~s pares de n1úsculos produ­
zem aumentos '~uiados na pressão intru<liscal, v.uiando de 
aproximadamente 10 a 400% de aumento na pressão.1351 Os 
maiores aumentos obse!Vlldos na press;io silo coerentes com 
as sobrecargas compressh'llS aumentadas relatadas durante 
eocontmções simuladas. As pressões intradiscais na coluna 
cervical podem ser comparadas a pressões de 4,o-6,0 ~1Pa 
eocootrodas oa articulação do quadril dumnte a sustcotução 
do peso corpom11141ede2,3-3,6 ~IPa no eotO\-elo durante 
a extensllo vigorosa do cotovelol2l l e re'~bm sobrecargas 
substanciais da coluna cervical, embora ela suporte apenas 
o peso da cabeça. 

Força da coluna cervlcal para resistir 
a sobrecargas estáticas 

Força de ínlhn do um tecido é a sobrccnrgn máldma que 
o tecido pode suportar e ainda realiznr sua função (Cap. 2). 
Ossos falhain ao sofrer urnn fn1tun1, Ugu111cntos e músculos 
falham ao sofrer um rompimento. En1bom as sobrecargas na 
coluna cervical descritas até cnt~o cstcjan1 bem abaixo das 
forças de falha da l'Olunu t-ervical, elas podern ser irnporblll· 
t<'s nas 1nudanças dcgcncrnUvns nos discos cervicais e na.~ 
mudanças artríticas nns facetas articulares como resultado 
de sobrec3J1,ra repetitiva ou prolongada. Na posição ereta, a 
maior parte ela sobret-arga origina-se do disco intcrvcrtcbr'.tl, 
e a flexão da coluna ceNical aumenta a sobrecarga sobre os 
discosJS,151 A extensão da ooluru1 cervical reduz a sobrecarga 
sobre os dLwos lntcf\'C'rtchmis enquanto nu menta :u sobre­
cargas sobre as facetas art:icuLves.181 

Durante pequenos 1novimentos ela cabeça partindo da 
posl~io neutra opcnas sobrecargas leves Siio geradas na colu­
na cervical. ~1ovimentos maiores da cabeça prodw,em sobre­
trug'dS rmúores sobre as "értcbms e os discos. Paro analisar as 
sobrecargas suportaclas regularmente pela coluna cervical, 
é útíl comparar esses valores com ;is sobrecargas descritas 
nas quais a coluna cervical falha. A maioria dos dados que 
dcscrc\'cm a fol"Ç3 de falha da coluna cervical é bascacla cm 
testes mednicos de amostras de cadá~-eres e, portanto, não 
representam odequaela1nente a resposta flslológica de urna 
coluna cervical ioracta. Entretanto, esses dados são úteis na 
comprecnsllo de corno as sobrecargas suportaclas pela colu­
na cervical durante atividades diárias C.'l>mpar.un~ com os 
pontos de falha teóricos no coluna vcrtrhml. 

A força de falha ela coluna cervical na sobrecarga es«i­
ti<.'11 nonnalmente reflete na habilidade da coluna cervi­
cal de suportar o eurvl\mcnto tanto cm fleitüo quanto cm 
extensão, com e sem a adição de uma sobrecarga com­
pressiv:i .fl?l!.34.37.•171 A faUra <lu c.'Oluna cervical ocorre por 
c-.iusa da fratura 11crtcbr'.il, do rompimento do disco ou do 
rompimento dos ligamentos ou n1úsculos de fonno que a 
coluna cervical não seja mais capaz de sustentar ou rnover 
a c;.1bcça. Os estudos dlsponfvcls ~ão diílccls de comparar 
porque os tipos de sobrecarga e as regiões espeefflcas da 
coluna cervkal tcswclas vrui111n. A fallia da coluna cervical é 
relatada quando ela é submetida a momentos de flexão de 

aproximadamente 7 m na regiilo n1édio-ccrvícal, mas wn 
momento de flexi!o de 12 Nm oom uma sobrecarga de 001n­
pressão adicional de 2.000 N (204,12 kg) é relatado antes 
que a falha oeomi na rcgillo cervical inferior.1371 Nightlngnlc 
et ai. descnl\-em um momento médio de folha de 24 1n na 
região cervical superior (oc:cipfcio à C2) durante a flexào 
e 43 Nm para a extens00.l!!el Outro estudo tambérn relata 
fàlha de todo o complexo cabeça-pescoço com aproximada­
mente 2.000 N quaodo há sobrecarga sobre a coluna CCí'ical 
flexionada.1341 Testar a coluna cervical quando ela é mantida 
em rotação axial e flexão combinadas revela aumentos na 
rigidez ela coluna \-Crtebral, e o momento de falha é maior 
do que quando a coluna cervical está flexionada por si só. 
Entretanto, o dano ao tecido é maior na falha quando a colu­
na ''Crtcbral falha c1n flexão e rotaç:!o combin11das.113.37.47J 
~1omentos de falha relatados paro o coluna cervical s.'lo mais 
baixos do que aqueles relatados para a coluna lombar.1221 
Esses dados demonstr.un que as sobrec'.trg'dS supomulns pela 
coluna cervical durante o movimento ntlvo são bem abaixo 
dos limites de sobrecarga estátici1 da coluna ceNicol. Paro 
colocar esse.~ rnomcntos cm perspectiva, é útil lemhnu que 
o cotovelo suporta momentos de aproximadamente 12 Nm 
durante 11 propulsão de uma cacleim de rodas.1361 

Sobrecarga dinâmica da coluna cervical 

onnalmente, as falhas da coluna OOí'ical en1 indivídu­
os saudáveis resulta1n de sobrecarga dlnàml<:a de alta velo· 
cidade. A taxa da sobrecarga llÍ<'ta as propriedades mecâni­
cas dos ossos e tecidos conjuntivos (Caps. 3 e 6). Co1no os 
estudos que examlnrun sobre<.-argas estáticas sobre a coluna 
cervical, os estudos que examinam n resposlll da coluna 
cervical às sobrecarg;is dinllmicas \'aria1n nos nfveis e tipos 
de sobrecargas estudadas e na parte da coluna vertebral 
analisada, bem como sua posição.116.25,28.34,44,471 Apesar 
dessas diferenças, dados sugerem que a rigidez da colu­
na cer\'ical e a sobrecarga que ela pode suportar antes da 
falha aumentam com a elevação dos índices de sobrecarga. 
134.441 O aumento da rigidc-1. e da sobrecarga paro a falha 
com o aurnento dos rodices de sobrccaiga demonstra o 
comportamento viscoclástico da coluna ceNical. Estudos 
de sobrecarga de impacto são úteis na co1nprecnsão dos 
incidentes que levam mais frequentemente a lesões da 
medula espinal. Lesões por aC<'lcmção, 011 <'m chicote, li 
coluna cervical também ocorrem frequentemente como 
restrltado de acidentes automobilfsti<.'Os. En1bom as lesões 
em chicote raramente causem os resultados catastróficos 
que ocorrem ern lesões de impacto, elas sno e~trcmamen­
te comuns e pode1n ter um custo alto, tanto flslca qu:wto 
flnanceiramentc.l28A7] 

Sobrecarga de impacto da coluna vertebral 

As lesões mais sérias à coluna cervical result11m de coli­
sões de alta velocicladc entre 11 c-.ibcça e objetos relativa­
mente t'rxos, oomo quando um jogador de futebol utili7,a sua 
cabcç.i pam barrar outro jogador ou quando a caOC>ça de um 
nadador atinge uma rocha ou o fundo de urna piscinaJ2.51 
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Díversos fatores contribuem para a gravídade dessas 
lesões que resultam ele uma sobrecarga de impacto da 
cabeça e do pest.'OÇO. A força do i1npacto é 1nuito gr.mde 
porque a cabeça sofre uma parada bruta após cursar um 
trajeto em alta velocidade. Relembrando a relação entre 
força e aceleração (l:F = ma) discutida no Capítulo 1, fica 
claro que a desaceleração de uma alta velocidade a uma 
velocidade 7.ero requer grandes forças de desaceleração. 
Burste.in dá o exemplo de u1n jogador de futebol movendo­
-se em uma velocidade de 5 m por segiindo cuja desaoele­
ração média no momento do impacto com outro jogador é 
de aproximadamente 415 m/sef, comparada com a acele­
ração da gravidade, 9,8 m/segt.l 1 A força mMia do impacto 
para o jogador de f11tebol é de aproximadamente 2.000 N 
(204,12 kg). 

Relevancla clínica 
FUtebol amertcano: Jogadores proRs.slonats de futebol ame­
ricano podem estar expostos a for~ de compres.s<lo sobre a 
coluna celvlcal de mais de S.000 N (aproximadamente 510 kg) 
quando envolvldos em Impactos de aipacetes no qual o joga­
dor balKa sua cabeça e atinge o outro jogador com o topo do 
seu aipacete.14 31 uma falta como esta é conheclcla como ·spea· 
rtng'. Embora a reslstrocta excepcional dos músculos celvlails 
demonstre ajudar a proteger a maJorla dos Jogadores profis­
sionais de sértos danos cervicais, é Improvável que Jogadores 
com menos res1stene1a suportem tais Impactos com segurança .. 
Es.ses dados enfatizam a necessidade de os pais, trelnaclores 
e funclonélrtos reforçarem as regras contra o '$pearlng· (deter 
um Jogador atingindo-o com a cabeça baixa) que atualmente 
existem no futebol. 

Uma força de iinpacto sobre a cabeça pode produ1.i r 
sobrec-.trga a.üal e sobrecargas compressivas sobre a colu­
na cervical ou um momento de flexão ou extensão sobre a 
cabeça e o pescoço, dependendo do local da força em rela­
ção às articula~es da coluna cervical {Fig. 28.4). Estudos 

da força de impacto sobre a cabeça quando ela colide 
conl u1na estrutura mais rígida ao cursar um trajeto em 
velocidades similares, ou ainda menores, às do jogador de 
futebol revela1n impactos que variam de 2.000 a 11.000 N 
(204,12-1.121,28 kg) e mo1nentos de ílexão no pescoço 
de 40 a 50 Nm.1251 Sobrec-.u-gas e momentos dessas 1nag­
njt11des causam vários danos sérios aos ossos. ligamentos 
e disoos da coluna cervical e, por flm, à medula espinal 
alojada uela. l!!Sl 

Outro fator importante na morbide7. dos acidente.ç de 
impacto é o movimento continuado do corpo depois que 
a cabeça colidiu com o objeto. No momento do impacto, o 
corpo está movendo-se aproxiinadamcntc na mesma velo­
cidade que a cabeça. Entretanto, depcis que a cabeça para, 
o resto do corpo continua a mover-se c1n direção à cabeça. 
enhio toda a massa do corpo exerce uma força sobre a colu­
na oervícal, causando defonnação arocional da coluna cer­
vícaJIS.2SJ (Fig. 28.5). i::~wdos demonstnun que se a cabeça 
é cap:iz de desvíar do caminho do tronco, a coluna ce"~cal 
pode resistir ao io1pacto e evítar danos signiftcativos.1251 
Estudos da mecânica dessas <.'OlL'IÕes e as lesões resultantes 
têm levado à criação de padrões nacion.'\is paro projetos de 
piscinas de natação e mudanças nos equipamentos esporti· 
vos. b1clulndo capacetes para futebol americano. CLlnlcos 
que entendem os mecanismos que levam à falha da coluna 
cervical são mais capa7.CS de participar da educação pública 
e do desenvolvitnento de equipamentos par.i prevenir tais 
acidcntes.161 

Lesões por aceleração à coluna cervical 

Enibora as lesões de ilnpacto da coluna cervical scja1n a 
principal causa das lesões catastróficru; da coluna cervícal, 
o trauma mais comum à coluna oervical são as lesões em 
chicote. Embora essas lesões sejam rar.imente c-.itastróA­
cru;, elas causam grandes sofrimentos. perda de salários, e 
despesas 1nédicas.l28.4;J Con10 nas lesões de in1pacto, os 
principais colaboradores da.~ lesões da coluna oorvícal cm 
incidentes e1n chicote s.1o as acelerações aplicadn.s à cabeça 

Flgura 28.4 Sobrecargas de impacto sobre a cab~a podem produzir momentos de extensAo (A) ou momentos de flex3o (8) na 
coluna cervical. 



capftulo 28 An61lse das fo~s sobre a coluna cervfcal durante atividade 519 

-

Figura 28.5 O efeito do tronco sobre a coluna cervical em lesões de 
impacto. Depois que a cabeça para durante uma lesão de impacto, o 
corpo continua a mover-.e em direçJo à cabeça. contribuindo para a 
deformaçAo adidonal da coluna vertebral. 

e ao pescoço quando a velocidade do corpo é diminuída 
repentinamente, ben1 como o movimento continuado do 
corpo em direção à cabeça e ao pescoço. Em um acidente 
automobilístico no qual o carro parado é atingido por tr~. 
o carro e seus conte(ldos siío acelerados para 11 frente. Se 
o motorista está utili7.'lndo llm cinto de SCJ;!lffinÇ'.t de três 
pontas, ele acelera para n frente com o carro.131 Entretanto, 
a coluna cervical flexível permite que a cabeça Sque para 
trás do tronco, produzindo hiperextensilo cervical, esti­
rando as estruturas anteriores do pescoço e causando 

sobrecarga de compressão das estruturas posterioresl3,33J 
(Fig. 28.6). Quase simultaneamente, o tronco do ocupante 
ergue-se cm direçi'lo à cabeça, aplJcando uma sobrecarga 
compressiva na região cervical inferior.131 Ao contrário, o 
carro que atinge uni objeto ln1óvel de frente sofre uma 
parada abrupta, mas a cabeça e o pes<-'OÇO relativamente 
1nóveis aceleram para a frente. !1npactos de alta velocídade 
podem causar um n1ovimento de solavanco da cabeça e 
do pescoço antc.ç que a cabeça repouse, causando diversa.~ 
lesões à coluna cervicat.í25l 

Figura 28.6 Quando um carro 
é colidido na tra.eira, o veiculo 
e o motorista aceleram para a 
frente, mas a cabeça fica para 
trás em hiperextenslo, causando 
~stiramento nas estruturas 
anteriores da coluna cervical. 



Estudos de impactos tmsciros em velocidades relativa­
mente baixas, 8 k1nlh (apro>.hnadamentc 5 nlph}. sugerem 
que o complexo da cabt.'Çll e do pcs<.~'O silo ~llbmctidos a 
acelerações tão altas quanto 13 \'C?'.es a aceleração por causa 
da gra'~dade e dos momentos de extensão de aproxima­
damente 30 Nm.l t6,29) Estudos dos efeitos dos impactos 
frontais e traseiros sobre as estrutums da coluna cervical 
apresentam conclusões divergentes.117.271 Entretanto, o 
peso da evldC!ncla sugere que ntó n1csmo Impactos cm bai­
xas velocidades podem causar o aumento de deformações 
e1n lignmentos e 1núsculos, o au1nen10 de pressões nos dis­
cos inteí\-ertebrais e o aumento das sobrecargas sobre as 
facetas articulares.13, ll,l6J E~peri~ncias com amostras de 
cadáveres forneceram evidências de estirnnlento (mudança 
percentual cn1 comprimento) alóm da tolcrílncia f'asiológi­
ca nos discos intervertebrais e estreitamento excessí•'O do 
forame intervertebral após o impacto.l30.3ll 1ndiv<duos que 
suport-.ir.un lesões cm chicote com suas cabt.><;'3S gir.ido.s trun­
bóm demonstram evidências dos ligamentos alares, apicaís 
e tmnsversos rompidos.1131Essas1nudanças anatômicas são 
coerentes ocun as quci.~ fn.-qucnlcs de dores de cabeça. dor 
no pescoço e dor radicular (dor que atinge o braço) que mul· 
tos indivíduos relatam após acldcn1es 11u1omobilísticos.l4.3 l J 

O uso do dnto de tr~s pontas e cl~sos de cabeça posicio­
nados apropriadamente em automóveis diminui as colisões 
entre a cabeça e objetos rígidos dentro do carro e limita a 
excursão da cabt.'Çtl e do (>CSCO\.'O sobre o corpo mais fixo, 
redwjndo, dessa fonna. as lesões aos tecidos 1noles supor· 
tadas nas lesões em chicote.1161 

• • • 

~ llUtomobllistko: Olnlcos frequentemente tratam 
doe e deflclênclas resultantes de acidentes automobUfsllcos. A 
mais comum delas é a ~ em Chlcole. Como nem todos os 
lndMduos envolvldos em colisões liontals ou traseiras ~m 
doe no pescoço, há uma tendêflc:i, entre alguns plOllsslonals da 
ârea da saüde de Ignorar as quebcas. Entietanto, os dados ~ 
mednlcos sugerem que se as a>ndic;Oes s.1o adequadas, uma 
pequena balida pode causar uma sélla les3o. A po5IQ\o anonnal 
da CabeQI aumenta o risco de k?SAo no pescoc;o nesses acidentes 
automoblllstlcos.1391 As mulheres demonstlilm mais movimento 
reM<aJ e maiores acelefa(ões da cat>«a após Impactos de baixa 
velocidade, o que pode ajudar a exp1lcar a razão pela qual as 
mulheres tC!m uma Incidência maior de lesões em chlcole.1'0.All 

Outra causa comum de lesões por acelera(l'k> à região cecvl· 
cal é o acionamento <IO olr l>Og frontal. A lesão ocorre quando o 
olr bOg Infla com uma lorc;a explosiva contra a face e a cabec;a 
do passageho. forc;ando o pesco((> em hlperextensao. Olanc;as 
e adultos pequenos es~ mais suscetfvels por causa da posição 
do otr l>Og em rela(l'k> à cat>«a do passageho. Ao conlrclrlo das 
lesões em Chicote, essas lesões llOflTlafmente envotvcm a regl&o 
ceMall supellor, apesar <IO fato de que a região cervical superlo< 
demOnstra ser mais forte em extensao cio que as regiões lnferlof 
e média da coluna cervlcaJ.1261 Esses dadOs ajudam a retorc;ar a 
necessidade de manter cliam;as sentadas no banco traseiro cio 
carro até que eles atinjam a ahura adequada. 

Resumo 

Este capítulo fornece uma análise bidimensional shnples 
das fon;:as sobre a coluna cervical superior e inferior qu1i são 
geradas ao manter a cabeça ereta. As análises demonstram 
as diferenças na vantagem mednica dos músculos ~enso­
res cervicais entre as regiões superior e inferior. Essas dife­
renças levam a diferenças nas forças de reação articulares 
suportadas pelas duas regiões. Em posi~ eretas, ~culos 
detem1inam sobrecargas de oproxlmadamcntc 1.2 vezes o 
peso da cabeça nas arti~ AO e sobrccarg-.u de apro· 
xlmadamente 3 ve7.CS o peso da cabeça na junção C7-TI. 
As sobrecargas sobre a coluna cervical aumentrun confor· 
me a cabeça e o pescoço movem-se alóm da wna neutra, <' 
sobrecaiga.s de mais de 22,68 kg sobre a nrticulaç;lo C,'7- TI 
são relatadas durante a íl.exão pa.ra a frente. Entretanto, as 
sobrecargas normais na região cervical para mover a cabeça 
e o pescoço estão muito abaixo daquelas que causam folha. 

Este capítulo ta1nbé1n discute n 1nccnnicn Ja lesão à 
região cervical causada por sobr<'carga dinnmica. As lesões 
na coluna cervícal norinalmentc envolvem gm11dcs ncele­
rações que produzem grmdes forças e 111omentos sobre a 
coluna cervical. rcsuhnndo cm traumas significativos nos 
tecidos moles e nos tecidos ósseos. Uma compreensão da 
n1ecílnica dessas lesões permite que t11n clínico contribua 
para o desenvol~mento de estratégias de prevenção que 
possam levar a trata1nentos mais el'ica:t.es. 
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A
s vértebras torácicas demonstram inserções articulares típicas de grande parte da coluna vertebral, incluindo 
as articulações entre os corpos vertebrais e as facetas articulares (articulações dos processos articulares). A 
coluna torácica difere dos segmentos vertebrais cervical e lombar por causa da sua participaç:lo na cai>ea 

torácica que envolve a v!scera torãcica (Fig. 29.1). Junto com as articulações intervertebrais, as vértebras torácicas 

fornecem inserções para as costelas, e essas articulações adicionais influenciam a estrutura das vértebras torãcicas 
individuais e a mobilidade e a estabilidade da coluna torácica. As articulações entre as vértebras torãcicas e o restante 
do tórax também afetam a mecânica da respiração. 

Os três capitulos sobre a coluna torácica revisam sua estrut ura e a forma como ela afeta a mecânica e a 
patomecânica da região. O primeiro capitulo apresenta a composição esquelética do tórax e a mobilidade permit ida 
pelas articulações. O segundo capitulo discute a função dos músculos da coluna torácica, e o terceiro capitulo discute 

as forças suportadas pela coluna torácica e o modo como essas forças contribuem para disfunções comuns. 

O capitulo atual diS<ute a estrutura das vértebras torãcicas e das costelas e como a arquitetura delas influencia a 
mobilidade, a estabilidade e a f\Jnção da caixa torácica. Os obíetlvos deste capitulo são: 

• descrever as importantes características estr\Jturais das vértebras torácicas e as caracterfsticas funcionalmente rele· 
vantes das costelas; 

• discutir as articulações do tórax e suas estruturas de suporte; 
• comparar a mobilidade e a establlídade das colunas torácica, cervical e lombar; 
• discutir a mobilidade das articulações costais; 

• revisar a mecânica básica de ventilação. 

522 
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Figura 29. 1 A coluna toradca é a transição entre 1s regiões 
<trvi«ll e lombar, e uma parte integral da caiu torklca. 

Estrutura das vértebras torádcas 

A região torácica. o segmento mais longo da coluna ver­
tebral, consiste em 12 vértebras separadas e atua como 
um11 tn1nsição entre as colunas <.-ervlcal e lornbar.1471 As 
vértebras torócicas possuem diversas cnrncterlsticas cm 
comum umas co1n as outras e contêm os elementos típi­
cos de unm vértebr.i., o corpo e o arco vertebral co1n seus 
locnis par:1 Inserções musculares, os processos r~plnhosos 
e trnnversos. Entretanto, algumas variações Individuais 
podem Je,•ar à identificação de três regiões distintas na 
coluna tomclca.1341 A coluna torácica n1pcrior é compos­
ta pela primeira até a quarta vértebra tol"licica (Tl- T4), 
que possuem 1nuitas características similares àc1uclas das 
vértebras ccnricais inferiores. A rcglllo mN:lia estende-se 

da quarta até a nona ou décima vértebra torácica e apre­
senta as caracterlslicas cl4ssicas de uma vértebra torácica. 
A região inferior é composta pelas duas ou três vértebras 
torácicas mais inferiores, que possuem características simi­
lares àquelas das vértebras lombares superiores.l35l 

Corpos das vértebras torácicas 

Os corpos das vértebms aumentam em tamanho a partir 
da segunda vértebra cervical até as vértebras lombares. Por 
conseguinte, o corpo da décima segunda vértebra torncicn 
é maior do que o corpo da primcim vértebra toráclcal37.541 
(Fig. 29.2). Esse aumento progressivo em tamanho é con­
sistente com o aumento de carga originado pelas \'Órtcbras 
adjacentes. As superffcies superiores e inferiores dos cor­
pos vertebrais, conhecidos como placas terminais verte­
brais, apresentam progres.rocs de tamanho similares, sendo 
a superf'rcie inferior de cada vértebra maior do que sua 

Figwa 29.2 Os corpos das vértebras t«Kk.as aumentam 
em tamanho das vértebrH superi«es às inferiores e em cada 
vértebra da superflde superi« à Inferior. 
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superfície superior. Os dinmetros dos corpos são um pouco 
maiores en1 uma direção anteroposterior do que em un1a 
díreção medíolaternJ.134,371 A proporção entre os diâmetros 
anteroposterior e medíolateral varia pouco ao longo da colu­
na torácica. 

Os corpos das vértebras torácicas possuem formato de 
cunha, mais espessos posteriormente do que anteriormente 
(Fig. 29.3). O acunhamento dos corpos vertebrais é a prin· 
cipal causa para a curva cifótica normal da coluna torácica 
que é caracteri7.ada por uma conve:ódade posterior.f26.34J 
A cifose normal da coluna torácica e o acunhamcnto de suas 
vértebr.is resultam em grandes carg-.is aplicadas aos corpos 
vertebrais torácicos e podem ajudar a explicar por que as 
&aturas por compress.1.o dos corpos vertebrais em indivíduos 
com osteoporose silo mais comuns na CQluna torácica.12.491 

Figura 29.3 0$ corpos em formato de cunha das vértebras 
torácicas ~o a principal fonte da cifose torácica normal. 

Fnturas porcompn rio das vtittbral toridCM: A osteopo­
rose, comum em mui~ após a ~usa, re<lllZ a capacidade 
de sustentaç.'io de carg;i do osso, tomando esse lndlvleluo prec:lls· 
posto a fraturas por fragllldade e clfose progressiva, conheelda 
como deformaQlo corcunda de viúva. Aproximadamente 25% 
das mulheres após a menopausa e mais de 50% das mulheres 
com 85 anos de Idade ou mais são afetadas por fraturas verte­
brolsJl0.271 AS fraturas por fragllldade ocooem mais comumente 
na COiuna torâC:ICa lomt>ar.r211 

Os corpos das vértebras torácicas contêm facetas para 
articulação com as cabeças das costelas. Co1n exceção do pri· 
melro, décimo, décimo primeiro e décimo segundo corpos 
vertebrais, os CQrpos possuem hernifacetas nos seus aspec­
tos posterolateral nas bordas superiores e inferioresl3'1.39.54l 
(Fig. 29.4). A meia faceta sobre o aspecto superior de um 
corpo vertebral acopla-se com a meia faceta inferior do 
oorpo acima para fonnar a caVidade para a cabeça de uma 
costela. O primeiro, décimo, décimo prirneiro e décimo 
segundo corpos vertebrais possuem facetas completas e 
fornecem inserções completas para a cabeça de uma costela. 

An:o vertebra.1 de uma vértebra torádca 

O arco vertebml na região torácica, assim como no res· 
lante da coluna vertebral, é fom1ado por ped!culos que se 
projetam posterionnente e lâminas que se projetam medíal­
n1ente (Fig. 29.5). Quando as llbninas convergem e unem-se, 
o arco vertebr.tl é fonnado. Na região torácica, os peclfculos 
projetam-se 1nenos lateralmente do na~ regiões cervical ou 
lombar, contribuindo para um canal medular mais estreito. 

Hemlfacetas 

T6 

1 

T7 
~ 1•coste1a 

Flgur• 29.4 As hemifaceras sobre as vértebras torácicas são 
localizadas no aspecto posterolateral das superficies superior 
e inferior dos corpos vertebrais e fornecem inserção para as 
cabeças das costelas articulares. A vértebra inferior insere-se na 
costela do mesmo número. 
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O canal medular contém a medula espinal, e seu tama­
nho e fomiato são fatores importantes para evitar o impacto 
da medula espinal. Em geral, o canal m1.-dular é meuor na 
regíão torácica do que nas regiões lombar ou cervical nas 
quais o canal medular aumenta, fomeoendo os grandes ner­
vos espinais que formam os plexos braquial e lo1nbossacral 
dos membros superiores e inferiores, respectivamente. /\ 
medula espinal ocupa aproximadamente 40% do canal me­
dular oa regillo torácica, mas apenllS lun quarto do canal na 
região cervicaJ.134,47] Na região torácica, o canal medular é 
maior no nível da primeira vértebrtl torácica e é 01enor na 
região medial do tór.i.'<. A área aumenta novamente na r<.'gião 
torácica inferior. 

Relevância clfnica 

Impacto da medulal espinal: Como o canal medular é relati· 
va~e Jl«lueno na regJão tonlclca, lesõeS que ocupam espai;o 
como tumores ou hérnias de disco colocam a medula espinal 
em risco.1471 A tnagem ruldadosa para os sinais de compressão 
da medula espinal é um componente lmporiante da avallat;élo 
de um lndMduo com disfunção da coluna too\ckll. Os sinais de 
compressão da medula espinal lnduem altera~ões motorns ou 
sensoriais nos membros Inferiores, 1>em como hlper-reflexla. A 
perda do controle sobre o Intestino ou a bexiga taml>ém pode 
suger1r um envolvimento da medula espinal 

Processos articulares de uma vértebra torácica 

Os processos articulares estende1n-se superior e inferior­
mente a partir da junção dos pedículos e das laminas. Cada 
processo contém un1a fàceta articular que fomeoe superfície 
articular para uma facetn articular (articulação dos proce.••sos 
articulares. ou articulação zigapo6sária) (Fig. 29.6). A orien­
tação dos processos articulares e das facetas afeta diretamen­
te o movin1cnto dn coluna vcrtebnll disponível. No tórax, 
os processos articulares são alinhados 1nais verticalmente 

Figura 29.5 O canal medular na região toricica ê estreito 
porque os pedlculos das v~rtebras projetam-se posteriormente 
com pouca angulação lateral. 

do que na região cervicat.133) O ãngulo entre as facetas e o 
plano transverso aumenta constantemente através das vérte­
bras cervicais e torácicas superiores. /\s facet:u; ao longo da 
maior parte da região torácica situam-se a aproXimadamente 
íO" a 80" do plano transverso, co1n as facetns das vértebras 
torácica~ inferiores um pouco mais vertical~ do que aque­
las das vértebras torácicas superiores.125·331 Além disso, M 
facetas sobre os processos articulares superiores posicionam­
-se postcriom1eotc e u1n pouco lateralmente. enquanto as 
facetas inferiores posicionam-se anteriomiente e um tanto 
mediaimente. Essas facetas situam-se a aproximadamente 
10" do ~lano frontal, que é silnilar àquelas das vértebras cer­
vicals.f .30.331 Em contraste, as facctllS lombares situam-se 
mais perto do plano sagital.133.37.461 

O alinhamento elas facetas articulares ajuda a explicar as 
diferenças regionais de mobilidade. O alinhamento vertical 
das facetas torácicas possui um efeito de limitação sobre a 
ae~ão, já que a faceta inferior da vértebra acima pode desli-
7.ar apenas um pouco anterionnente sobre a faceta superior 
da vértebra abaixo. Como as facetas torácicas encontram-se 
próximas ao plano frontal, as superfícies articulares forne­
cem pouca limjtação para a rotação axial . A flexão lateral 
também é relativamente desobstruída pelo contato ósseo nas 
facetas rutículares. Enlrctanto, quando as facetas albili11111-sc 
mais medial e lat.eralmente nas vértebras torácicas inferio­
res, a rotação é 1nais limitada, como ocorre na região lombar. 

Processos musculares de uma vértebra torácica 

Os processos transversos e espinhosos d3S vértebras torá­
cicas apresentam características únicas. Os processos trans­
vcrsos das ~rtcbras torácicas variam cn1 Cõmprimcnto. Eles 
são mais longos na região torácica superior e mais curtos na 
região torácica inferior.1341 O aspecto lateral da superfície 
anterior da cada processo transverso contém uma faceta par.i 
articulação com o tubérculo de uma costela. Os processos 
espinhosos são 1nais longos na região torácica do que em 
qualquer outro local na coluna vertebral e projctrun-sc infe­
riormente. de forma que, ao longo da maior parte do tórax, 

Facetas articulares 
superlotes 

Facetas artiaJlares 
Inferiores 

Figura 29.6 Os processo$ articularl!$ da regiao torácica ~o 
alinhados qua5e vertitalmente. As face1as articularl!$ superiorl!$ 
na regi3o torácita situam-se posteriormente e um pouco lateral 
e superiormente; as facetas articulares inferiores situam-se 
anteriormente e um pouco medial e Inferiormente. 
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a extremidade palpá\'tll de um processo espinhoso torácico 
fica alinhada com o oorpo da vértebra torácica inferior (Fig. 
29.7). Essa relação é encontrada aproxinmdan1ente a par­
tir da segunda ou terceira vértebra torácica até a nona ou 
décima vértebra. As vértebras torácicas superiores possuem 
prooe~os espinhosos alinhados mai.ç hori7..ontalmente, sími· 
lar às vértebras cervicais. Os processos espinhosos da décima 
primeira e décima segunda vértebra torácica são um pouco 
mais curtos do que aqueles do restante das vértebras torá­
cicas e projetam-se mais posteriormente, tomando-se mais 
similares aos proc.essos espinhosos das vértebras lombares. 

Relevancia clínica 

Par~ da coluna tondai: Olnlcos frequentemente palpam 
os processos espinhosos da COiuna vertebral. uma comp<eensao 
clara da reli!ÇOO entre um processo espinhoso e as wrtebras pre)­
xlmas pennlte uma locallzação precisa das reclamações de um 
paciente ou do local ela defldêncla. 

Ossos da caixa torácica 

Costelas 

D<Yre pares de costelas e o esterno, junto com as vérte­
bras torácicas, fonnam a caixa torácica. As costelas são tiras 
longas e curvadas de osso compostas de cabeça, pcsc<><,'O 
e corpo (Fig. 29.8). A cabeça e o pescoço formam a por-

T7 

Figura 29. 7 Os prOCl!$SOS espinhosos da regia o torácica são 
longos e projetam~ inferiormente. de forma que a ponta 
palpável do processo espinhoso fica alinhada com o corpo da 
vért.ebra abaixo. 

Ângulo 

Tubérwlo 

Corpo 

-~~-~ 
---.. -

Figura 29.8 Uma costela tlpica possui uma ca~a. um pescoço 
e um corpo. 

ção mais dorsal de cada costela e articulam-se com a coluna 
vertebral. O corpo constitui a maior parte de cada costela 
e fomec.-e inserção nas cartilagens costais para todas elas, 
exceto para os doís últimos pares de costelas.139.54) 

As costelas do segundo ao nono par são consideradas cos­
telas típicas. A c-.iheça de umn costela típica possui uma 
faceta superior e uma inferior que se articulam com as 
bemifacetas sobre os corpos vertebrais. O pe.ç<.'OÇO da costela 
estende-se lateralmente e um pot•CO posteriormente a partir 
da cabeça, finalizando oom um tubérculo sobre a superfl'cie 
posterior ela costela para a.rticulaç-lo co1n u1n processo trans· 
verso. O corpo da costela estende-se latcr.tlmente a partir do 
pesooço e, então, curva-se anteriormente a partir do ângu­
lo da c."Ostela. Os corpos das costelas fornecen1 inser\.'Ões 
para vários n111sculos, incluindo os m(i.çcuJos intercostais, os 
músculos eretores da coluna e os n1úsculos abdominais. A 
extremidade anterior da costela é levemente côncav-.i para 
articulação com a c-Mtilagem costal. 

A primeira costela é a mais curta e a n1ais curvada e pos· 
sui uma única faceta sobre sua cabeça para articular com 
a prin1cira vértebra torácica. A décima, décima primeira e 
n décima segunda costela tan1bé1n possuem normalmente 
apenas wna faceta sobre as cabeças das costelas para articu­
lar com suas respectivas vértcbras.139..54) 

Este mo 

O esterno como uni todo é convexo antcrionncnte e côo· 
cavo posteriormente, contribuindo para o contorno normal 
da parede torácica anterior. Ele é um osso plano 001nposto 
por três sci,rmentos, o manúbrio. o corpo e o segmento mais 
inferior e n1enor, conheeido como o processo xifoide (Fig. 
29.9). O n1anúbrio é o segmento proximal e mais largo do 
esterno. Sua borda superior situa-se aproxin1adamcntc no 
nível da terceiro vértebra torácica e contén1 a incisura ester­
nal , ou jugular, palpável, que tem como limite as facetas 
par.i as articula~'ôes e.stemoclaviculares. A incisura &ternal 
é uma marcação útil para identificar as articulações ostcr­
nodaviculares.l39MJ 

O corpo é o segmento mais longo do esterno, abrangendo 
a quinta até a nona vértebra torácicaJ54J Ele forma nós late-
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ralmente pelas facetas p.1.m as cartilagens oostais do segundo 
até o sétimo p.v de costelas. O nlanúbrio e o corpo silo unidos 
por u1na ruti<."Ubç-Jo cartilaginosa que pode ossificar-se com o 
passar do tempo. Essa articulação, a sfnfisc manubrioestemal, 
é facilmente palpável, já que o 1nMúbrio e o corpo estemal 
unem-se cm um Angulo de aproximadamente 160", conhecido 
como ângulo estemal, ou llngulo de Louis. Por ser 11\Ó\-el. a 
articulação inclina-se alguns graus oo plano sagital durante a 
rcspir.lçào. cspc<.iahncnle dumnte rcspiJaÇllo íorçada.115.40.$4) 
O processo xifoide é a menor porção do esterno e insere-se ao 
aspecto inícrior do corpo estemal. Seu íonnato é mais variá­
\"Cl do que aquele das outras porções do esterno, mas nor­
malmente tennina em um ponto iníerionncnte. O processo 
xifoide projeta-se iníerionnente ou iníerior e posteriormente 
e pode ser ou nllo palpá,"CI. A sínfise xiíocstcmal é cartilagi· 
nosa e em gemi ossifica-se ac» 40 nnc» de idade. 

Articulações da região torácica 

As vértebras torácicas s.'o unidas nos corpos vertebrais 
pelos discos intervertebrais e nos an.'OS espín.'lis pel3.S facetas 
articulares (Fig. 29.10). Al6m disso, as costelas nrticulrun-sc 
com as vértebras e o esterno por meio das cartilagens costnis. 

Articulações entre vértebras adjacentes 

A.~ nrticulu~s que prendem as vértebras lor.icicas são 
íonnadas pelas articulações entre os corpos vertebrais, ou 
sfnfues, e pelas íiwetas articulares sinoviais. 

_ _,..,,,...... __ 
160° 

.i:::.::::::::::::::..._ Corpo do 
esterno ---1;: 

figura 29.9 O esterno~ formado pelo manúbrlo, o corpo 
e o processo xifolde. Uma vista late,.I revela o ângulo do 
esterno, ou sfnflse manubrioenernal, formado pela articulaçao 
cartilaginosa entre o manúbrio e o corpo. 

Flgur• 29.10 As artlculacões da regl&o tor6clca partklpam das 
articulações entre os corpos vertebrais adJa<entes (1), entre as 
facetas articulares (2), entre as costelas e vértebras nos corpos (3) 
e os processos transversos (4), e Indiretamente com o esterno (5). 

Articulações entre os corpos vertebrais 

As articulações entro os corpos vertebrais adjacentes St"io 
formadas pela lígação do disco Intervertebral à vértebra 
adjacente. O disco consiste no núcleo gelatinoso pulposo 
e no anel Abraso composto de anéis cartilaginosos concên· 
tricos que juntam as vértebras adjacentes e1n suas placas 
terminais "ertebraisJ36J 

A estrutura e as propriedades mrdnicas d(' um dísco 
intervertebral lombar típico sllo discutidas detalhadamente 
no Ca.prtulo 32. Os discos torácicos slo diferentes dos discos 
na região lombar cm rclaçOO oo tamnnho e íonnato. Embora 
os discos normalmente aumentem em tamanho do supe­
rior ao inferior. os discos mais finos da coluna vertebral s.io 
enoon~ na região torácica superior. A proporção entre 
a altura do disco e a altura do corpo vertebral é menor na 
região torácica do que nas regiões cervlcnl e lombarf lS..541 
(Fig. 29. t J). Como a deíormuçOO dos discos Intervertebrais 
contribui para o movimento ela coluna \'Crtebml, a propor· 

~ dos dlKM toridcos: AS hemla~ do disco Inter­
vertebral ocorrem na região toractca, embora aparentemente a 
malol1a nao apresente sintomas. AS hemlll(OeS de disco Slntomâ­
tlcas sao menos comuns na reg1Ao tor.lclca do que nas regiões 
cervlcill ou tombar.1471 uma hem1a~o pode causar compressão 
da raiz nervosa com Sinais dermátomos e mlólomos no nlvel do 
Impacto ou, como o canal espinal é relativamente pequeno na 
regtao toractca, a compressao ela medula espinal com sinais e 
sintomas nos membros lnfeilores. 
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Figura 29.11 A proporçao entre a altura do dísco intervertebral 
e a altura do corpo vertebral é menor na regllio torácica. 

ção reduzida entn: a altura do disco e do corpo vertebral 
na região torácica contribw para uma mobilidade menor na 
coluna torácica do que nas regiões cervical e lombar. Os 
discos intervertebrais torácicos são quase iguais em altura do 
anterior para o posterior e contribuem pouco paro a cifosc 
torácica. [26.3'11 

Facetas articulares 

As facetas articulares da região torácica deslizam nas 
articulações sinoviais susrentadas pelas cápsulas articulares 
~ como as facetas articulares por toda a coluna 11ertebral 
As cilpsulas nas regiões torácica e lomba.r são mais alongadas 
do que aquelas na região cervical e ajudam a limitar a flexão 
e a translaçi1o anterior de uma vértebra superior sobre tuna 
vértebr.i inferior.132.36) 

Estruturas de suporte 

Além dos ligamentos c-.ip~-ulares, a coluna torácíca é sus· 
tentada por vários grupos de ligamentos comuns ao restante 
da coluna vertebral: os ligamentos longitudinais anterior e 
posterior, os llg<tmcntos inter e supmespínhosos, o ligamento 
amarelo e os ligamentos intertn1nsversos (Fig. 29.12). Uma 
transecção em série desses ligamentos na região torácica 
com a utilizaçiio de :onostrns de cadáveres revela que a ins­
tabilidade anterior da coluna ton'lcica com vértebras intactas 
ocorre apenas após a transecçào de todos os ligamentos pos­
teriores e da porção posterior do disco.1311 De fonna sinular, 
a instabilídndc posterior da coluna torácica ocorre apenas 
com a transecção do ligamento longitudinal anterior e da 
porção anterior do disco. A rcmoç-lo de pequenas porções 
apenas do disco para o tratamento de hemiações de disco 
não demonstram causar problemas à estabilidade vertebral 
na região torácicaJ31 

LlP 

Cápsula das laoeiillll~' 
articular9S 

UE 

UT 

LSE 

Figura 29.12 Os ligamentos que sustentam a coluna torácica 
sAo os ligamentos capsulares das facetas articulares, os 
ligamentos longitudínais anteriores e posteríores (llA e llP), 
os ligamentos supra e interespinhosos (LSE e llE). o ligamento 
amarelo (LA) e os ligamentos lntertransversos (Lll). 

Articulações que unem as costelas 
às vértebras e ao esterno 

As costelas, as vértebras torácicas e o esterno fonna1n a 
cai'(ll torácica, <jUC deve ser ~'Uflcientcmente rígida par.i pro· 
teger o coração e os pulmões, mas suficientemente flexível 
para participar da ~'Pi.ração e permitir o movimento verte­
bral. A caim toracíc-.i possw um papel importante de sustcn· 
tar toda a colu.na torácíca.18.3!.32;351 Com uma caixa torácica 
intacta, a coluna torácica pode suportar quatro vezes a~ 
oou1prcsslva que ela pode suportar sern a caLxa torácica.li l 
Na verdade, sem a caixa torácica, a coluna torácica mal seria 
capaz de suportar o peso da cabeça.!351 

Articulações entre as costelas e as vértebras 

As extrernidades posteriores das costelas articulam-se 
oom as vértebras nos corpos e processos transversos, for­
mando as articulações das cabeças das costelas (tan1bém 
conbecidas como as articulações costovertebnús) e as arti· 
culaçõc.s costotransversais, respectivamente. Ernbora cada 
articulaç-J.o seja descrita como uma articulação deslizante, 
ou plana, juntas elas pem1item o movimento rotacional da 
uma costela. 

As artie1llaçõcs ela cabeça das co.~clas nor1nalmcnte con­
sistem na junção entre a cabeça de uma costela e as hemi fa. 
ootas de dois corpos vertebra1sl39.$4J (Fig. 29.13). Com exce­
çiio do priineiro, décirno, décirno primeiro e décimo segun­
do par de costelas, a cabeça de cada costela insere-se nos 
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Articulação 
da cabeça da costela 

T7 

T8 

Rgura 29.13 As artí<ulações da cabeça das costelas ~o formadas 
pela ca~ de uma costela, pela superflde posterolateral da 
superfície inferior do corpo vertebral superior e pela superflde 
superior do corpo vertebral da vértebra adjacente. 

corpos de duas vértebrns adjacentes, na vertebra no mesmo 
nível toracic.'O que a costela e na v6rtebra acima. A costela 
também se insere no disco intervertebral de intervenção. 
O primeiro par de costelas insere-se apenas nas superficies 
laterais da primeira vértebra torácica. Nonnalmente, o déci­
mo até o décimo segundo par de costelas articulam-se com 
as vértebras únicas, TlO até Tl2. 

As articulat,.'iles da cabeça das costelas são sustentadas 
por cápsulas sinoviais e por ligamentos intra-articulares que 
se estendem 111edlalmente da extremidade da cabeça das 
c.'Ostelas aos discos intervertebrais. Cada cápsula articular 
é reforçada na sua superfrcíe superficial por um ligarnento 

r.idiado, assim nomeado porque irradia da costela aos corpos 
das vértebras superiores e inferiores e ao disco intennediá­
riol38,52l {Fig. 29.14). 

As articulações costotransversais são as junções entre a 
faceta no tubérculo do pescoço de cada costela e a faceta 
na superfície anterior de cada pr<>Ce.'>$0 transverso. Cada 
costela articula-se com o processo transverso da vértebra do 
mesmo número. A articulação costotransversal é sustentada 
por uma cápsula articular que é reforçada por um Ugiuncnto 
costotrnnsversal, e por ligamentos costotransversais poste­
riores e laterals (Fig. 29.15). O apoio ligamentar fon1cce 
estabilidade considerável para as articulações da cabeça das 
costelas e as articulações costotransvcrsais. Por conseguinte, 
golpes no tórax causam &aturas nas costelas mais frequente­
mente do q\1c deslocamentos dessas articulaçõe.o;.1661 

Relevância clfnica 

Ral1nS nas coste&M: lndMduos frequentemente sofrem fraturas 
nas costelas como resultadO de acidentes automoblllsUcos ou de 
um Impacto contra o tórax durante uma falta em uma partida de 
futebol. Em ambos os casos. o lndMduo recebe um golpe no tórax, 

noonalmente de frente. As 1nseiwes da rosteta são em geral multo 
seguras, assim a costela pode rurvar-se, partlrularmente em seu 
aspectO lateral se a curvatura eic<ede a tensao final (percentual 
de mudança de compr1mento) do osso, a costela sofre uma fra­
tura. COmo resultado, a fratura ocorre a certa distancia dO local dO 
golpe.1411 (Iler c:ap. 2 para mais detalhes sobre lt'nsllo.) 

Articulações entre as costelas e o esterno 

Todos os pares de costelas, exceto os dois últimos, unem­
-se ao ~ien10 por nieio de cartilagens co~illil; 11ue são exten-

-----
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Figura 29.14 Uma articulaç3o da cab~ da conela é sustentada por uma cápsula que é reforçada pelo ligamento radiado (B) e pelo 
ligamento Intra-articular entre a cabeça da costela e o disco Intervertebral adjacente (vista superior) (A). 



Figura 29.15 Uma artkulaçllo c0S1otransversal é sustentada 
por uma Qpsula, um ligamento costotransversal e ligamentos 
costotransversals posterior e lateral. 

sões da cartilagem hialina (Fig. 29.16). O primeiro par de 
cosrelas ín.5Cl"('-SC nas facetas latcrnls sobre o man6brio logo 
abaixo das articulações eslemoclaviculares. O segundo par 
artlcula-se co1n o esterno na junção do 1nanúbrio e do corpo. 
A segunda costela é fncilmenlc palpad.i na sínfise manubrio­
estemal (Fig. 29.17). O terceiro até o sétimo par inserem-se 
nas laterais do corpo esten1al. Por conta da inserção direta 
no esterno, os primeiros sete pares de costela são conhecidos 
co1no costelos vertcbroestcmais. Os pares de costela de 
número oito até o dez une1n•se às cartilagens costais da cos­
tela acima e C\<entualmcntc unem-se às cartilagens cosWs 
das sétimas costelas. Essas costelas são chamadas de costelas 
vertcbrocondrais. 

Os dois últimos pares de costela, conhecidos como coste­
las vertebrais, nilo possue1n Inserções de cartilagem costal, 
por isso, suas extremidades ventrais, cobertM com uma 6na 
camada de cartilagem. nllo possuem inserÇ'Jo óssea anrc­
rionnente e sllo, com frequência. palpáveis. Emborn elas 
gernln1ente seja1n chamadas de t."O~telns flutuantes, esses 
dois últimos pares de costela s!lo scgurodos por m(iscuJos e 
ligamentos e nllo são livres parn "flutuar'" no tórnx. 

As cartilugcns <.-ostuis adcro1n 1ls t."Ostclt\S por meio de uu1a 
unillo do pcrióstco e o peri<.-llndrio, bem como por meio 
de u1nn continuat;1lo da mntTi~ coltlgenn nos ossos e cartlln­
bren.~. Por 0011...eguinte, nllo é possfvel movimentar as jun~s 
ent rc as costelas e as cnrtilngc1\s costals. l!:m contmpartidn. 
a maioria das cartilagens costais une-se ao esterno por meio 
de articulações SillO\itús oom pequenib cápsul~ articulares 
e ligrunentos de apoio que permitem o movimcnto.138.541 A 
junção da primeiro costeln ao esterno é cartilaginosa. 

Flgwa 29.1 li Ol sete pares superiores de costelas articulam-se c.om 
o esterno por melo dt cartilagens costals lndMdu.ls. e.da costela 
da 8 at~ a 10 une-st à c:artllagem costal da costela lrnedlaumente 
superior a ela. ru costelas 11 e 12 posst1M1 apenas pequenas 
extremidades cartilaginosas e nao se 11tkulam c.om o estemo. 

Figura 29.17 A segunda costela é facilmente palpada na slnfise 
manubrioestemal. 
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Relevância clfnica 

Dor na1 junç<'lff co1tM1tl!m at1: Como as junções entre a 
maioria das cartilagens costals e o esterno sao slnov1als, elaS s3o 
relatlvamente ~ e suscetfvels a subluxação e Inflamação art~ 
cular. Um Individuo com bronquite ou pneumonia pode desen· 
voM!f uma lnRamaçao em uma artlcul~o costoestemal como 
resultado de uma fone tosse constante que gera uma lm~ 
de carga repetltlva sobre as artlculações pelos mOsculos que se 
Inserem nas costelas e produzem a tosse. 

Movimentos da coluna torááca e do tórax 

Movimento da coluna torácica 

O movi1nento da coluna torácica, como o das regiões 
cervical e lombar (Caps. 26 e 32), depende da orienta· 

ç-;io das facetas articulares e da espessura dos discos inter­
vertebrais. Além disso, o n1ovhnento da coluna torácica é 
altamente iníluenciado pela presença das <-'OStelas.132,371 
Para entender o movimento na coluna torácica, o clínico 
deve analisar a mobilidade segmentar que está disponível 
em um segmento de movimento torácico individual (du:L~ 
vértebras torácicas adjnoentes com o disco de interven­
ção), bem como o movin1ento total de todas as vértebras 
torácicas. O mov!Jncoto da coluna torácica 6 estudado com 
menos detalhes do que os movimentos em outras regiões 
da coluna vertebral. 

Movimento segmentar 

Em geral. a coluna torácica apresenta menos mobilida­
de segmentar do que as regiões cervical ou Jombru-124.36.521 
(Fig. 29.18). Os seginentos nas regiões superior e média da 
coluna torácica apresentam aproximadamente 2" a 6" de fie-

Extensão/flexão combinadas 
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Figura 29. 18 O movimento segmentar varia ao longo da coluna vertebral. (Reproduzido com permissâo de White AA 111, PanJabl 
MM: Klnematics of the Splne. Em: White AA Ili, Panjabl MM, eds. Clinicai Blome<hanlcs of the Spine. 2.1 ed. Phlladelphla: JB 
lippincott. 1990.) 
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xào e extensão combinadas, com excursões de Oexào e exten­
são quase iguais.llM,32.36.43,52] A coluna iorácica é levemenle 
menos rígida em flexão do que em extensão, ueccssit:wdo 
de menos força para flexionar do que para estender.1301 A 
mobilidade de flexão e extensão aumentn na coluna torácica 
inferior na presença das costelas vertebrais. 

A flexão lateral segmentar é menor na 1naior parte da 
região torácica do que na região cervical e similar !'tquela 
disponível na região lombar. As c;'Ostelas limlt:11J1 a flexão 
lateral na região torá.cica. Por conseguinte, a flexão lateral 
aumenta na região torácica inferior. na qual as costelas não 
possuem iruierç-lo estemal e fornecem pouca barreir.i para 
o movimento de flexão lateral. A rotação segn1cntar nas 
regiões torácicas superior e média é maior do que a rotação 
segmentar na região lombar. A rotação na região torácica 
inferior é similar à rotação segmentar lombar. 

Como nas regiões cervical e lo1nbar, os movimentos da 
<.'Oluna torácica são ac.'Oplados. Um movimento acoplado 
consiste em um mo,~mento primário que ocorre em um 

plano e é acompanhado automaticamente por um movi­
mento em pelo menos u1n oulJ'Q plano. En1bora o acopla­
mento ocorr.i em todos os rnovin1entos du coluna vertebral, 
ele é maior na lle.'lllo lateral e rotaçãoJ52J Na região torácica 
superior, a fleicão lateral é acoplada com a rotação ipsilateral, 
simílar ao movilnento acoplado nas regiões cervicais média 
e inferior (Cap. 26). No restante da região torácica, o aco­
plamento é menos extensivo e mais variável. A flexão lateral 
nas regiões toi:OCicas média e inferior pode ser aoompanbada 
por rotação ipsilaternl oa contralateral. 

As difere11ças na mobilidade seginentar entre as regiões 
da coluna vertebr.il podem ser atribuídas e1n grande parte 
às diferenças nn orientação das facetas articulares. As face­
tas de uma vértebm torácica típica são alinhadas mais ver­

ticalmente de forma progressiva, com as facetas superiores 
posicionadas posterionnente e um pouco lateralmente e as 
facetas inferiores posicionadas anterionnente e um pouco 
1nedinlmentel30I (Fig. 29.19). Em contr.lpartida, as facetas 
de uma vértebra cervical típica são alinha<las mais hori7.on-

Vista superior Vista lateral 

Cervical 

1 ' 
• 

Figura 29.19 As vis6es superior e lateral revelam que as facetas ve11ebrais torádcas e lombares sao alinhadas mais ve11icalmente 
do que as faceus cc?rvlcals. As facetas cervicais e torácicas poslclonam-ie mais anterior e posteriormente; as facetas lombares 
posicionam~ mais medial e lateralmente. 
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Figura lt.20 A flexlo da coluna torici<.l requer• transl~o 
anterior da faceta inferior, límitada pela orlentaçlo vert~I da 
fa<eta e pela dpsula da faceta articular. 

talmente, n~ foectas superiores posiciouadt1s posterior e 
superiormente e n.s fncetn.s inferiores posicionndn.s anterior 
e inferionnente. A similaridade dos movimentos acoplados 
entro as regiões cervical e torácica superior resulta da trnn­
siç-lo gradual das orientações das facetas tonicicas para as 
cervicais.1301 As facetas lombares típicas são quase verticais, 
mas posicionam-se mais medial ou lateralmente do que as 
'értebras cervicais ou torácicas.1361 

O alinhamento da faceta na região ton1clca pennite uma 
mobilidade í:k:il durante a l"OlaçOO axial. limitada pelos liga­
mentos posteriores.129..521 A orientação vertical das facetas 
torácicas e sua posição próxima ao plano frontal requer que 
a flexão de uma vértebra ou outra seja acompanhada pela 
translnç.llo superior das facetas inferiores sobre as facetn.s 
superiores (Fig. 29.20). O alinluunento da fnoeta e as e.ípsu­
las articulares ajudam a !.imitar a translação.129-'171 De forma 
similar, n orientação da faceta produz forças compressivns 
entre as facetas articulares durante a e.'(tensi'lo, limitando a 
amplitude do movimento (ADM) de extensão. O ligamen­
to longitudinal anterior e o disco inter-ertebral limitam a 

• 

Defldfnda na amplltucle do movimento toridco: A varia· 
bllldade em amplitudes do lllO\lfmento IOOklco deScntas fornece 
pouca Informação cllnkamente útil SOl>re a mobllldade normal 
que é esperada em uma pessoa com uma COiuna toráclea saudá-
111!1. o dfnlco deve ter ruldado ao bilSeal dec:lsões dfnlcas em mats 
do que medidas de defldênclas em AM. lnf~ adklonals 
qlH! podem w úteis ao dioico que tenta compreender a base 
<laS redamac;ões de um paclen1e sao a sllTM?llla dos movimentos 
para a esquetda e para a direita e o padr.\o de dor descrtto pelo 
paciente durante o movimento. A aval~ da mobllldade seg­
mentai ~ pode fornecer uma per5peCllv.I da palOlneânlca 
que oontribul para o problema dlnla>. 

excursão de extensão que também pode ser limitada pelos 
processos espinhosos da regii'lo torácica que se projetam 
iníerionncntc.ISlJ As t.'Ostclas contribuem para uma redu­
ção da mobilidade segmentarem todas as dircções.11 .32.35.371 

Mobilidade total da coluna torácica 

Há poucos relatos que descrevem a cxeursllo total dL~­
ponfvel na ooluna torácica, e apenas um relato conhecido 
descreve a fonte dos dados.f9,tOI A Tabela 29.1 revela an1plas 
.... .mações no movimento loto! descrito na coluna torácica e 
demonstra a ausência de normas aceitas para as e.xeursões 
disponíveis na rcgi!lo tonkica em indivíduos scrn disfunç.io. 
Apesar da falta de dados normativos paro as excursões totais, 
uma e-.idência demonstra que a simetria esquerd.1-direita 
durante as e.'tcursões de rotação e Oexão lateral é um acha­
do normal cm lndilliduos sem defJClências.f 181 Pesquisas são 
necessárias para determinar a flexibilidade relativa duran­
te a rotação, flexão lateral, flexão e extensão, be1n como a 
ampUtude de mobilidade cUsponfvcl cm indivíduos sem defi­
ciências na coluna vertebral. O esiabelecimcnto de dados 
normativos com a descrição das excursões totais da coluna 
torácica ajudará os clínicos 11 identificar dcficillncias articu­
lares em pacientes com disfunção na coluna torácica. 

Movimento da calxa torácica 

As costelas inserem-se nas vértebras por meio de articu­
lações sinoviais deslizantes, e todos, exceto os dois últimos 
pares, são inseridos indiretamente na costela corresponden­
te do lado oposto por meio elas mrtílagens costais e do ester· 
no. Dessa fonna, o par de costelas forma um ~ fechado, 
ou cadeia cinética feclmda. f1Xo em ambas as e.memidadcs 
na vértebra torácica. O principal movimento das costelas 
é a elevação e u dcprcssilo que é uma parte da rcspimi;.io. 
C'.omo as costelas são inseridas nas vértebras torácicas, elas 
tambérn se move1n e1n resposta ao movimento torácico. Os 
movimentos das costelas 11pUc-.an1 Íol'ÇllS sobre as cartilagen.~ 
costús, e as altcroçõcs resultantes nos fonnatos das cartila­
gens costais também desempenham um papel na respira9l0. 

Elevação e depressão das costelas 

Embora as costelas apresentem um movimento tridi· 
mensional complexo,13il~I seus movimentos na elevação 
e depressão podem ser descritos mecanicamente como 
articulados. Os movimentos das costelas nonnalmentc silo 
comparados aos nlOvimcntos gíratórios de um braço de uma 
bomba e de uma alça de um baldel12.23.5SJ (Fig. Z9.21). A 
alça representa a cu<lcin clnétic-j fechada que t'Onsistc cm 
um par de costelas inserido pela cartilagem costal e pelo 
esterno. O eixo de movimento atrovessa aproximaclameote 
o comprimento do pest~'O da costela, e a articulaç-Jo costo­
transversa e a articulaç.lo da ct1~ da costela juntns consti­
tuem uma unidade articulada de cada lado da coluna verte­
bral O n1ovimento braço de bomba das costelas refere-Mi 
ao movimento delas no plano sagital, e o movimento em 
alça de balde representa a excursão no plano frontal. 
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TABELA 29.1 ADM da coluna torácica em indivlduos sem deficiência na coluna vertebral 

IU pouca lnfo~ dlsponfwl sobre o movimento totAI demoMtrado pela coluna tcriclc:a em lndMduos Hm defk!fnda tor6clc:a. 

Academia Americana de 
Cirurgiões Ortopedistas1101 

Gerhardt e Rippstem191 
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Figura 29.21 A. O movimento braço de bomba ocorre no plano S<igltal. 8. O movimento em alça de balde ocorre no plano frontal. 

Embora cada costela mova-se ern ambos os planos sagltal 
e r mntal, o movimento do plano sagital, ou bra~ de bornba, 
predomina na região torácica superior, na qual o pe..~ das 
costelas, e, portanto, o suposto eixo de movirnento, situa•se 

rnais próximo do plano Frontal.17•17·221 A regiiio tortícica húe­
rior apresenta movimento di~tribufdo mais igualmente em 
ambos os planos sagital e frontal, e não é claro se um movi­
mento predonúna.(7.17.22.55) Medidas angulares de elev:.1ç".io 
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e depressão revelam excursões totais das costelas superiores 
maiores do que as costelas médias e inforiores.121.551 

Medidas ele expansão torácica total são rnais viáveis cliní· 
ciunente do que medidas de movimento distinto da costela 
e são componentes padrão da avaliaç.'lo do funcionamento 
puJmonarJ 13] A expansão torácica média durante a inspi· 
ração e a expiração íorçada em indivíduos com íunciona­
mento pulmonar normal é apresentada na Tabela 29.2. 
Adultos joveos demonstmni expansões torácicas médias do 
apro:timadamente 7,0 cm ou mais; mulheres apresentam um 
pouco 1nenos de excursão do que os homcns,1281 A expansão 
toráck-a aumenta da adolescência até a idade adulta e enNio 
passa a reduzir em idosos.14.281 As medidas são influencia· 
das pelo local da mensuraç;lo no tórax e pela posição do 
indivíduo durante a mensuração. A excursão torácica é uma 
av.illação c!Cnica comum em indivíduos com suspeitas de dis-

Relevanda clínica 

Elcpansào tor;ic!Q em .,adentes com espondUlte anquno­
sante: Multas dlsfu~ restr1ngem o movimento das costelas 
e aft!tam o funcionamento ptilmonar negatlvaml!flte.. Uma dessas 
dlsfunc;ões é a espondlllte aqullosante, uma doellQI Inflamatória 
que afeta as artlcul~ ela COiuna vertebral e do t6rax. As artlcu­
lações dos membros Inferiores como os quadns e os joelhos tam­
bém podem ser afetadasJ16l 1nflamay)o e anquilose subsequente, 
ou fusão, das artlcula(ÕeS da coluna vertebral e das costelas levam 
á diminui~ da expansão torácica. Medidas ela expansão too\d· 
ca sao resultados varl<!vels iltels para avaliar o progresso de um 
pa<tente ou a eficácia <1e uma 1nterve11~JA8I 

função pulmonar, e os clínicos devern escolher técnicas de 
n1edidas consistentes para garantir avaliações válidas. 

Movimentos das costelas com movimento torácico 

Como as costelas silo Inseridas cn1 todas as vértebras 
torácicas, o rnovimento destas vértebras também produz o 
movimento das costclas.140.4.l!) A ílc.~ilo e a extensão da colu­
na torácica são acompanhadas por depressão e elevação das 
costelas, respectivamente. A nexilo da coluna torácica cawa 
aproximação das costelas. o que contribui para a linútação da 
ADM de fle.'lllo torácica total. De fonna similar, a extensllo 
da coluna torácica faz com que as costelas separem-se e, por 
conseguinte, tende a expandir o tórax. A flexão lateral do 
tórax causa aproximação das costelas do lado da concavidade 
e separação do lado da convexidade, contribuindo para a 
limlta\.ão da excumto da ílcxão lateral. 

A rotação de uma vértebra torácica no plano transverso 
afeta os pares de costelas inseridos nele assimetrieamen· 
te. A rotação de uma vértebra é nomeada de acordo <.'Om 
o lado para o qual o corpo vertebral gira; então a rotação 
direita indica que o corpo da vértebra gira para a direita. 
Como o centro de rotação (CR) de uma vértebra torácica 
que gira no plano transverso situa-se em algum lugar no 
corpo vertebral, a rotação para a direita é acompanhada 
pelo movinumto anterior do processo tnut.\verso esquerdo 
e pelo movimento posterior do processo transverso direito, 
produzindo 1novimento assin1étrioo das costelas esquerda 
e direitall5..Sl) (Fig. 29.22). A rotação para a direita tende a 
retrair a costela esquerda anterionneote e tracionar a costela 
direita posteriormente. Dessa forma, a rotação da coluna 
torácica altera o cooton10 do tórnx.f15.22) 

TABELA 29.2 Excursões torácicas drcunferenciaís em índivfduos com funcionamento pulmonar normal 

Medl!Ys d• expanslo tor6c!Cll drwnf1tNndal sio slmll•res ..,, homens e mulheres, mu v•riam de Kordo com a ldllde, • posl(lo 
do individuo • o local cS. mediei•. 

CartsonlSlt 

Harris et al.1121 

LaPier et ai 119) 

Moll e Wrightl28) 

Local axller (an) 

8,48 z 0,64 

7,6: 1,2b 

7,1z1,3( 

6,8 z l,6d 

6,8 z 1,3• 

4 751 
• 

6,0z2,149 

4,82 z 1,29" 

'13 mtllhe<es e 6 homens. com~ entre 20 e 30 anos. em posiçao supona; ~ .. eno padrao da~. 

-30 hQ<nenS, <om ~ enut 19 t 34 anos. em ~ supínf; mfdi.! s erro padtao da~ 
'30 mulheces. com Idade entre 19 e 34 ~em posiçao SUJlN; mé<ia .. eno pad<ao da média. 
d30 homens, com 4fde tntte 19 e 34 enos. em ~ -etl!UI: 11\fdla seno P'(llao d' mtdia 
'30 mulletf1, com idade entte 19 e 34 anos. em PO$lçao ve<licat; ~ * eno padrto da média. 

Local do pnx- xifolde (an) 

7.4 z 1,7 

6.9 z 1,6 

8.2 z 1.4 

7,6 z 1,5 

4,75 

5,6 z 1,76' 

120 lndMduos homens e mulhem. com Idade entre 20 e 69 anos. em PQ!lçao ~; ~ descritos graflC<1~n1e sem cies- padtões. 

916 hcmens. com idade en11e 45 e 54 anos. em posi(ao Yenlcal; média., eno padtao d• média 
"26 mulhemo, com idade entre 4S • 54 anos. •m poslç.lo wnlral; ml!da ,. erro pa<kao da média. 
1157~lfS(l12 mefllnos t 45-. com ldade mfdl3 dê 13 anos s 1,l), em posiçaow.rtial; m4di.l t eno pad<aoda rnf(lla. 
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Figure 29.22 A rotação dlreita da coluna torácka no plano ttansvMO gira o processo trans11erso direito posteriormente e o processo ttans­
verso esquerdo anteriormente. Essa rotação tende a tra<íonar a costela direita posterlonnente e retrair a costela esquerda anteriormente. 

Relevância clfnica 

Movimentos acoplados e esc:ollose Idiopática n.a coluna 
toráda: Embora os movimentos a<oplados na coluna tonlcka 
sejam varlévelS durante o movtmento normal, a fle>cao lateral e a 
rota~o contralateral apresentam-se rnalS slstema\lcamente aco­
plada em lndMduos com escotlose ldlopátlca. A es<ollose ldl~· 
tl<a é a fomla mais comum de defonnaçlo escollótlca, surgindo 
em geral em meninas adolescentes com sistemas musculoesque­
létlcos aparentemente nonna1sJsoJ A defo~ é caractertzada 
por uma curva no plano frontal acompanhada pela rotaçlo no 
plano transverso das vértebraS torácicas envolvidas para o lado 
da convexldacte.l4-4.4S,s1,s31 A rotac;OO aplica estresses direciona· 
dos posteriormente para a costela no lado convexo e esttesses 
direcionados anteriormente para a costela no lado concaw. o 
angulO da costela no lado convexo toma-se mais proeminente e 
causa a caracterfstlca costela do corcunda (Rg. 29.23). A costela 
do corcunda. sempre encontrada no lado convexo da curva, é o 
resultado do estresse asslméltlco sobre as costelas lllSel'fdas, con­
tribuindo para o crescimento asst~rlco das costelas. 

Figura 29.23 Um Individuo com escoliose Idiopática na região 
torácica apresenta uma costela do corcunda. 

Movimentos das cartilagens costais e do esterno 

Como a maioria elas costelas 6 inserida na coluna ver­
tebral e umas às outras por meio das cartilagens costais e 
do esterno, o movin1ento das costelas hunbém é acompa· 
nhado pelo movimento dessas outras estruturas. Dur.intc 
a elevação das costelas o esterno eleva-se e move-se 
levemente para a região anteriorf 14.2..'ll (Fig. 29.24). A 
diferença nos comprimentos das costelas superiores e 
inferiores produz um 1novimento anterior desigual que 
induz uma leve flexão do esterno na smfise manubrioes­
tcrnaJ.l 15,40) 

Embora o esterno eleve-se durante a elevação das COS· 

telas, seu rnovimento é menor do que o movi1nento das 
co~ielas. A diferença no movimento entre as c.'Ostelas e o 
esterno torce as cartilagens costais.111 1 A torção passiva 
ap)jcada nas C'.irtilagens oostais pem1ite que elas anntUe· 
nem energia clá.~tica que 6 liberada quando se retmcni.1381 

----
------

Figura 29.24 A elevação das costelas causa um movimento 
anterior e superior leve do esterno e tonão das cartllagens costa Is. 
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A retração passiva dessas cartilagens ajuda a baixar as COS· 

telas e redwjr o VQlu1ne torácico durante a exalação, sem a 
necessidade de contra~'ào muscular. 

• • • • • 

Aumento da rigidez dilS artll<lgens costAlls com o enwlhe­
dmmto: o envelhecimento causa o aumento da rigidez nas 
cartilagens costals, bem como no próprio tecido pulmonar. A r1g~ 
dez acentuada aumenta a reslst~da ventllatórla, Intensificando 
o trabalho de resplraçOO em ldososJ&.15] 

Mecânica da respiração 

A respiração, a troca de o:àgênio e dlóx.ido de carbono 
nos pulmões, é em geral um processo mecânico que bom· 
bela ar par.i dentro e para fora dos plllmões. Esse processo, 
conhecido como ventilação, é a função do movimento das 
costelas e acootcce na simples relação inversa entre volume 
e pressão em um ~-paço fechado. A lei de Boyle que rela­
ciona pressão e VQ]u1ne de tnn gás dJz: 

P1V1 "" PV "" constante 

onde Pé a pressão e V é o volume. A bo111ba re~-pirntória 
move o ar alterando o volume da caixa torácica e, conse· 

I 
I 

quentemente, a pressão interna na cavidade torácica (Fig. 
29.25). Quando a pressão na cavidade é alta, o ar é expelido, 
e , quando a pres~\o é baixa, o ar entra. &-peciflcamente, a 
elevação das costelas ou a contração do músculo diafrag· 
mático aumenta o volume do tórax, diminuindo a pressão 
interna, então a lnspiração inicia. Quando os pulmões se 
enchem de ar, a pressilo intema aumenta, e os músclllos 
que aumentam o volume torácico gradualmente relrumm. A 
retração elástica da parede torácica e dos próprios pulmões 
reduz o volume do tórax. elevando a pressão interna, e o ar 
sai dos pulmões.1111 A contração ativa dos n1úsculos abdomi­
nais pode facilitar a descida das oostelas, contribuindo para 
u1na retração rápida e mais forte do tóra.x e para n reduçilo 
do volume durante a expiraç-;Io forçada. 

Resumo 

Este capítulo revisa a estrutura e o movimento da colu· 
aa torácica e da cai.-ca torácic:a. Como em outras regiões da 
coluna vertebral, a mobilidade da coluna torácica depende 
do alinhan1ento dns facetas articulares e dos apoios lig:unen­
tarcs. As facetas superiores da colw1a torácica situam-se pos· 
teriormente e u1n pouco lateralmente, e as fa<:etas inferiores 
situam-se na dlreção oposta. O alinl1ru11ento das facetas na 
coluna torácica contribui para os limites de íle.'Cào e cxten· 
são, embora forneça pol•cn limitação para a rotação axial. 
A mobilidade e a estabilidade da <.'Oluna torácica també1n 

Flgu_. 29.25 Um aumento no volume torácico reduz a pressão torácic;a e o ar entra (esquerda); uma reduç~o no volume torácico 
aumenta a pressão tor.kic;a e força o ar para fora da caixa torácica (direita). 
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são influenciadas pela caixa torácica, o que Umitn n excursão 
da coluna torácica enquanto ajuda a estnbili7.á-la. A ílexào 
e a extensão segn1entares na collllltt torácica são menores 
do que aquela disponível nas regiões cervical e lombar. A 
rotnç;io segmentar torácica é maior do que a rotnção lombar, 
exceto na região torácica inferior. A ílex.ão lateral seb'lllcntar 
nas regiões torácica e lombar é menor do que aquela nas 
regiões cervicais. 

Os movimentos das costelas são pouco estudados, 1nas 
dados sugerem que a expansão torácica norma.1 seja de 
aproximadamente 7,0 c1n (aproximadamente 3 polegadas) 
em adultos jovens sem deficiências e diminui em idosos. 
O movimento das costelas e da coluna torácica contribui 
signi6catlvamente para a mecânica da respiração. A respi · 
rnçllo inclui a ação de bombeamento mecânico das coste· 
las, conhecida oomo ventilação, que é governada pela lei de 
Boyle. J\ elevação das costelas aumenta o volume torácico 
e dirninuí a pressão torácica, permitindo que o ar entre na 
cavidade torácica. A depressão das costelas inverte o volume 
e a pressão para que o ar seja expelido. 

Os movimentos da coluna torácica tan1bém influcncia1n 
a posição das costelas. Em particular, a rotação da coluna 
torácica distorce o tórax retraindo uma costela anterior• 
mente e tracio1uUJdo a costela oposta posterionncotc. Essa 
defonnação nonnal da cartilagem costal e das coi;telas ajuda 
a explicar a característica costela do corcunda ern defomla· 
ções escoliótlcas estruturais. Assim, a estrutura e a função da 
coluna torácica e a caixa torácica inserida nela estão intima­
mente relacionadas uma à outra. O capítulo a seguir revisa 
os músC\tlos que sustentam e movem a região torácica e 
discute o papel deles na respirnç.io. 
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O 
capítulo precedente descreve a arquitetura óssea da região torácica, suas estruturas de sustentação 
e movimentos disponíveis. Este capítulo apresenta os músculos da região torácica. que sustentam e 
movimentam a coluna vertebral torácica e também participam na respiração. 

Os obíetivos deste capítulo são: 

• apresentar as ações descritas dos músculos localizados na região torácica; 

• discutir o significado funcional dos músculos; 
• considerar as consequências funcionais dos comprometimentos nesses músculos; 
• examinar o papel que esses músculos desempenham na respiração. 

Os músculos que afetam a regiilo torácica são os músculos do ombro, da coluna vertebral torácica posterior e do 

abdome, e os músculos intrínsecos à caixa toráxica, que fixam as costelas ao esterno, às vértebras ou a outras costelas 
(Fig. 30.1). Os músculos do ombro são discutidos no Capítulo 9 e neste capítulo são abordados apenas brevemente. Os 
músculos abdominais promovem a flexão das colunas vertebral torácica e lombar e são apresentados no capítulo 33. 

Músculos do tórax posterior 

Os 1núsculos torácicos posteriores são agrupados 
de dive rsos modos. O presente capítulo descreve duas 
camadas. uma superClcial e outra profunda. A camada 

540 

superficial consiste em músculos do ombro, especiflca­
n1ente o trapé7.io, ro1nboides n1ajor e menor e latfssin10 
do dorso. A camada profunda <.'Ontém o ere tor da espinha 
e os másculos transvcrsocspinais , intcrespinais e intcr­
tmnsversários. 
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lntercostais 
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Flgura 30. 1 Os mÚSQ.110$ que afetam o tórax m 0$ miJKUIO$ do ombro, da coluna vertebral posterior. abdominais e intlfnsecos do tórax. 

camada superficial 

AÇÃO MUSCULAlt TRAHzlO E ROMBOIDES 

Ação Evid6nda 

Extensão da coluna vertebral torklca Inadequada 
(contração bilateral) 

lndinaç:lo lateral da coluna verteb1al totácica Inadequada 
(contração unilateral) 

Rotação contralateral da coluna vertebral Inadequada 
torácica (contração unilateral) 

AÇÃO MUSCULAlt LATISSIMO 00 DORSO 

Ação Evid6nda 

Exten5llo da coluna vertebral torácka Conflitante 
(contraçao bilateral) 

AÇÃO MUSCULAR: LATlsSIMO 00 OORSO - (COHTINUAÇÃO) 

Ação 

Inclinação lateral da coluna vertebral 
torácica (contração unilateral) 

Rotaç:io lpsllate1al da coluna vertebral 
torácica (contração unllateral) 

Evidencia 

Comprobatória 

Comprobatória 

Os músculos da camada superficial do t6ra.~ posterior aju­
dam na sustentação do tórax (Fig. 30.2). Eles se prendern 
aos processos espinhosos das vértebr.:is torácicas. Com suas 
inserções distais na cseiip1tla e tímcro fixos., esses mtísculos 
podem movimentar a ooluna vertebral torácica. Assim como 
a contraçuo bilateral do trapézio superior promove a exten­
são da coluna vertebral cervical, a contraçllo bilateral do 
trapé'.7.io e/ou dos romboides maior e rnenor pode ajudar na 
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Figura 30.2 Os músculos superficiais do tórax posterior 530 
os músculos do ombro: trapézio, romboides maior e menor e 
latissimo do dorw. 

sustentação da coluna vertebr.J torácica em exte11Sâo, embo­
ra sejam mínimos os dados que confirmam esse papcl.f.Ul 

O Iatíssimo do dorso exibe um braço de momento da 
extensão na região lombar e participa na e.~ensão da colu­
na vcrtebntl lombar.135.381 Há controvlirsia sobre seu papel 
na flemo e na extensão da coluna vertebral torácica porque, 
quando se projeta para sua inserç.llo distal no ún1ero, esse 
músculo parece deslocar-se da superCfcic posterior para a 
superfrcie anterior do tómx (Fig. 30.3). A medição do braço 
de momento de flexão e e.~ensão com a ajuda das imagens 
por rcssonllncla magn<:tica (IR~1) sugere que esse músculo 
continua a ter um braço de momento de extensão até pelo 
menos a quinta vértebra torácica.1351 Alguns acreditam que 
o músculo desenvolve um braço de momento de flexão 
com relaçã.o à coluna vertebral torácica em sua extremi-

Figura 30.3 O latlssimo do dOl'$0 situa-w diagonalmente sobre 
o tórax. desde sua superfície posterior atê a superfície anterior. 
Ele tem um braço de momento de extensao nas colunas 
vertebrais lombar e torácica, mas pode exercer um momento de 
flexão na coluna vertebral torácka superior. 

dade umeraJ.(12,42) Foi informado que o encurtamento 
do latfssin10 do dorso contribui para uma excessiva cífosc 
torácica, embora não tenham sido publicados estudos que 
oonf'inncm esta associaçi!o.1251 

Foi reportado que a contrnç.lo unilateral do trnpézio, rom­
boides e latfssimo do dorso gera inclinação lateral e rotação 
da coluna vertebral tortícíeá, embora apenas em relaç1lo ao 
Iatíssimo do dorso haja dados que apontem diretamente suas 
contribuiQISes para essas ~.~.:iar En1 indivíduos com~ 
liose idiopfilica, o trapézio no lado convexo exibe wn aumento 
relativo nas 6bras musculares do tipo I, co1n Hgeira atrofia das 
fibras do tipo D, e os músculos trapézio e romboides ~em 
contribuir para a dcfonnidadc da coluna vertcbntl.141. ,611 

Dados eletromiográficos (EMC) revelam atividade do 
latfsshno do dorso durante a rotação ipsilateral com sua 
inserção inferior 6xadal:l111 (Fig. 30.4), Com suas inserções 
distais fixadas, a contração do trapézio e dos romboides 
maior e menor tem o potencial ele promover rotação con­
tralatcml, tracionando os processos cspinhoso.ç na~ da 
inserção distal. Não se tem conhecimento de dados dh-po-
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Figura JO.A O latlssimo do dono traciona o dngulo do 
membro superior posterlormcnte e panldpa na rotaçlo 
ipsil.lteral do tórax. O tra~zlo e os romboldes maior e menor 
exercem tr<tÇJo sobre os processos espinhosos d;is vénebr;is 
torácices e, em consequtnda. geram rot<IÇJo contr<ilateral. 

níveis para ídentincar se, ou sob quais condições, os múscu­
los trapézio e ro1nboides contrib11e1n pnra o n1ovin1ento dn 
coluna vertebral torácica. Sl!o ncccssária.s novas pesquisas 
que esclareçam su~cipaçilo nos movimentos dn coluna 
vcrtcbnJ torácicn.l 1 

camada profunda da região torádca posterior 

A camada 1nuscular profunda das costas é separada da 
camada supcrnclal pela Íllscla toracolombar. A camada pro­
funda pode ainda ser dividida cm subgrupos musculares: o 
eretor da espinha, os transversoespinnis e a camada 1nais pro­
funda. que consiste cm intcrcspinais e intcrtmnsvcr.lárlos. 

Eretor da espinha 

O e retor da espinha estende-se desde a pelve até o 
occipfcio e consiste cn1 três gn1pos principais de múscu­
los: iliocostal, longuíssimo e espinal (Fig. 30.5) (Quadros 
30.1~.3). Os espinais locali1.am-sc apenas nas regiões 
torácica, cervical e occipital. O longuíssimo consiste e1n 
longuíssimo do tórax, do pescoço e dn cabeça. O lnngufs· 
simo do tórax contém tanto uma parte torácica (o parte 
torácica do longuíssimo do tórax) como uma parte lo1nbar 
(a parte lombar do longuíssimo do tórax).~.291 O ilio­
costal é fonnado pelos segmentos cel'\ical, torácico e do 
lombo; mas. como o longufsshno do tórwt, o iliocostal do 
lombo contém um componente toracieo (a parte torácica 
do iliocostal lombar) e uma parte lombnr (parte lombar 
do iliocostal). 

l 

lllo<:o$1al 
do!Ofnbo 

Figw• 30.5 Os trfs grupos do eretor da espinha são, do 
sentido lateral para o ~ial, iliocostais, longuíssimos e espinais. 
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QUADRO 30.1 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação dos músculos lllOCOS1als que 
afetam as colunas vertebrais torAcica e lombar 

lliocostal do tórax: 

Inserção inferior: Bordas superiores dos seis angulos 
costais inferiores. mediaimente à inserçao do 
iliocostal do lombo. 

lnserçao superior: Bordas superiores das seis costelas 
superiores em seus angulos e o aspect.O posterior 
dos processos transversos da sétima vértebra 
cervical. O iliocostal do tórax situa-se entre a parte 
torácica do iliocostal do lombo e a parte torácica do 
longulssimo do tórax. 

Parte torkica do ihocostal do lombo: 

Inserção Inferior: Crista do illaco a partir da 
espinha illaca posterossuperior lateralmente de 
aproximadamente 5 cm. 

Inserção superior: Ângulos de todas as 12 costelas. 

Parte lombar do iliocostal do lombo: 

Inserção inferior: Crista illaca. 

lnserça<> superior: Processos transversos das quatro 
primeiras vértebras lombares e fasàa toracolombar. 

lnervaçáo: Ramos dorsais dos nervos espinais torácicos 
e lombares. 

Pal~o: O eretor da espinha pode ser palpado como 
um grupo ao longo da fáscia toracolombar, visto que os 
m<isculos acompanham a coluna vertebral nas regiões 
lombar e torácica. O iliocostal não pode ser diferenciado 
do resto do eretor da espinha. 

Ação 

AÇÃO MUSCUl.Alt: ERETOR DA ESl'tNHA 

Ação 

Extensão do tronco (contração bilateral) 

lncllnaçào lateral cio tronco 
(contração unilateral) 

Rotaç3o lpsllateral do tronco 
<contração unílateral) 

Evldtncla 

Comprobatória 

Comprobatória 

Comprobatória 

Os mósculos espinal e iliocostal do tóra.~ abarca1n apenas 
a região torácica e têm conto função excl~iva a extensão 
da coluna vertebral torácica. Já o longuíssimo do tóra.~ e o 
iliocostal do lombo com seus co1nponentes (partes torácica e 
lombar) atraves...am as regiõe.~ torácica e lombar, promoven­
do uma combinação de extensão torácica e lombar.1!!8.29] O 

' 

QUADRO 30.2 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação dos músculos longulsslmos 
que afetam as colunas vertebrais torAcica e lombar 

Parte torácica do longulssimo do tórax: 

Inserção inferior: As fibras contribuem para a 
aponeurose do eretor da espinha e os processos 
espinhosos das vértebras lombares e sacrais e no mo. 

lnserçc1o superior: Processos transversos de todas as 
\lértebl'as torácicas e as oito ou nove costelas inferiores. 

Parte lombar do longuíssimo do tórax: 

Inserção inferior: Espinha illaca posterossuperior. 

Inserção superior: Processos transverso e acessório das 
\lértebras lombares. 

lnervaçc\o: Ramos dorsais dos nervos espinais lombares 
e torácicos. 

Palpação: Não pode ser diferenciado do restante do 
eretor da espinha. 

QUADRO 30.3 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação dos músculos espinais da 
coluna vertebral torAcica 

Espinal do tórax: 

lnserçao inferior: Origina-se de tr~s a quatro tendões, 
a partir da décima primeira espinha vertebral torácica 
até a segunda espinha vertebral lombar. avançando 
mediaimente ao iliocostal do tórax e mesclando-se 
com ele. 

Inserção superior: Espinhas das quatro a oito 
\lértebras torácicas superiores por tendões distintos, e 
mesclando-se com o semiespinal do tórax. 

Inervação: Ramos dorsais dos nervos espinais 
torácicos. 

Palpação: Não pode ser diferenciado do restante do 
eretor da espinha. 

Capítulo 33 nos dá uma descrição detalhada do efeito desses 
mósculos na coluna vertebral lombar. 

Os dados EMC constatam o papel do eretor da espinha 
como um todo na CA1cnsão do tronco durante a contração 
bilateral.ll-21 Os músculos contraem-se excentricamente 
durante a inclinação para a frente a partir da posição ereta, 
e concclltricamcntc quando a coluna vertebral retoma à 
posição ereta. O eretor da espinha toma-se eletricamente 
silencioso dunulte a flexão para a frente, quaodo o tront'O 
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chega a quase dois te!'QOS de sua excursão máxima possível, 
pennanecendo silencioso enquanto o tronco inicia o retomo 
à postura eretall.2.10.19,113,26] (Fig. 30.6). Apenns dcpoís que 
o tronco alcança aproximadamente 45°, os 1n(1Sculos reas­
sumem sua atividade. Os lígnmentos posteriores da coluna 
vertebral e os discos intervertebrais proporcionam a ~"U.Stcn­
tação primári.a para a coluna vertebral na posição de má.rjma 
flexão, e o recuo passivo desses tecidos, em combinação com 
a ação dos músculos dorsaís superficiais e extensores do qua­
dril, ajuda a iniciar o retomo à postura ereta.l2.t9.40J 

A contraçtio unilatenil dos músculos iliocostais e longu.fssínlos 
está~ à inclinação lateral e à rotlç1o ip:.ilateral da oolu­
na vcrtcbrnl.I l."6.58] Como um todo, o eretor da espinha exibe 
um b~ de momento da inclinaçOO lateral de 25 a 35 mm na 
região tor.icica, cm oomparação com bmÇQs de momento de 
cerca de 50 mm para a extensão.135.38] Os braços de momento 
dos 1núsculos q\1e compõem o eretor da espinha são bastante 
variados, de modo que braços de momento substuidais, tanto 
para extensão oorno para inclinação lateral são e'<ibidos por pelo 
menos alguns seginentos do eretor da espi.nha.l1?9,:JOJ 

É importante rcconhooer que, a partir da postura ereta, o 
eretor da espinha contrai-se exceotricamente para cootrolar 
a inclinação do tronco para a frente e concentricamente - por 
um breve período - para iniciar a cxtcosi\o ou a incüoaçiio 
lateral {Fig. 30.7). A continuação da hiperextens.'lo ou da incli­
nação lateral é facilitada pelos momentos exercidos pelo peso 
da cabeça e do tronco. Os músculos alxlominais contraem-se 
cxccntricamente para controlar o momento de extensão da 
cabeça e do tronco.121 Analognmente. a inclina~io lateral do 
tronc.'O a partir ela postura ereta é controlada pelos m1'isc·ulos 
abdominais e pelo eretor da espinha contralateraJ.ll~.361 

Na região torácica, o eretor da espinha é composto pri­
mariruneute de fibras do tipo 1, ou 6bros de contração lenta 
(cerca de 75%), mas, na região lombar, exibe uma distri · 
buição mais equiJjbrnda das fibl"8S dos tipos l e 11 (cerca de 
57% do tipo I).1501 A preponder".mcia de flbras musculares 

J 

•J 

Figura 30.7 Tipicamente, os músculos eretores da espinha 
contraem-se para controlar a lndinação para a frente ou a 
lndinaçlio lateral, nece1Sitando de uma contração excêntrica do 
grupo como um todo durante a indinação para a frente e do 
grupo contralateral durante a indinaçlio para o lado. 

resistentes à fadign na coluna vertebral torácica sugere que 
o eretor da espinha na região torácica desempenha papel 
f u~dame~tal na sustenta~o postural e na estabili1.ação das 
arüculaçoes costovertebr.us.1'171 

Transversoesplnal 

O grupo do n1úsculo transversoespinal consiste em 
scmicspinais, multifidos e rotadores (Fig. 30.8) (Quadros 
30.4-30.6). Ele recebe essa denominação por causa de 

EMGa.tiva A atividade EMG oesse 

1 

• \ 

Figura 30.6 Estudos EMG mostram que 
o eretor da espinha cessa sua atividade 
elétrica aproximadamente a melo 
caminho de uma Inclinação do corpo 
para a frente, permane<endo silencioso 
até que o individuo tenha feito quase 
metade do movimento de volta à 
posição ereta. 
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Figura 30.B Os músculos transversoespinais incluem os 
semiespinais, o multifido e os rotadores. 

suas inserções, que se constituem de uma inserção iníe­
rior cn1 um processo transverso e ele uma inscrç;io superior 
em um processo espinhoso.146.581 Como o eretor da espi­
nha, esses mí1sculos são estudados mais dctalhada1nente 
na região lombar. 

Aç5o 

AÇÃO MUSOll.All: TRANSVEllSOE$PINAIS 

El<tensão do tronco {contrasJo bilateral) 

Inclinação lateral do tronco 
(contração unilateral) 

Rotação contralateral do tronco 
(contração unilateral) 

Evidfnda 

Comprobatória 

Comprobatória 

Comprobatória 

QUADRO 30.4 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação dos músculos semlesplnals 

O grupo muscular dos transveisoespinais situa-se 
profundamente em rela~o ao eretor da espinha e 
suas fibras avançam superior e mediaimente desde os 
processos transversos até os processos espmhosos. 

Semiespinal do tórax: 

lnser~o inferior: Processos transversos da sexta até a 
décima vértebra torácica por tiras tendfneas. 

lnserçao supenor: Processos espinhosos das duas 
vértebras cervícais inferiores e quatro vértebras 
tor~cas superiores. 

lnervaçao: Ramos dorsais dos nenios espinais cervicais 
e torkicos. 

Palpaçao: Nao pode ser palpado diretamente. 

' QUADRO 30.5 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do multffldo 

lnserçao inferior: Origina-se dos processos transversos 
das vértebras torácicas. 

lnserçao superior: As fibras avançam superior e 
mediaimente no espaço entre os processos transversos 
às suas inserções nos processos espinhosos, ao longo da 
coluna vertebral . Os fascfculos variam em comprimento: 
os mais superllcia1s avançam desde uma vértebra até 
a terceira ou quarta acima; o próximo fasdculo mais 
profundo, de uma vértebra até a segunda ou terceira 
acima; e o mais profundo de todos conecta-se às 
vértebras adjacentes. 

lnervaçllo: Ramos dorsais dos nervos espinais torácicos. 

Palpa~: Nao pode ser palpado. 

QUADRO 30.6 lnserçio muscular 

lnse~ões e inervação dos rotadores 

Rotadores do tórax: 

lnserçao superior. Onze pares de músculos com 
origem na borda inferior e nas superffcies laterais das 
laminas da primeira até a décíma primeira vértebra. 

lnserçao inferior: Partes superior e posterior cios 
processos transversos da vértebra abaixo. 

lnerva~o: Ramos dorsais dos nervos espinais torácicos. 

Palpaçao: Nao pode ser palpado. 



C.pltulo 30 Mtdn!Q e patomednlc.1 dos músculos da coluna vertebral tor6dc.1 547 

Como o eretor da espinha, esses músculos contraem-se 
excentricamente para controlar a íle.\00 e a inclinação late· 
r.J contr.Jatcrul a pru1iT da posição cn.>ta. Eles promovem a 
roraç:io oontralatcral ao tracionarem os processos espinhosos 
das vértebras superiores na direç11o dos processos trnns-.-er· 
sos das vértebras inferiores (Fig. 30.9). Os multffidos tor.íciros 
s."\o mais longos e delgados. com tendões mais longos e mais 
obliquamente alinhados, em oompo.r.iç:io com os multffidos na 
região lombar.141 As.sim, embora ~tcs pci.çsasn contJibuir signi· 
ficatM.mente para as sobrecarg:is compressivas que incidem 
sobre as vértebras lombares. os 1nultffidos na regíoo torácica 
podem oootribuir mais para os momentos de indinaçUo lateral 
e de rocaç;'lo. Cotno ocorre com os eretores da espinha, os mul­
tffidos na regí1lo torácica sJo co1npostos principalmente por 
fibras do tipo 1 (cerca de 75%) e exibem co1l<.'Cntrnçào ligçira­
mente menor de llbr.u do tipo 1 (63%) na região lombar.1501 

Os rotadores na região torácica silo desenvolvidos de 
nmneir.i mais t.'Omplet11 do que cn1 qualquer outra parte; 
mesmo assim, sllo muito pequenos e, por isso, nllo demons­
tram grande potência. Esses 1núsculos podem funcionar 
mal~ oomo sensores de posição do c1ue como produtores de 
torque; entretanto. precisa-se de mais pesquisas que vcrill­
quen1 essa hipótese. 

lnterespinais e intertransversãrios 

Os músculos interespinais e intertransvcrsários locali-
7,nm-se em apenas poucos dos níveis vertebra.is torácicos. 
principalmente nos aspectos superior e inferior do tórax, 

1 1 

T7 

T8 

T9 

Figu ra 30.t Os múswlos transvtrwMplnals promovem a 
rotação contralattral mediante a uaçao do processo Mpfnhoso 
das vértebras suptriores na direç!o do processo transverw das 
v~rttbras inftriores. 

podendo até mesmo não existir na rcgiito torticlcol46,58J 
(Quadros 30.7 e 30.8). Ainda não ficou esclarecido seu 
~ignillc-Jdo funcional. 

Comprometimento dos músculos do tórax posterior 

É difícil identificar danos causados exclusivamente 
aos mllsculos torácicos posteriores profundos. Na rcgi11o 
torácica. os músculos eretores da espinha contribuem para 
o momento de extensão das n>giões torácica e lombar. Em 
consequência, a debilidade do eretor da espinha torácica 
causa um decréscimo nn força total de extcns11o do tronco. 
lndivrduos com escoliOse ldiop.itica crjbem atrolla dos mús· 
culos do tórax posterior. particularmente no lado côncavo, 
e 11m percentual acima do normal de fibras n1usculnrcs do 
tipo 1 no lado con\'e'l'.O da defonnnç.1o, mas ainda nilo foi 
esclarecido o ~ignli'lcado clínico destas dlfercn~-as.l 15•60•621 

Músculos intrínsecos do tórax 

Os m11sculos intrínsecos do tórax consistem naqueles 
músc11los que conectam ns costelas li coluna vertebral , ao 
esterno ou a outras costelas. Esse grupo é fornmdo pelo 
scrrátil posterior (superior o inferior), interoostuls externos. 

QUADRO 30.7 lnserçlo musculer 

Inserções e inerv~o dos interespinels 

Inserções: Os mterespmais ~ mais diferenciados 
nas regiões cervic.al e lombar, avançando ao longo 
de cada lado dos ligamentos 1nterespmosos para 
conectar os .1pices dos processos esptnhosos contiguos. 
Ocastonalmente, pode.se observar um par entre a \llbma 
vértebra tor.1cica e a pnme1ra ~eb<a lombar e entre a 
quinta l/Meb<a lombar e o sacro; esses m\lsculos podem 
estar ausentes na regoo tor.1oca 

1neivaçao: Ramos dorsais dos nervos espnais. 

Palpaç.k>: N.)o pode ser palpado 

QUADRO 30.1 lnserçlo musculer 

Inserções e inerva~o dos intertransve~rios 

Inserções: Os intertransversários ~o grupos de 
m\lsculos que avançam entre as vértebras e que s.\o 
mais diferenciados na coluna vertebral cervical. Na 

regiao tor.1cic.a, até a primeira vértebra lombar, os 
intertransversanos conectam os processos transversos na 
forma de uma única tira muscular. 

lnervaç.)o: Ramos dOl'Sél1s dos nervos espinais tor.kkos, 
com contnbuiç3<> dos ramos ventrais 

Palpaç.k>: NOO pode ser palpado. 
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internos e fntimos; transverso do tórax, subcostais, levanta· 
dores das costelas e diafragma. 

Serrátil posterior superior e Inferior 

AÇÃO MUSCUl.AR: SEllRATIL POSTEIUOll SUPElllOR E INFERIOR 

A5ão Evidfncia 

Elevação das costelas (superior) Inadequada 

Depressao das costelas (inferior) Inadequada 

Os m(isculos sem\til posterior superior e inferior ligam 
as costelas às vlirtebr.lS torácicas (Fig. 30.10) (Quadros 30.9 
e 30.10). Nilo há estudos aprofundados desses músculos, e o 
semtil posterior inferior está ausente en1 alguns iudMduos.IS.Sl 

Semltíl 
PQSlerior 
superior 

Eretor da 
espinha 

Figura 30.10 Os músculos serrátil posterior superior e inferior 
situam-se profundamente em relação aos músculos superficiais 
do tórax posterior e superficialmente ao eretor da espinha. 

QUADRO 30.9 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do serrátll posterior superior 

ll'ISe<Çc'io superior: Tem origem na parte inferior do 
ligamento nucal e nas e51>inhas das três ou quatro vértebras 
torkicas superiores e na sétima vértebra cervical. 

lnserçOO inferior: Quatro digita(ões descem inferior e 
lateralmente, insenndcrse na regillo lateral aos 3ngulos 
da segunda, terceira, quarta e quinta costelas em suas 
superfrdes superior e superficial. 

lnerva<;ao: Secundllria ao quarto nervo intercostal. O 
quinto nervo intercostal também pode contribuir. 

Palpaçllo: Nilo pode ser palpado. 

QUADRO 30.1 O lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do serrátH posterior inferior 

lnserç3o superior: As superflcie externa e as bordas 
inferiores das quatro costelas inferiores. na regillo lateral 
a seus angulos por quatro digítações. Pode estar presente 
um menor número de digita(ões, e raramente o músculo 
inteiro pode estar ausente. 

lnse1çllo inferior: Espinhas das duas ou tt~s vértebras 
lombares superiores e das duas vértebras tor~icas 
inferiores e seus ligamentos supraespinosos. O músculo 
também pode se inserir na fásda toracolombar. 

lnervaç(lo: Nono ao décimo primeiro ou décimo segundo 
nervo intercostal. 

Pafpaçllo: Nao pode ser palpado. 

O semi.til posterior superior est1i alinhado para a elevação 
das costelas e. portanto. pode estar envolvido na inspiraçiío; 
o serrátil posterior inferior pode baixar as costelas e talvez 
participe na expiração. 

Músados lntercostals 

Os músculos intercostais incluem os intercostais externo, 
inten10 e Intimo (Fig. 30.11) (Quadros 30.J !-30.13). 

Ação 

AÇÃO MUSCULAR: INTERGOSTAIS EXTERNO E INTERNO 

Evldfnda 

Rotasão contralateral do tronco (externa) Comprobatória 

Rotaç3o ipsilateral do tronco (interna) Comprobatória 

ln$piração (externa) ConfliUlnte 

ExpirasJo (Interna) Conflitante 
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.. 

\ 

lnteroostal 
lnUmo lnteroostal8 

Internos 

c=----_....,..I·~ 
alC110rnos 

figura 30. 11 Os mt'.Hculos lntercostals slo os lntercostals 
eJCternos. Internos e lntlmos. 

Vá.rios estudos investigaram o papel dos músculos inter· 
costals externos e internos, mas poucos pesquisnrom a fun­
Çtlo dos múscu.los intercostai.s CntiJnos, que estão localimclos 
paralelamente aos interoostais internos e são 1ncnores, mais 
variáveis e, às ve-.res, ausentes. Suas ações são deduzidas de 
estudos dos mfuc\tlos intercostais intemos.l:s&I Apesar dos 

QUADRO 30.11 lnserçlo musculer 

Inserções e Inervação dos lntercostals externos 

lnserçAo supenor: Tubérculos das cOStelas. mesdando-
se com as fibras posteriores dos ligamentos 
costotransversos. continuando ao longo das bordas 
costals lnfenores praticamente até as cartilagens cOStais. 
a partir das quais o músculo prossegue anteriotmente 
na dir~ do esterno, na forma de urna camada 
aponeurótica denominada membrana intercostal externa. 

ll\SCIÇ3o inferior Onze pares de m6sculos ~ desde 
sua ~ supeóo< até a bon:la supencw da costela abalXO 
ribras avançam obliquamente para tia® e lateralmente na 
pane postenor do tórax para baixo. mediaimente e para a 
frente no tórax antenor. Nos dois espaços COStalS inferioces, 
as fibras focam-se às extJemidades das cartitclgens costa1s; 
nos dois ou três espaços costais supenores, praticamente 
nao alcançam as extremídades das costelas Fibras dos 
espa(OS intercostais inferiores podem se mesclar com o 
músculo oblíquo externo. 

lnerva(.k>: Os nervos intercostais adjacentes 
correspondentes. 

Palpaç3o Os intercostais ~ palpados em coniunto nos 
espac;os intercostais. 

QUADRO 30. 12 lnserçlo muscular 

lnserç6es e lnerv~ dos lntercostals Internos 

lnserçc\o superior Onze pares de músculos surgem 
anter101TT1ente nas cartilagens costais das sete primeiras 
cOStelas e nas extremidades cartilaginosas das COStelas 
restantes, com urna inserc;ao continua ao longo do 
assoalho dos sukos costais, retornando aos 3ngulos 
costals. A partir dos 3ngulos costais, continuam como 
uma camada aponeurótica denominada membrana 
intercostal interna, mesclando-se com os ligamentos 
costotransversos superiores 

tnserçao infeoor Fibras descem obliquamente desde a 
COSteta supenor at~ a bolda supenor da COStela abaixo, 
em urna d~ pratKamente perpendicular às fibras dos 
intercostais externos. As fibras dos dois espaços costais 
infenores podem fundir-se com o músculo oblíquo interno. 

lnerva(.k>: Os nervos 1ntercostais correspondentes. 

Palpaçc\o: Nos espac;os entre as costelas superiores, na 
lateral do esterno, nos quais os músculos interCOStais 
CJCternos ~membranosos. 

QUADRO 30.13 lnserçlo muscular 

lnsen;ões e IMrv~ dos m6sculos lntercostab 
íntimos (íntwcosUln intlm1) 

lnserc;ões: Pares de músculos inserem-se ao aspecto 
interno de duas costelas adjacentes. ~ músculos 
situam-se profondamente aos 1ntercostais internos, e 
sua.s fibras avanc;am na mesma d1reçao. Os músculos 
intercostais lntímos tornam-se mais substanciais 
pOSterio<mente e nos dois quartos médios dos espac;os 
intercosta1s inferiores. Eles s3o menores e podem estar 
ausentes nos nlvels torklcos superiores. 

tnervaç<lo: Os nervos intercostais correspondentes. 

Patpaç.io: Nao podem ser diretamente palpados. 

esforços para definir o papel funcional deis músculos inter­
costais externos e inlenlOS, este pcnnanece sendo um tópioo 
controverso. É dill'cil estudar os músculos interoostais, por 
serem delgados e por se sobreporem uns aos outros ao longo 
cln 1naior parte de sua cxtcns:1o.l571 O intercostal cxtcn10 ó 
o único ventre de rnúsculo intcrcostal em um espaço inter· 
costal situado entre o l\ngulo e o tubérculo da costela. Do 
mesmo modo, o único local onde os músculos iutcrcostnls 
internos não estão cobertos pelos músculos iotcroostllis exter­
nos é nos espaços eotre as cartilagens costais. Nessa região, 
eles são conhcddeis co1no músculos inten:ostais parnestcr­
nais. Quase todos os estudos sobre músculos intercostrus 
internos são investigações deis músculos paraestemais.l!B.481 
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Os dados E~1C revelam a atividade dos músculos inter­
costaíS externos durante a rotação contralateral e a ativi­
dade dos músculos lnterrosta.ls internos durante rotações 
ipsilaterais.145.561 Essas~ são análogas às dos músculos 
oblíquos do abdorne, que possuem linhas de traç-:lo simi­
lares. Os músculos intercostais parecem desempenhar um 
papel importante na rotação do tronco: no entanto, o curto 
comprimento de suas fibras sugere a necessidade de outros 
músculos paro que scjo protnovida unia cxcursllo no longo 
da completa amplitude de movimento possível. 

Alguns estudos EMC e modelos biomcc.'lnicos corrobo­
ram o ponto de vista tradicional de que os músculos intcroos­
tais extcn1os participam na inspiraç-.lo e os músculos intcr­
oostais internos. na cxpiração.l28'.3t .. 14•47.591, embora a maioria 
dos estudos concorde que pelo menos a parte parncstcmnl 
dos músculos interoostais internos tem atividade na inspi· 
raç;io,16.8.11.10.28.5$] Outros esrudos identificam atividade 
nos dois grupos rnust.'lllares durante a inspir.IÇ'Jo e a cxplr.i· 
ção.l t t.MJ A atividade simultânea dos músculos intercostais 
sugere que eSSC5 músculos podem trabalhar ern conjunto na 
estabilização da caixa torácica contr.i as pressões V".uiáveis da 
cavidade torácica e o deslocameoto do dinf ragma.16. l l .47.SSJ 

A mecílnica dn ventilação baseia-se na relnçi'lo entre 
presi>ilo e voltune de u1n gás. Essa rclnção detennh111 que, 
à medid.1 que o volume aumenta, a press.'to diminui, e que 
quando o volume diminui , a pressão aumenta. A redução 
da pressão no interior da cavidade torácica faz com que o 
ar entre nos pulmões. A pressão interna do tórax tende a 
exercer o mes1no efeito nas paredes Oexfveis do tórax (Fig. 
30.12). Paro prevenir o colapso da caixa torácica na inspira· 
ção e sua e~nsão na e:<pirnção, os músculos intercostais 
contraem-se simultaneamente para dar sustentaç'lo ao tórax. 
As ílbros dos músculos iuteroostai.s internos e externos siio 
aproximadamente perpendiculares entre si e, portanto, eslllo 
bem alinhndns paro funcionar em conjunto no enrijecimento 
da parede torácica e na estubiliza\.ilO das C.'OStclas. 

Comprometimento dos músculos intercostals 

A debilidade dos músculos interrostais pode ocorrer em 
indivíduos depois de uma lesl!o na 1nedula espinal cervical 
ou torácica e tamMm cm outros transtornos neuromuscu­
lares e musculoesqueléticos.13.7,IS.Sl l i:: in1possível avaliar 
isoladamente esses músculos por causa de sua localização 
e também por funcionarem cm grupo com o diafragma 
durante a rcsplraç-Jo. Em consequência. a avaliaç.1o basein­
se em observações clínicas e em provas dn funçilo pulmo­
nar, Inclusive pressões lnsplratórfa e cxpinitórla má.rlmtis e 
capacidade vital.l3•7.t8] Estudos mostram que os músculos 
da rcspiru~~'lo respondem 110 exercício e dcmonsll"(un meU10-
r.i da funçllo em seguida ao exercício.134.44) 

O encurtamento dos músculos intrinsecos do tórax pode 
ocorrer após urna cirurgia torácica ou estar presente no lado 
cônca\'O de uma csooliosc torácica. Esse encurtamento res­
tringe a mobilidade da caiu torácica e sobretudo a e.~ 
do peito. Indivíduos 00111 esooliose demonstrrun diminulç-Jo 
da função pulmonar atribuída à reduzida expansão torácica 

EXPIRAÇÃO 

~o 
aha 

INSPIRAÇÃO 

Figura 30.12 Our<1nte a insplraçJo, a pressão intratorádca fica 
baixa e tende a afrovur a c.alu torkica. Ourante a expiraçJo, a 
pressJo intrator.k!Q flGI ali., tendendo a eXJ)andir o tórax. 

Relevância clini 

Resplraçto paradotutl : Rl!Splraç.10 paradoxal é um padlilo 
respiratório em que a mudan<a da circunferência do tórax ou 
do abdome é o contnlrlo do esperado com base na relaçllo 
de volume e pressao na resplraç.\o normal. um paciente com 
parallsla flácida dos músculOS lnteic.ostals, decorrente de uma 
lesão da medula espinal cervical ou tonldca alta, apresenta 
resplraç.10 paradoxal com um movimento anormal da caixa 
tonklal durante a resplraçao. A lnsplr.1(3o ocorre mediante 
a conuaçao do diafragma, o que aumenta o volume da caixa 
tonlclca e diminui a pressao. Na ausência de atividade dos 
müsculos lnteicostals para a establllza~ das costelas, a redil· 
~ na pressão toracka lambém faz com que o lórax entre em 
colapso na dlr~ dos pulmões. 

Em consequência, a drcunfcr~la do lór.lx diminui durante a 
tnsplra(i<>. em vez de auml!ntar. 

Também <>COfrerD resplraQ'!o paradoxal se os músculos lnter­
costals conlrafrem'ie na ausência de atMdade dlafragm<lllc:a; a 
Inspiração ocorre com a expansão tonlclca, mas o dJametro do 

abdome diminui quando o diafragma é tracionado para o Interior 
da cavidade tor.klca (Ag. 30.13). os padrões de respiração para­
doxa~ ldentlflGIYets por uma rukladosa ObServaçlo, proporcionam 

Importantes~ d lnlcas ao~. com re1aQk> a funQ\o 

l respiratória do paclenle. 
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Figuni 30. 13 A respiraçlio paradoxal é o movimento do tórax 
ou do abdome em uma direç3o oposta à direc;lio esperada 
para a fase da respiraçlio. A fotografia ilustra a respiraç.ilo 
paradoxal em que a circunferência do abdome diminui durante 
a lnsplraçlo, quando o esperado é a sua expanslo. 

Plllede anterior 

resultante da defonnaç.'\o.127.531 Nesses pacientes, a fuoçi'\o 
pulinonar po4e ser melhorada pela prática de exercícios de 
along-.unento.149.541 

Transverso do tórax, subcostais 
e levantadores das costelas 

AÇÃO MUSCULAR: TIIANSVEllSO 00 TÔllAX. SUSCOSTAIS E 
LEVANTADORES DAS COSTELAS 

Ação Evidlnda 

Depresslio das costela$ (transverso do tórax) Comprobatória 

Depressão das costelas (subcostais) Inadequada 

Elevas!<> das costelas (levantadores das costelas) Comprobatória 

O transverso do tórax e os subeostais estão localízados 
sobre a superffcie profunda da caixa torácica, e os músculos 
levantadores das costela.~ siturun·sc sobre o uspceto posterior 
do tórax. Esses músculos ainda não foram bem estudados 
(Fig. 30.14) (Quadros 30.14-30.16). O transverso do tórax 
(também conhecido como trio11guloris stemi) deprime as 
costelas inferiores e participa da expimção.l 13.28.46.SSJ Os mós­
culos subcostais posicionam-se parnlelamente aos músculos 

~::_---Transverso .. Subcoslals 
dotõrax 

Parede posterlo< 

Figura 30. 14 A camada profunda dos músculos inttínsecos do tórax constitui-se dos subcostais e do transverso do tóraJ<, situando-se 
sobre a supcrlfcle profunda da parede torácica e do levantador das costelas na superflde posterior do tórax. 
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QUADRO 30.14 Inserção muscular 

Inserções e Inervação dos subcostals 

lnserç3o superior: Superfície interna das costelas nas 
proximidades do lngulo. 

lnserçao inferior. Superffcie interna da segunda ou terceira 
costela abaixo, avançando com os ml'.lsculos intercostais 
lntimos entre os vasos e nervos 1ntercostais e a pleura. 
Normalmente, esses m6sculos ~ mais desenvolvidos na 
parte inferior do tórax, e suas fibras seguem paralelamente 
~ fibras dos m6sculos intercostais internos. 

lnervaçao: Os nervos intercostais correspondentes. 

Palpação: Nao pode ser palpado. 

QUADRO 30.15 lnserçio muscular 

Inserções e Inervação do transverso do tóra.x 

lnserç3o superior; As fibras divergem formando tiras que 
avançam desde sua inserção inferior para inserir-se sobre 
as bordas inferiores e superfícies internas das cartilagens 
costais da segunda à sexta costelas. 

lnserç3(> inferior: Terço inferior da superflcie posteóor 
do esterno, processo xifoide e as cartilagens costa1s das 
tr5 ou quatro costelas verdadeiras inferiores próximas 
às suas extremidades esternais. Tiras inferiores avançam 
horizontalmente e ~ contiguas às fibras superiores 
do transverso do abdome; as tiras superiores avançam 
obliquamente para cima e lateralmente. 

Inervação: Os nervos intercostais correspondentes. 

Palpação: Nao pode ser palpado. 

QUADRO 30.16 lnserçio muscular 

Inserções e Inervação dos levantadores das costelas 

lnserçao superior: Doze pares de feixes musculares 
triangulares têm origens nas pontas dos processos 
transversos da ~lima vértebra cervical e da primeira à 
déóma primeira vértebra torácica. 

lnserçao inferior: Borda superior e externa da costela 
imediatamente abaixo da vértebra de origem entre 
o tubérculo e o llngulo. As fíbras avançam lateral e 
inferiormente, acompanhando as bordas posteriores 
dos intercostais externos. Os quauo pares musculares 
inferiores podem ter uma inserç3o extra na segunda 
costela abaixo de sua origem. 

Inervação: Ramos lateral.s dos ramos dorsais dos nervos 
espinais torácicos correspondentes. 

Palpação: Não pode ser palpado. 

intercol>t'.ús internos e estão pte5entes sobretudo nn região 
torácica inferior.146,58] Ao que parece, eles deprimenl as oos­
telas, embora não haja estudos conhecidos que verifiquem 
esta função. Como seu nome sugere, aparentemente o levan­
tador das costelas eleva as oostelas.128.46.58) 

Diafragma 

O diafragma é u.m músculo peculiar porque é um folhe­
to aproxhnadamente circular de músculo com um tendão 
oentral e uma inserção óssea apenas ao longo de sua cin,'Ullfe­
rêncin. Durante a contração, o diafragma traciona desde sua 
periferia até seu tendão centr.il (Fig. 30.15) (Quadro 30.17). 

Ação 

AÇÃO MUSOJLAR: DIAFRAGMA 

Evldênda 

Rebaixamento do assoalho da cavidade toráci<a Comprobatória 

Elevação das costelas inferiores Comprobatória 

Tendo em vista que as (tções do din.f:r.igma aumentam o 
vo~ume torá~ico: é inquestioná\lel que o.diafragma seja um 
musculo de mspllllção.!6.9.i l ,l?,46,58] O dinfragina contrai-se 
a partir de suas inserções pcrif6ricas na.ç c.-ostela.ç e v6rtc­
bras inferiores e ex.erce tração sobre o tendão central; com 
isso, ocorre a tração inferior do tendão central e au1nen­
tn a profundidade vertical da ca\lldadc torácica. A medida 
que o assoalho torácico sofre rebaixamento, o volume da 
cavidade abdominal duninui, com consequente aumento 
da pressão abdo1ninal. Se a parcele abdominal permanecer 
rela.~ada, as vísceras abdominais serão empurradas ante­
riormente, e o diân1etro nnteroposterior da cavidade abdo-
1ninal aumcntará.1161 Embora o diafragma esteja situado 
mais profundamente em relação às costelas inferiores e não 
possa ser palpado. sua contração é prontamente inferida 
pela obseJVllçâO dos movi1nentos do conteúdo abdominal. 

QUADRO 30.17 Inserção muscular 

Inserções e inervação do diafragma 

Inserções: O diafragma liga-se perifericamente em três 
partes: esternal, costal e lombar ou crural. A parte 
esternal insere-se na superflcie posterior do processo 
xlfoide. Essa inserçao pode estar ausente. A parte costal 
conecta·se às superflcies profundas das seis cartilagens 
costals e costelas inferiores. A parte lombar origina-se 
nas vértebras lombares e de dois arcos aponeuróticos e 
dos ligamentos arqueados medial e lateral. As inserções 
periféricas convergem, inserindo-se em um tendão 
central que nao tem inserções ósseas. 

lnervaçào: Nervo frênico (C3-5). 

Palpação: Não pode ser palpado. 
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Agura 30.15 O diafragma forma um assoalho móvel da cavidade torácica, inserido perifericamente ao esterno, costela.s inferiores, 
vértebras lombares e arcos fibrosos que circundam a aorta e o esôfago. 

As vísceras abdominais limitam a descida completa 
do diafrag1na, pennitída pelo comprimento contrátil 
de suas fibr.u musculares. A contínua contração do dia­
fragma, depois de ter ocorrido a máxima descida do mús­
culo sobre as vísceras, eleva as costelas inferiores, e isso 
dá continuidade ao aumento do volume torácico.l46.S8J 
(Fig. 30.16). 

Relevância clínica 

Manobn de Valnilva: A manobra de Valsalva é a elevaç.lo 
slmulll\nea e sustentada da pressao toráclcll e abdominal e uma 
resposta natural durante contrações musculan?S vigorosas, como 
o ievantamemo de um grande peso ou a <1efeca9'1<>. ~ realizada 
ao flnal da 1nsp1111c;ao. ao prender a resplraç.lo e contrair os mlls· 
culos abdominais. No final da lnsplraç.lo, o diafragma contrai-se, 
o que aumenta a pressao abdominal. A contraçào stmultãnea dos 
mlls<ulos da parede abdominal aumenta ainda mais a pressao 
abdominal. Ao mesmo tempo, a pressão torácica fica elevada por· 
que o ar preenche a cavidade toráck:a, e a via aérea é feehada .. 
A pressao loraclca elevada Inibe o retomo venoso ao cora~ 
e eleva a pressao arterial, além de aumentar a reslst~ncla ao 
fluxo sangufneo que vai para os pulmões e que sal deles. Essas 
mudal'lQIS sao perigosas em lndlvkfuos hipertensos ou com outras 
formas de transtornos cardlopulmOnares. lndMduos em risco de 
dlsfun9'1<> cardlopulmooar devem ser lnstruklos para que evitem 
essa manobra. 

Comprometimento do diafragma 

A debilidade e/ou paralisia do diafragma pode 0<."0rrer 
em indivíduos com lesões da medula espinal cervical alta 
(C3) que também exibem debilidade ou perda dos múscu­
los intcrco.~taís e dos escalenos. Esses pacientes aprescntrun 
profundo comprometimento da inspiração. necessitando, no 
mínimo, de ventilação mecânica intermitente. A debilidade 
<lo diafrngn1a, mes1no quando os 1núsculos da caixa torácica 
est11o intactos, acarreta comprometimento substancial do 
apareU10 inspiratório. A debilidade isolada resulta em um 
padriio respiratório paradoxal, no qual a circunferência da 
cavidade abdomir1al diminui durante a inspimç.lo. 

Atividade muscular durante 
a respiração 

o papel primãrio dos músculos da rt:$piraç.'io é regular o 
volume da cavidade torácica e, com isso, controlar a press.'lo 
iutracavitária. Os 1llúsculos da inspíraçiio são aqueles que 
aumentam o volume torácico, e os da expiração são os que 
o dirninuern. 

Músculos da Inspiração 

Embora os indivíduos exibam variabilidade na ativnção 
dos músculos respiratórios, o diafrngina é o principal 1nús-



554 Parte Ili Oneslologla da cat>e<a • da coluna 

A B 

o 
a 
o 

J 

{) 
Q 
o 

Figura 30.16 Ação do d iafragma, A. A contração do diafragma baixa o assoalho torácico. B. Quando a descida do diafragma é 
inte rrompida pe las vísceras, a contração continua eleva as costelas inferiores. 

c.'U.lo da inspirução.114.SSI Ele é responsável por aproxilnada­
mente 60% da capacidade \tjtaJ (a quantidade de ar inspirada 
e e~pimda durante a inspiração e a expiração máximas) e por 
70% do volu1ne corrente (o volume do ar ~irado e expi­
rado durante uma respi111Çiio relaxada).IM.551 No entanto, o 
diafragma não é o único músculo da inspiração.18.11 .16) Os 
músculos inlercostals particlpa1n diretamente, tanto para a 
elevação quanto para a depressão das oostelas, ou lndirela­
mente para a estabíll'l..açào do tórax. Os 1núsculos intcrcos-

• 

Treinamento dos múf<Ulos ruplrat6rlos na saúde e na 
doença: Os músculos da respiraçOO Silo músculos voluntarios 
que estOO sob controle volunlár1o e reflexo. Contudo, como todos 
os demais músculos voluntilrtos, 500 passiveis de treinamento. 
Pesqolsas demonstram que o treinamento dos músculos respira· 
tór1os pode aumentar a resistência mU$C.\Jlar e melhorar o deSem· 
penha flslco.1331 Os exeroclos consistem em lnspi~ contra uma 
resistência crescente do nuxo a~reo. Pacientes com dOenç.i pul· 
monar obstruUva aõoica (DPOQ vtvendam um aumento aõnko 
na reslstfficta respiratória e rom frequêflda recrutam os músculos 
acessórios da lnsplra(OO, romo o estemocleldomastóldeo e os 
escalenos. os exerdclos para facilitar o uso do diafragma podem 
aumentar a efldêncla da bomba veotilatôrla do paciente, sendo 
talvez benéficos para melhorar a funçOO respiratória em lndMduos 
com DPOC leve ou moderada. 

tais par.iestemais e os músc.'Ulos escalenos da região c.-ervical 
também parucipam da lnspiração relaxada, elevando ascos· 
telas no plano sagital, à medida que o diafrafina aumenta as 
dimensões vertical e lateral do tórax.16.11.l l U1na respira­
ção tranquiln na posição de pé depende mais do movimento 
da caíxa torácica do que da excursão abdominaJ.11 1.53) Há 
n1uitos outros múS<.'Ulos .• inclusive o e:.1ernocleidoo1astóídeo, 
os supra-hióideos e os peitorais maior e menor, que podem 
ser recrutados quando esíorços inspiratórios são 1nais vigo­
rosos.lll..21.22.U.:12.521 O aumento da pl'O\'OCação respiratória 
induz maior rocn1tamcnto dos músculos que se inserem na 
caixa torácica superior, em comparação com o recrutamento 
do cliafragma.15.ll.371 

Músculos da expiração 

O recolhimento passivo da caixa torácica e dos pulmões 
propicia a maior parte da redução do volu1ne do tóra."< 
necessária para uma respiração tranquila. A atividade do 
diafragma, dos músculos intercostais paraesternais e dos 
escalenos conlioua durante o início da cxpi.raçlío, co11train­
do excentricamente para o controle do recuo da <.'aixa torá­
cica.18.~I No entanto, à n1edida que aumenta o esíorço 
respiratório, como durante um acesso de tosse ou quando a 
pessoa espirra, a contração muscular ativa facilita n redução 
de volume no tórax. A contraç.io dos músculos da parede 
abdominal compri1ne o conteúdo abdominal e deprime as 
costelas, empurrando superiormente o diafragmn e redu-
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zlndo a cavidade torácica (Fig. 30.11). O quadrado lombar 
e o eretor da espinha também poden1 deprimir as costelas. 
Ao que parece, os músculos do 0111bro funcionan1 <.-orno 
músculos acessórios inspiratórios ou expiratórios, depen­
dendo da posição e da estabilização do ombro. Tanto o 
tr.tpézio como o Iatíssimo do dorso sào considerados ativos 
durante a respiração.1581 

Resumo 

Este capítulo discute os 1núsculos do tórax, inclusive os 
músculos que sustentam e estendem a coluna vertebrnl, e 
aqueles que movimentam a.~ costelas. Os extensores da colu­
na vertebral torácica incluem os músculos do ombro, bem 
como os que abrangem a coluna vertebrnl inteira. O eretor 
da cspínha torácica estende a coluna vertebral torácica, mas 
trunbém contém segmentos que estendem conjuntamente as 

1 

Reto do 
abdome 

Oblíquo 
interno 

Flguni 30. 17 Na explraç~o forçada, os músculos da parede 
abdominal comprimem a cavidade abdominal e deprimem as 
costelas, diminuindo o volume da cavidade torácica e forçando 
a salda do ar. 

regiões torácica e lombar. Os músculos extensores da coluna 
vertebrnl controlam principahnente a inclinação para a fren­
te por meio de c.-ontrnçõcs excêntricas. Os músc.'lllos exten­
sores superficiais e profundos também contribuem para a 
inclinação lateral e para a rotaç-lo do tronco. Os músculos 
extensores profundos da coluna vertebrnl torácica silo carnc­
terizados pela quantídade excepcionalmente alta de flbms 
musculares do tipo 1, o que é consistente com um papel 
fundamental na sustcntaç.1o posturnl. 

Os ml'.ísculos intrinsecos do tórax são responsáveis pela 
ventilação, elevando e deprimb1do as costelas e, no caso do 
diafragma, promovendo o alongamento e encurtamento 
da dimensão vertical da cavidade torácica. A ação desses 
músculos altera o volume do tórax e induz a inspiraç-lo ou 
a expiração. O diafrngina é o principal m6sculo da inspira­
ção, mas o aumento da resistência à inspiração promove o 
aumento do recrutamento dos músculos intercostais, cervi­
cais e do on1bro. A e.'<J_)iração ocorre pelo recuo passivo das 
cartilagens costais, embora a contração dos m(isculos abdo­
minais contribua para a expiração forçada. A avaliação dos 
1násculos do tórax deve levar cm consideração observações 
cuidados.'IS do pad.rJo respiratório do paciente, além de uma 
avaliação da sua função respiratória. 
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O 
s dois capltulos anteriores discutem a estrutura e a função dos ossos, da.s articulações e dos músculos 

da coluna torácica. Ela é sustentada por ligamentos, músculos e pela caixa torácica. Apesar disso, a 
coluna torácíca está sujeita à falha mec:lnica quando sustenta sobrecargas e xcessivas ou quando a 

coluna vertebral está debilitada, tornando-se incapaz de suportar sobrecargas normais. As fraturas são uma forma 
comum da falha mecânica na coluna torácica e podem resultar de trauma que exerce sobrecargas excessivas 
sobre as vértebras. Mais comumente, as fraturas das vértebras torácicas são fraturas por fragilidade produzidas 

por sobrecargas normais aplicadas a ossos debilitados por osteoporose.1121 O capitu lo atual descreve os fatores 
mecànícos que possuem um papel importante nas fraturas por compressllo, bem como em deformações cif6ticas 
progressivas da coluna torácica. Os objetivos espedflcos deste capitulo são: 

• usar exemplos bidimensionais para calcular as forças in vivo sobre a coluna torácica; 
• d iscut ir os fatores mecânicos que levam a fraturas por compressão ou deformações cif6ticas excessivas na coluna 

torácica; 

• examinar a resistência das vértebras torácicas. 

Análise bidimensional das forças sobre 
a coluna torácica 

A cifose torácica normal sub1nete os corpos vertebrais 
a sobrecargas co1nprcssivas. Os exemplos bidimensionais 
apresentados nos Quadros 31.1 e 31.2 demonstram a rela­
ção entre a cJfose e as sobrecargas compressivas sobre os 
corpos vertebrais. Na postura ereta, o peso sobreposto da 
cabeça e do pe~ é distribufdo entre os corpos vertebrais 
e as colWlas formadas pelos processos articulares, com mais 
sob~.i sobre os corpos do que sobre os processos articu­
lares[19l (Fig. 31.1). A concavidade anterior da colWla tor:l­
cica posiciona o centro de gravidade da cabeça e da coluna 
cervical anterior a uma grande parte <la coluna tor:lcica, pro­
dU7..indo dessa forma um momento de ílexão sobre a colWla 
torácical24l (Quadro 31.1).114,2.:11 Quanto mais distante uma 
vértebr.i tor:lcica está da linha de força do peso da cabeça 
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e do pescoço, maior é o momento de Oc.~ilo sobre a vérte· 
bra torácica. Um aumento na Oexão torácica ou na cifose 
torácica alonga o braço de momento do peso da cabeça e 
do pescoço e aumenta o n1omcnto de: Oexão sobre a coluna 
torácica. 

Em um equilJbrio estático, momentos externos produ· 
zidos pelo peso de um segmento corporal ou uma sobrecar· 
ga externa devem ser equilibrndos por moo1entos inten1os 
produzidos por músculos e ligamentos. U1n aumento no 
1nomcnto de ílexão cxtcn10 sobro a colu.oa torácica resul­
tante de um aumento na cifose torácica é equilibrado por 
u1n aumento no momento de extensão lntcmo para impc· 
dir que a <.'Oluna torácica flexione mais (Quadro 31.2) . O 
1nomcnto de extensão pode ser exercido pelos músculos 
extensores e também pelos ligameutos posteriores! t ,7J (Fig. 
31.2). A rorça de reação sobre o corpo vertebral é deter­
minada a partir da relação de equílíbrio estático, l:F • O. 



QUADRO 31.1 Exami nando as forças 

Momentos de flexão sobre a coluna torácica 

Momento de fie~ externos (M00) são exercidos sobre 
as vértebras toracícas pelo peso sobreposto da cabeça, do 
pescoço e das vértebras superiores (Ps>· Na postura ereta 
normal, o momento de flexao sobre a primeira vértebra 
toracica (T 1) é menor do que o momento de flexAQ sobre 
a quarta vértebra torácica (T4l. pois o braço de momento 
(x) do peso sobreposto é mais curto para a T1 do que para 
a T 4 e porque o peso sobreposto na Tl inclui a cabeça e 
as vértebras celVicais, enquanto a força que produz um 
momento de flexao sobre a T4 inclui o peso da cabeça, da 
coluna ceM<:al e das três primeiras vértebras torácicas. 

Conforme a cifose torácica aumenta, o momento de flexao 
externo sobre a coluna torácica se eleva porque o braço de 
momento (x) do peso sobreposto aumenta, embora o peso 
(PJ permane<;a o mesmo. 

QUADRO 31 .2 Examinando as forças 

Sobrecargas compresslvas sobre uma vértebra torác.lca 

Para determinar a força de reaçao sobre a quinta vértebra 
torácica (TS), a forc;a de extensa<> nos músculos e nos 
ligamentos posteriores (E) necessária para equilibrar o 
momento de flexAo do peso da cabeça, do pescoço e 
da vértebra torácica superior (P) deve ser determinada 
primeiro (Figura, A). Os dados antropométrkos a seguir sao 
baseados em dados extrafdos da literaturaJ2.14.21.24J 

Peso da cabeça, do pescoço 
e das vértebras superiores (P): 

Braço de momento do P: 

Braço de momento dos mÚSCUlos 
ex1ensores e ligamentos: 

11% do peso 
corporal (PC) 

Sem 

2cm 
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:tM =o 
MEXT + M1NT = O 

(P X s.o cm) - (E X 2.0 cm) "' o 
o, 11 PC x s.o cm = e x 2,0 cm 

E • 0,275 PC. ou 27,5% do peso corporal 

Cakule as forças compressivas e de císalhamento O, e JJ 
sobre a T5. O sístema coordenado é posicionado na vértebra 
de forma que a força compressiva O,> ~ junto do eixo y e 
a força de cisalhamento (JJ estâ junto do eixo x. 

continva 
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QUADRO 31 . 2 Examinando as for~as (cont/nuaf.4io) 

IF,: 

JS + P, - E,. = o 
J
5 

+ (P X sen 15") - (E X sen S°l =O 

JS - (E X sen 5°) - (P X sen lS°l 

JS = (E X sen 5") - (O, 11 PC X sen 1 S°l 

J5 • - 0,004 PC, ou 0,4% do peso corporal 

IFy: 

J< - py - Ey - o 

Jc - (P X cos 1 S°l - (E X cos S°} • O 

lc = (P X cos 150) +(E X cos S°l 

Jc • 0, 106 PC + 0,274 PC 

J< • 0,38 PC, ou 38% do peso corporal 

A cifose torikí<a acentuada aumenta o brac;o de momento 
do peso sobreposto para 9,5 cm. causando mudanças 
nas forças de compr~o e dsalhamento sobre a vértebra 
(Figura. B). 

IM =O 

(P X 9,5 cm) - (E X 2,0 cm) - o 

0, 11 PC X 9.5 cm = E X 2.0 cm 

E = 0,5225 PC ou 52,25% do peso corporal 

IF,: 

JS - E,+ P, =o 
Js - (P x sen 50) + (P x sen 300) •O 

JS .. (E X sen 50) - (P X sen 30°} 

J5 • 0,046 PC - 0,055 PC 

J5 • - 0,009 PC. ou quase 1,0% do peso corporal 

IF · Y" 

J, - Py - Ey • O 

Jc - (P X cos 300) - (E X cos 50) • O 

J, • (P X cos 300) + (E X cos 5°} 

J, • 0,095 PC + 0,52 PC 

J, = 0,61 PC, ou 61 % do peso corporal 

15' 

P, 
p 

"'-P, 
t. 

X 

5'' 
E J. J. 

e, 
E, 

y 



Figure 31.1 O peso sobreposto (PJ da cabeça e do pescoço 
é dlstribuldo entre os corpos vertebrais torácicos e as faces 
articulares, com mais carga sobre os corpos vertebrais. 

Confonne a cifose aumenta, o momento de flexão externo 
e o mou1ento de e:1:teusão interno resultante aumentam, 
causando uma força de reação acentuada sobre os corpos 
vertebrais, incluindo o componente compressivo. Forças 
compressivas acentuadas sobre os corpos vertebrais podem 
levar a falhas comprcssivas. Uma falha por compressão na 
região torácica nonnalmente ocorre na porção anterior de 
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Flgw• 31.2 Os m6sculos ~xtensores e os ligamentos posteriores 
aplicam um momento de extel'ISão Interno (M1ml para 
equilibrar o momento de fleitAo externo (M00J aplicado pelo 
peso sobreposto (P ,). 

um corpo vertebral, criando uma fratura con1 acunhan1en­
to vertebral. O colapso da porção anterior do corpo de 
uma v6rtcbra torácica aumenta a deformaç-ão cifótica (Fig. 
31.3). Uma fratura com acanhamento vertebral contribui 
para uma espiral descendente de cifose excessiva, falha 
com}Jrcssiva, cifosc acentuada e outras falhas comprcssi­
vasl (Fig. 31.4). 
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Figura 31 .. 3 Fraturas por compressão na região tor6cíca 
normalmente ocorrem na porção anterior do corpo vertebral 
e contribuem para um aumento na dfose. (Reproduzido com 
a permi$$3o de RB Salter: Textbook of Disorde<s and Injuries 
of lhe Musculoskeletal System. 3• ed. Baltimore: Williams & 
Wílkins, 1999.) 

Relevancia dfnica 

Fraturas por compl'Hllo na COiuna toridca. fraturu com 
acunlwnento WOUbral e tipo e>qlkKlo: As fraturas do corpo 
vertebfal na COiuna toract<a resultam de sooroouga compresslv.l. 
Quando a sobrecarga é acompanhada por flex3o slgnllk'atlva, a 
porçao anterlor das fraturas corporais gera uma fratura com acu­
nhamento ~I. Grandes~ compresslvas apllcadas a uma 
coluna vertebral relativamente alinhada causam uma fratura tipo 
exptosao na qual a placa terminal do COtJlO vertebral fratura, e o 
núcleo pulposo é forçado para dentro do corpo vertebra1.111.171 
Felizmente, as fraturas dos COtJlOS vertebrais SO?lnhas na reglao 
medlotorâclca raramente causam Impacto na medula esplnaLI 10! 

Como as fraturas com acunhameoto vertebral conll1t>uem para 
uma dfose acentuada e um aumento do fisco de olltraS fraturas, 
estas fraturas certas vezes sao trai.adas com cttoplas1Ja. na qual um 
balão lnflável é lnseôdo no corpo vertebral fraturado. A Inserção é 
deselll/OMda para elevar o corpo vertebral compl1mklo, reduzindo 
ou controlando a defonna(OO cffótJca.llSI 

Sobrecargas sobre a coluna torácica 

As sobrecargas sobre a coluna torácica sllo fatores que 
contribuem p3rn a falha das vértebr.is torácicas, e1nbora elas 
sejam menos estudadas do que nas regiões cervical e lom-

Figura 31.4 Cifose torácica severa secundária a osteoporôie. 
A osteoporose pode desencadear uma sequência de evento~ 
em espiral que pode levar a uma fratura por compressão 
que aumenta a cifose torácica, produzindo um aumento no 
momento de flexllo e demais fe1lhas por compress/lo. 

bar. O conhecimento da resistência das vértebras torácícas 
snud.iveis pode ajudar os clfnioos e cientistas a desenvolve­
rem estratégias para prevenir fraturas torácicas no futuro. A 
maioria dos estudos das propriedades mecânicas da coluna 
torácica examina sua resistência máxima na compressão, já 
que a maioria das falhas da coluna torácica in vivo ocorrem 
oom sobrecarga comprcssivn. A resistência má\'.ima do osso 
é a sobrecarga má'Cima que o osso pode suportar sem fratura. 
Estudos de amostras de cadáveres de adultos com idade entre 
26 a 98 anos demonstrnn1 um aumento na sobJ'OCa'l,rn máxi111a 
das vértebras torácicas superiores para as inferíorcs.13.5.9.18) 
Essas descobertas são coerentes co1n o aumento no ta1nanho 
dos corpos vertebrais da coluna torácica superior à inferior 
descrito no Capítulo 29,ll6,l8J À medida que o t11manho e 
a sobrecarga máxima aumentam das vértebras torácicas 
superiores para as inferiores, a sobrecarga que cada vórtc­
bra suporta também aumenta. Outra medid.'l importante da 
resistência~ 6 o estresse fmal. o estresse 1ná.'Cimo (estres­
se = sobrecarga/área) suportado sem falha. O estresse final 
pennancoe relativamente constante ou cllminui das v~rtebras 
torácicas superiores par.ias inferiores.IS.IS) Isso pode ajudar 
a explicar o aumento da incidl!ncia das frah1ras vertebrais nas 
regiões torácicas média e inferior. 



A magnitude da sobrecarga máxima na coluna torácica 
depende ele 1nuitos fatores, incluindo as ca.mctetislicas cio 
indivíduo, bem como as camcterlsticas dos procedimentos 
de testes rnecilnicos usados nos experhnentos. As camctetis­
ticas cio indivíduo que influenciam a resistência máxima das 
vértebras tort\cicas nn compres:stio incluem gênero. dc~'ida­
de mineral óssea e conteúdo mineral ósseo.l3·9.l8J Embora 
não haja estudo conhecido que exarnine ~J>C!cillca111ente o 
efeito da idade sobre a resistência das vértebras torácicas, 
conclui-se que, já que o conteúdo mineral ÓSS<.'<> e a densi­
dade mineral óssea ditninucn1 com a idade, a resistência à 
falha das vértebras torácica.ç d.itninui com a idade. 

Os procedimentos de testes possuen1 u1na iníluência sig­
nillcativa sobre a determinação da resistência máxin1a do 
osso torácico. O Capftulo 2 descreve o efeito que o índice 
de sobrecarga pode ter sobre as propriedades mecllnica.ç de 
materiais. e isso se destaca na coluna torácica, na qual os 
testes descritos na literatura variam nos índices de sobre­
carga de aproximadan1ente 0,1 mm/sega quase 1.000 mm/ 
.scgJ3.9.18J A posição da coluna vertebral durante a sobrecar­
ga também afeta a resistência da coluna vertebral.f 131 Por 
conseguinte, nilo h~ 11 m valor único da resistência ().çsca para 
a coluna torácica (ou qualquer outro tecido biológico). O 
clfnico pode usar a literatura paro obter um conceito geral 
do índice de resistência nas vértebras torácicas e para reco­
o1le<:er os fatores clinicamente relevantes que influenciam 
a resistência. 

As sobrecargas má.rimas descritas aplicadas a índices 
baixos ele sobrecarga na região torácica superior atingem 
aproximadamente 2.600 N (aproximadamente 272 kg). 
IS.9.tsJ Entretanto. e1n um estudo de cadáveres de indivíduos 
idosos (idade entre 46 e 98 anos) são relatadas sobrecargas 
1náximas tiio baíxns quanto 613 N (62,6 kg).131 Em !ndkcs ele 
sobrecarga mais altos, as vértebras torácicas superiores apre­
sentam sobrecargas 1náximns de 3.000 a 4.500 N (306,18 a 
453,59 kg) na mesma região.13.9] Sobrecargas máximas apli· 
cadas lentamente na coluna torácica inferior variam de 4.000 
a 5.000 N (aproximadamente 408 a 498kg).l3•9l Sobrecargas 
máximas de aproximadamente 8.500 N (quase 2 tons) silo 
descritas na coluna torácica inferior durante uma sobre­
carga apllcada rapidamente. f9l Esses dados demonstram a 
resistência aoent\lada das vértebras torácicas inferiores. Eles 
também revelam que a resistência óssea, oomo medida por 
sobrecargas máxirnas fi naís, aumenta con1 fndiees de sobre­
c-.irgas acentuados, coerente com a natureza viscoelástica 
do osso. 

O conteúdo mineral ósseo e a den..~idade mineral óssea 
estão correlacionados com a resistência 6ssea.13,l8l Essas 
relações ajudam a explicar o aumento na rcsisU!ncia final 
na coluna torácica inferior na qual as vértebras são maiores. 
Essas correlações tambóm ajudam a explicar a resistência 
óssea maior nos homens do que nas mulheres, já que os 
bomens, e1n média, possuem ossos maiores. Na verdade, 
pesquisas sugerem que o estresse final (força/área) na 
coluna torácica é si1nilar em homens e mulheres.151 Por 
fim, essas rela~oos são particulannente úteis para explicar 
o aumento na incidência de fraturas vertebrais identifica-
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das em mulheres pós-menopáusicas que são acometidas ~r 
perda acelerada ele massa óssea durante a menopausa.f8,IOJ 

Relevanda clínica 

Fntunls vertebrais HpondMu: Os lndMduos atlngem o 
pico de massa óssea aos 20 e poucos anos de Idade. Após aUnglr 
o pico de massa óssea, as mulheres pré-menopáuslcas começam 
a perder aproximadamente 0,3% da massa óssea por ano. 

AS mulheres meoopaus1cas e pós·menopausleas passam por 
uma perda óssea acelerada durante a menopausa e por aprox~ 
madamente mais 5 ou 10 anos, perdendo cerca de 2% da massa 
óssea anualmente, embora no futuro a perda óssea desacelere 
novamente. os lndMduos com peso corporal e lndlce de massa 
corpórea OMQ ex1remamente baixos també<n passam por lndl· 
ces acelerados de peroa óssea.16.251 o alto tndlee de perda óssea 
suportado leva a uma peida cumulattva que altera drasticamente 
a resl~nda máxima do osso.1221 A osteoporose é definida como 
massa óssea maior do que 2,5 desvios padrões abaixo do pico de 
massa óssea.l•o.221 AS mulhefes pOs·menopàuslcas sâo mats sus­
cettvelS a osteoporose; entretanto, as mulheres malS j()vens com 
um IMC baixo, como atletas altamente treinadas ou mulheres com 
dlSfunc;Oes alimentares. como anorexia neriosa, também coirem 

alto risco de serem afetadas pela osteoporoseJ20,25J 
Indivíduos com osteoporose correm o r1sco de ter fraturas ver· 

tel>rals e podem relatar uma dOf aguda l\!pentina na regia<> ~I, 
talvez apOs um esplno, mas normalmente sem quafquer evento 
precipitado. Algllns lndMduos podem negar qualquer desconforto, 
mas relatar um aumento na c:ommda na região média das costas 
ou uma perda de altura. Essas descobertas dtnlcas são coerentes 
com uma fratura espontânea de uma ou mais vértebras torád­
cas. Um evento precipitado como um esplno produz um grande 
momento de nexao que nao pode ser suportado pelas vértebras 
torcldcas debilitadas pela peida de massa óssea Na presErlÇ<I de 
osteoporose severa, o peso sobreposto em um lndMduo com uma 
dfose exa!Sslva pode ser sufldente para causar uma fratura sem 
um evento precrplta<IO. 

Resumo 

Este capftulo apresenta modelos bidJ1nensionais para 
demonstrar os fatores mecânicos que contribuem para fra­
turas da coluna torácica. Os <:'Orpos elas v6rtcbrJS torácicas 
são predispostos a altas sobrecargas por causa da cifose 
torácica que OC'Orre nonnalmente. Ernbora as vértebras 
torácicas possam suportar sobrecargas compressivas de 
centenas de quilos ou mais antes da falha, as fraturas das 
vértebras tomcicas ocorrem como resultado ele sobrec-.ir· 
gas excessivas ou, mais comumcntc, de sobrecargas nor­
nlais aplicadas a vértebras torácicas debilitadas. Conforme 
a cifose torácica aurnenta, o mo1nento de ílexiio aplicado 
pelo peso da cabeça e do pesce><,'O aumenta, produzindo 
sobrecargas con1pressivas maiores sobre os corpos verte­
br.tis, que podem resultar em fratur.1. A presença de oste­
oporose é um importante fator que causa uma cascata de 
eventos, produzindo uma espiral descendente: deforma­
ção cifótica, aumento de sobrecarga. fratura, aumento ela 
deformação e aumento de sobrecarga. 
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A 
coluna lombar funciona como uma interação complexa de estruturas musculoesquelétkas e neurovasculares 

criando uma transição móvel, embora estável, entre o tórax e a pelve. A região lombar suporta sobrecargas 

enormes repetidas vezes ao longo da vida, enquanto ainda fornece a mobilidade necessária para permitir 

que uma pessoa desempenhe muitas tarefas associadas à vida diária. Além disso, a coluna lombar fornece o caminho 

fibro-ósseo para a porçl!o inferior da medula espinal, a cauda equina e os nervos espinais lombossacrais. percorrendo um 

trajeto de ida e vinda do tronco e dos membros inferiores. Analisando a magnitude e a complexidade dessas demandas 

funcionais, não é surpreendente que a região lombar seja um tocai comum de disfunções, com slndromes de dor na 

região lombar representando o problema musculoesquelético mais frequente encontrado por clfnicosJ16. 17,261 A alta 

prevalência dessa condiçl!o e a enorme variabilidade de duas manifestações clinicas criam um desafio ao estudar o 

movimento da coluna vertebral ou ao diagnosticar fontes de dor na região lombar. 
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O objetivo deste c:apftulo é descrever as estruturas ósseas da coluna lombar, bem como seus componentes 

articulares e relacioná-los às demandas funcionais da coluna vertebral que são estabilidade, mobilidade e proteção 

dos elementos neurovasculares. 

A importância clínica de várias estruturas é enfatizada, já que elas estão relacionadas aos traumas e às 

degenerações. 

Os objetivos especlficos deste capitulo são: 

• descrever e discutir a geometria óssea e outra morfologia única das vértebras lombares; 

• descrever a estrutura e as funções biome<anicas únicas dos ligamentos espinhais lombares, das faces articulares, dos 

discos intervertebrais (DIVs) e das articulações intervertebrais; 

• identificar e definir os movimentos gerais e segmentares da coluna vertebral; 

• comparar d iversos métodos de avaliação do movimento lombar; 

• relacionar os objetivos acima a condições clinicas normalmente observadas. 

Estl'Utura dos ossos e ligamentos 
da coluna lombar 

Visão geral da coluna lombar 
osteocartilaginosa 

A coluna vertebral hun1:uu1 atua como uma haste 111ul­
lisscgmentar fiexí\'el que forma o eL~o central do pescoço 
e do tronco. A coluna vertebral óssea normal consiste em 
24 vértebr.is pré-sacrais que se co1nbinam para formar as 
curvas m.ais importantes no plano sagital. As curvas 1.ordó­
ticas (ápice anterior) estão presentes nas colunas cervical e 
lo1nbar, co1n uma curva clfótica (ápice posterior) presente 
na coluna torácica. Essas curvas ajudam a aumentar a capa­
cidade ele S\IStentação de carga repetitiva da coluna verte· 
bral ao fornecer "flexão", ou a função de amortecin1eoto. As 
junçcJes entre essas c1uvas são áreas ele grande conccnlm· 
Ç<'º de força, chamadas zonas de tro11sição (Fig. 32.1). Essas 
zonas são locais frequentes de lesão tecidual que resulta en1 
disfunção e nociccpção. Por exemplo, na cohma lombar a 
junção entre 1,.5 e SI (articulação lombossacral) é u1n local 
1nuito <.'Omum de reclamação de dor.1191 As vértebras próxi­
mas à zona de transição e dentro dela possuem caracterí.çti­
cas únicas e são chamadas de vértebras otfplcas. 

Interpostos entre as vértebrns estão os DIVs fibrocartila­
ginosos, o componente principal da.ç articulações iJ1tervcrte­
brais. Essas articulações do tipo sínfise criam um espaço fie­
:dvcl para 1nantcr o comprimento vertical da <.'Oluna lombar e 
permitem deslocamento tridimensioouJ.1231 Posteriormente, 
os processos articulares que se projetam das vértebras ndja· 
centes unem-se para formar a fuce acoplada ou artk ulações 
apotL'iárias. Essas articulações sinovia.is al\1am para guiar e 
restringir as direções de movimento dispon.íveis e1n diferen­
tes níveis scgmentares.l13,l9J Conceitualmente, as articula­
ções intervertebrais e tLS faces articulares a<.'Opladas atullln 
para formar o segmento de movimento, ou Htripé articu­
Lv•,1531 no qual ~sas tres articulações funcionam como um 

lordose cervical 

Lordose lombar 

Ci1ose 
sacral 

Fi;ur• 32. 1 Vista sagital de t.oda a coluna vertebral. Observe 
as lordoses cervical e lombar anteriormente convexas. Uma 
linha de referência inserida no centro da coluna realiia uma 
tran~ao das zonas de transição. 
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figura 32.2 A. Vi51a lateral de duas v~rtcbras adjacentes e do disco Intervertebral lnterpo51o. Esse si511lma, junto com os tecidos moles 
associados, é chamado de segmento do movimento lombar. Observe a articulaçJo intervertebral anteriormente e as faces articulares 
acopladas po51eriormente. B. Quando os segmentos de movimento sJo unidos. um si51ema multiarticular complexo é formado. 

sistema de cadeia fechada, isto é, o deslocrunento de uma 
articulação requer um deslocarnento cspcclflco da.~ outras 
duas articulações (Fig. 32.2A). Considere a coluna vertebral , 
portanto, como urna série de lígações (níveis segmentares) 
de três sistemas articulares que :tjuda a cumprir as exigências 
de mobilidade e estabilidade da coluna lombar (Fig. 32.2B). 

Além das exígi!ncias mecânicas de n1obilidade e esta­
bi.lidade, cada segmento do movimento forma três impor­
tantes canais Abro-ósseos para hospedar e proteger os ele­
mentos neurovasculare.~ importantes da coluna lombar. O 
foramc vertebral 6 formado no centro das vl:rtcbms, e os 
foramess intervertebrais acoplados, lateralmente entre as 
vértebms adjacentes. 

A coluna lombar óssea compreende cinco vértebras (Ll-
5). Ocasionalmente, a junção entre a primeira e a segunda 
vértebra sacra! falha ao fundir-se, criando uma condição 
conhecida como lombarl:.açilo. Isso resulta cm seis vl:rtcbras 
lombares 1nóveis. Em alguns casos, a junção lombossacral 
funde-se durante o crescimento e o desenvolvin1ento, resul­
tando em sacrolt::açilo da LS. Isso resulta em apenas quatro 
vértebms lombares móveis. Embora a influência mecânica 
dessas varia~-ões anatômicas seja Íllcert.i, é impoitu1te obser­
var que nen1 a lombarização nem a sacralização aumentam 
o risco de dor na região lombar.1721 

Anatomicamente, cada vértebr.i consiste em um gr.tnde 
corpo vcrtebml cilíndrico anteriormente, com um anel ósseo 
ou "arco neural" posteriormente (Fig. 32.3). Os corpos ver­
tebrais, junto c.-om os DIVs, íon1ecem a dimensão vertical 
(comprimento) da coluna lombar e suportam a maior parte 
da sobrecarga compressiva.113.23.461 O arco neural fonna um 

anel ósseo protetor ao redor dos elementos neurais da região 
lombar enquanto íomcec numerosas projeções ósseas ou 
processos que servem para formar as superfícies dns faces 
articulares ou atuar como locais de inserção para os m6scu­
los e ligamentos espinhais. O arco neural, em conjunto com 
os D rvs, é responsável pela maior parte da sustentação de 
carga de torção que atua sobre a coluna lombar.!13.59) 

Corpos vertebrais 

Os corpos vertebrais são compostos principalmente de 
osso esponjoso vasculari7.ado. Aproximadamente cilfndricos, 
eles estreitam-se um pouco 11a seç~lo m&lia par.1 criar uma 
fom1a similar a uma "ampulheta•.ll3l Essa disposição bicôn­
cava út\ica fon1eoe ULll caminho profundo para as estrutunlS 
neurovasculares ao longo da porção do corpo vertebral e, 
acoplndo co1n a disposição vertical e transversa das trnbé­
culas ósseas, cria um sistema que é bem desenvolvido para 
tolerar sobrecargas comprcsslvas. Por cxcn1plo, e1n posturas 
eretas os corpos vertebrais da coluna lombar assumem 80 a 
90% da sustentação de carga compressiva.113.231 Essa capa· 
cidade é mais acentuada por uma abundâncía de espaços 
potenciais no osso esponjoso que são ocupados por sangue 
e tecidos ben1atopoiéticos, ajudando a reforçar as tmbé­
culas ósseas ao ocupar os espaços vazios. É interessante 
notar que o "andaime reforçado" criado pelo alinhamento 
das trabéculas ósseas não dispõe de wn nwnero imporlat1te 
de trabéculas orientadas obliquamente, o que resulta em 
uma capncidade baixa das vértebras lombares para supor· 
tar estresses rotacionais. / n situ , isso é compensado pelos 
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Figura 32.3 Uma ~rtebra lombar tlpica (l3) em quatro virtas. As vistas identificam pontos de refer•nda relevantes de uma ~rteb<a 
lombar tfplca. 

DTVs e pelas estruturas ósseas posteriores, be1n como pelo 
suporte nu1scular. 

as margens superiores e inferiores, o.~ corpos vertebrais 
lombares alargam-se levemente e são cobertos pelas placas 
terminais vertebrais cartilaginosas. Esse alargamento cor­
responde ao anel epif'isário e forma o loea.1 das fortes inser­
ções periféricas do DJV. A dimensão vertical dos corpos 
vertebr.US lombares é maior anterionnente, dando wn leve 
formato de cunha que faz com que as vértebras adjacentes 
formem uma curva lordótiea natural. Coerente com o res­
tante da coluna vertebral, os corpos vertebrais tomam-se 
progressivamente mal.ores da parte superior ( L.L) para a infe­
rior (I..5) à medida que uma função de uma sobrecarga que 
aumenta progressivameote exige da região rostral à caudal. 

Arco neural 

O arco neural é um anel ósseo que abrange a região pos­
terior dos corpos vertebrnis. Ele consiste em p<.>dículos pare· 
a<los que ligam os corpos vertebrais e o arco neural à lllmina 
pareada que recobre a porçi\o posterior do forame vertebral. 
Sete projeções ósseas surgem do arco neural: dois processos 
articulares superiores e inferiores, dois processos transversos 
e um processo espinhoso. 

Os pedículos na região lon1bar são robustos e irregular­
mente cilíndricos. Compostos por forte osso cortical, eles 
surgem da porção posterior superior do corpo vertebral e se 
projetam par.i a parte posterior. Funcionalmente, os pedf • 

Relevância clínica 

Area1 da v~rtebra predlsposU.1 • lesão ou dlsfunçlo: As 
fraturas por sobfecargas compresslvas sustentadas pela coluna 
na flexao ou em uma poslQ1o de mela amplltude (lombar em 
posição neutra) normalmente oconem nos corpos vertebrais da 
área superior da lombar ou lnfer1or da coluna torácica. Essas Ira· 
turas são bastante comuns em pessoas com osteoporose e podem 
resultar de atMdades realizadas de forma rotineira. como mudar 
rapidamente da poslç1o de ~ para a sentada em uma cadeira. 

O anel eplllsár1o nas porções super1or e Inferior dos corpos 
vertebrais é um local 1mpo11ante de osslflca<ao durante o cresci­
mento e desemolvlmento. A osslflolçao anormal nesse local pode 
ocorrer em adolescentes e levar à condlç3o de dor conhecida 
romo eplftslte vertebral ou doença de ScheuermaM. 

A vasrularldade abundante dos corpos wrtebrals a/uda na sus· 
tentaçOO de carga e permite que a maioria das fraturas dcatr1ze 
rapidamente; entretanto, ela também predispõe essas estruturas 
como um local comum de lesões metastatlcas. Embora as metas· 
tases sejam encontradas com mais frequênda na COiuna tooklca 
de pessoas com can<er de mama e putmao. elas também podem 
estar presentes na coluna lombar. 

cu los são a única inserção óssea entre o corpo vertebral e o 
arco neural e fixam fortemente essas estruturas uma com a 
outra. Eles são normalmente rccn1tados pan1 sustentar altas 
sobrecargas tênseis e compressivas que ocorrem durante a 
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rotaç-lo da coluna, a íle:uio e 11 extensão. Eles são fortes. com 
forma tubular e un1a quantidade de osso cortical os toma 
perfeitos pam cssa tarefa. Alé1n disso, os pc.-<lículos fonnam 
os limites superior e inferior dos fommes intervertebrais, 
fomecendo u1n caminho reforçado para os nervos espinais. 

As lâminas são~ relativamente planos, na forma de pá 
que se projetam na rcgioo posterior. da lateral para a medial. 
convergindo na Unha média posterior do tronco parn dar 
início ao processo espinhoso. Funcionalmente, as lâminas 
agem em especial como limites ósseos posteriores do arco 
neural. Embora possuam menor dc1nanda de sustentação 
de carga do que os pccUculos, elas são respo~veis por for­
ças de desvio entre os processos espinhosos e os processos 
articulare~. como pode ocorrer com u1na rotação forçada 
da lombar.1131 Rcconhe<x:ndo Isso, os cirurgiões da coluna 
tomam muito cuidado para minimi7,ar a remoç:io das lâ1ni­
nas (la1ninecto1nia) durante o procedimento posterior de 
cirurgia da ~'Olona. 

Surgindo da junção dos pedrculos posteriores e das 
lâminas laterais estno importantes processos articulares 
superiores e inferiores. Esses pr<><.'Cssos se articulam com 
os prooossos articulares opostos de vórtebms adjacentes (i. 
e., processos articul11rcs superiores que se nrticula1n com o 
processo articul:1r inferior du vértebm superior a eles). O 
processo articula.r superior é o mais largo dos dois processos 
articulares. Ele se projetn para cima. gerando uma superll'­
cie articular no seu as~1o 1ncdial e formando, portanto, 
o componente ósseo ma.is c~cmo da foce articular. O osso 
espesso do processo articular superior é fundamental para a 
rotaçlo lombar com rcsistt!ncia, protegendo, assim, os D!Vs 
do estresse por rotaçno e~cessiva.l l3í O processo articular 
inferior se projeta para baixo e gera uma superll'cie nrtícu­
lar no seu lado lateral. Confonne se ·encaixa· na vértebra 
inferior, ele forma a porçllo interna da Í.'lOe de uma maneira 
Similar a dois copos de pl:lstico sendo colocados um dentro 
do outro. 

Como observado nas regiões cervical e torácica. a orien­
tação dos processos articulves à medida que eles formam a 
roce articular é fundamental paro a comprccn.slio das dire­
ções nas quais um segmento m~-el é capaz de se deslocar 
e, portanto, é fundamental para o entendimento do 1novi­
meoto da coluna.l l3.19.S0.6GJ Na coluna lombar, os planos 
das raccs articulares llcam irregularmente paralelos ao plano 
sagital; portanto. moo.~mentos nesse plano (íle:u1o e extens.'\o) 
tê1n excursões 1naiorcs do que 1novimcnlos no plano trans­
verso (rotaç:.1o lombar) ou no plano frontal (inclinação laternl 
da lombar).llí0,691 'o entanto, é importante observar que n 
variação anotômica uos planos da fn~'C nrticol:ir é ~'Omum. 
Por exemplo, o plano da face articular cm um lado de uma 
vértebra pode estar orientado mais obliquamente do que o 
plano da face ltrticular no lado oposto, levando a uma incU­
naç;"lo lateral ou rotnç.~o a.çsimétrica.119,77] 

Os processos espinhosos e transversos não possuem 
superfícies articulares, nuis descmpcnha1n unia funçno 
importante como •forquilhas· para a inserção de músculos, 
liga1nentos e fáscia. Os processos espinhosos na coluna lom­
bar são relativamente e~-pcssos. com uma forma quadrnngu-

• • • • 

Esponclll6UR: Entre os proa!SSOS articulares superior e Inferior 
há um Istmo ósseo retaUvamente plano conhecido como pars 
lntft'Orlk:ulorl Olnleamente, essa â~a possui grande Impor· 
tancla, ia que ela é em geral o local de filha 6ssea durante a 
extensao e/ou rotaç3o lombar exttSSllla ou repethlv.I As fraturas 
nessa área sao dlamadils de espondllóllses e sao vlslvds no plano 

obliquo de radloglaftas "" 32-4). Ocaslonalmente. as fr.1t1ns por 
estr1!SSe poc1em OCOlll!f nessa are.. e nao sao tadlmente ~ 
vês radlOgnlbnenle. aas sao exbemamente comuns em ,lcMns 
ginastas e saltadores omamentals. Em alguns casos. a esponcl11C>­
llse bilatera.I pode OCOlll!f. ISSO pode resultar em um deslizamento 

1 
anle1tor da vé1el>fa lombilr ccnheddo como espondllotisteseJ2 41 I 

Figura 32A Vista obliqua de radiografia da colun1 lombar 
revela uma pars lnterartlwlarn r>Ofmal (seta wperlor) e uma 
pars interarticularis fraturada {I. e. espondllóllse) (seta lnftrior). 

lar. Suas pontas posteriores ~o facilmente palpáveis e estão 
no mesmo plano transverso que os corpos vertebrais. Ao 
longo de sua supcrllcie superior e inferior, o processo espi­
nhoso é o ponto de inscrç-Jo do ligamento intcrcspinoso e 
posteriormente fornece um braço de momento melhorado 
para a inserção da fáscía toracolombar (FTL) e do n1úsculo 
multrfldo.174•771 

Os processos transversos silo longos e planos. Os mais lar­
gos (wna importante mare-.iç-Jo rndlográflc-.i) s:1o cnconlr.idos 
na terceira vi!rtcbra lombar e os mal.s espessos si'lo parte da 
qointn vértebra lombar. Diversas estruturas que promovem 
estabilldadc no plano frontal possuem insel\'ÕCS nos proces­
sos transversos, incluindo o m(1SCulo quadrado lombar, as 
fibras da FTI.. e os liga1nentos ilJolombares (1 A-5). 



Forames vertebrais 

As três passagens Abro-ósseas dentro da coluna óssea 
lombar silo de fundamcntnl importância. O foran1e ver­
tebral está localizado centralmente, enquanto os forames 
intervertebrais estilo lateralmente. O forame vertebral em 
geral é triangular, lilnitado anteriormente pelos aspectos 
posteriores do corpo vertebral e o OIV. lateralmente pelo 
pedículo e posteriormente pela lllmina e pelo ligamento 
ainarelo. Quando se considera u coluna lon1bar como uma 
unidade inteira. os forames vertcbrnls e os tecidos moles 
associados formam o canal espinhal ou \'crtebral. a coluna 
lombar superior. esse canal é O\lal e cooté1n o cone 1ne<lular, 
a porçlio inferior da medula espinal. Progredíndo inferior­
mente, o canal se toma 1naís largo e plano e contém a cauda 
equina.l 15) As porções laterais do fomn1e vertebral medial 
oo foramc intervertebral silo conhecidas como os rcocssos 
laterais e sllo um local comum paro o nprisionmnento ner­
voso por hcn1lnçi1o discaJ.(9) 

Os forames intcrvcrtchr.ús s;1o delimitados anteriormente 
pelos aspectos posteriores dos corpos vertebrais e do anel 
fibroso. Os pedículos formarn as bordas superiores e infe­
riores, cnqua.nto o ligamC'nto nmnr<'lo o 11 po~1o anterior da 
cápsula da face articular completam o perfmetro posterior· 
mente (Fig. 32.5). 

a coluna lombar normal as proporções entre o tnm:mho 
do forame vertebral e o dos nervos são relativamente gran­
des, fornecendo, oo estado nonnal, um esp.~ runplo ~" as 
e.çtruh1ra~ neurais e \'llSCularcs nos foramcs vcrtcbrais.19.151 

Fl9un1 32.5 Ressonãncla magnética por Imagem da lombar 
parassagital do fora me Intervertebral (FIV) de um segmento 
de movimento lombar. Observe o formato oblongo. ln siw, as 
raizes nervosas espinais (visualizadas como pequenas estruturas 
cinzas no FIV) e seus tecidos de sustent&ÇJo cursam um trajeto 
por meio da porçlo superior do FIV e, assim. estio a uma 
distancia conslderAvel do OIV. No nlvel ll-4, uma hernl&ÇJo 
dlSClll Interfere no for11me Intervertebral, mas nlo comprime o 
nervo ~inal (seta). 

Os valores representativos silo rclat:1dos por Dommlsse,l 15( 

que descreve o diâmetro anterior-posterior (AP) no n!vel 
Ll como aproximadamente 16 mm e o <lillmctro tr.lfb'\'Crsal 

corno cerca de 21 mm, com os conteúdos neurais de quase 
10 mm. Xo nível 1.3, o canal toma-se mais chato e largo (AP, 
15mm; traOS\·ersnl. 22 mm). e no nível SI, ele estreita-se 
levemente, com um diâmetro AP de aprodmadamentc 13 
mm e um diâmetro transversal de mais ou menos 30 mm. 

t de grande interesse a 1nudança no fonnato e no diâ· 
metro dos forames vertebrais e intervertebrais durante o 
movhnento da coluna \'crtebral e como estas transformações 
influenciam as estrutura.! neurnls. A base teórica por trás de 
muitos tratamentos da coluna \'Crtebral e~ rclacionnda com 
o alívio da compressão do nervo pelo movimento lombar. 
[.W,4l,73l Em indivíduos normais, há um aumento de apro­
ximadamente 10% na área do fommc vertebral durante a 
ílexão e uma redução de 10% durante a extensllo.113) 

tstenote espinhal: A estenose espinhal é o estreitamento do 
forame vertebral. l'l!Ssoas com estenose espinhal normalmente 
aeham as posições de flexão lombar mais confortilvels do que 
as poSlc;õeS de extensa<>. Essa descoberta cUnlca é coerente com 
os dados que demonstram um aumento nos forames vertebrais 
com flexao. Esse e5Pil<O aumentado redlll a compiessão sobre as 
esvuturas neurals.12.A •I 

Panjabi et al.1491 comp:1r11nl o tamanho e a fonna dos for:uncs 
intervertebrais nos segmentos de movimento degenerati''O e 
normal (i. e. duas vértebras adjacentes). Os autores dcscrc· 
vem uma redução de 20% na kea durante a e..tel\Silo lombar 
e um aumento de 30'*' durante a Oexlo lombar. l lasuel221 e 
~la)''OW:· Bcohamoul3SI dCSCl'C\cm o foramc intCr\'Crtebral 
como em fonnato de pera na nexno e triangular l\l\ extensão. 

Apesar das mudanças no formato e na área. a proporç-Jo 
entre o forame intervertebral e a raiz nervosa permanece 
relativamente grande, de fonna que o co1npressno da raiz 
net\'OSa raramente ocorre no for.une intervertebral da colu­
na lombar. Em um estudo recente, apenas 4 de 408 indi­
víduos com compressão dos nervos presumida apresenta­
vain evidências de compressão no fornme intervertebraJ.191 
Entretanto, um grunde número desses indivíduos dcmons· 
lrou compressão na porção lateral do fomme vertebral, tirca 
conhecida como recesso lateral. 

Apolo llgamentar da coluna lombar 

A coluna lombar contém um sistema lignmcntnr muito 
complexo que fon1ece u1n componente importante pnr.i 
suas características de mobilidade<' estabilidade. Em uma 
inspeção genérica, os ligamentos sllo entrelaçados com n fás­
cia, com as inserções tendinosas do músculo e, e1n algum 
casos, com a porçào externa do 0 1v.113.i7I Os ligamentos 
lombares podem ser classiflcndos como extrassegmentares 
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(longitudinal anterior, longitudinal posterior e supracspinal), 
ligamentos segmentares (ligamento amarelo, intcrespinal e 
intcrtrnnsvcrsários) ou regional (iliolombar) (Fig. 32.6). 

Uma funç;'\o importante dos ligamentos lombares é for­
necer limitação p.va o movimento. Biomecanicamente, os 
ligruncntos espinhais, com exceçào do ligamento amarelo, 
silo relativamente rfgidos e apresentam uma resposta vis<»­
elástica, ou un1 alongamento dependente do te1npo, paro 
sobrc<.-argn.lt3) (Vor o Cap. 2 para umo discussão mnls deta­
lhada sobre visooelasticidade.) Ao identiflcnr o local de um 
ligamento e a dil'CÇ'Jo de suas fibras, pode-se criar a hipótese 
dos movimentos aos quais um detcmlin:u:lo ligamento resis­
te. Por exemplo. aqueles ligamentos posteriores 110 clico de 
rotação de um segmento de movimento: longitudinal pos­
terior, interespinal, ligamento amarelo e lig111nento supracs­
pinal s.'lo limitações contra a flexão. enquanto o ligamento 
longitudinal anterior limita a extensão (Tab. 32.1).ll3·77J 

O ligamento longitudinal anterior é tuna grande faixa 
larga que crw.a a porçllo anterior dos corpos \"ertebmis e o 
anel fibroso. Ele é fortemente estabilizAdo no sacro anterior 
e é u1n tecido resistente de refo~ contra o dcsloc'Umcn­
to do l) JVJ 13) O ligamento longil'udinal posterior cruza o 
aspecto posterior dos oorpos vertebrais. Ele possui como 
Clll'l\Cterfstlca o fom1nto de an1pulhct11. com a porção mnls 
larga cobrindo a porção posterior do 01\1, mas não a lateral 
posterior. O ligamento interespinal passa entre os processos 
espinhosos. enquanto o ligamento supraespu1al passa pelas 
extremidades posteriores dos processos espinhosos. Esses 
dois ligamentos ajudam a fornecer estabilidade posterior 
para o segmento de movimento.f 201 

Ugomonto 
supreMplnal 

Ligamento 
lnlef8$plnal Ugamento 

longltudlneJ 
posterior 

Ugamonto 
longitudinal 
antello< =-.\ \ 

Corpo -18bnlJ 

F1gur1 32., A visto mediossagital da coluna lombar demonstra 
o sislerna ligamentar espinal. 

TABELA 32.1 Deslocamentos combatidos pelos 
ligamentos lombares 

L.on91tud1nal posteoor 

Supraespinal 

Ugamento am;irelo 

lnterespina 1 

lnt~ 

lldombar 

o.sloc.amentos -istldos 

~l'a(3o ver1JQI dos corpos vtltebra.s 
antenores (p. ex., extensac> lombar. 
cur11atU1a anterior da coluna lombar) 

~dos corpos vertebrais postenores 

Separac;ao do processo espinhoso 

Separaçao das làminas 

~dos corpos~ pos1.enCn$. 
1 e . flexao lcmbat, ~ posterior dos 
corpos~ superiores 

~r~dos~tr~ 

Fl6Jo, l'JCttnSao, IOlaÇaO e flex.kl !ater •I 

O ligamento amarelo é raro entre os ligamentos lom­
bares. Esse ligamento passa entre as lâminas adjacentes 
anteriormente e une-se à porção anterior da cápsula da foce 
articular. Assiln, ele forma o aspecto posterior do fora1ne 
\-Crtebrul. Caroc.icr!zl1do por ~'Ua cor amarela, csse lii,'llmenlo 
oontém grandes quanlidades de proteína elástica conheci­
da como 1Jlastina. Aproxhnadomeote 80% de sua 1nassa 6 
elastina. Diferentemente de outros ligamentos, o ligamento 
runarelo pode ser passivamente alongado a 4-0% do seu com­
primento em repouso sem falha no tecido. Essa elasticida­
de permite que ele suporte grandes deslocamentos entre as 
lãmínas adjacentes durante a íle.tão lombar e não entorte 
e desloque-se para o forame vertebral durante a extensão 
lombar.031 

O ligainenlo iliolombar é uma série de faixas que passa1n 
dos f.rocessos transversos da L5 para o ílio. Basadonnn et 
aJ.14 dcscl'C\ICm que ele tem uma banda anterior que passa 
pela parte anterior-inferior-lateral do processo transverso e 
alarga-se pan1 lnserir·se sobre a parte anterior da tuberosl­
dade ilíaca. Alórn disso, uma faixa poslerior surge do óploo 
do processo transverso e insere-se superiormente 1.1 banda 
anterior. Por a.uso de sua locallzat,>tio centr:J na articuluçiio 
lombossacral, ele atua para resistir à ílexão, extensão, rolllç:lo 
e íle.'<lio lateral. A distensão desse ligamcnlo tem sido consi­
derada uma causa oomum de dor na regiãO lombar. 

Embora as crenças tradicionais tenham classificado os 
ligamentos lombares oomo os principais estabilizadores da 
coltuia \"Crtebral, o papel real destas estn1turas pode ser nuús 
oomplc.~o. O t:rabalho realizado por Lucas e Bresf~33f indi­
ca que a coluna '-ertebral, sem sustentação muscular, entorto 
sob openas 2 kg de sobrecarga, farendo oom que os ligrunen­
tos forneçam apenas uma pc<1ucna porção do estabilidade 
neoessária para a coluna vertebral. Outros confirmam que 
as can•cterísticas ~tresse-estirumento dos ligamentos espi­
nais fornecem suporte mínimo para a estabilidade csplnbal 
durante o movimento lombar normal (\"Cr Caps. 33 e 34). 

Portnnto, qual é o papel principal do ~iste111a ligruncntar 
lombar? Uma inspcçilo detalhada revela que os ligamentos 
lombares ~lo unidos e interconectados com muilas outras 
estruturas, como as fáscias profunda e superficial, bem 
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como fibras musculares e tendinosas. Estudos histológicos 
identificam grandes densidades dos órgãos-alvo sensoriais, 
incluludo tennina~-ões nervosas livres e mecauorrecepto· 
res.l12..28.54.t8J Essa observação levou os autoresl62J a supor 
que o sistema lignmentar pode ser uma parte importante 
de um arco reflexo, co1n os músculos lombares fornecen­
do informação importante sobre a posição do segmento de 
movimento, que por sua vez influencia a tensão muscular 
lombar. Examinando essa bípótese sobre modelos animais 
e uma pequena amostra de pacientes, Solomonow et al. 
descrevem que existe um aroo reflexo ioiportante entre os 
mecanorreoeptores no ligamento supmespinal e o músculo 
multrAdo.1621 Quando o ligamento supracspinal é carregado. 
o músculo multífido contrai-se paro aumentar a rigidez no 
movi1nento de scg1nento. A dimensão da contração aumenta 

Relevancia clínica 

Controle motor. Olnkllmente, o potl!flclal de um arco reflexo 
entte as estroturas fibra-ósseas e neuromusculares dá um grande 
suporte a lmportancla dO treinamento muscular e do retreinamen­
to proprloceptlvo na re:ablllta(OO de pessoas com dor na coluna 
lombar.139,48,531 A reslst~nda aperleiçoada e o controle motor 
desempenhar.lo um papel Importante na eslablllza(OO da coluna 
IOmbar contra forças prefudldais. 

Cemada po$terlor 
da fáscia 
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conforme a sobrecarga aumenta, implicando um mecanismo 
de proteção. Os autores supõem que arcos similares par· 
tern de outros ligamentos el.-pinais, bem oomo do OIV e da 
cápsula da face articular. Essa teoria fascinante sustenta a 
importância da interação das estruturas flbro·ósseas e neu· 
romusculares no funcionan1cnto norm:J da coluna vertebral. 

Fásda toracolombar 

A FTL é um coojuoto complexo de tecidos conjuntivos 
densos que cobrem a região lombar. Ela interconecta-sc com 
um número extraordínário de estruturas de tecido ósseo e 
mole enquanto fome<.-e a sustentação ituportante à coluna 
lombar durante a flexílo lombar e atividades de elevação 
de sobrecarga.ll8.?4) Anatomícamente, ela consiste em três 
camadas (Fig. 32. 7). As camadas anterior e 1nédia derivam-se 
dos prooc..~os tranS\/Crsos das vértebras lombares e unen1-sc 
lateralmente, abrangendo o quadrado do lombo enquanto 
unem-se à fáscia dos músculos do abdome transverso e abdo­
minais oblíquos internos. Isso cria uma conexão direta entre 
a coluna vertebral óssea e os mús<:ulos abdominais profundos 
e demonstra ser u1na relação importante paro a estabili2ação 
dinã1nlca da coluna lombar. A grande ca.mada posterior da 
FTL surge dos processos espinhosos das vértebras torácicas, 
lombares e saerals e cobre os músculos eretores da coluna. 
Lateralmente, ela une-se com o músculo latí.<;Simo do dorso 
e inferionnente co1n o 1núsçulo glúteo 1ná.'('irno, fomiando, 

Latrssimo do dO<SO 

Psoasmeior 
Transverso 
do abdome 

Oblíquo 
Interno Oblíquo 

externo 

camada posterlo< 
Ereto< da espinha da fáscla toraoolombar 

Figura 32.7 A. Vista posterior da FTI.. Observe como diversos mOKulos atuam para exercer ten~o sobre essa estrutura. fornecendo, 
a$$im, estabilidade din3mica para a região lombar. B. Avilta axial (transversa) da coluna lombar posterior mostra as camadas e as 
inserções da FTL. 
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assim, uma conexão direta entre o úmero (a inserção distal 
do Iatíssimo cio dorso) e a região proximal do fêniur (inserção 
distál do n1(1S<.-ulo glútéO máximo). 

Para conceituar uma das importantes funções da FTL, 
imagine estnr na posição da lombar ílexionada para a &ente, 
com os quadris e os joelhos levemente flexionados, enquanto 
puxa um objeto em sua díreção. Isso requer atividade do 
glúteo máximo, do eretor lombar da coluna, dos músculos 
abdo1ninals e do Iatíssimo do dorso, todos possuem inscrç;io 
centml para a FTL. A FTL é, portanto, fortemente tensa, 
fon1ecendo estabilidade ao aspecto posterior da coluna lom­
bar conforme ela reforça os ligamentos posteriores e o sis­
tema museuJar.118•741 

Estnrturas ósseas e ligamentares palpáveis 
da coluna lombar 

A palpação das &iruturns ósseas <la coluna lombar é um 
componente vital do exame !Ysico. A palpação~e auxiliar 
na identificação do nível segmentar de dorl l e fomecer 
informação geral sobre a mobilidade ou um segmento de 
movimento especlftco.1&7] 

As únicas estruturas ósseas que podem ser facilmente 
palpadas na coluna lombar siío os processos espinhosos. 
Clinicamente, uma técnica útil para isso é usar a superficie 
radial do dedo indicador paro identificar cristas ilfacas em 
um paciente na posição vertical ou prona. Se o examinador 
traz seus polegares diretamente em direção li linh11 niédia, 
eles cruzam-se aproximadamente no nível do espaço U-5. 
O processo espinhoso abaixo é aquele da L5, enquanto o 
acima é da LA. Uma seguncfa técnica é palpar as superficies 
ínferiores das espinhas ílfacas posterossuperiores (EIPSs). 
lsso corresponde ao 1úvel 52. Após ideutifiC".ir o processo 
espinhoso da L5, as vértebras lombares restantes podem ser 
determinadas pela contagem dos processos espinhosos. O 
e~-paço entre os proces.ws espinhosos é oc11pado pelos liga­
mcotos supmesplnais o ínteresplnals e pela FTL. 

Estrutura das articulações 
da coluna lombar 

O sisterna articular da colUJla lombar oornpree.nde a gran· 
de sínfise põbica (a articulação intervertebral) anterionnente 
e as articulações sinovials acopladas (as articulações ou faces 
apofisárias) posteriormente. E...sas três articulações formam 
um complexo de tríls articulações anatomicamcntc <inico,1291 
ou "tripé articular•.1531 Esse sistema articular fonna a base 
da estabilidade dinâm.ica, pennitindo que a coluna vertebral 
suporte sobrecargas enquanto cwsa o trajeto ao longo de um 
arco de movimento. 

Faces articulares 

As faces articulares acopladas estão localli:adas posterior­
mente, mas são próximas dos foraines vertebrais e interverte­
bmis. Essas artic.'lllaç-ões únicas slío formadas pelos proc."CSSOS 

articulares inferiores das vértebras acima que se "aninham" 
no processo articular superior das vértebras abaixo (Fig. 
32.8). Por conta da aparência acbat-.i<la, as fa<.-es artic.-ulares 
são classificadas como articulações planares. Entretanto. em 
uma inspeção detalhada, as superficies articulares nonnal­
mente possuern formato de 1"· com a porç-lo inferior ou o 
gancho do "j" mal.s anterior.11 l As faces articulares possuem 
uma única cápsula articular. Como com todas as articulações 
sinoviais. a cápsula é alinhada com a sinóvía e c."Obcrta por 
uma densa camada de tecido conjuntivo comum. A cápsula 
insere-se logo além da periferia das superRcies articulares. 
Inferior e superionnente, a cápsula tende a inclinar-se para 
fora da superficie, criando uma redundância. Isso permite 
uma "interaç-d<> articular" extra, aumentando a magnitude do 
movimento articular.167l Em geral, entretanto, a redundância 
não é grande. já que a capacidade para fluidos na faée articu· 
lar é de apenas aproXimadamente 2 m r,J24l lt ínteressante 
notar que o ligamento amarelo insen.>-se na porção 1u1tcros· 
superior da cápsula e exerce tensão durante a flexão lombar. 
O músculo mult:ífido envia fibras para inserirem-se na po~io 
superoposterior da cápsula e c.~ercc ten.'ião quando ativo con· 
ceolricamente durllflte a extensão lombar ou excentricaroeo­
te durante a flexão lombar (Fig. 32.9). 

Corno rncnclonado antcriorn1cntc, uma Importante fun­
çiio da face articular é guiar o movimento segmentar. Essa é 
urna função da direç;lo dos planos das faces. A direç:lo geral 
dos planos das fa<.-es na c."Oluna lombar é par.ilela ao plano 
sagital; portanto, a coluna lombar ílcxiona e estende-se ao 
longo de um grande arco de movimento, enquanto a rotação 
e a flexílo lateral s.ão muito menores. 

As faces articulares também cumprem outros papéis 
hnportantes na sustentação de carga da coluna lonlbar. Elas 
atuam par.i r~istiT às fo~IS de cisalhan1euto anteriores e, 
junto corno Dl\I, à tor.;ão.1591 Além disso, as Í.'ICCS articulares 
desempenham um papel na resistência às forças coropres­
sivas. Durante a postura ereta, aproximadamente 18 a 20% 
da sobrecarga compressiva que age sobre a coluna lombar é 
exercida nas faces.1131 Esse valor, contudo, varia como uma 
funçiio da posição do centro da gravidade da cabeça. dos 
braços e do tronco. Com lordose acentuada, o centro de gra· 
'~dadc desloca-se posteriomlente. produzindo um momento 
de extensão da coluna lombar e aumentando a sobrecarga 
sobre as faces lombares. Um11 lordose reduzida desloca o 
centro de gravidade da cabeça, dos braços e do tronco ante­
nonncnte e transfere a sobr~ara os corpos vertebrais 
e as articulações intervertebraJs.T: .46.SSI 

Articulação intervertebral 

A articulação in tervertebral, ou entre os corpos verte­
brais, é unla articulação do tipo sínfise que UJle dois corpos 
vertebrais adjacentes. Seus principais componente.~ são as 
superRcies superiores e inferiores dos corpos vertebrais, das 
placas terminais vertebrais e do DfV (Fig. 32.10).IWll A 
artlculaçiío Intervertebral cumpre a importante função de 
fornecer o mecanismo para o movimento e a sustentação de 
carga entre as vértebras. 
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Flgwa 32.8 A visão posterior de um segmento de movimento lombar ilustra os componentes ósseos das faces artic\llares lombarm. Obser2 

ve como os processos articulares inferiores do segmento superior •aninham-5e• nos processos articulares superiores do segmento infMiot. 

Figura 32.9 Uma visão axial (RMI) demonstra a inserção do 
músculo multlfldo lombar na cápsula da face articular (sera). 

Relevância cJfnlca 

A-lllttNMçio dlll fac8 atfki!ls 6 para a dor na reglAo lom­
Nr: AS c;!pslllas das faces artk:Ulares lombares geralmente possue11 
1nc1uSõeS de menlSColdes flbr0ad1p0505.l67l ESSaS estruturas sao reia­
tlvamente pequenas e em gErill sao locallladas perto da pelíel1a da 
artlculaçi'lo. Uma hipótese dlnb comum é que o aprlsonamento desz 
sas Inclusões de menlscoldes pode ocorrer com certos lllOlllmentos 
l\\l)elll!nos ~~ 11!!llltando em una ampllWde de ITIOll1men­
to (ADM) llmltada e dolorlda, que leva a redamac;ões como 'Acabei 
de deslocar minha eolurlill". c.omo uma aftematJva. os paciEf1tes que 
pas.ç1111 por esses episódios frequentemente obCêm alMo rápido dos 
sln!OI rias após a manlpulaçllo ela mluna \CtelJral. En1retanto, o papel 
das~ altlculares na proru;ao de sintomas é contro>Rl"S0.125.•SI 

A cápsula <la face articular é altamente lneMl<la e em geral 
possui fortes conexões aferentes aos segmentos acima e abaixo. 
Esse grande campo receptor é uma das multas razões pela qual 
a ldentlflcaçiio precisa da fonte de dor na reglao lombar ainda 
n3o é prec!sa.112.All 

Como a face artfC\Jfar é uma artlcul.lç3o do Upo slnovtal, ela 
é submetida a uma Vill1edade de dlSfu~ artrftlcas e slnovtals, 
oomo osteoartl1te e artllte ieumatokle. Embora as mudanças dege­
nerativas da face artlcular sejam frequentemente visualizadas em 
radiografias, a reiaçao entre essas desoobenas e a dor é 1nc.erta.rnl 



Cllpitulo 32 Estrutura e função dos ossos• das artlcula<ões da coluna lombar 575 

Núcleo pulposo 

Figura 32. 10 A articulação intervertebral lombar é formada pelo DIV, a placa terminal vertebral e a apófise do anel. 

Placa terminal vertebral 

A placa terminal vertebral é uma estrutura plana <.'Ompos­
ta de hiallna e fihrocarti.lagem que possui aproximadamente 
0,6 a l,O m1n de espessura.1131 Locali7,ada oa margem inter­
na dos anéis epifi.Wios nas superfícies superiores e inferio­
res dos corpos vertebrais, a placa terminal vertebral atua 
como uma fronteira entre o DTV e a vértebra.1231 Em alguns 
locais, o osso suboondral profw1<lo à plnca tenninal é fino ou 
ausente, criando um portal para o fluido intersticial passar 
entre a 1nedula óssea eo OIY. Esta é uma importante consi­
deração no entendimento da nutrição do DIV amplamente 
avascular. A placa tcnninal vertebral é 1nais fortemente líga­
da ao disco do que ao corpo vertebral; dessa forma, certos 
tipos de trauma p<>dern separar a placa tenninal vertebral do 
osso.Ili Além disso, a placa terminal vertebral pode ser fratu­
rada após sobrecnrgas compressivns rapidamente aplicadas 
à c.-oluna vertebral. como aquelas suportadas quando uma 
pessoa e.'iCOrrega e cai sobre o túber isquiático. Embora em 
gemi sejam relativamente dolorosas, essas fraturas podem 
não ser vistas com facilidade e1n r-.idiografias e podem 
requerer uma investigação mais dc1111hada, utíll.zando rcs­
sonllncia magnética por imagem ou cintilografla. 

Disco intervertebral 

O DIV é uma estrutura extraordinária, a figura central na 
mecânica e disfunção da coluna vertebrat.ll.l>..1t.40.42J Ele é 
normalmente descrito co1no composto de uma cobertura 

fibrosa externa, o anel fibroso e uma região interna gelatinosa 
oonheci<la oomo núcloo pulposo.ll~ Essa Jifere~ entre 
o núcleo pufpo.ço e o anel fibroso com frcquencia é usada 
para descrever a biomecânica do disco; entretanto, ln vivo 
essas estruturas não são independentes nem isoladas.17,.23.241 
A zona nuclear, na verdade, dcscovol.,.c-sc como uma tran­
sição de uma área menos hidratada na periferia para uma 
regiãv c.-entral 1nais bidratn<la.[7,211 Essa diferença toma-se 
menos aparente com a degener-.ição do disco. Para que fique 
claro, entretanto. a discussão atual descreve o anel fibroso e 
o núcleo pulposo como estruturas separadas. 

Anel f ibroso 

O anel flbroso é predominantemente composto de anéis 
de flbrocartilagem, formando a porç<io externa do DTv. Taylor 
descre'le o anel fibroso lombar típico como formado ele 10 a 
20 camadas de Abras colágenas que são orientadas obliqua­
mente entre el:i.s.1661 Esse sistema tipo compensado forma 
uma faJxa ele tecido ao redor par-.i proteger e isolar o n1jcJco 
pulposo enquanto suporta sobrecargns tensoras de altn magni­
tudeJ13.23l Há inserções fortes entre o anel fibroso e a porção 
externa dos corpos vertebr.iis e as placas tenninais vertebrais. 
bem como com o ligtunento longitudinal anterior. 

Quando visualizado no plano tr.=wrso, o DN não é cir­
cular, mas possui uma concavidade notável na sua porçilo 
posterior central (Fig. 32.J 1).113) Essa concavidade aumenta 
a quantidade de 1naterial do anel fibroso posterionnente para 
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Flgur• 32.11 Vista axial do OIV lombar. Observe a concavidade 
posterior e a Mtteita relaçllo dos ligamentos longitudinais 
anterior e posterior e o anulo fibroso posterior. 

resistir às sobrecargas de flexilo co1nuns nas atividades da vida 
diária. O ligamento longjtuclinal posterior também reforça o 
anel posterior; entretanto, a porção posterolateral do anel não 
é tolo bem refo~lda. lsso contribui paro a predominância das 
hemiações discai.ç posteriores e posterolntemis.l9.4l) 

Além de sua capacidade de sustentação de carga, um lnl· 
bailio recente demonstra uma abundíincia de terminações 
nervosas n1ccanorrcceploms e livres nn camada extcn1a cio 
anel. sugerindo um papel importante na propriocepção, bem 
como na produção de dor.C29•41•621 U1n desenvolvimento 
cirúrgico reoente, a anuloplaslia, desoerva tcnnicamcotc o 
anel externo com o objclivo de controlar a dor. A eficácia 
desse procedimento não é conhecida atualmente. 

Núcleo pu/poso 

O núcleo pulposo representa a porção interna do D rv. Do 
ponto de vísta histológico, o núcleo pulposo é um gel muco­
pollssacarídeo composto por aproximadan1entc 70 a 90% de 
água. embora esta concentração de água normalmente di1ni­
nua com o passar do tempo. O peso seco do núcleo pulposo é 
composto por 65% ele protcoglicru100 e cerca de 20% de <..'Olá­
geno; o restante é constituído por 6bras elásticas e diversas pro­
tef nas.113.23,211 Essas estruturas agregam-se para formar uma 
substância macia gelatinosa que se une oo anel Ubroso paro 
fornecer um sistema hidráulico de sustentação de cargaJ'i0.76) 
Como ele é mais hídratado do que o anel fibroso, o núcleo 
pulposo do DlV é claramente vi.m'lll em imagens de ~nân­
cia 1nagnética na altura da T2 (Fig. 32.12).13.6.9,IO) 

Sua capacidade lúdroBlica, (i. e., sua habilidade de absorver 
água) 6 importante para o Íttncionamcnto do Dl\~1 13.23,70,71] 
Considere que, com a exceção da periferia do anel flbroso, o 
DN é avascular.1131 Essa avascularidade é nOC'CSSária porque, 
se essa e.wutura se sobrepuser ao ílu.xo arterial, a comp~ 
suportada, como ocorre durante atividades na posíção ereta, 

Flgur• 32.12 RMI do plano mediossagítal da lombar 
ponderada em T2. Observe o sinal alto (brantol da região do 
nC1deo pulposo (seta) e o sinal baixo (escuro) da região anelar. 

impedirá o fluxo sanguíneo e levará à isquemia. Dessa forma, 
o disco mantém sua lúdrntnção por meio da difusão do fluido 
intersticial, mediada pelas forças mecânicas e pelos gradien­
tes ~móticos. Para ton1ar ísso 1nais claro, Urban et aJ.[i0.711 

descrevem o conteúdo do fluido do disco como um equilíbrio 
das pressões hidrostáticas e osn16ticas. As pressões ltidrostá­
ticas são criadas pelas sobrecargas e.rtemas que atuam sobre 
o disco, como aquelas da tensão ligamcntar e 1nuscular. As 
pressões osmóticas são geradas no disco pelas moléculas pro­
teogUcanas que possuem propriedades de absorção de água. 
As>im, a sobrecarga clclic:i na presença de uma concentração 
normal de proteoglicanos no DIV cria uma série de even-

Relevância clínica 

O conteúdo cloftuldo do DfV esw rdaç6o com• dor na~ 
lombw: PIJr causa da grande lmpoltanda de manter a hldratac;ao 
adequilda ao disco, os fatores que influenciam Isso negattvameme 
podem levar a uma~ discai e dlsfunc;llo da coluna verte­
bral Por ex~, a slntese de proteog11canos pode SC!f afetada pelo 
tabagl.5mo ou durante a lmobilllac;30 proiongacJa.1471 A expo:s1y1o a 
\llbfa<;lio também tem sido considerada uma causa disso. 

Analisando as~ diurnas no dlsro, Snook et atl611 descJe. 

vem 001 es1Udo cUnlco aleatório em pessoas ex>m 00.-lombar crOnlca. 
Obsl!rvanoo que a mal0f1a das 1eSões na região IOmbar dellldas ao 
levantamento de peso ocooeu pela manh3, os autores concluíram 
que evitar a ftexao pela manha pode ajudar a redllllr a dor. NeSse 
estudo, um grupo de pessoas com cio.- na região lombar evitou a 
flexão klmbar pela manhã e obleYe melhores resultados do que um 
5egll'ldo grupo que reattwu exerocto.s de alongamento pela manha. 
os autores sugerem que o VOiume CIO fluido CIO dlSO> elev.ldO pela 
manha predlSpõe o disco a lesões durante a flexão lombar. Essa é 
uma des«>berta Intrigante e pode contribuir para as Instruções a 
pacientes que reallzam exen:lclos para a cio.- na região lombar. 
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tos que m~-em o fluido intersticial para dentro e para fom 
do disco. Levando em consideração as divel'S:lS variações na 
postum de uma pessoa de um momento para o próximo e, 
dessa fonna, mudando as sobrecargas durante um período 
de 24 horas, é possf,-el notar que o disco modiAca constan­
tc1nente seu fonnato e o conteúdo do fluido. Uma aplic:iç:lo 
interess:u1tc e clinicamente releY11nte desse processo está 
relacionada às vrui11ções diurnas no conteúdo do fluido do 
dL'ICO. Durante a sobrecarga, o disco adapta-se Inicialmente 
por meio de movimentos leves nas llbras colágenas; entre­
tanto, com sobrcca.rga sustentada, o fluido sni do disoo, 170,71 J 

resultnndo em uma perda de dimensJo vertical. Durante peri· 
odos de sobl"OO\rg:t reduz.ida, como ao nx:ostnr-sc enquanto 
dorme, o gradiente osmótico é maior, e o fluido passa por bis 
do disco. ~explica por que as~ silo mab altas (certas 
\'C7,es até 2 cm) pela manhã do que à noite. Esse fenõmeoo 
é acentuado durante a~ a runbientes de menos peso 
durante unia vl3gcn1 espocíal. 

Propriedades mecânicas do DIV 

Humzah fornC<;'O uma clcscriçllo apropriada do DIV, 
referindo-se a ele como um "espaço flexível" entre as vér­
tebms.1231 A habilidade extraordinária do OIV de absorver 
e transmitir forçns é realizada por mcio do desenvolvimen­
to de um efeito hidráulico durante a sobrccargn.f 13..30.70,76) 

O DIV pennite que o deslocamento artie1.1lar ocomi por 
manter uma separação entre os corpos vertebrais (i. e .. 
atuando como um "espaç:idor") e por ser capaz de defor­
mação em todos os planos do movimento. A singularida­
de da mecânica do OIV, unida ao seu papel central na 
geraçlio de dor na regillo lombar, toma-o um dos tecidos 
musculocsquelétlcos mais Investigados. Para co1npreco­
dor as propriedades mecânicas do OI\/ é Importante, em 
primeiro lugar, analisar as forças cxtenlas lls qunis ele é 
submetido. Os estresses externos básicos que atuam sobre 
o DIV podem ser classificados con10 compressão e tensão, 
flexão e rotação. 

Compressão 

As forças externas que tendem a aproximar os corpos 
\'ertebmis c•ercem sobrecargas compressivas sobre o OIV. 
Em geral, o disco suporta essas sobrecargas con,-ertendo 
a comprcssllo aplicada vertíc3lmcotc cm tcrullo aplicada 
c!rcunferencialmente por meio de um fenômeno conhe­
cido <.'On10 tensão circunferencial (Fig. 32.13).141.$3.76) A 

lei de Pascal declar.i que 11 pressão aplicada a um liquido 
é dístribufda igualmente em todas as direções. Confom1e 
a sobrecarga compressiva é aplicadn, n pressão no uúcleo 
p11lposo aum<'ntn, mas como a água é lncompressrvcl, 
o núcleo pulposo, por sua ve-.i, exerce pressão contra o 
anel llbroso ao redor por meio de u1n processo conhecido 
como expansão rndinl. Então. o anel fibroso suporta essa 
sobrecarga por meiO da tensão desen,olvida em suas llbras 
colágeoas. O núcleo pulposo também exerce pressão con-

Anel 
fibroso--... 

Figura 32.13 Um exemplo de •tensão circunferencial" 
gerada no OIV durante a sustentação de targa compresslva. A 
sobrecarga compresslva sobre o núcleo pulposo fai ele exercer 
estresses radiais sobre o anel fibr()j(). 

tra as placas tenninais vertebmis superiores e inferiores, 
servindo, asshn, para transmitir parte da sobrecarga de 
uma vértebra para a próxima. Sobrecargas enonncs podem 
ser suportadas dessa fonna. Por causa da associação com 
o corpo vertebr.J, as placas terminais não se deformam, 
a menos que grandes forças prejudiciais sejam aplicada.~. 

Bogduk e Twomeyl13l descrevem uma segunda proprie· 
dade do disco como n habilidade de armazenar energia 
durante a sobrecarga o retrair-se elasticamente uma vez 
que a sobrecarga é retirada. Esse mecanismo é importante 
pan1 a capacidade de sustcntoção de carga do segineoto de 
movimento e pnr.i a habWdadc do osso trabccular no corpo 
vertebral funcionar como u1n amortecedor de impacto. Ess.'I 
hipótese é sustentada pelo trnbalho recente que mostra a 
presença de fibras clruticas no anel Obroso e no núcleo pul· 
poso, gerando uma flexibilidade din'1mica ao D IV e a capa· 
cidade de comportaincnto viscoelástico.12'1.271 

O disco nonnal, portanto. funciona hidrostaticamentc, 
com pressões internas que aumentam em relação às forças 
aplicadas exten1umente. Com a desidratação ou n excisão 
cirúrgica do núcleo pulposo, a capacidade do DIV df' supor­
t:\r sobrecargas compressivas é alterada. Aplicações curtns 
de sobrecargos comprcsslvns leves em dL~ clesnucleados 
podem ser suportadas pelo anel Abraso S02inho: entretanto, 
forças maiores ou uma aplicação prolongada de forças são 
problemáticas por conta da Incapacidade do dlsoo de descn· 
voh'Cr pressilo do fl1úclo interno e transfonnar a sob~ 
compressiYll em forças radiais sobre o anel flbroso.li6l 1sso 
leva a uma sobrecarga e.u:essiw sobre os corpos vertebrais 
que normalmente rcsultn cm outras mudanças degencrali\'US. 
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Flexão 

O comportamento do DIV durante os movimentos de 
ílex:lo, como os que ooorreni com muitas das atividades da 
vida diária, é de grande interesse como um mecanismo para 
compreender a lcs.1o do tecido e como uma estratl-gia para 
a prescrição de exercícios. Considere que o n6cleo pulposo 
não é uma esfera rígida, mas é capaz de deformação nas três 
direções. Em 1935, Steindlerl6.1f relatou que o núcleo pul­
poso deforma-se na direção oposta ao movimento durante os 
movimentos no plano frontal e sagital, de forma que durante a 
extensão lombar o núcleo pulposo desloca-se anteriormente e 
vice-versa.. Essa teoria tem sido conflnnada em diversos estu· 
dos com 1naterial cadavérico e seres vivos, sustentnndo a noção 
de que o núcleo pulposo intacto fuociooa como um rolrunento 
durante o n1ovimento da coluna vertebraJ[56,i6] (Fig. 32.14). 

Rotação 

Embora seja capaz de suportar sobrecargas comprcssivas, 
o disco é muito menos capaz de suportar forças torsionais 
(rotacionais). Durante o estresse torsional sobre o DIV, o 
anel fibroso é carregado em tensão. Lembre-se, entretan­
to, de que o anel fibroso é uma série de fibras organi1.adas 
obUquameute; assim, durante a rotaç·lo de uni corpo verte­
bral, uma pol"Ç'JO dessas fibras não está sob lensilolUI (Fig. 
32.16). Portanto, apenas uma porção do anel fibroso é capaz 
de resistir a um estresse torsíonal. FeU7.mente para a coluna 
lombar. a cUsposição do plaoo sagital das Caces articulares 
nessa região li1nita a rotação e protege-a contra essas forças. 
Esse n1ecanismo de prot~o é reduzido sig111Jlcativameote 
quando a coluna vertebr.il está em flexão~ 13.191 portanto, 

Relevância clínica 

DefonM<io do núdeo pulposo como iana !MM para exerd· 
dos da l'f«llO lombar. A <lefonna(ao do nOcleo pulposo durante 
o IT10lllmento lombar fQnna a baSe para os exetkloS ~ de 
apolo defendidos por Md<enZle.f4ot A hipótese de Md<eftlle é a de 
que. conforme um paciente Rexlona sua COiuna lombar, o núcleo 
putposo desloca-se posteflormente, enquanto durante a extensao 
lombar, ele desloca-se anteriormente, para~ das estruturas sen· 
sM!ls a dor nos rorames Yerlebrals e lntl!M!l1ebrals. As9m, exerddos 
e pcl611Jras sào prescritos para Influenciar a posiçao CIO 01v. lllnto a 
discografia quanto a ressonancla magJlétka por lmagEm demons· 
tram esse fenômeno em dlSCos l10ll1131S.17 ~ POrtantO, durante a ~ 
xao lombar. um oodeo pulposo normal defolmit-se em uma direção 
oposta àque'4a da sobn!carp aplicada. 

No entanto, é lmponante notar que o nücleo putposo está se 
defotmanoo, e nao se desJO<:anoo ou~ atr.MS CIO osso, 
durante movimentos IOmOOres. Como dl1o anteflomlente. o núcleo 
polposo nao é uma estrutura separada, mas, na 'Jl!fdade. representa 
uma area CIO disco com maior hldrataQ'lo do que a perlfertaJ23l A 
desidratação dos dlScos leva a uma dlfef'eOQI ainda menos dara 
~ o nOdeo e o anel ~ Interessante obsA?Mlr que em discos com 
evidénc.ta de degenl!façao ou hemlaçào, o nütleo pulposo tem 
demonstrado possuir um padrão lneonslstente de deformaQ'!0.171 
Isso pode explicar por que certos pacientes com ~ dlscals 
demonstram aUJT1(!flto dos s.lntomas com extensão lombar e ou1ros 
não. 'Mllte e Panjabll761 ~que durante a flexão o anel fibro­
so é con..,runldo no lado em que o lodMdllo flexiona. FOI' exemplo, 
a po!Q)O poster10r dO DIV é comprtml<la durante a extensa<>, mas é 
exposta a sobrecarga tensora do lado oposto (flg. 32.151. Portanto. 
com a extensão lombar, uma sa~ postfflor dO anel fibroso e dO 
n(Jcleo putposo pode se taw pn!sellle, especialmente em pacientes 
com DIV cJegeneratM>. A Importância cllnlal disso é deSc:onhed<la. 

Flgur• 32. 14 O toll(eito de núcleo pulposo que awa como um rolamento durante o movimento lombar. Esse principio resulta 
em deformaçllo do núcleo na dlreç:io oposta ao movimento. Durante a flexJo lombar. o núcleo pulposo tende a deformar-se 
posteriormente; em extens.ão lombar, o núcleo pulposo tende a deformar-se anteriormente. 
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Post&rlor 
Anterior 

Figura 32. 15 Conforme um individuo lndina~ para trás, o 
aspe<to posterior do DlV SUp<>IÚ for<as compresslvas enquanto 
o aspe<to anterior do disco submete-se à sobrecarga tensora. 

) 

( 

• 

figura 32. 1' Estresse sobre as fibras do anel fibroso durante 
a rota<.\o lombar. A dlsposi<Jo auzada das fibras co"genas 
resulta no carregamento de apenas uma porçlo das fibras. 

um mccJnismo comum da lesllo discai ó a combinação dos 
movimentos rotacionais e flexão para a frente.l•.~0,.5l,6I ) 

Pressões do DIV durante atividades 
da vida diária 

O efeito de diversas atividades e posturas sobre 11 pressão 
lntmcli.scnl é de grande interesse do ponto de vista clfnico. 

Embora esse mec:anismo tenha sido amplamente estuda­
do,11.2.30,46.SSJ o trabalho clássico tem sido descrito por 
:-lachemson et aJ.1461 Us.'U1do un1 sensor de pressão inserido 
no núcleo pulposo do dis<:o 1...3, esses autores demonstraram 
uma relação linear entre a press.'\o intrndiscal e o rnomento 
de atuação sobre o dis<:o. O rno1ncnto ó o produto da sobre­
carga sobreposto, incluindo a massa da cabeça, dos braços 
e do tronco adicionado a qualquer coisa que esteja sendo 
erguida ou carregada, e li cxtcnsiio do braço de mornento 
da sobrecarga sobreposta. 

Ativicmdes que aumentam n pressão intrndlscal frt-qucn­
temente envolvern n ílc.n1o lombar a partir de uma postu­
ra ereta e/ou alívicmde muscular do tronco acentuada. Por 
e:cemplo, Nochemson relata que a posição supina (decúbito 
dorsal) resulta en1 250 (25,4 kg) de pl'C$São lntradiscal, 
que aumenta para 500 (50,8 kg) quando na posição verti­
cal ereta.1461 Ao inclinar-se para a frente 40", o que aumenta 
o braço de morncnto do peso sobreposto, a pressão aumenta 
para 1.000 N (101 ,6 kg). Erguer 100 N (10,21 kg), o que 
aumenta a massa sobreposta, eleva a pressão para 1.700 1\ 
(173,27 kg), e sustentar 50 N (5 kg) na extensão do braço, 
aumenta11do o braço cio momento e a massa sobreposta, 
aun1enta a pressão para 1.900 N (194 kg). A tosse (que 
requer contn1çõcs dos 1nlisculos do tronco) awncnta a pres­
são para 700 (72 kg). Clínicamente, a intensificação dos 
sintomas durante a íle."<.'lo para a frente. a sustentação ou a 
tosse é comum em pessoas com disfunções do OIV. 

Ao sentar-se cm uma posição 11<"1o apoiada e, consequente­
mente, ao reduzir a cw"ntura lombar nonnal, a pressão intra­
di5Cal awncntll para 700 ~ (200 N, ou 20,41 l<g. maior do que 
na posiç1lo ~-ertical). Essa prcsS<"lo diminui para 400 N (<t-0,82 
kg) quando a coluna lombar estJI apoiada. Analisando essa 
iníonnação, nüo é surpn.'Cndente que pessoas corn bémlas 
discais lombares sintomáticas possuam sintomas acentuados 

O disco lntenerteflnl como WN fonte de SI-de d« 
lombar: As dlstunções do OIV são uma das fontes mais comuns 
de slntomas de dor lombar e compressão da raiz neMlSil lombar. 
~hipótese~ sido~ As três prfndpals formas 
pelas quais 001 OIV anormal pode causar sintomas são (a) lesão 
dileta na porçao ex1tlTla senslvet à dor do anel fibroso, lbl uma 
hérnia dtsal na qual o matertal nuclear ~ suas barreiras 
criadas pelo anet flbtOSO e causa pressão mednlca e lntt~ 
qulmlca das estruturas senslvels à dor nos forames vertebrais e 
IQ um disco degemnitlvO que pen:le dlmens3o vertlcal e faz com 
que as vertebras se aproximem umas das outrns, levando a uma 
red\Jc;OO da establlldacle CIO ~o. 

~ Interessante notar que nem todas as hemlas discais cau· 
sam sintomas, assim como a malOJla dos discos degenerallws. 
Diversos fatores, como a proporc;ao da anormalidade do disco 
para o tamanho CIO canal vcnebrat,191 o grau de lnstabllfdade no 
segmento de mov1mentol291 e diversos latOttS bloqulmtc;osi•1.-'7l 
também deYern ser anafisados. essa ~ de llneel1dade entre 

1 

a dlsfunc;ao e os sintomas toma a avall~ e o tratamento c1e 
pessoas com dor lombar tlrtlemamenle desafladot'es.IS-9! 
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quando se sentrun, uma tarefa que oonnalmente é considerada 
fácil! O uso de um rolo lombar para manter a CUl'"atura lombar 
e, assim, reduzir a pressão dJsc:d geralmente é wna interven­
ção muito ótil para pessoo.s com dor lombar discogênica.l"°I 

Movimento da coluna lombar 

O movimento que ocorre na oolunn lombar é importnnte 
parn a hobilidade de uma pessoa de desempenhar diversas 
tarefas dlárias. O rnovin1ento lombar pode variar do dcsloc-j• 
mentos muito pequenos que fornecem um "efeito de nmorte­
cimento" durante a imposição de sobrecarga a gmndes arcos 
de movimento qu<' ocorrem oom a ílcxllo e a rcalizaçilo de 
tarefas. As anonnalidades do movimento lombar podem se 
manifestar como \'árias comb~ de deslocamentos arti­
culares reduzidos. eJCccssivos ou curtos. Essas mionna!Jdadcs 
são a fonte principal de sintomas e nonnalmente levam a 
degenerações tcciduais por meio da imposiç;1o de sobrecar­
ga anormal repetitiva. No ambiente clíníco, uma avaliação 
precisa da de11ciôncin do movimento lombnr e sua relaçr1o 
oom os sintomas e as limitações funcionais de umn pessoa é 
um componente i mportantc do processo do avalioç1\o. Nessa 
seção, o movimento da coluna lombar é discutido com base 
em uma variedade de perspectivas. Incluindo 1novimentos 
gerais, óstco e nrtrocinemática., e meclidas clíniCJIS. 

Movimento geral da coluna lombar 

Considerando-se a coluna lombar uma unídadc inteira, 
os movimentos nonnnlmcntc são descritos utilizando planos 
cardínais como uma referência (Tab. 32.2). Esse sistema é 
útil como u1na classlílcaçtio de dcsloc:uncnto articular, já que 
ele ofcl"C(!C um modelo conceitual para a ADM lombar ao 
criar pontos de referência comuns. i:: importante observar, 
entretanto, que em condições de imposição de sobrec'Mga 
assoc!adll!l co1n as alividadcs da vida diária, 11 coluna lombar 
é quase sempre submetida a deslocamentos multidirecio­
nais. Na verdade, no nível da superficle articular, um movi­
mento simples cm um único plnno pode não cxist.ir.119) 

Ao detenninar a naturcmi dos movimentos gerais da colu· 
na lombar, o plano das faces articulares impõe llS di~s 

de desloca1nento possíveis. Por exemplo, o alinhamento do 
plano sagitnl <iu faces articulares lombares fa"ore<:e a íle'.Cllo 
e a extensão, mas limita muito a flexão. A altura do 0 1\' 
ntua panl manter o alinhamento das supcrfrclcs articulares, 
benl co1no a tensllo nos ligamentos segmentares. A dimen­
s;io vcrtíaJ do espaço do D IV tambén1 está relacio11ada ao 

TABELA 32.2 Movimentos gerais da <oluna lombar 
baseados nos planos cardinais 

Movimento "'-no c.ardlnal 

Flexao (flexlo pata 1 frente) Sag1tal 

E.lt~ (flexao para 11~) Sagital 

flfMo lateral Frontal 

~ Tranversal 

movimento disponível em um segmento de movimento 
detenninado, já que a deformaçOO do disco contribui panl o 
movimento entre as \'értebras adjacentes. a coluna lo1nbar, 
os espaços dos disoos nonnais são maiores do que aqueles 
da coluna torácica. lsso contribui para o arco de movimen· 
to relativamente grande que é possível na coluna lombar. 
Co1n o estreitamento do espaço do disco, como ocorre com 
a degeneração discai, os nludançns nns relações posicionais 
entre as vértebras oodcm aíctar ncgaliv-.11ne11tc os 1nceanis­
mos artieulares.17J9.41,76J 

Flexão lombar 

A flexão lombar (flexão para a frente) é alcançada por 
meio de um "achatamento" ou, tal~'CZ. uma leve inversllo 
da curvatura lombar nonnal. Quando uma pessoa inclina-se 
panl a frente a partir de uma po içiiO ~-crtical, os segmentos 
são recrutados do rostral ao caudal (i. e .. os segmentos lom­
b.ves superiores inovem-se para a ílcx.io, primeiro seguidos 
pelos segmentos médios e entilo pelos inferiores)Jl3f A íle­
xilo lombar é limitada pcln tcns.~o no anel fibroso posterior 
e no sistema ligamentar posterior (Tnb. 32.3). 

Um conceito importante relacionado à 11cxílo lombar é 
a sua relação com a rotnçOo pélvica anterior, um fenôme­
no geralmente chnmado de ritn10 lon1bopélvico.ll4J F.sse 
conceito refere-se à tentativa de uma pessoa inclinar-se 
para a frente e tocar os seus dedos dos pés enquanto man­
tém seus joelhos retos. A intcraçlio entre o movimento da 
coluna lombar e o movimento pélvíco é essencial para a 
compreensão de como u1n indivfduo se ffiO\"e. Embora haja 
uma variedade de ritmos lombopéh1cos apresentados por 
indívfduos, o seguinte, relatado por Callict,1141 6 wna se­
quência de movimento pélvico e lombar oomumente descrita. 
Inicialmente, o tronco inclina·se panl a frente oonforme n 
cwvntura lombar se uchata. Uma vez que a flexão lomb:ir é 
rcalimda. a inclínaçilo pnm a frente adicional do tronco ocorre 
a partir da pelve girando anteriom1ente sobre as articulações 
do quadril. A roraç.1o do tronco para a frente é por soa vez 
nonnalmente limitnda pela tens.lo nos músculos isquiotibiais. 
Portanto, a habilidade de uma pessoa de tocar seus dedos dos 
pés depende da rotação pélvica e cios músculos isquiotibinis 
e.'Ctensf\oeis, bem como da Al)~1 de flexão lombar. 

1 

A m.çio 8ltttm mlH<ulos hqulotlblals ~e• 
clOr IOmbar. o conceito de ritmo lomt>o-péMco tlllS!ra a Impor· 
tante relat;âo entre os mOsculos lsqulotll>lals lnextenslvels e as 
foryis de nexao excesslvaS sobre a coluna lombar durante a ne­
xao para a frente. Por exemplo, se um paciente possui músculos 
lsqulotlblals lnextenslvels, a 1oti!Q10 dél peM! para a fll!llle durante 
a pos~o vertical pode se1 restnngtdél precocemente. Em uma 
tentativa de Inclinar-se para a frente e para baixo, uma pessoa 
podt tentar com~r tsso aumentandO a quantlctade de ne­
xao lombar, em geral c.ausando tesa<> nas estroturas lombares. 
Alongar os mú:swlos lsqulotiblals. portanto, normalmente ~uma 
parte Importante do tratamen1o para a dor lombar. 
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TABELA 32.3 Tendências gerais para o desloamento angular nos níveis segmentares da coluna lombar (emº) 

L1- 2 U -3 l.l-4 L4-5 l.5-S1 Total 

Fl6ao 6-8 7- 10 7- 12 8-13 7- 9 35-52 

Extens.\o 4-5 J..5 1-6 2-7 5-6 15-29 

flexao lat"al 3-6 3-6 5-6 4-5 1- 2 16-25 

~ 1-4 1- 3 1- 3 1-3 1- 3 5-16 

~ ~ dt ~GP' Commoti llilntbfll loor\I ~ Ntw Yo'1c ~ 1911 t PNrty M. Plonlt ~ Shtplltfd J 11wtt ~ •-<'Y 
~oi nomlOI lnCMftlfnt"' lho~ 'l*W· SIW>e 1984; 9; 294-297. 

Extensão lombar 

A extensão lombar, ou flexão para tnls. ocorre de uma 
maneira similar, m:L~ oposta à ílc:clo lombar (i. e., ela é um 
aumento na curvatura lombar). A dimensão total da e.m!nsão 
lombar é muito menor cio que a da flexão lombar por causa 
da geometria ~a únlro d.'IS vtrtebras lombares. Conforme 
a coluna lombar estende-se a partir de uma curvatura normal, 
os prooossos espinhosos llproximlun-sc uns dos outros, e a te11· 
s.'lo no Ugnmcnto longitudinal anterior restringe o movimento. 

A relllÇtlo entre o deslocamento pélvico e n extensão lombar 
tarnbém é Umimda. Nn p<l6'i~~io vertical, a rotnção pélvica pos· 
tcrior <: llmit11cla pcL1 t<'risio nos Ugnmcntos ~iolombarcs e nos 
músculos Oexores do quadril que restringem a extens.'io do qua­
dril e, portanto, a rotoção pélvica. CUnicrunente. os músculos 
Ocmrcs do quadril inextensíveis podem conter a rotaçOO nnte­
rior na pel\c-e, o que por sua V<"/. aurnentn a cuivatura lo1nbar, 
especinlniente quanclo uma pessoa tenta estender o quadril 
A extensão lombar exccs.tjva resultante pmiciooa sob~ 
acentuadas sobre os elementos posteriores da coluna lombar e 
pode ser associada co1n sintomas e degeneraçào tec:idual. 

Outro fenômeno clinico comumentc observado refere-se 
a como uma pessoa retoma para a posição ereta a partir de 
unia posição de Ocxão para a frente. E1n geral, uma pessoa 
gira a pelve posteriormente e cm seguida há um retomo 
para a curvatura lornbar nonnal. Certas vezes o indivíduo 
pode inicialmente arquear as costas para recuperar a cwva· 
tura lombar enquanto íl<':dona o quadril e o joelho e •corre" 
suas mãos ao longo das cow. Esse ritmo lombopélvico anor· 
rnal pode indicnr alguma Instabilidade segmentar lombar.!~ IJ 

Rotação lombar e flexão lateral 

/\ rotaçilo lombar, ou rotnção do tronco em pé. como pre­
viamente des<.'lita. é altrunentc prcjudJ<.ial aos DJVs se e."tOOS· 

siva. Por conta do alinhamento desigual do plano sagital das 
faces articulares, o movhncnto de rotnçüo do plano transverso 
é bem restrito na <.~>lunn lombar, lln1itado pela aproximaÇ>1o 
d.'IS supcr!Tcics da riice articular. Anatomicamcntc. as super­
A'cies das faces articulares na 1.5-S 1 tendem a ter uma dis· 
posiçiio rnllis oblíqua do que os outros scgrnentos da cohu1a 
lombar. Por isso, autores tCm proposto que mais rotação lom· 
bar ocorro nesse segmento do que em outros seginentos da 
coluna lombarJ19.i6T Descobertas recentes de Pearcy et aLISOI 
tCm contestado isso. As mcdlnicas da jullÇ'lo lombossacral são 
di5Clltidas mais detall1tldamente no Capítulo 3.5. 

Apesar do grau de rotação lornbar multo limitado, a maío­
ria das pessoas é capaz de cornpensar ao realizar um arco 
relativamente grande de rotaç5o total do tronco e da ca~. 
Por exemplo, a quantidade de romçllo total necessária para 
dar marcha a ré cm um carro é íomcclda pelos movimentos 
contribuintes da coluna torácica e cervical. 

A flexão lateral lornbar na coluna lombar, deslocamento 
no plano frontal, possui uma ADt.1 rnalor do que a rotaç-lo. 
mas consideravelmente menor do que os movimentos do 
plano sagitaJJSO.M.68) A arnplitude do rnovimento dcn1ons­
t:ra-se relativamente distribuída por todos os segmentos, 
exceto L.5-S 1, que é muito restrito pela geometria óssea 
e pela tensão do lignmento iliolombar.141 A flexão lateral 
não pode ocorrer sc1n 11lgumn rotação lombar (e vkc-vcr· 
sa) por causa do fenômeno conhecido como acoplamento 
articular. O acoplamento articular acontece qunndo dois 
movimentos são unidos de fonna que um não podo ocorrer 
sem o outro. 

Acoplamento artkvlar na coluna lombar 

Nn discussão acima, o movimento lombar é descrito a 
partir de um ponto inicial "neutro". Essa posiçilo 11eutra 
pode ser considerada uma curvaturn lombar normal sem 
rotação ou flexão lateral notável. a rnaíoria d.'IS atividades 
da vida diária, a coluna vertebral entra e sal da ~iç-m neu· 
tra. Como isso modiflca n natureza cio movirncnto da coluna 
vertebral? t interessante notar que a rotaç-Jo lomba.r e a 
flexão lateral dependern unia da outra (1. e., seus rnovimen· 
tos são "acoplados"). O grou de acoplamento é dctcnnlnado 
principalmente por dois fntore5: a direção dos processos arti· 
culart.-s atua para guiar deslocnmcntos e)pt.'Cíflcos nn super· 
freie articular e a posiçllo ela coluna vertebral determina a 
tensllo relativa sobre diversas estnrturas teciduals moles.! t9f 

Por exemplo, na posição neutra, a rotaç;lo é linlitada pela 
aproximaç:1o dos proc:cssos nrtieulnres e pcla trnsào no anel 
flbroso e nos ligamentos longitudinais posterioresJt9,201 J\ 
flexão e a extensão lom bilres rt"tluzem 11 a111plltude de ílcxão 
lateral e rotação disponível, enquanto a posição da flexão 
lateral reduz a amplitude de ílcxilo e extcns11o disponível. 
Quando a <.'Oluna lombar e)tá ern urna po)içüo de flexão 
lateral, a rotaç.~o é maior no Indo oposto (<'m din>ção à con· 
'-e.~dade) do que no mesmo lado (em direção li concavida­
de). Dessa fonna, quando a coluna lombru- está em flexão, a 
flexão lateral e a rotaç-Jo ocorrem no mesrno lado (p. ex., a 



rotação esquerda é acompanhada por ílexllo lateral esquer­
da). Quando a coluna lombar está em uma posição neutra ou 
estendida, u ílcxiío latem! e a rotação ocorrem crn oposição 
uma à outra (p. ex. , a rotação esquerda é acompanhada por 
ílexão lateral direita).! 19} 

Movimento segmentar da colunt11 lombtllr 

A seção anterior dcscnl\'C os movimentos que abrangem 
toda a coluna lombar. O movimento entre as vértebras adja­
centes também é descrito. t itnportante para o clínjco escla­
n:cer que movimentos estilo sendo discutidos. O movimento 
que ocorre em um único segmento de movimento é cha­
mado movimento segmentar, enquanto o movimento geral 
de toda a coluna Jon1bar 6 um fenômeno multisscgJnentar. 

Para compreender n complexidade do movimento da 
coluna \'ertcbml 6 importante lembrar que a estabilidade e a 
mobilidade da ooluna lon1bar reslJtam de uma interação dos 
elementos óssoos e das sutlS cstruturtlS articulares associadas 
sob a orientaç-Jo de urn sortsticado sisterna de c:ontrole neuro­
m\IS(\Jlar. Como mcn<:ionado no Capítulo 7. o lll<Mmcnto arti­
cular é descrito om tonnos de osteoclncmdticn (deslocamento 
de um osso) o nrt:roeinemática (deslocrunento que ocorre orn 
superficies articulares espcciDcas). 1\ combiJwçi.io dt..'llscs dois 
eventos permito que uma articulaç.lo mova-se por toda uma 
ADM detenninacla. Ao contrário dtlS rutlcul3ÇQcs do esqueleto 
apcndicular, oomo o qwidril, no qual um pequeno nú1ncro de 
ossos relativamente grandes move-se ao redor de um único 
eixo, o movimento da coluna "ertebml ocorre como resultado 
de di~-crsos <>i>"SOS pequenos c1uc se nlQ\'Cm ao redor de diver­
sos eixos. Conceitualmente, a articulação do cotovelo pode ser 
vista co1no uma ~'MCll subindo e descendo, enquanto a colu­
na lombar lllO\-C-se como wn aoordeilo abrindo e fechando. 

O sistema muhiarticulnr da coluna lornbar scnc pam 
abson-er e atenuar forças e pam realimr os muitos ajustes 
bem afinados nc~rios da coluna vertebral durante as 
atividades relacionadas à vida diária. Entretanto. isso toma 
a quantificação do movimento dn coluna vertebral dif'rcil. 
Cada segmento de 1n~~mcnto tc1n a capacidade de des­
locar-se ao longo do movimento angular (rotali\"O) e linear 
(de translaç-lo) em cnda um dos ~s planos. Isso produ-~ ~ 
de liberdade. Como cada dcsloc-.imcnto pode ocorrer em 
direções opostas (p. ex .. tmnsla~ào anterior e posterior no 
plano sagital). urn segmento de 1novimento possuí um total 
de doze movimentos possíveis (dois tipos do 1novimcnto cm 
duns direções em três planos) (Tnb. 32.4). 

O movimento seginentnr da coluna vertebral ocorre no 
complexo do três articuh1c;.ws do segmento de 1novimonto 
da unidade vertebral, que é composta por duns vértebras 
adjacentes e os tocidos incluídos nelas. O plano de suas f.<tces 
articulares e n altura do DJV influencia1n os movimentos de 
um segmento de movimento. 

Movimento segmentar no plano sagital 

Em razllo do alinhamento desigual do plano sagitaJ dos 
proce5Sos articulares na coluna lombar, o movimento seg­
mentar oo plano sagital, grosseira1nentc descrito corno 

TABELA 32.4 Os doze movimentos de um segmento de 
movimento lombar 

Transvet10 

Tipo dt moV.mertto 

T~ anttrror e postl'OOI' 

Roi.<;.\o antl'OOI' e postenor 

T~~edrreii. 

~do lido esquerdo e dwtito 

Oístr~ e Comp<tsSaõ 

RotaÇAo drr~ e esquerdi 

flexão e extensão, é o 1na.is próximo do que ocorre crn um 
plano úruoo de movimento. Durante a ílcxiio, cada vértebra 
lombar desloca-se ao girar cm uma dircç<lo anterior. Isso é 
acoplado com uma leve translaçào anterior, de fonna que as 
supcrírcics da face articular dos processos articulares infe­
riores deslizem superionnente, reduzindo o contato entre 
as superficies articulares e pennitindo que ocorro uma leve 
translação anteric>r.113.59.61>) Esse dcslocan1cnto anterior 
é limitado pela geometria ósscn dns faces articularcs,131 ( 
enquanto a tensão no nnel fibroso posterior e no sistema 
ligamentar posterior combatem u rotnçilo nnt<•rior. 

Nas superfícies articulares. a extensão ocorre de uma 
1na11eim similar 11 ílcxilo lombar; entretanto, a geomclria 
óssea singular das vl!rtcbms lombares atua para restringir a 

. - -

EXerddos de ftedo wr'SUI uerddot de extensio: Com o 
aumento da nexao, a sustentação de cacp compresslva é trans· 
le!1da anteriormente para IOnge das faces artlculares e do DIV 

pos1erlor, enquanto aumenta a área do forame "'f!ltdQI '""Com 
o aumento da ~. a sustentltÇão de carga compresslva é 
transfef1da J>m1erlonnente para ~do DIV em dlteQ'lo as faces 
articulares, enquanto diminui a área do forame vertebral Esse 
pr1ndplo oferece a base para duas Importantes al>Oldagens de 

tratamento blomecanl<O para pessoas com dor na reglao iom­
bar. Para pessoas com sintomas reladonados a flexão lombar, a 
~ da press<\o 500!1! o DIV po< meto da llmlta(ão da flexão 
lombar geratmeote ê uma abordagem Otll POr outro lado, para 
pessoas com sintomas durante a extcnsao lombar, uma aborda­
gem de tratamento Otlt é limitar a extensa<> e, assim, re<luilr a 
pressao SObfl! as faces articulares, bem como Pf1!\1!0lr o estreita­
mento dos forames vertebrais. 

O deslocamento anonnal das vêrtebras. que ocorre durante o 
movtmento lombar, ê lllslo como um Importante COiaborador para 
os stmomas da dor lombar e. em alguns casos, para a compres­
são ner;osa transltór1a (estenose dtnamlal). se as faces art1eu1ares 
soo ln<apazes de conter a translaQ!o antCflor durante a flexao ou 
durante a llexao combinada com rota(3o, o 1110111mento excesslllo 
pode OCOO'l!r, alando uma condlc;ao cooheclcla como lnstabllldade 
segmentar, ou hlpermobllldade.129.A 11 COntrar1amente. ocredtta-se 
que o ena.lamento da cápsula da face al1lcular pode levar ao ~ 
locamento limitado de um segmento de ll10lllmenlo e resultar em 
Sintomas causados po< lmposk;ao de SObrecarp precoce no final 
da amplilude. uma condlc;ao coohedda como hlpornobllldade.1671 
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extensllo lombar a uma AD~1 muito menor do que a flex3o 
lombnrJ19$J Oumnte a extensão, as \'értebras lombares ginun 
posteriomicnte acompanhadas por wna pequena tnuisl"ÇOO 
posterior. Conforme os processos articulares superiores desli­
mm inferiormente dunmte a extensão, os processos espinhosos 
das \'értebm.~ adjacentes chocam-se para restrin~ a extensão. 
A c~cnslo lombar adicional é limitnda pela aprorjmação dos 
processos articulares e dos processos espinhosos.113) 

Movimento segmentar no plano transverso e frontal 

Coerente com a morfologia do segmento d<' movimento, 
o movimento articular no plano transverso, a rotaÇtlo, é rela­
tivamente restrito ao longo da coluna lombar. Por conta do 
alinhamento oblíquo, as fibras colágcnas no anel fibroso são 
rapidamente~ de tensão durante a rotaçllo lombar. 
Bogduk e 1\•'0mcYf 131 relatam que o cstir.1mcnto de uma 
fibra col4gena 4% além de seu comprimento em repouso 
pode levnr à falha. Esses autores calcularn que a rotação 
segmentar lombar além de 3" em uma direç-Jo espeçíflca 
pode lc\lllr à lesão do anel fibroso. Feli7.mentc, a rotação 
unilateral raramente eiccede 3" ern condições normnis.1501 
Como mencionado 1111terior1nente, o mecanismo que forne­
ce a principal resllição é a aproximação do plano das faces 
articulares. Por exemplo, se o corpo vertebral gim para n 
esquerda (rotação esquerda do seg.mcnto do rnovimen· 
to). as superflcies articulares da face direita npro:dmam-se 
enquanto a cápsula articular da face esquerda é estirada ou 
carreguda de tensào. Esse mecanismo de restriçilo nllo é tão 
eficaz durante a flc;cão lombar, o que pode aju<l'r a explicar 
a gmide incidência de lesões do DIV lombar que ocorrem 
durante :atividades de Oexão-rotaç-dC> combinadas. 

Como j.'\ observado, o movimento segmentar no plano fron· 
tal, a ílexllo lateral, é aooplado com n rotaçOO. 1111 01ais deslo­
camento nu fle.'l<io lateral do que na rot:.iv1o, com exceçt1o da 
L5-S I, cm que ainbos os movimentos s.1o lhnitndos. A tensão 
no ligamento lntertrnn.sverso e na cápsula da foce articular con • 
tralatcral e a aproxiow;.io das superílcics d'IS fru:.'CS nrtkiilarcs 
i~ilatemis atu.'\m para restringir a flexão lateral. 

Métodos dínkos de avaliação da amplitude 
de movimento lombar 

A avaliação da AD~1 no cenário clínico é um componente 
fundnment.'11 de análise fisica. Esti seção discute (o) as varl4· 
vcL~ que devem ser levadas cm conta para compreender a 
medida do movimento lombar e (b) as tendtJncias gerais da 
ADM lombar com base cm idade e gCncro. 

DiV(:rsas técnicas tllm sido descritas pant avallnr o movi· 
mento lombar no cenário clínico, incluindo observação, pal­
poçilo do rnovhnento ativo e passi\IO e o uso de instrumentos 
como goniõmctros, !ltas métricas, inclinômctros, e cspondi­
lõmetro.l 11 .21.32.34-37.43.44.50.57.64.M.68,00.751 Recentemente, 
diversos tipos de sistemas computadori7.ados de an.'\lise do nio­
vi.rncnto ttJm sido descritos oa litcr.ttura. Por causa do custo e 
da falta de ac:essibilicLide geral a esses sistemas, essn disal.SS3o 
é limitada aos métodos comumente usados na prática clrnicn. 

Dois procedimentos comuns para 3\'Uliar o movimento Jom. 
bnr são a goniometria e o método de bw a ponta dos dedos 
ao chão. lnfclizmcntc, essas tOOticas são problemáticas. Um 
goniômetro é um dispositivo de eixo único em geral usado para 
mediraAD~I em articulações dos membros. Entretanto, seu 
uso para a avaliação do movimento lon1bar não é apropriado 
(com a possível ex~Jo dn rotaÇ'.Jo lombar) porque o rnovi· 
mento da coluna vertebral é o relOultado de diversas articula· 
~que se inovem no redor de rnultos cixos.f +IJ O método do 
levar a ponta dos dedos ao ch11o busca avaliar a íle.x.'lo lornb.'\r 
simplesmente rnedindo n disUlncia da ponta dos dedos até o 
chão quando rnn:i pessoa inclina-se para a frente a partir de 
uma posição vertical. Esse procedimento é baroto e ftldl de 
realizar, mas é de uso limitado porque ele não diferencia a 
Ocxilo lombar da inclinaçilo para a frente da pel\'c. A distân­
cia que uma pessoa pode alcançar em direção 30 chão é uma 
funçilo da íle.\00 lombar e da rotaçlo péh<ica. Por exemplo, 
como observado antcrionncnte neste capítulo, um pociente 
pode ter flexão lombar normal, mas ter músculos isqulotibiais 
inextensf"eis, limitando a distl\ncia que ele pode alcançar da 
ponta dos dedos ao chão. Isso pode levar um examinador a 
conclllir falsamente que a coluna lon1bar é restringida na fle­
xão para a frente. Por outro lado, um indivíduo oom rnúsculos 
isqlllotiblals multo extensíveis pode ser capaz de locar o chilo 
facilmente, mesmo com ADM da coluna lombar limitada. 

Considerando que as lin1itaçõcs das técnicas acima s1lo 
causadas pelo movimento multi.sscgmeotar único da colu· 
na lombar, não é surpreendente que uma forma comum de 
obter medidas "álidas e conflá"eis no cenário clínico seja di~i­
dir o rnovimento lombar cm duas dimensões primárias: des­
locamento linear dos processos espinhosos e deslocamento 
angular de um ponto especifico no tronco em relaç-Jo à pel\'e. 

Deslocamento linear dos processos espinhosos 
da coluna lombar 

Os clínioos podc1n realizar facilmente uma av-.ilioçiio gc11l~ 
rica do deslocamento linear dos processos espinho.ws que 
ocorrem durante o movimento sagital. Em 1937, Schobcrl571 
descreveu o seguinte procedimento simples. O examinador 
posiciona a ponta do seu dedo mínimo acima do tubérculo 
superior da Sl e entilo posiciona o dedo indicador acima do 
processo espinhoso cerca de 1 O c111 superionncntc. Quando o 
indi\líduo se inclina para a frente, a distração entre o processo 
espinhoso e o tubérculo posterior pode ser analis;ida. Durante 
a flexão par.t ~ (e.~er~io), unl:l aproximação ou atrnç-:ío des­
sas proe111inências ósseas podem ser sentidas, fornecendo 30 

examinador uma avaliação supemcfal do movimento lombnr. 
Para quanti!lc-.ir a flexão lombar utilJzando esse princípio, 
Macme e Wrightl34l e Moll e \>\1righ~43.44I utili7.am urna fita 
métrica sobre a coluna lombar com o ponto de referência 
iJúerior 5 cm abruxo da articulaçfü> lombossacr.J e o po11to de 
refcrêncin superior 10 cm acima. Beattie et al.1 111 utili.7.run os 
mesmos pontos de refer(!nda para avaliar a ~ensào lombar 
(Fig. 32.17). Es= estudos relatrun que a técnica da fita rnétri­
ca (método de distração para a flexão para a frente e método 
de atração pam fleu1o para trás) resullll em medidas confláveis 
e é uma tclcnica simples e bamra para uso clínico. 
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Figura 32.17 Pontos de refer~ utilizados para realizar as me­
didas da flexão lombar {método de distraçkJ e da extensllo lombar 
<método de atraçkJ. Esta figura demonstra o mé1odo para avaliar 
a ex<ursão da flellão. Os pontos de referência sao localiudos 
quando o individuo está na posição vertical em uma postura 
neutra. Os locais de referência são a região lombossaaal (l-S) a O 
cm, um segundo ponto (A) a 10 cm superior à l -S e um terceiro 
pomo (B) localizado 5 cm Inferior à l ·S que atua como um ponto 
de fixação pa1 a a fita mW'iGa. AL> final da flexão lombar di~vel 
do individuo. a distância entre o ponto de referênda e o ponto 
superior é medida novamente. Dez centlmetros são subtrafdos 
desse novo valor para obter uma medida Hnear da ~do 
individuo. Por exemplo, se a segunda medida é 1 S cm, a excursão 
da flexão do individuo é de 5 cm (15 cm - 10 cm= 5 cm).17.411 

Deslocamento angular da coluna lombar 

As 111ed.idas angulares da ADM lombar são obtidas usan­
do uma variedade de instn1mentos que normalmente forne­
cem um ângttlo único do deslocamento elo tronco em relação 
ao solo ou ao sacro. ~1ed.idas confiáveis sào relatadas corn 
baw no uso dos cspondllômclros,121,64] réguas flc.~vcisl32J 
e inclín6metros, que são instrumentos cheios de fluido que 
medem o ângulo c1n graus íonnado pelo tronco 00111 a ver­
tical.l36.37.7Sf Entre os iru.trumentos citados, o inclinômetro 
é o mais barnto e o mais Íácíl de US11r. 

~1ayer et aJ.1311 descrevem o método de dois iaclinôme­
lms. Durante esse procedimento, um examinador identifi­
ca um ponto sobre o sacro ao individuo na posição vertical 
e posiciona um inclinõn1etro sobre esta área. Um segundo 
inclinômctro ó posicionado sobre o processo espinhoso da 
Ll. Então, o individuo realiza a flexão para a frente (Fig. 
32.18). O ínclinômetro superior indica o dcsloca1nento 
anterior total do tronco, enquanto o inclinômetro inferior 
indica a rotação pélvica. Ao subtrair o valor inferior do 
valor superior, o grau do niovimento angular para a flexão 
lombar ó obtido. Um procedimento similar ó usado para a 
flexão para trás. Como a pelve nonna.lmente não se deslo­
ca latcr.dmcnte durante a flexão lateral na posição vertical. 

Figur• 32. 18 Utllizaç3o de um inclinõmetro para medir o 
movimento angular da coluna lombar. Dois inclinõmetros silo 
posicionados, um sobre o sacro e um no aspecto p roximal da 
coluna lombar. A diferença entre as duas medidas indica o 
movimento angular da coluna lombar. 

tun único inclinômctro sobre a coluna lombar superior é 
adequado. A rotação lombar não é medida com um incli­
nômetro. 

Waddell et aJ.1751 relát:un uma conflabilidadc aceitável 
para o uso da técnica de dois inclinômetros e identificam 
diferenças entre não padentes e pessoas com dor lo1nbar 
crônica (Tab. 32.5). Pacientes co1n dor lombar crônica apre­
sentam menos movimento para rotação anterior da pelve, 
flexão total, extensão total e fle.tão lateral. 

Valores normativos para a amplitude 
de movimento lombar 

Uma questão Ít1ndamental é: "qual éa ADM lombar nor­
mal para a coluna lombar?" Embora as tendências gerais 
de movimento sejam conhecidas, os oa/ore.~ exatos para a 
AD~I lombar normal são diflceis de estabelecer. Para com­
preender isso, considere o conceito de dados normativos. Os 
dados normativo.~ podem ser vistos como uma distribuição 
de medidas obtidas a partir de u1n grande número de pes­
soas pnm determinar uma "oota 1nédia·JSSI Para que esses 
valores sejam significativos, diversos fatores devem ser <.'On· 
siderados, incluindo a forma específica pela qual as medidas 
são obtidas, as características específicas da população ex.a· 
minada e a variação na dJstrlbuJção das mcdJdas. Em oull'llS 
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TABELA 32.S Valores normais (intervalos de confiança de 95%) para adultos sem dor lombar e com dor lombar 
cr6nlce (em •) 

McW.....-.to lnd~ nonnah (n,. 70) hdentes (n • 120) 

Flex.k> lombar 42.4 (39.~.9) 

RotiÇk> ant~ da~ 57.1 (54.1-59) 

~total 99,S (96,2- 102,8) 

~total 26,S (24,4-28.6) 

AeMo li~al 29,4 (27.~31 .0) 

palavras, o estabelecimento de valores nonnativos requer 
um procedimento de avalioç:'lo que resulte c1n n1cdidas con­
füh·eís e válicfas obtidas a partir de um grupo de pessoas cla­
ramente deflnido (considere idade, gênero, disfunção, etc.), 
e fon1cça um mecanismo para dctcnninar quais vruia~'ÕeS 
da nota média (mM!a ou outm descrição da tendência cen­
tral) são consideradas · non11ais". Considerando-se o grande 
número de medidas usadas para descrever a ADM lombar, 
bom como os diversos fotorcs que a inllucncinm, não é sur­
preendente que um único conjunto de valores normativos 
aincfa nüo tenha ~ido c5111bclccido. Assim, é m11lto cliftcil cm 
um cenário clinico ldentlflcar um ponto inicial para deter­
minar a presença de 1110\'imento anormal da coluna lombar. 

Twomt.-y e Taylorl68l descrevem as <lifercnç-.is de idade e 
gênero no 1novimento lo111har medido por um instru1ncnto 
especfal conhecido como espondilõmetro, que descreve um 
dcslocruncnto angular total cm um dctcnnínndo plano de 
movimento. Os resultados do estudo slo descritos na Tabela 
32.6 e revelam os seguintes tendências gerais: (a ) há maís 
ílcxão-cxtcnsllo lon1bar do que rotação ao longo da vida: 
(b) meninas adolescentes possuem mais íle:cão, extensão e 
rol1lçtio do que 1neninos adolescentes: (e) 1nulheres adultas 
jovens possuem u1n pouco mnis de ílcxào-extensào do que 
homens adultos jovens; e (d) adultos mnis velhos possuem 
menos AD~1 do que adultos mais jo~-ens ou adolescentes; 
entretanto, há pouca diferença entre gCncros neste gn1po. 

Diversos fatores podem iníluenciar as medidas obtidas ao 
longo do tempo pelo 1nesn10 exa1nlnador ou por u1n diferen­
te e dt."''C1n ser levados cm conta ao revisar qualquer medi­
da do movimento lombar. Quatro preocupações essenciais 
ein relação i\ medida incluem (a) falha do dispositivo, (b) 
falha no procedimento ou falha humana, (e) vnriabil.idade 
do desempcllho humnno e(</) falta de treinamento entre os 
administradores do teste.1:161 

Avaliação manual do movimento 
Intervertebral passivo 

Detem1inar o grou de n1ovin1cnto passivo disponfvel no 
segmento do movin1ento de u1n individuo ~ de interesse dos 
clínicos. Embora divcrs.'\S variações tenham sido descritas, a 
principal técnÍCll para isso en"º'''tl (a) aplicar graus variados de 
pressão oos proocssos csplnh~ lombares pam clctcnnínar o 

48.7 (46.0-51,4) 

30.7 (27,4-34) 

79,3 (74.7-83.9) 

18,4 (17.0-19,8) 

22.7 (21.3-24,1) 

TABELA 32.6 Valores médios aproximados p.1ra a 
amplitude de movimento lombar (em -) medidos com 
um espondilõmetro 

Movimento ldlcle Homens Mulhefti 

FleM<> 13-19 33 42 

2G-35 33 38 

36-59 28 27 

60+ 22 22 

Ext-3o 13-19 9 13 

20-35 IS 18 

36-59 11 13 

60+ 10 10 

Ro~ 13-19 16 20 

20-35 18 19 

36-59 13 13 

60+ 12 12 

AdapQdo dt lwolnoy Ul ~ e!fects ot ~ on IM •<tngtS oi noodons oi lhe 
-~--J~1979,2S 257·262 

deslocamento ou (b) mover a coluna vertebral passi\'amente 
enquanto se palp:un n1udanças no trunanho dos C5pQÇOS intcr­
segmentnres. Apesar ele essas técnicas ainda sere1n amplamen­
te ensinadas, um trabalho recc11te tem demonstrado pouca 
oonoordfü1cfa entre os emminadores c111 relação à qwu1tidado 
de m0\'i1nento dísponlvcJ.1351 Por cauS.'I das pequenas quan­
tidades de deslocamento e das variabilidade relativamente 
grnnde entre os indivíduos, a validade da 11vali11Ç1'\o mMual do 
movimento segmentar ainda não foi comprovad.,. 

Relacionando a coluna lombar 
osteocartilaginosa a demandas funcionais 

Ao longo deste capitulo, n ênfase tem sido dada aos diversos 
fatores <1ue contribuem pam a fui~ (e a dísfun(,'00) da coluna 
lombar. Embora $Cja OOll\'Cnicnte dcscrc.~r a forma e a função 
levando em conta um tecido e um 1novimento ele cada ve-1, 11 
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coluna lombar, con10 n trnnsmt~.si'lo cm um cnrro, depende 
do funcionamento apropriado e da interação entre diversas 
estrutur.IS. A coluna lomlxir 05teocarti.l...giiios:1 é associada com 
os músculos, os ligamentos e a fdsdn que dcri,-am dn pelve, 
da coluna ton\dca e dos membros. A coluna lombar, portnn· 
to, fornece uma série de conexões mÓ\.'Cis na eadcia cinética 
que inclui as nrtícul~ s:icroilfacas. n sínfise pubiana e os 
membros inferiores, bem como a coluna oervicotonk:ica e os 
membros superiores (c1n outras palavras. tudo). A sobrceasga 
mednica des.sa.s estruturas influencia muito a coluna lombar e 
vice-versa. Cliní<:amente, é importante avaliar essas estruturas 
com cuidado ao trabalhar com pessoas que têm problemas 
na coluna lombar. Por exemplo. uma discr('pl\ncia no compri· 
mento do quadril resultante de um encurtamento tibial após 
un1a fratura pode nlOdiílcar dnunnticamente os padrões de 
sobrecarga sobre a ooluna lombar.181 Ao contrário. n curvatura 
lombar excessiva associada com a rotação pélvica nnteriorpode 
1nodific:1r 05 padrões de sobrcc:lllÇI sobre a ru1k'lll.~1o do qua· 
dril. A ADM limit.ada do quadril é f~entcmente constatada 
em pessoas co1n dor lomb.'lr crõnica.l 1 

Lembre-se clc que alén1 de proteger os elc1nentos ncuro­
vasculares. a principal funç;io da coluna lombar é fornecer 
estllbilidade enquanto pennite mobilidade adequada paro nti· 
vichldes da vida dl.1rfa. Como ocon'I! com n 1nnlorin dos slstc.'­
mas articulareli, isso é uma questão de estabt//dotle dt11â111lca. 
A estabilidade na prcscn~ de movimento cm qualquer nível 
vertebral é uma funç-:lo da arquitetura óssea, ela :útum e da 
mcdlnica do disco, da oricntnç;1o da foco articular, do apoio 
ligamentar e do controle motor e1n ~ b sobrecarga que 
está sendo aplicada. Quruido esse slste1na está funcíonando 
apropriadamente, a coluna lombar é cn.paz de suportar gmn· 
des sobrecargas dulllllte a AD~I . Entretanto, qu.'lndo qual­
quer oompooente do sistema toma-se deílcieote (p. ex., fr.i­
tura. hemiação díscal, trauma dos tecidos moles ou perda do 
controle motor). sobrecargas relativamente menores podem 
resultar em trau1nas e sintomas adicionais (Quadro 32.1). 

Por 6m, ao utilizar a infonnação deste capftulo no consul­
tório, o clínico deve relacionar a estrutura e a mecânica da 
coluna 101nbar co1n os estresses flsicos e e1nocionais enCrcn· 
tados pelo paciente. O problema da dor lombar associado 
com disfunções da coluna vertebrol continua sendo uma 
importante questiio de saúde pública ao redor do mundo. 
Sofrimento considerável e perda de qualidade de vida tCm 
sido o resultado dessas condições. Por meio da compreensão 
da cstn1turn e da funçi'lo da coluna lombar, das disfunções 
da coluna lombar e, mais importante ainda. das pessoas que 
devem suportar estas condições, os clínicos têm uma grande 
oportunidade de íawr grandes contribui~. 

Resumo 

E'.ste cnpltulo examina os ossos e t\S articulnçõcs da colu­
na lombar e clc_'ICrcve co1no estll.S estrutunis iníluenciam a 
mobilidade e a estabilidade dn rcglilo. A.s estruturas da colu­
na lombar s.'lo especiali:aidas em desempenhar ll.S funções de 
sustcotnçilo de carg<l e suportrun grandes sobrecargas dunu1te 

QUADRO 32.1 Examinando as forças 

Resumo das estruturas que resistem à lmpos~ de 
sobrecarga na coluna lombar e lesões comuns que 
ocorrem por causa da sobrecarga excessiva 

Sobrecarga compress.va (axial) 

Teodos que resistem: COIJ)OS vertebraíS e disco 
intervertebral. mecanismo abdominal 

L~: fratura do corpo vertebral ou da placa terminal 
vertebral. 

Estresse rotacional e da flex3o later ai 

Teados que resistem: faces aruculares. pedlculos. 
mecanismo abdominal, quadrado lombar, müsculos 
superficiais e profundos das costas. 

~: fratura do istmo vertebral, pedículo. 

Estresse da flex3o 

Tecídos que resistem: sistema hgamentar posterior. 
anel fibroso posterior. Mscia toracodoisal. músculos 
superficiais e profundos das costas. 

Lesao: Ruptura do anel, hemiac;llo discai. 1esao muscular. 

Estresse da extensao 

Tecidos que resistem: sistema hgameotar anterior. 
elementos ósseos posteriores. mecanismo abdominal. 

~: fratura do isuno vertebral. espond1lohstese 
traurratica. 

Proteç3o dos elementos neurovasculares 

Teodos que re5aStem· forames fibro-ósseos 

Lesao: apns1onamento da cauda equ1na e/ou das 
ral2es nervosas. 

a maioria das atividades. Os ligamentos da coluna lombar con­
tribuem para a estabilidade, 1n:is trunbém possuem um papel 
no controle motor da região. fornecendo importante rcsp05ta 
sensorial. 0s 0fVs absor\'Clll e tmnsmitem ÍO!'ÇM e trabalham 
como ~ores dinâmicos que pennitem mnis mobilidade 
entre a.s vértebras lornbarcs. A contribuiçllo dessas cstrutunu 
para as disfunções lombares comuns é apresentada. 

O movimento 101nbar total, bem como o 1novlmento scg· 
mentar é revisado. A ooluna lombar apresenta o rnaior movi· 
rncnlo no plano sagital corno resultado do alinhamento d'IS faces 
articulares. Os movimentos do plano transverso e Frontal silo 
maís limitados e acoplados uns aos outros. Os dnc(o., nonnntivos 
sobre a mobilidade da coluna vertebral s:1o revis;ldos. A mobili­
dade da oolw1a lombar é afetada pela idade e pelo gênero. 

A coluna lombar 6 um fascinante slsten1u de ossos, tuticu­
laçõe.s, ligamentos e íáscia sob o controle de um mecanismo 
oeuromu.scular muito soílsticado. Ao fomeoor um caminho 
protegido par.ias cstrutur.is nctirov-.iscularcs, essa interaç-lo 
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complexa de mobilidade e estabilidade atua como um pivô 
hnportante no centro do esqueleto humano. O capítulo a 
seguír descreve a participação dos 1núsculos ua sustcutnç.1o 
e no movimento da coluna lombar. 
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A 
descrição tradicional da musculatura da coluna vertebral é feita a partir de um ponto de vista posterior, ma.s 
muitos dos aspectos funcionalmente relevantes são mais bem visualizados no plano sagital. (Para uma boa 
sinopse das linhas de açllo do plano sagital, ver Bogduk et ai.Ili) Essa abordagem tradicional tem prejudicado 

a compreensão de muitos papéis que os músculos desempenham na mecllnica lombar. Além disso, a compreensão da 
função dos músculos em geral é obtida com a simples interpretação das linhas de ação e da região de inserção, o que 
pode induzir ao erro. O entendimento da função e o objetivo de cada músculo requer conhecimento da morfologia 
muscular. junto com o conhecimento da ativação da musculatura em relação a uma grande variedade de tarefas que 
exigem movimentos e imposição de sobrecarga. Os músculos geram forças. mas estas possuem papéis na produção do 
momento para o movimento e para estabilizar as artkulações para a segurança e o desempenho. Ainda. Interpretar 
a anatomia, a mecãníca e os perfis de ativação é a única forma de compreender as estrat~las do sistema de controle 
motor escolhidas para suportar sobrecargas externas e manter a estabilidade. Este capitulo intensifica a discussão 
sobre as questões anatômicas em relação à musculatura da coluna vertebral e une os resultados de diversos estudos 
eletromiográficos (EMG) para ajudar a interpretar a funçao e os aspectos funcionais do controle motor. Os objetivos deste 
capitulo são: 

• apresentar a compreensão atual dos papéis funcionais dos músculos da coluna lombar; 
• demonstrar a aplicação desse conhec.imento na realizaçllo de exercícios para a coluna lombar. 

'tamanho do músrulo 

Como observado no Capítulo 4 sobre a mecânica do mús­
<.-ulo, a área de secção transversa fisiológica (ASTF) do mús­
culo determina o potencial de procluç-Jo de força, enqWlDlo 
a Unha de ação e o braço de momer1to determinam o efei­
to da força na produção do momento, estabilização, etc. É 
incorreto estimar a força corn base no voh1mc musculnr sem 
levar em conta a arquitetura fibrosa ou farer imagens trans­
versas para rnedir as áreas ele secção transversa anatômi-

casl13l, como normalmente ocorre ao interpretar a mecânica 
da coluna vertcbml. Nesses casos, as foi\~ 1nusculnres são 
subestimadas, já que u1n grande número de fibras muscu­
lares não é "visto· em uma única in1ageo1 transversa de um 
músculo pcniforme. Assim. as W-cas obtidas com n resso· 
nâ.ncia magnética por imagem (RMl) ou tomografia com­
putadorizada (TC) devem ser corrigidas de acordo com a 
arq1útc1ura fibrosa e a obllquicladc do plano da irnagcin.1141 

a Figura 33.1, as imagens transversais para um indivíduo 
demonstTam a mudança do fom1ato dos músculos do tronco 
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sobre a região torncolombar, destacando a necessidade de 
combinar dados de uma ilnagem transversal com dados que 
docuntentam a arquitetura fibrosa obtidos por dissecção. 
Nesse exemplo, os extensores torácicos visuali7..ados na T9 
fornecem um momento ~tensor na lA. embora eles não 
sejam "vistos· na imagem da IA. Apenas os seus tendões 
sobrepõem-se aos extensores da LA. 

As ASTFs do músculo bruto e oo b~ de momentol141 são 
fornecidos nas Tabelas 33.1a33.3. As áreas conigidas de acor­
do 0010 as Jjnhas de ação oblíquas são apresentadas na Tabela 
33.4 para nlguns 1núsculos selecionados em diversos nfveis da 
coluna toraoolombar. As orientações para estimar as verdadei­
ras áreas fi.siológica~ são fornecidas cm McCíll ct at1131. 

Os braços de momento da musculatura abdominal des­
critos nos csh1dos baseados cm R~iI ou TC t/Jm sido apre­
sentados para subestimar valores verdadeiros em 30%, na 
posição supil1a requerida na imagem da R~1 ou TC. Essa 
posição faz com que os t'Onteúdos abdonlinais entrem em 
colapso posteriormente sob a gravidade.f lOl 1 a vicia real, os 
abdominais são afastados da col1111a vertebrnl pelos conteú­
dos viscer.ús dnrantc a posiç-.lo vertic.-al. Em suma, as árem; 
musculares obtidas por meio de várias técnícas de imagem 
médica precisam ser corrigidas para oonte1nplar a arquite· 

tum fibrosa e os componentes contrateis que não aparecem 
no determinado nível de exame (apenas o tendão passa do 
nível). Além disso, os braços de n1omento para a Unha nins· 
cular da ação obtida em indivfduos que estão na posição 
deitada precisam ser ajustados p.<tra a aplicação eni posições 
da vida real e na posição vertical. 

Grupos musculares 

Rotadores e intertransversários 

AÇÃO MUSCULAR: ROTADORES 

Evldênclll 

Rotação do tronco Inadequada 

Propri0<epção e sen1ido de posição Inadequada 

AÇÃO MUSCULAR: IN'TtllTIIAHSVERSÃRIOS 

Evidência 

Flexão lateral do tronco Inadequada 

Propri0<eps!o e sentido de posição Inadequada 

Figura ll.1 Musculatura lombar em secção transversa. Imagem transversa de> um individuo (posição supina) no nível da (esque>rda 
para a direit.'l) T9, l 1 (superior) e l 4, S1 (inferior); a região anterior é o topo de cada imagem. (Reproduz.ido com permissão de McGill 
SM, Santagulda L. Stevens J: Measurement of the trunk musculature from T6 to LS uslng MRI scans of 1 S young males corrected for 
muscle fiber orientation. Clln Biomech 1993; 8: 171-178.) 



TABELA 33.1 Áreas de secção transversa fisiológica (mm') (desvio padrão) medidas diretamente por meio de RMI 

Nfvel vertebral 

Músculos l5 IA Ll u l1 T12 T11 T10 T9 l8 T7 T6 T5 

Reto do abdome direito 787QSO) 75«207) 670(133) 712(239) 576(151) 

Reto do abdome esquerdo lm(247) 746(181) 693(1m 74$240) 514(99) 

Oblíquo externo d ireito 915(199) 1.276(171) 1.1 58(222) 

Oblíquo externo esquerdo 992(2783 1.335(213) 1.351(282) 

Oblíquo ln1erno direito 903(83) 1.515(317) 1.055(173) 

Oblíquo inlemo esquerdo 900(115) 1.424'310) 1.027(342) 

Tra~rso do abdome direito t 19(22) 237(82) 356(110) 596(50) " } Transveno do abdome 1!$Clue<do 175(57) 22<1(48) 376(115) 646(183) 

Parede abdominal dite.ta• 1.104093) 2.412(411!) 3.269(422) 
õ 

3.051(463) w w 
Parede abdominal esque•da' t146C3m 2.420(475) 3.329(468) 3.111(556) 

longulssuno do tórax d ireito 47(16:2) 1.175(370) 1.248(228) 1.0'35(222) 938(49) 3: 

ê. 
longulssimo do tórax esquerdo 782(129) 1.089(251) 1.180(184) 1.258(347) 938(21) ::J 

lliocostal do lombo direito 1.368(341) 1.10«181) 1.181(316) 921(339) 556(234) 
Q 
• 

lliocostal do lombo Mquerdo 1.395(223) 1.150(19Ell 1.158(247) 835(400) 551(170) 1 
Muttffido direito 447'271) 343(178) 290(.96) 2a9(66) 331(89) 351(90) 312(97) o 

3 
Multlfido 1!$Clutrdo 472(269) ~157) 324C)S) 312(76) 32~ 353(53) mm> ~ 

::J 
LaUssimo do dorso direito 232(192) 429(202) 717'260) 1.014(26-0 1.254(281) 1.368(330) IAS8(269) 1.581(159) l.7~89) 1.876(432) 2.4nC246) Q 
LaUSslmo do dorso Hqutrdo 256(21 7) 372(161) 682(260) 900(310) 1.102(316) 1.239'257) 1.417(293) 1.582(281) 1.1197(189) 2.013(422) 2.59«721) ... a 
Massa eretora. dire-tab 905(331) 2.1s1 ('i39) 2.831(458) 2..85«547) 2615(405) 2.614(584) 1.832(282) 1.690(210) 1.413(304} 1.049(2()1) 842(165) mC189l 743(70) 3 

Mas.sa eretora esque<dab 911(,(338) 2.234(476) 2.933(382) 2.833(456) 2.723(428) 2601(559) 2.041(285} 1.722'279) 1.471(351) 1.129(100) 879(114) 779\'9S) 675(76) ~-
e 

Psoas direito 1.606(198) 1.861(347) 1.594(369) 1.177(285) 513(329) 330(210) ã 
Psoas Mquerdo l.59(X;!44) 1.820(272) 1.593(291) 1.211(298} 488C250) 462(190) 

I> 
e • 

Quadrado do lombo ditelto 725(209) 701(21 2) $~(192) 392(249) 320(197) ~ 
Quadrado do lombo esquerdo 625(249) 746(167) 614(189) 404(220) 326(5) .. 

3 
Álea d1Scal 1.3E«276') 1.459(270) 1.415(249) 1.332Q94) 1.334(28S) 1.241(166) 1.133(124) 1.015(125) 933(112) ?98(91) 797(104) 741(80) 671\'82) ::J .. ... 

Álea total 52.912 51.813 54.286 SS.834 59.(91 63.287 59.249 61.051 61.732 65.794 67.782 66.410 69.337 o e 1'9.123) {9.845) (8.702) (8.112) (6.899) (9.153) ().272) ().570) (6.960) (S.254) (3.982) (2.372) (2.233) i: 
• A pa~ abdominal inclui o olillqlx> interno e externo e o trarwmso do abdome. -

~ l> A m.sw t<el<n lndul o ~ do t6r""- o 1llOCOSUll do lorntlo e o rnul~lido. <T 
RepmdwJdo com~ de McG• SM, SMtaguida L. St.....,sl: __ , oi tl>t 1J\Jllk musculatu~ ftQm T6 to l5 usu>g MllJ !arlS o1 1sycung irYlos corrKted for musd@ fibor onent<ltion OW.Biome<lt 1993; 8; 171·178. .. 

~ 
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TABELA 33. 2 Oistãnclas laterais flsiol6gicas (mm) entre os centroides do músculo e o centrold e do d isco Intervertebral (desvio padrão) .. 
i 

Ntvel venebral --
MOsallos L5 LA l3 L2 L1 T12 T11 T10 T9 T8 T7 T6 TS a 

" Reto do abdome direito 32(S) 38(7) 43(7) 46(8) 37(8) a 
[ 

Reto do abdome esque<do -33(6) -36(7) -38(8) -43(7) -35(17) .g -Oblíquo externo direito 125(13) 130(10) 140(5) .. ... 
Oblíquo externo esquerdo - 120(9) -125(9) - 133(7) 

.. 
Q 

Oblfquo inte<no dlfeito 109(11) 116(8) 123(9) ! 
Oblfquo ínte<no esquetdo - 103(9) -112(8) - 121(11) • 
Transverso do abdome direito 99(1) 108(11) 112(9) 117(9) 

... .. ,.. 
Transverso do abdome esquefdo - 101(1) - 101(9) -107(7) - 109(9) 2. 

e 

Parede abdominal direita• 102(8) 113(12) 119(8) 123(9) & 

Parede abdomínal esqueror - 102(9) -115(14) -114(7) - 120(9) 

Longurssirno do 10<.ix direito 22(4) 32(2) 32(6) 30(2) 29(1) 

tongu!ssirno do tór.ix esquerdo -19(5) -30(6) -37(12) -34(4) -36(7) 

lfiocostal do lombo direito 52(4) 58(4) 68(10) 65(7) 61(4) 

lf~tal do lombo esquerdo -48(6) -60(10) -65(9) -67(7) -67(11) 

Multlfido direito 11 (1) 13(4) 13(3) 10(3) 8(2) 11(2) 12(2) 

Multffido esque<do -14(7) - 12(3) - 11(3) -11(2) - 12(2) -12(.2) -15(10) 

Lat1ssimo do dorso direito 102(8) 108(8) 122(12) 129(10) 129(9) 140(9) 141(8) 145(7) 146(7) 153(7) 153(4) 

Latlssimo do dorso esquerdo -104(15) - 107(9) -117(11) -128(7) -129(10) -137(9) -139(8) -143(6) -147(10) -153(5) -151(5) 

~sa e<etora d'ireltab 22(6) 34(7) 40(4) 42(4) 44(5) 42(3) 34(4) 34(4) 32(4) 31(7) 30(4) 25(5) 27(2) 

Massa etetora esqueroab -21(5) -33(6) -38(5) -41(6) -41(7) -40(4) -40(3) -36(3) -35(4) -33(6) -31(2) -29(3) -27(6) 

Psoas direito 54(4) 50(3) 44(3) 39(2) 32(3) 32(3) 

Psoas esquerdo -54(5) -48(4) -42(3) -38(3) -31(3) -32(.2) 

Quadrado do lombo direito 81(5) 75(6) 63(5) 46(6) 46(11) 

Quadrado do lombo esquerdo -78(12) -73(4) -64(5) -50(6) -47(5) 

Atea total 0(2) 1(3) -2(4) -1(3) -1(4) 0(3) 1(3) 0(2) 0(2) 2(1) 2(1) 1(3) 2(3) 

• A ~redt abdo<n<11al incJUI o oblQuO lme<no t merno t o llanMtSO do a~ 
b A massa """"'ª Inclui o ion9Ufuimo do tóra>1, o locostal do lombo • o rrultffido. 
~ C0!11 pt<miss3o ~ McGil SM. Saniaguõdl l. S!MftS I: ~rttnenl of 1l>t llUnll tnusoAalure fR:IM T6 to lS UW1!1 MRI ~ of 1 S you"9 '"*5 CO<rtcted fot ~ fibe< ~la1ion. C7il Biom«h 1993; 8: 171• l 78. 



TABELA 33.3 Distâncias anteroposteriores fisiológicas (mm) entre os centroides do músculo e o centrolde do disco Intervertebral (desvio padrão) 

Nfvel vemtbf1I 

Músculos L5 IA L3 u L1 T12 T11 TIO T9 T8 T7 T6 TS 

Reto do abdome diteito 81(16) 73(14) 79(13) 90(1 4) 109(8) 

Reto do abdome esquetdo 80(15) 73(14) 80(14) 92(14) 112(6) 

Obliquo externo direito 35(10) 20(14) 28(12) 

Obliquo externo esquerdo 32(18) 19(11) 28(11) 

Obliquo interno direito 41(12) 25(9) 36(17) 

Obllquo interno esquerdo 41(17) 26(12) 40(16) " na~ do abdome direito 55(0) 28(11) 22(11) 36(6) } 
TransvetSO do abdome esque<do SO(S) 30(14) 23(10) 44(5) 

õ 
w w 

Parede abdominal direita' 58(16) 31(12) 17(12) 30(15) 

Parede abdominal esquerda' 59(17) 32(13) 20(12) 31(11) 3: 

ê. L.ongu!SSimo do tórax direito -61(6) -62(7) -60(7) -60(6) -56(4) ::J 

L.ongulssimo do tótax esquerdo -61(5) -63(6) -60(7) -59(8) -52(4) Q 
• 

lliocostal do lombo du'eito -57(7) -61(7) -62(5) -59(7) -57(1) 1 
lliocostal do lombo esquerdo -57(7) -61(6) -61(4) -58(6) -56(2) o 

3 
MulUfldo direito -55(7) -55(6) -52(6) -51(3) -47(5) -49(4) -48(2) ~ 

::J 

MulUfodo esquerdo -53(7) -56(5) -51(5) -50(3) -47(5) -47(3) -47(2) Q 
lathsimo do dorso dlll!1to -45(16) -47(12) -47(10) -39(8) -32(7) -24(7) -22(7) -18(9) -17(6) -12(3) -17(5) ... a 
latl$Wno do dorso esque<do -43(17) -46(10) -46(7) -37(8) -28(9) -23(7) -19(7) -17(7) -15(8) -11(7) -19(3) 3 

Massa ere1ora direitab -64(6) -61(5) -61(5) -61(5) -59(5) -56(5) -54(4) -54(4) -52(4) - 52(3) - 52(4) -47(4) - 50(3) ~-
e 

Massa eretora esquerdab -63(5) -61(5) -61(5) -62(5) -60(4) -57(5) -52(4) -52(4) -51(4) -51(3) -51(4) -46(5) -50(3) ã 
I> 

Psoas doreito 18(9) 1(5) -7(5) -9(5) -11(6) -14(2) e • 
Psoas esquerdo 19(8) 2(4) -6(4) -6(2) -11(4) -11(1) ~ .. 
Quadrado do lombo direito -36(9) -37(6) -37(6) -35(4) -31(6) 3 

-36(5} 
::J 

Quadrado do lombo esquerdo -31(5) -34(6) -34(4) -32(8} .. ... 
Área total 1(10) -2(9) 1(8) 9(8) 18(5) 24(7) 29(8) 30(9) 32(7) 36(7) 37(6) 32(10) 34(5) 

o e 
i: 

•A partdt tbdomiNI trdii o obllquo ln1trno • t~no •o ual\MnO do 4bdorM. -
• A mass;o ere1ora Inclui o ~do tórax. o lliocOSlaf do lombo e o muftlfodo. ~ 
Rtptodumocom ~de Mc<iil SM. Santoguoda l. St......, J: MNsutement oi 11le tn#lkmusculahKt Í10ln T6 to lS using MlU >CMl>ol 15 )'CMl9 ""*' ax..rud for muxle fibe< onenui~on. ClhBiomech 1993: 8: 171-178. <T .. 

~ 
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TABELA 33.4 Exemplos de áreas de secção transversa corrigidas e braços de momento laterais e anteroposteriores 
perpendiculares à linha de ação da fibra muscular com a utllização de cossenos apropriados: esses valores deveriam 
ser utilizados nos modelos blomecànlcos substituindo os valores Incorretos obtidos diretamente por melo das 
imagens da radiografia 

Músculo At.a de secçio transversa (mm') Anteroposterior (mm) Lateral (mm) 

Parte lombar do molSCulo longulssimo' 

Quadrado do lombo 

Oblíquo eJCterno 

Obliquo mtemo 

l3-4 

l1·2 

1.2·3 

l3-4 

L4·5 

L3-4 

l3-4 

644 

358 

507 

582 

328 

1.121 

1.154 

51 17 

31 43 

32 55 

29 59 

16 39 

17 110 

20 89 

• A parte ~ do MOsculo lonQUlssm>O no l'ofvel L4·5 1e<>a Sido llN<l.l aq<.o1 pc< ausa de seus e-mas nao foi em decorrtnàa do raio de que ~ nao 
pudotam ser difotondados em todas as imagens da radiografia. 

Muitos livros de anatomia descrevem a função dos peque­
nos músculos rot::idores da colwia vertebral, que se inserem 
nas vértebra.~ adjacentes, como geradores de torque de rota­
ção axial, coerente com sun nomenclatura (Quadro 33.1). De 
fonna similar, os íntertransversários geralmente são designa· 
dos para reali7,ar a Oex:io lateral (Quadro 33.2). Há diversos 
problemas co1n essas propostas. Primeiro, esses pequenos 
músculos (Fig. 33.2) possue1n ASTFs tão pequenas que eles 
só podem gerar poucos ne\vtons de força, e segundo, eles 
funcionam e1n um braço de 1nomento tilo pequeno que sua 
contribuiçiío total para o torque cle flexão e rotação axial 
6 1nfnima. Isso demonstra que eles possuem alguma outra 
função. 

l lá evidências que sugerem que esses músculos são alta· 
mente ricos cni fuso muscular, aproxlmadainente 4,5 a 7,3 
vezes mais rioo do que o multrftclo.1161 Esse dado sugere 
que eles estão envolvidos como tmnsdutores de exten~1o 
ou sensores cle posição vertebral em cada articulação lom· 
bar e torácica. Em alguns experi1nentos E~1C reali~,ados 
no laboratório cio autor anos atrás, alguns eletrodos invasi· 
vos foram colocados 1nuito próximos às vértebras. Em w11 

caso, houve uma forte suspeita cle que o eletrodo estava em 
um músculo rotador. Esforços de rotação iso1nébica com 

QUADRO 33 . 1 lnserçio muscular 

Inserções e Inervação dos rotadores 

lnserçao inferior: ~o superior e posterior do processo 
transverso de uma vértebra. 

lnserçao superior: borda lateral e inferior da lamina da 
vértebra imediatamente acima da inserçao inferior. Os 
rotadores situam-se em uma reg~o mais profunda em 
relaçao ao multffido. Eles s.\o menos desenvolvidos na 
regiao lombar do que na regiao torácica. 

lnervaçao: ramos dolsais dos neivos espinais. 

Palpação: n3o palpável. 

a coluna vertebral sem tors.~o (ou em urna posição neutra) 
foran1 realizados em ambas as díreções. mas não produziram 
atividade EMC cio rotador-apenas a atividade normal nos 
oblíquos abdominais. etc. Entretanto, quando a rotaçllo foi 
realizada em uma direção (com esforço muscular m(niroo), 
não houve resposta. enquanto oa outra direção houve tuna 
atividade maior. Foi demonstrado que esse rotador em par· 
ticular nilo estava atilll!do para criar torque de rotação axial, 
mas atuou em resposta à mudança para a posição torcida. 
Dessa forma, sua atividade, classificada como uma função 
cle posição torcida, não foi coerente com a função de criar 
Iorque para "torcer" a coluna vertebral. 

QUADRO 33.2 Inserção muscular 

Inserções e Inervação dos intertransversários 

lnserçao inferior: processo transverso de uma vértebra. 

lnserçao superior: processo tranS\'el$0 da Yértebra aoma. 
Na regoo lombar há dois conjuntos ~ músculos, medial e 
lateral. cada um situa-se em regiao posterior ao ramo ventral. 
A porç3o lombar lateral é dMdida em seções ventral e dorsal. 

lnervaçao: o suprimento nervoso para a porçao medial 
do músculo é o ramo dorsal do nervo espinal associado. 
enquanto a porçao lombar lateral é inervada pelo ramo 
ventral do nervo espinal. 

Palpaç3o: n3o palpável. 

Relevância clínica 

nnpla manual e a fvnçlo dos rotadores e dos lntettrans­
~náttos: SuspeltiHe que esses ·m0scu1os· sejam, na verdade, 
uansdutores de ei<1ensao, e, portanto, sensores de poslQlo, de1ec· 
tando o posldonamento de cada unidade de ITICMmC!f1IO da COiuna 
vertebral. t provaye1 que essas eswturas sejam ateladas durante 
vários Upos de terapia manual com a artlculaç.lo na amplitude 
final do movimento. 
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I 

Figura 33.2 Os pequenos músculos rotadores da coluna 
lombar, os rotadores e os intertranswrs4rios. podem wr vistos 
cruz.ando as articulações da região lombar. 

Extensores: gnipos de músculos longuíssimo, 
lllocostal e multífldo 

Extensao do tronco 

Susten~ do ôsalhamento anterior 
(loogulssímo e iliocostal) 

Evldtn<M 

Comptobat6r11 

Comprobatória 

Os extensores mais in1portantes da coluna tonioolombar 
s:1o os gn1pos de mmculos longuíssimo, Uiooostal e mu!Ufldo 
(Quadros 33.3 a 33.5). Os grupos de músculos longuíssimo 
e iliocvstul ger.dtncntc são separudos en1 livros tle 1uu1to1uia, 
cmhon1 posso ser mnis csclaroccdor, cm um contexto íun­
cionnl, reconhecer as porções torácicas desses dois rnúsculos 
como urn outro grupo, já que as porções lombar e torácica 
s:io tllfcrcntcs cm rclaçiio à arquitcturol3l e íw1cionalidadc.f l2] 

Bogdulcl31 divkle as porções lombar e torácica desses músculos 
em porções lotnbar e tomcica do louguíssit110 do tór.ix e por· 
~ lombar e torácica do iliooostal lombar. 

QUADRO 33,3 lnserçlo muscular 

lnserç6es • lnervaçio do longulsslmo do tórax. 
porçio lombar 

lnserçao inferior· espinha ílraca posterossupen°'. 

lnserçao superior: processos transverso e acessório das 
vértebras lombares. 

lneivaçao: ramos dorsais dos nervos espinais lombares. 

Pai~: nao pode ser ideotifrcado separadamente em 
urna regiao profunda em relaç.10 ~ fâscia toracolombar. 

QUADRO 33.C lnserçlo muscular 

lnsen;6es e lnervaçio do lllocostaJ do lombo 

lliocostal do lombo, pocçao torkica: 

lnserçao inferior; arsta rlfaca a partir da espinha ilíaca 
posterossupenor lateralmente cerca de 5 cm. 

lnserç3o supeNOr: 3ngulos de todas as 12 costelas. 

Pai~: palpaYel com outros eretores da coluna ao 
longo das vértebras tor.kicas. 

lliocostal do lombo, pocç3o lombar 

lnserç.\o inferior cnsta lllaca 

lnserç.\O supeoor processos transversos das quat10 
pnmeiras véftebras lombares e da fascia toracolombar 

lnervaç.\o: ramos dorsais dos nervos espinais lombares 
e torkicos. 

Palpaç.10: n3o pode ser identificado separadamente em 
uma regi3o profunda em relaçao ~ fàscia toracolombar. 

QUADRO 33,5 lnserçlo muscular 

lnsen;ões e lnervaçio do multlfldo 

1nserçao mfenor: superfloe posterior do sacro. 
aponeurose dos músculos eretores da coluna, espmha 
rllaca posterossUpeoor (ElPS) e hgamentos sacroillacos, e 
processos mamilares das vértebras lombares. 

lnserçAo superior: superlícialmente ~ terceira ou quana 
vértebra acima. intermedi.1rio à segunda ou terceira 
vértebra acima, e profundo ~ vértebra logo acima da 
inserçao mferior. Os müsculos multlfidos sítuam-se 
em urna regiao profunda em rel~o aos músculos 
semiesp1nais e eretores da coluna. 

lnerva<;3o: ramos dorsais dos nervos espinais. 

Palpaçao; nao pai~. 
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Esses dois grupos funcionais (porç>'\o lombar, que se inse­
rem nas-értebras lombares, e porção torácica, que se inserem 
nas vértcbm.s torácicas) fon:ruun uma arquitetura n1amvilhosa 
por diversas rnl'.ões e são discutidos em um contexto funcional 
oom essa diferença (i. e., porção lomb.v vs. porção torácica). 
E.«udos sobre os tipos de fibras obse:ivam as diferenças entre a~ 
seções lombares e torácicas, já que as seções torácicas oontêm 
cerca de 75% de fibras de contrnção lenta, enquanto as seções 
lombares são geralmente misturndns.!171 Os co1npooeote.ç da 
porção torácica desses dois m6sculos inserem·se nas costelas e 
nos componentes vertebrais e possuem llbras oontráteis relati­
varnente curtas co1n longos tendões que passam par.uelamente 
à coluna vertebral para as suas origens aci1nn da supcrflcie pos­
terior do sacro e da borda medial das cristas ilíacas (Fig. 33.3). 
Alé1n disoo, sua Unha de ação acima da região torácica inferior e 
lombar é muito superficial, de forma que as forças nesses mús­
culo$ possuem o maior braço de momento possível e, portanto, 
prodwern a nuúor qUMtidade de 1noniento extensor co1n uni 
mfnino de dano compressivo à coluna vertebral (Fig. 33.4). 
Quando visualllados em uma imagem trMSversal de RMI ou 
TC em um nível lombar; seus tenckics possuem o maior brnço 
de momento e.~ensor, cobrindo a massa lombar- geralmente 
mais de 10 emll3, l4J (ver Fig. 33.1). 

Os oon1pooeotcs lombares desses músculos (porção lom­
bar do iliocostal do lombo e porção lombar do longufssimo 
do tórax) são muito diferentes anatônlica e funcionalmente 
dos seus homônimos torácicos. Eles conectam-se aos pro­
cessos mamilares, acessórios e transversos das vértebras 
lombares e ínserem-se distalmente acima do sacro poste­
rior e do aspecto medial da crista ilíaca. Cada vértebra é 
c.'Onectada bilateralmente com lâminas separadas desses 
músculos (Fig. 33.5). A linha de ação delas não é paralela 
ao eixo c.'Ompressivo da c.'Oluna vertebral, mas possui uma 

Figura 33.3 Um feixe da porção t0<ádca do longuf~mo do tórax 
bolado Inserindo-se nas costelas no nlvel da T6 ($onda A), com 
seus tendõe!s erguidos pelas sondas, passa sobre toda a coluna 
lombar até a origem saaal (sonda B). Eles pos.suem um braço de 
momento extensor muito grande. (Reproduzido com permiss3o 
de McGill SM: Biomechanics of the thoracolumbar spine. ln: Ovir Z. 
ed. Clinical Biomechanics. New York: Churchifl Uvingstone, 2000.) 

, 

2 

1 3 

~~-Bxode 
rotação 

4 

s 

Fibras da parto lombar 
do longuíssimo do tórax 

Tendões da parte tonlclca 
do longufsslmo do tórax 

Figura JJA Os tendõe!s da parte torádca do fongulssimo do 
tórax possuem um grande braço de momento extensor quando 
cruzam as articulações lombare$. (Observe que o Ve<dadeiro ventre 
muscular está na região t0<âclca.) As fibras da parte lombar do 
longulsslmo do tórax conectam-1e em C.lda vértebra lombar, e 
es.ses músculos mais rurtos criam momentos extensores junt o com 
as f0<ças de cisalhamento posteriores soll<e as vértebtas superiores. 

Figura JJ.S Os músculos extensores lombares. a porçao 
lombar do iliocostal do lombo e do longuíssimo do tórax. q ue 
se originam acima da superfície posterior do sacro, seguem um 
percurso muito superficial e então Inserem-se obliquamente em 
suas Inserções vertebrais. Assim. sua linha de ação (A) é obUqua 
ao eixo comprCiSfvo (C) e eles aiam forças de cisalhamento 
posteriores e momentos extensores sobre cada vértebra 
superior sucessiva. (Reproduzido com permissão de McGifl SM: 
Biomechanics oi the thoracolumbar spine. ln: Dvir Z, ed. Clinica! 
Biomechanics. New York: Churchilf livingstone, 2000.) 
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direção posterior e caudal, que faz elas gerarem forças de 
cisalhamento posteriores junto com um momento extensor 
sobre as vértebras superiores. Essas forç-.i.s de cisalhamento 
posteriores suportam quaisquer forças de reação ao cisalha­
mento das vértebras superiores que são produzidas quando 
a região superior do corpo é llexíonada para a frente crn urn 
tipo de posiç:1o de desloc.'lmento de sobrecarga típico. Uma 
discussão sobre esse mecanismo capaz de causar lesão junto 
coro perfis de ativação durante atividades clinicamente rele­
vantes é feita em uma seção posterior. 

Os músculos rnultíAdos desempenham urna função dife­
rente, particulannente na região lombar na qual eles unem 
espinhas posteriores das vtrtebras adjacentes ou abrangem 
dois ou três segn1entos (Fig. 33.6). A linha de aç:io deles tende 
a ser paralela ao ei.~o <.'Omprcssivo ou, em alguns caws. passan-

Semlesptnal _ _.:.'r'\l 
da cabeça 

Semlespinal 
do tórax 

' 

Figura 33.6 O multlfldo consiste em múltiplos fclxM, ou 
fasdculos, que se situam quase paralelos à coluna lombar. e 
cada feixe não abrange mais do que poucos segmentos de 
movimento lombar. 

do caucfal e anteriormente em uma direção oblfqu.'\. Contudo, 
a característica n1aís relevante rnecanicarnente é que, como 
eles abr.mgern apenas poucas artkuh;ões, suas forças afet:un 
somente áreas locaís da coluna vertebral. Portanto, os múscu­
los multílidos estão envolvidos na produção do torque exten­
sor Qunto com quantidades multo pequenas de torque de 
rotaç.ão e de flexão lateral), mas apenas fomeoom habilidade 
parn oo~ ou sustentação de rnomento em articulações 
esp<.'C{ficas que podem ser focos de estresse. Um mccanJsmo 
de lesão que en\'olve sinais de ativação neural inapropriada 
parn o nnrltífido é proposto no próximo capitulo, utilizando 
um exemplo de lesão observada no laboratório. 

Relevância clínica 
Exttddo para os músaalos extensores da ..gi.t.o lombar: os 
extenSO<eS torácicos (porçi\o torácica do longursstmo do tórax e 
porQ)o too!dca do lllOcostal do lombo) que se Inserem na ~Ião 
torácica sao os extensores lombares mais eficientes, uma vez que 
possuem os maiores~ de momento enquanto passam sobre 
a região lombar. A pláUca C1lnlca de "ISOiar 8)'1Jpos musculares·, 
neste caso os e.xtenSOteS lombares para a coluna lombar, precisa 
ser revista. Espedflcamente, os e.xtensores 'lombares' localizados 
na regl3o lombar aproas contribuem com uma polÇ3o do momen­
to extensor lombar total. O treinamento do mecanismo extensor 
lombar~ elll/Olwr os extensores que se Inserem nas vénebras 
tor.!dcas, cujo 110lume de fibras contrateis sJtua-se na reglão torá­
cica. mas cujos tendões passam ~ a reglao lombar e possuem 
a maior vantagem mecanlca de todos os músculos lombares. 
Assim. exerdclos para 1solar' os musculos lombares nao podem 
ser justificados com base na anatomia ou em uma persped!Va do 
controle motor no qual todos os 'mllslcos da orquestra• devem 
ser deSaflados durante o treinamento. 

Outra questao cllnlca Importante é fundamentada nas carac· 
terfstlcas anatômicas dos e.xtensores. Embora as 5e(ões lombares 
dos músculos longulsslmos e lllocostals que se Inserem nas vér· 
tebras lombares gerem torque ex1enSOr, elas também prod11Zem 
grandes forc;as de clsalhamento posteriores para suportar as car· 
gas de ctsattlamento que se desenvotvern durante posl<ões de fte­
xao do tronco. Alguns terapeutaS, tnconsctentemente, desabilitam 
esses protetores de força de dsalhamento ao fazer com que os 
pacientes flexionem completamente a coluna venebral durante 
exerdclos, criando qulesc~ncla mloelétr1ca nesses músculos, ou 
ao recomeooar que o lndMduo mantenha uma lncllnaQ)o pélvi­
ca posterior durante atividades de flexão, como exl!fdclos com 
sobrecarga. A dlscussao sobre essa anatomia funcional é Impor· 
tante para o deserrYoMmento das estrateglas para a prevenc;ao de 
lesões e reabilitação e é descrita no próximo capttulo. 

Músculos abdominais 

Reto do abdome 

AÇÃO MUSCUl.AR: RETO 00 ABDOME 

Evl~nda 

Flexllo do tronco Comprobatória 

Depr~o das costelas Comprobatória 
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Embora muitos textos de anatomia clássica considerem 
toda a parede do abdome 001no um importante flexor do 
tronco, o reto do abdome parece ser o maior Oexor do tron­
co (e o mais ativo d11rante exercícios abdominais e exercí­
cios abdominais com flexão e extensão da coluna14l) (Quadro 
33.6). As amplíh1des da ativação muscular obtidas por meio 
de eletrodos de superfl'cie e intrnmusculares, durante uma 
variedade de tarefas, são apresentadas na Tabela 33.5. É 
interessante anali.sar por que o reto do abdome <! c.lívidido 
em seções em vez de ser um únioo múscu]o longo, já que as 
seções compartilham um suprimento nervoso comum e um 
único múscWo longo teria a vnntagem de expanc.lír a relação 
força-comprimento para uma amplitude maior de mudança 
de comprimento. Talvez um único músculo hipertrofiasse 
depois do encurtamento, comprimindo a víscera, ou se tomas­
se rígido e resistente à flexão. O reto do abdome dividido em 
seções não apenas li1nita a hipertrofia após o encurtamento, 
mas trunbé1n as se<,'àes possuem um "efeito de mim" que per-

QUADRO 33 .6 lnserçlo muscul•r 

Inserções e Inervação do reto do abdome 

Inser~ inferior: crista púbitcl e sfnfise adjacente. 

lnserç.\o superior. quinta, sexta e sétima cartilagens 
costais e a superffcie anterior do processo xifoide. O reto 
do abdome alarga-se enquanto ascende e contém três 
inserções tendinosas transversas que se aderem às bainhas 
tendfneas. Uma das int~ções m no umbigo, outra no 
fim do xifoide e a let'ceira entre as duas antet"iores. 

lnervaç.\Q: ramos ventrais de seis ou sete nervos espinais 
tor.kícos inferiores. 

mite a Oexão em cada tendão para facilitar a Oexão-edeosào 
do tronco ou a distensão ou contração abdotninal quando os 
oonteúdos viscer.ús mud.mn de volume.121 

Outrn qoestào clfnica trata da controvérsia em relaÇt1o aos 
abdominais superiores e inferiores. Parece que, enquanto os 
oblíquos são ativados regíonalmente (e possuem separaç-Jo 
funcional entre as regiões superior e inferior). todas as seções 
do reto são ativadas ao mesmo tempo em nfveis similares 
durante a geraÇt1o de torquc Oexor. Aparentemente não há 
uma separação funcional significativa entre os retos superior 
e inferiorl51 na 1naioria das pessoas. As pesquisas que descre­
vem que há diferenç-.is na ativação dos retos superior e infe­
rior às VC?,cs sofrem com a ausência de normalização do sinal 
EMG durante o processo. Em poucas palav=, as amplitudes 
brutas da atividade 1niocl<!trica (cm milivolts) tôm sido wadas 
para concluir que há mais, ou menos, atividade em relação 
a outras seções do músculo, mas as magnitudes são afetadas 
pelas características de condutividade local. Assim, as runpli­
tudes devem ser normali7.adas para uma contração padroni­
ir.ada e expressada como uma porcentagem dessa atividade 
(em vez de milivolts). Mais detalhes sobre a nom1alização do 
EMG são encontrados no CapituJo 4. 

Parede abdominal 

AÇÃO MUSCULAR: M0SOJLO ABDOMINAL OBÚQUO EXTERNO 

Evidência 
FlexiJo do tronco Comprobatória 

Rotação contralateral do t ronco Comprobatória 

Aumento d a prHSllo intra-abdominal Comprobatória 

Depress.10 das costelas Comprobatória 

Estabilização da coluna vertebral Compro batória 

TABELA 33.5 Médias de indivfduos de ativação EMG normalizadas a 100% da CVM-média e (desvio padrão) 

Quadrado 
~ .. tas abdominais do lombo Psoas 1, Psoas 2, OEI 011 TAi RAs RFs EEs 

Abdominal com os joelhos estendidos 15(12) 24(7) 44{9) 15(15) 11(9) 48(18) 16(10) 4(3) 

Abdominal com os joelhos flexionados 12(7) 17(10) 28(7) 43(12) 16(14) 10(7) 55(16) 14(7) 6(9) 

Abdominal com os calcanl\ares pres.1Íanados 28(23) 34(18) 51(14) 22(14) 20(13) 51(20) 15(12) 4(3) 

Abdominal com joelhos flexionados 11(6) 7(8) 10(14) 19(14) 14(10) 12(9) 62(22) 8(12) 6(10) 

Elevac;ao das pernas com joelhos lleiiionados 12(6) 24(15) 25(8) 22(7) 8(9) 7(6) 32(20) 8(5) 6(8) 

Elevac;AO das pernas com joelhos estendidos 9(2) 35(20) 33(8) 26(9) 9(8) 6(4) 37(24) 23(12) 7(11) 

M<10 ao joelho lsométnca ME·JD 16(16) 16(8) 68(14) 30(28) 28(19) 69(18) 8(7) 6(4) 

MO-JE 56(28) 58(16) 53(12) 48(23) 44{18) 74(25) 42(29) 5(4) 

Abdominal com OD cruzado 6(4) 5(3) 4(4) 23(20) 24(14) 20(11) 57(22) 10(19) 5(8) 

OE CIU?.ldo 6(4) 5(3) 5(5) 24(t7) 21(16) 15(13) 58(24) 12(24) 5(8) 

Ponte late.ai lsomét.rlca 54(28) 21 (17) t2(8) 43(13) 36(29) 39(24) 22(13) 11(11) 24(15) 

Ponte lateral din3m1Ca 26(18) t3(5) 44{16) 42(24) 44{33) 41(20} 9(7) 29(17) 

Apolo com os pés 4(1) 24(19) 12(5) 29(12) 10(14) 9(9) 29(10) 10(7) 3(4) 

Apolo com os joelhos 14(11) t0(7) 19(10) 7(9) 8(8) 19(11) 5(3) 3(4) 

No~ ~ CIRM l)fOaS. q~~ i<lmbar. obliquo eo<1erno, obliquo 1nttrno. ~do abdome s.io elWodo$ invanlUSQNres; o ff10 do al:>domt, tt'IO femotlll e "~ 
torda l'5pflha ~ el•bodos de superfld•. MO-JE. mao dl~ esquenlo; ME-JD. mao esquenl"100h> dlreilo; 00. ombro dftito; OE. ombro esquo<do. 
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AÇÃO MUSCUUUt oeúQuo INTOINO 

Evld• nda 

fltxJo do tronco Comprobat <lfia 

Rot!Ç!o lpsllateral do tronco Compr•t<>rta 

Aumento da preuão intra-abdominal Comprobat<lfia 

OtprtiSlo das costelas Comprobatória 

Establllz!ÇAO da coluna vertebra l Comprobatótla 

AÇÃO MUSCUl.Alt: TllANSVERSO DO A.IDOME 

Aumento da prenlo Intra-abdominal Comprobat<lfla 

Estabi~o da coluna vertebral Comer•t<lfia 

As t~s c:unadas da parede alxlominal (oblíquo c:ttcmo, 
oblíquo interno, trans"erso do abdome) desempenham di"er­
sas funções (Quadros33.7 a33.9). Os músculos oblíquos estão 
envolvidos na flcxilo e demonstram ter a b.abllidadc do flcxi<>­
nar-se, intensificada por rua inserção na linha semilunar (Fig. 
33.7)1111, que redireciona as forças musculares oblfquas paro 
baixo das bainhas do reto para aument'.ir cfctivruncnto o bnlÇO 
de momento llc.xor deles. EspeciAcnmcnte, gmnde parte dos 
oblíquos não possui uma inserç-Jo 6sse3, mas se insere no reto 
do abdome por 1ncio ela Unba scnlilu.nar. 'esse tn1jcto, o reto 
do abdome carrega uma parte das forças musculares oblíquas, 
intensificando o potencial de momento flexor do tronco.1141 Os 
oblíquos estão envohidos oa rotação do tronool11 e na llcxào 
laterail8J e ~ucm certo papel na estabili7.aç:'lo loinbat, já que 
aurnentrun a atividade deles. em um grau pequeno, quando a 
coluna \'Crtcbral ~ posicionnda sob oomprcss.'lo axial simples. 
1111 Essa noç:io funcional é desen"olvida no próximo ropltulo. 

A:s Abras do transverso do abdo1ne passam transversal-
1ncnto e, por <..'Onscguinte, produzem pouca ou nenhuma 
força de llex.~o.1 151 Por outro lado, o músculo é bem alinha­
do parn contrair-se oom os músculos abdominais obliquos, 

QUADRO 33.7 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do obliquo externo 

lnserç3o mfenor: dois ten;os anteriores do lábto externo 
da cnsta 1lraa e aponeurose. 

lnserçao supenor: superflcies externas de 0<to costelas 
inferiores, intercaland<He com o serràtd anterior e o 
lallss1mo do dorso. O obllquo externo passa em uma 
d1reç.\O inferior e anterior e é o maior e o mais superficial 
dos três músculos da parede abdominal (oblfquo externo, 
obliquo interno e transverso do abdome). 

Inervação: ramos ventrais de seis nervos espinais 
torkicos mfenores. 

Pai~: pode ser paJpàvel em mdlVfduos magros com 
músculos bem desenvolvidos intercalados com o serrátil 
antenor na região lateral do tronco. 

QUADRO 33.1 lnserçlo muscular 

lnsefÇÕeS e lnervaçJo do obliquo interno 

lnserçao mfenor: f~ toracolombar. dois terços anteriores 
da linha intermediana da cnsta dlaca, dois ten;os laterais do 
ligamento inguinal e a f~1a sobre o músrulo íliopsoas. 

lnserçao supenor: bordas inferiores e postas das três ou 
quatro ultimas costelas e cat1ilagem e a aponeurose. O 
obllquo interno segue superio< e anteriormente, é mais 
fino e se encontra abaixo do obllquo externo. 

lnetVaçaõ: ramos ventrais de seis llel\IOS esp1na1s 
toradcos infenores e do primeiro nervo lombar. 

Pai~: nao palpàvel 

QUADRO 33,9 lnserçlo muscular 

Inserções e lnervaçJo do tran.sverso do abdome 

Inser~ supenor: superffc1es profundas das cartilagens 
costais das seis costelas inferiores, intercalando-se com 
o diafragma, fáscla toracolombar entre a crista 1llaca e 
a 12•. dois ter~os anteriores do l.1bi0 interno da crista 
ilíaca, um terço lateral do ligamento inguinal e fáscia 
sobre o mOsculo illaco. 

Inser~ 1nfenor a cnsta púbica e a aponeurose que se 
une .)s camadas postenores da aponeurose do oblíquo 
interno. O transveiw do abdome é o mais profundo dos 
três mOsculos da parede abdominal. 

lnervaçaõ: ramos ventrais de seis neM>S espinais 
torácicos infenores e do primeiro nervo espinal lombar. 

Pai~: não palpàvel. 

aumentando a pressão intra-abdominal para funções 001110 

tosre, defeca<,'ào e parto. O papel da pressão intra-abdominal 
aumentada na cstnbilizaçlto da coluna lombar~ discutido 
detalhadamente no Capítulo 34. A contração isolada do 
transverso do abdome é rara. 

Cxaúdw muMUlaret ~ As divisões funcionais dos 
mósallos abdominais justl1lcllm a necessidade de dlllersas lécnkas 
oe exercidos pi!lll lmcnsHl<'llr sais mlltlptos papéis. Embora os obll· 
qoos sejam atlvados regionatmente,. aparentemente nao 11<1 separa­
(00 funck>nat entre o reto do abdome superior e Inferior. Todas as 
partes sao atJvadaS juntas em amp41tudes slmllares na malOrla das 
pessoas. ISSO pode ser \/Isto na dlnlrn se os canais de EMC torem 
normalliados rom cukla<lo, como desallO brellemente no capltuto 
4. oessa foonil. 001 elleldclo de atxtomlnat rom flex3o e exlellS3o 
da coluna ativa toei<> o reto do abdome. Entretanto. as por(õts 
superiOr e b1fellol dos músculos obliquos do abdome são ativadas 
~dependendo das exigências toc;aHzactas no boliro. 
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Transwrso do abdome 

e 

Reto 
do abdome 

Flgura 33.7 Os mOKUlos obliquos transmitem força ao longo 
do comprimento de suas fibras e então redirecionam a força 
ao longo do reto do abdome, por melo da lnserçao até a linha 
semilunar, para Intensificar o seu braço de momento flexor 
efetivo. (Reproduzido com permissão de M<Glll SM~ J Blomech 
1996; 29: 973·977). 

caso especial do quadrado do lombo 
e do psoas maior 

Embora o psoas maior, 11m nuísculo do quadril e da 
coluna lombar, geralmente tenha sido considerado um 
bom estabili1,.ador da coluna lombar, este autor acredita 
que essa função é improvável (ver Capítulo 39 para deta­
lhes sobre o psoa.ç maior). Essa questão é destacada por 
unu1 comparação com o quadrado do lombo. Como a por­
ç.~o lombar do psoas maior, o quadrado do lombo insere­
-se nas vértebras lombares, 1nas ele tan1bé1n apresenta 
diversas diferenças estn1turais em relação ao psoas maior. 
Ele possui muito 1nais fibras que cruzam e ligam as v6r­
tebras do que o psoas; ele tem um braço de momento 
lateral n1aior nas inserções cio processo transverso; e ele 
cruza a caixa torácica e as cristas ilíacas (Quadro 33.10). 
Oessa fom1a, embora ambos os 1núsculos possam suportar 
a instabilidade do cisalhamento, o quadrado é mais eficaz 
em todos os modos ele imposição ele sobrecarga, por seu 

QUADRO 33.1 O Inserção muscular 

Inserções e Inervação do quadrado lombar 

lnserç.10 inferior. ligamento iliolombar, crista illaca posterior, 
processos transvMOS das vértebras lomball!S inferiores. 

Inserção superior: metade mecha! da borda inferior da 
124 costela, processos transvefSOs das vértebras lombares 
superiores e 12a vértebra torckica. O quadrado lombar 
situa-se entre as camadas anterior e m~ia da fáscia 
toracolombar anterior aos músculos eretores da ooluna e 
posterior aos órgc\os abdominais. 

Inervação: ramos ventrais do nervo espinal torácico XII e 
três ou quatro nervos espinais lombares supenores. 

Palpaçao: nao palpável. 

formato. Além disso, os perfis de ativação do psoas não 
silo coerentes co1n os ele u1n estabilizador da coluna verte­
bralí4l (ver Tab. 33.5). Esses dados indicam que o papel do 
psoas maior é princlpaltnente ílexlonar o quadril e cleíxá-lo 
rígido. Em <.'Ontra.ste, os perfis de ativação sustentam a 
noção do papel de cstabilizaçilo do quadrudo. Ele é ativo 
durante uma variedade de tarefas de flexão, extensão e íle­
xão lateral dominantes da região lombar.11•111 Além disso, 
A11dcrsso11 ct aJ.[11 acreditam que o quadrado do lombo 
não relaxa com os extensores do tronco durante o fenô· 
1ncno flcxiío-rela.xamento. O fenômeno ílcxiío-relaxamcnto 
é uma tarefa interessante, já que não há Iorque de rota­
ção ou lateral substancial e o torque extensor demonstra 
ser passivamente suportado. A ntividade continunda no 
quadrado elo lombo sugere que o m(1sculo clcse1npcnhe o 
pnpel de estabili7.ador. Um experimento no qual os indiví­
duos ficam na posição vertical segurando baldes e1n ambas 
as mãos e uma sobrecarga é adicionada aos poucos em 
cada balde revela que o quadrado do lombo aumenta o 
seu nível de ativação (junto com os oblíquos) confonne 
é adquirida mais estabilidaclel111 (Fig. 33.8). Essa tarefa 
forma uma situação especial, já que apenas a sobrecarga 
compressiva é aplicada sobre a coluna vertebral na ausên­
cia de qualquer momento de ílcxllo. 

• • • • 

Quadrado do lombo: Uma evidência mloelétrlca, )unto com 
uma analise anatômica, sugere que o psoas maior atua prln· 
cfpalmente para nextonar o quadrll e que sua allvaç3o é mfnl· 
mamente ligada as exigências da coluna vertebral. O quadrado 
<lo lombo parece estar envolvl<k> com a establllzaç3o <la coluna 
lombar com outros musculos, sugerindo que um foco cllnlco 
sobre o quadrado dO lombo pode ser Justlflcado. Exerddos que 
enfatizam a atlvaç3o do quadrado do lombo sao descritos no 
próximo capítulo. 
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Figura 31.1 Papel do múS<Ulo ativo de estabiliur a coluna 
vertebral. A lmpos~ de sobrecarga sobre a coluna vertebral 
na J)OSl<lo vertlal (como moruado aqui com a pessoa na 
posi<lo vertlal enquanto sustenta o peso distribuldo em 
baldts em cada mie>) r~uer a susten~ do cabo por parte 
da mwculatura para prevenir uma deformaçlo. Este e um teste 
Interessante, J• que os múS<UIO$. nessa postçao, s.\o recrutados 
para prevenir deformação e nao para suportar os momentos. 
Nessa tarefa, o sistema de controle motor eS<olhe os obllquos 
abdominais e, em alguns casos. o quadrado do lombo para 
fornecer estabilidade. 

~ interessante levar em conta por que o psoas maior 
passa sobre a coluna lo1nbar. Por que não deixar que o Ufa­
co, outro músculo do quadril. d~pcnhe o papel de Ocxão 
do quadril? Sem o psoas maior, o il!aco giraria a pel,-e sobre 
a Oexão do quadril, aplicando grandes estresses de ílexão 
sobre a junç-Jo lombossacral (com a lfltcnção de causar cur­
\'llturas excessivas). O psoas maior dispersa esses estresses 
a.o longo do co1npri1nento da região lo1nbar. 

Resumo 

Este cap!tulo fornece u1na visão gemi dos papéis dos 
músculos do tronco no movimento e na cstabili1.1çilo da 
coluna lombar. Ele apresenta os músculos posteriores em 
<1uatro gr.mdes gnipos fwicion:ús. O gnipo 1uals profundo 
atua como um sensor de posição, em vez de um gcrndor de 
torque. Os e~tensores mais svperficiais dividem-se em tl'ês 
categorias para (a) gerar grandes momentos de extensão, 

(b) gerar cisalhrunento posterior ou (c) afetar apenas um ou 
dois segmentos lombares. Os papéis dos mtísculos abdomi­
nais na Ocxão e estabilização do tronco também são dhcuti­
dos, junto com os papéis do psoas e do quadrado do lombo. 
Os músculos abdominai~ e o quadrado do lombo parecc1n 
desempenhar papéis importnntcs na estabilizaç-Jo da coluna 
vertebral. mas o psoas maior pareoo ser menos importante 
para a estabili7..açllo lombar. Fica claro a partir dessa discus­
são quo muitos mús<:ulos possuc1n um papel hnportantc na 
proteç.lo da colunll lombar contra lesões. As aplicações des· 
sas descobertas para regimes de exercícios para indivíduos 
com dor lombar s:lo aprewntadas no capitulo a sei,'llir. 
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E 
ste capitulo examina as evidências biomecãnicas relacionadas com as sobrecargas e os mecanismos de 

imposição de sobrecarga da coluna lombar disponíveis até hoje e uti liza estas informações para auxiliar 

os cllnicos a desenvolver e prescrever melhores exercidos reabilitativos com base nas melhores evidências 

cientificas disponíveis. Embora os clínicos se empenhem para obter práticas baseadas em evidências, frequentemente a 

prescriç.ão do exerdcio não alcança esse obíetivo. 

O objetivo deste capitu lo é estabelecer um fundamento cíentifíco sobre o qual as questões clínicas reais pertinentes 

a uma reabilitação ideal possam ser baseadas. Uma descrição da biomecânica normal relevante da coluna lombar, 

junto com algumas lesões mecânicas, é combinada com a informação do capítulo anterior sobre os músculos. 
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Os objetivos específicos deste capitulo sllo: 

• discutir as forças desenvolvidas nos tecidos da coluna lombar durante atividades específicas; 
• revisar a biomecânica dos tecidos passivos (vértebras, discos, ligamentos, fáscia); 
• discutir os conceitos de estabil idade da coluna vertebral; 

• fornecer orientações e advertências para auxil iar no desenvolvimento de melhores programas de exercícios 
reabilitativos. 

O desafio profissional para os cllnicos é tomar decisões sábias ao unir evidências laboratoriais com experiências clinicas. 

Biomecânica normal e patomecânica 
da coluna lombar 

Sobrecargas sobre a região lombar durante 
levantamento de sobrecarga e caminhada 

As atividades comWlS de levantamento de sobrecarg-.i e 
caminhada geram forças sobre os tecidos da coluna lombar 
que s:1o apresentados aqul para "calibrar" o leitor para a dis­
cussão a seguir. As sobrecargas tcciduais durante o levanta­
mento de sobrecarga resultam da tens.1o muscular e lignmen­
tar necessária para sustentnr a postura estática ao segurar unla 
sobrecargn e paro facilitar o movimento. Técnicas de leva.ut'.i· 
mento de sobrecarga regulam a distribuição de forças entre os 

tecidos. Diante de todas as técnicas possíveis, o fator de maior 
importância ao detenninar o risco de lesão por itnposição de 
sobrecargn excessiva é o modo como estas forças são distribu­
ídas. O exemplo a seguir demonstra esse conceito. 

U1n homem eleva uma sobrecarga de 27 kg com suas 
mãos, utilizando um estilo de agachrunento <..-om peso. Isso 
produz um 1nomento de reação extensor na coluna lombar 
de 450 Nm. As forças nos vários tecidos que suportam esse 
1nomento impõem uma sobrecarga oompressiva sobre a 
coluna vertebral de maís de 7.000 N (711,23 kg). As contri· 
buições para o n1omeoto de extensão total e para as forças 
dos componentes musculares estão detalhadas na Tabela 
34.1. F.ssas forças e seus efeitos sí'lo previstos por uma abor­
dagem de modelo sofisticada que utiliza o deslocamento do 

TABELA 34. 1 Forças da musculatura e contribuições de cisalhamento e compressivas para a imposição de sobrecarga 
sobre a coluna vertebal durante um agachamento com peso de 27 kg que exigiu um momento extensor lombar de 
450 Nm 

MClsculo" Força (N) Momento(Nm) Compreuio (N) ClsalhanMnto (N) 

Reto do abdome 25 ·2 24 5 

Obliquo exierno 1 45 t 39 24 

Obliquo externo 2 43 -2 30 31 

Obliquo interno 1 14 1 14 -2 

Obliquo intemo 2 23 _, 17 -16 

longulssimo do tórax, po<(ao lombar L4 862 35 744 -436 

longulssimo do tórax, poc(ao lombar l3 1.514 93 1.422 ·518 

longulssimo do tórax, pocçao lombar l2 1.342 121 1.342 o 
longulssimo do tórax, pocçao lombar l 1 1.302 110 1.302 o 
diocostal do lombo, porçao toracica 369 31 369 o 
longulssimo do tórax, po<(3o tor.1óca 295 25 295 o 
Quadrado do lombo 393 t6 386 74 

latlsslmo do dorso l5 112 6 79 ·2 
Multffido 1 136 8 134 18 

Multlfido 2 226 8 189 124 

P5oas li 26 o 23 12 

Psoas l2 28 o 27 8 

Psoas l3 28 1 27 6 

Psoas l4 28 1 27 5 

• Os m6sai1os incluem os lodos ~ • dire<to do cocpo. 

No~: mome<llOS ~llll0$ ((lfrtsj)OnCletn • f!t'4o; CIS.'ll~IO ~-(~ ao dsa~to dt IA PoStfflOtmtnlt SOb<t ' l.S. 
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segmento corporal, a curvntura da coluna vertebral e sinais 
eletromiográflcos ( F.~1C) musculares obtidos diretamente 
do indivíduo. O leitor interessado deve oolllultar Mt.-CUJl49l 
ou Cholewicki e ~1eCill1 171 para mais detalhes. Deve ser 
observado aqui que 7.000 (711.23 kg) de compressão 
co1neçrun a causar danos em colunas vertebrais muíto debili­
lll<IM. embora a tolerãncia da coluna lombar cm um homem 
jovem saudável provavelmente aproxime-se de 12-15 k.'\ltl 
( l.219.26 lcg-1.524,07 kg). E1n casos extremos, as sobrccar· 
gas compressivru: sobre as colunas vertebrais de competido­
res de levantrunento de peso certamente excederam 20 lcN 
(2.032,l kg). 

As forças musculares individuais, sua contribuiç-;!o para 
sustentar a coluna lombar, e seus componentes de força 
comprcssiva e de cisalhamcnto impostos sobre a colu­
na vertebral são informações muito úteis. Nesse exem· 
pio especlflco, o levnntador e\itou a ílexão completa da 
coluna vertebral no ílexionar o quadril , 1ni11lmizando a 
tensão ligamentar e de outros tecidos passivos, e rele­
gando a responsabilidade de geração de 1non1ento para 
a musculntura. Um exemplo no qual n t'Oluna vertebral é 
ílexionoda é apresentado postcrlornientc neste c.1pftulo. 
Como pode ser observndo, os extensores da porção tornei · 
ca descritos no capitulo anterior suo extensores da coluna 
lombar muíto eflca1.es por causa de seu grande braço de 
1nomento. Além disso, já que a região superior do corpo 
do levantador está flexionada, gr.mdcs forças de cisalha­
mcnto do reação sobro a coluna vertebral sllo produ~idas 
(a caixa torácica está tentando desli7.ar à frente da pelve). 
Essas forças de cisalhamcnto são suportadas a u1n grande 
grau pelos músculos eltensoros da porção lombar. Ainda, 
fica claro que os músculos abdominais sllo ativndos, mas 
produzem uma contribuiÇ'Jo lnsignillcantc para a susten­
tação momento-postura. Por que eles estão ativos? Esses 
músculos são ati\-ados para estabili/.ar a coluna vertebral, 
embora esta atividade abdominal amena imponha uma 
penalidade de compressão à coluna \Crtcbral. Uma cxpli· 
cação mais concreta sobre a n1edinica da estabilização é 
apresentada no próximo capítulo. 

O e."<emplo anterior demonstra ao leitor como as forças 
são distribuídas difusamente e ilustra como a lnterpretllÇllo 
clfuica apropriada requer diagnunas livres do corpo com 
detalhes anatômicos que representem a ~!idade (Fig. 34. l). 
A opinião deste autor é de que diagramas livres do corpo 
simplificados omitiram os importantes componentes com­
pressivos mecllnicos e, espcci:llinente, de cisalhamento dn 
força muscular. Isso comprometeu a ª"aliação do mecanismo 
da 1~1o o a fom1ulaç-Jo de oxcrcfdos ten1pôutJcos adequados. 

Durante a caminhada, milhares ele ciclos de imposição de 
sobrecarga levo si\o suportados pcln coluna vertebral todos 
os dias. Embora as pequenas sobrt'Clt.rgas na região lombar 
durante a caminhada sugiram que csro ó uma atividade scgu· 
ra e tolerável, os clfnioos acreditam que a caminhada oferece 
alívio a alguns indivíduos, 1nas (j dolorosa pnra outros. Um 
trabalho recente sugeriu que a \•elocidade da caminhada 
afeta a mecllnica da coluna vertebral e pode determinar 
essas diferenças individuais. Durante a caminhada, as sobre-

' 

1 

Figura 34.1 O diagrama livre do <orpo da flexao para a frente 
enquanto mant~m a coluna lombar ereta mostra como os 
extensores lombares suportam o clsalhamento de reaçlo da 
regiJo superior do corpo. Especiflomente, as fibras lombares 
dos músculos longulssimo e iliocostais (2} criam dsalhamento 
posterior para neutralizar o cisalhamento de reaçlo (Cr) 
da gravidade sobre a regi lo superior cio corpo. r, 1 força 
dos músculos da porçJo torAdca abrangendo os segmentos 
lombares; Rc. a força de reaçlo compressiva; mg. o PtiO 
sobreposto da massa ~la gravidade. 

cargas cornprcssivas sobre a colwm lombar de cerca de 2,5 
,-ezes o peso corporal, junto com as forças de cisalhamento 
moderadas, esl'lo exatrunente abaixo de qualquer sobrecarga 
máxima in vitro conhecida. 

• • • • 

C.mlnbadll e dor tombar: 'Passear' reduz o movimento da 
coluna vertebral e produz lmposlç\o de sobreairga ~tlca dos 
tecidos, enquanto uma caminhada mais rnplda, com balanQ> dos 
braQ>S. causa ll'flj)OS1ç\O de sobrecarga dcllca dos tecidos 114!. Essa 
muda~ no movlmemo pode começar a explicar o alMo que a 
caminhada fornece a algumas pessoas que possuem dor lombar. 
O balanço cios braços, com todos os outros fatores controlados, 
resulta em torques da coluna tombar, atMdade muscular e lmpo­
slQ1o de soorecarga menores. Balançar os bra<os pode fadlltar o 
armazenamento eficaz e a recupemc;ao da energia elástica, redu· 
zlndO a nec:essldade de OOl'1tnl(l\o muscular concêntlica junto com 
a redução nas~ da região superior dO COfPO associadas 
a cada passo. ~ ln1eressante observar que a camlnhada r.lplda tem 
se mostrado um cofator posltM> na p~ e na recupet'llção 
bem-suCedkla dos problemas da reglao tomba/lSSl. __J 
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Uma observaç.ão da magnitude e da direção das sobre­
cargas suportadas pelos tecidos do tronco é essencial para a 
<.'Ompreensão dos mec:u1ismos de lesão e reparo da região 
lombar. Essa breve discussão sobre a coluna vertebral e as 
forças teciduais da coluna vertebral auxiliará na constru­
ção do fundrunento necessário para o desenvolvimento ele 
melhor prática clínica. 

Biomecânica dos tecidos passivos 
da coluna lombar 

A interpretação das forças descritas na seção anterior ó 
limitada às posturas neutras da coluna vertebral, portanto 
apenas as contribuições musculares são levadas cm conta. 
Entretanto, coafom1e a <.'Oluna vertebral flexiona, inclina 
e gira, os tecidos passivos são estressados, e suas forças 
resultantes 1nodillca1n a interpretação da exacerbação da 
lesão e/ou a cliscu.çsão sobre as questões clínicas. Por essa 
rwlio, a rnecânica dos tecidos passivos é apresentada abaixo, 
seguida de alguns exemplos que ilwtr.un os efeitos sobre a 
mecânica clenica. 

Con.sideração fundonal para os ligamentos 
interesplnals e supraesplnals 

Os Ugrunentos interespinais e supruespinais são importan­
tes colaboradores para a 1nccânica da flexão lo1nbar. Esses 
lígamentos geralmente são descritos como uma estrutura 
única cm texto.~ de anatornía, cm hora funcionalmente eles 
apresentem papéis bem diferentes. Os ligamentos interes­
pinais conectam colunas adjacentes posteriores, mas não 
são orientados parulelamente ao eixo oompressivo da coluna 
vertebral. Ao contrário, eles possuem um grande ângulo de 
obliquidade (Fig. 34.2)1271. o que é com frequência mos­
trado incorretamente em textos de anatomia. Heylings!27l 
sugere que os lígamcntos interespinais atuem como liga­
mentos colaterais similares aos do joelho, controlando a rota­
ç.lo vertebral ao longo da :unplitude de ílcxiio. Esse contro­
le, por sua vez, ajuda as faces articulares a permanecer em 
contato, dcsli7.ando com a rotação. Além disso, com suas 
linhas de ação oblfquas, esses lígamentos protegem contra 
o cisalhamento posterior das vértebras superiores sobre seu 
parceiro inferior. O ligamento supraespinal. por outro lado, 
é alinhado paralelo ao eixo compressivo da coluna vertebral, 
conectando as pontas dns colunas posteriores. Ele parece 
fornecer resistência contra a flexão excessiva para a frente. 

A detennínaç-;Io dos papéis dos ligamentos envolveu a 
interpretação qualitativa usando suas inserções e linhas 
de ação junto com testes funcionais nos quais ligamentos 
sucessivos são destruídos, e o movimento articular reavalia­
do. Estudos recentes para determinar principalmente a con­
tribuição relativa de cada ligamento para restringir a flexão 
foram rcal17.ados e1n prcpa~'ÕCs cadnvéricas que não fora1n 
pré-ooncliciooadas antes dos testes. resultando em um grao· 
de espaço discal anormal. lsso sugere que os dados recen­
tes que descreviam os papéis relativos de vários lígarnentos 

e 

e .... 
A 

Figura 34.2 O ligamento interespinal passa obliquamente (0 
para o ei.xo compressivo (A) e, dessa forma, possui capacidade 
limitada para conferir a rotação da flexão da vértebra superior. 
Ao conuário. o lnter~lnal pode atuar como um ligamento 
colateral, controlando a rotação vertebral e Impondo forças 
de dsalhamento anterior sobre as vértebras superiores. L 1, L2 
e L3 indicam os processos espinhosos das respectivas vértebras. 
O ligamento interespinal entre L 1 e L2 é indicado por a, b e e. 
O anterior está a esquerda. (Reproduzido com permissao de 
Heylings O: J Anat 1978; 123: 127-131.) 

estão incorretos. Por e.~ernplo, após a morte, os discos, que 
são hidrofílicos, aumentam seu volume de água e, por con­
seguinte. sua altura. Os discos "inchados" em amostras de 
cadáveres resultarn eco urna pré-sobrecarga artificial sobre 
os ligamentos mais próximos ao disoo, fazendo que os estu­
dos anteriores sugerissem que os ligamentos capsulares e 
longitudinais são mais importantes na resistência contra a 
ílcx;io do que são, na verdade. ln oloo. O trabalho de Sbarma 
et al.l64J demonstra que os principais ligamentos para a resis­
tência da flexão são o complelCo supracspinal. 

Mecanismos de lesão 

A coluna lombar é submetida a grandes forças compres­
sivas e de cisalhamento. Entretanto, a margern de segu­
rança é muito maior na in1posição de sohrecarga comprcs­
siva do que na imposição de sobrecarga de cisalbamento, 
já que a coluna vertebral pode suportar mais de 10 kN 
em compressão, mas 1.000 N de força de cisalhameoto 
causam lesão com imposição de sobrecarga cfclica (uma 
in1posição de sobrecarga de 2.000 N (203,21 kg) de uma 
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só vez é muito perigosa). Conio observado anteriormente 
neste capítulo, sobrecargas compressivas surgem do peso 
da cabeça, dos braços e do tronco e qualquer sobrecar­
ga que esteja sendo carregada, mas também das contra­
ções da rnusculatura de sustentação do tronco. Embora a 
imposição de sobrecarga eompressiva possa causar lesões, 
é provável que mais lesões na região lombar resultem de 
imposição de sobrecarga de cisalhamento. 

Em uma seção l\Jltcrior, o levantamcoto de sobrecarga 
com o tronco ílexionado sobre os quadris, em vez da coluna 
vertebral, é analisado. Agora o exercício é reexaminado, mas 
o levantador optou por flexionar a <."Oluna vertebral suficien· 
temente para fw,cr com que os ligamentos posteriores sejam 
estendidos (Fig. 34.3). Essa estratégia de levantrunento de 
sobrecarga (ílexão da <.-oluna vertebral) po.mri efeitos drásti· 
cos relacionados à imposiç;io de sobrecarga de cisalhamento 
da coluna vertebral e ao risco resultante de lesão. Primeiro, a 
direção dornin(lllte das fibnis d.a porção lombar d.os n1úscu­
los longuíssimos do tórax e iliocostais do lombo observados 
no capítulo anterior faz com que esses músculos produzam 
uma força de cisalhamcnto posterior sobre a vértebra supe­
rior. Ao contrário dlsso, com a ílexão da coluna vertebral. o 

1 

figu,... 34.l O d iagrama livre do corpo ao inclinar-se para a 
frente com flexão da coluna lombar mort~ que as forças de 
cisalhamento anteriores podem atingir níveis perigosos de rea<;ão 
da região superior do corpo (Ct), ligamentos interespinais (1 e 
2) e reorientação das fibras extensoras lombares dos músculos 
longulsslmo e lllocostak (3), que diminuem a habllídadc delas de 
suportar o cisalhamento quando elas modificam sua orientação 
durante a flexão lombar. Rc, força de reação compressiva; mg, 
peso sobreposto da massa pela gravidade. 

complexo ligrunentar interespinal gera forç;is com a obliqui· 
dade oposta e, portanto, irnpõe uma força de cisalhamento 
anterior sobre a vértebra superior (ver Figs. 34.2 e 34.3). 
Dessa fom1a, a postura, ou a cuM1tura, da coluna vertebral é 
importante ao iníluenciar a interação entre os tecidos passi· 
vos e os m1isculos que, por fim, equilibr.i o ris<.'O de diversos 
tipos de lesão. 

Se um sujeito segura uma sobrecarga nas mãos corn a 
coluoa vertebral complotruneotc ílex.iooada, o su.Ocieote 
para atingir o silêncio n1ioelétrico nos extensores (redu­
zindo sua tensão como resultado do fen601eno ílexão-rcla­
xarneoto) e com todas as articulações imóveis para que o 
momento ela região lornbar permaneça o n1esmo, então os 
ligrunentos recrutados contribuem para a força de cisalha· 
mento anterior, de fonna que os rúveis de força de cisalha­
mento podem e."<ceder 1.000 N (101,6 kg). Forças de cisalha­
mento tão grandes são de grande preocupação no ponto de 
vista do risco d.e lesão. Entretunto, qwu1do umn postun1 mais 
lordótica é adotada, a musculatura extensora é responsável 
por criar o 1nomento extensor e, ao mesmo tempo. fornece 
força de cisalhamento posterior que sustenta a ação da gra· 
vidade do cisalhamento anterior sobre a região superior do 
corpo e a sobrecarga segurada pelas mãos. Portanto, utiliw­
os músculos p.m1 sustentar o morncoto cm urna postura nuús 
neutra, em vez d.e estar completamente flexionada com liga· 
mentos sustentando o momento, reduz muito a imposição 
de sobrecarga de ci.salhamento (Tab. 34.2). 

Esse exernplo demonstra que a coluna vertebral corre 
um risco muito maior de sofrer uma lesão por cisalhamento 
(> L.000 N) ( 101,6 kg) do que urna lesão por cornpressilo 
(3.000 N) (304,81 kg) simplesmente porque a coluna verte· 
bral está cornpletamente ílexionada. ou em urna posição com 
a runplitucle de movimento total (para uma discussão mais 
detalhada ver as referências 37, 42 e 43). Como observado 
w1teriormente, a margem de segurança é muito maior oo 
modo compressivo do que no modo de cisalhamento, já que 
a coluna vertebral pode suportar corn segurança mais de 10 
kN de compressão, mas 1.000 N de força de cisalhamento 
causa lesão com imposição de sobrecarga cíclica. Esse exern· 
pio também ilustra a necessidade dos clínicos analisarem 
mais os modos de imposição de sobrecarga do que a simples 
compressão. Nesse exemplo, o risco real é a ímposiç-J.o de 
sobrecarga de cisalhamento anteroposterior. 

Relevância clínica 

Posturil ~l"il o l~ntamento de tobreargu: A maioria 
dos lndMduos reconhece que para levantar uma so~rga com 
segurança ê necessário nexlonar os Joelhos. Uma rompreensao 
das forQIS de clsalhamento sobre a ooluna wrtebral leva ao reco­
nfle<lmento de que a segurall(a em relaça<> ao levantamento é 
Intensificada quandO o ievanta<IOI mantém a coluna vertebral em 
uma posição neutra. Essa postura permite que os extensores do 
tronco exer~ uma tração posterior para opor as for~ de cisa· 
lhamento anterior ao peso corporal e as forças de dsalhamento 
ooklonals à sobrecarga. 



TABELA 34.2 Forças dos tecidos musculares e passívos índividuai s e os momentos lombares, a compressão e as forças de císalhamento durante a flexão total OI 

junto apenas com as forças em uma postura lombar mais neutra, demonstrando a mudan~ do tecido muscular para o passivo e os efeitos resultantes sobre a i 
compressão e o clsalhamento artlculares 

Coluna lombar totalmente flexionada 1 

.., .. 
i --Momento (Nm) Clsallwlmento (N) Coluna lombar neutra 

FleJ<io Lateral Rotaçlo Comp<esslo (N) Anteroposterior Lateral Forças musculares (N) Forças musculares (N) a 
" 

Músculo 
a 
[ 

Reto do abdome o ·2 1 1 15 5 -4 16 39 .g -.. 
Reto do abdome E ·2 ·1 ·1 15 5 4 16 62 ... .. 
Oblíquo externo O 1 ·1 1 1 8 7 .3 10 68 Q 

Oblíquo exte<no E 1 ·1 ·I ·1 8 7 3 10 40 ! 
Oblíquo exte<no O 2 ·1 1 o 6 2 ·3 7 62 • ... 
Oblíquo exte<no e 2 ·1 ·1 -O 6 2 3 7 31 

.. ,.. 
2. 

Oblíquo interno O 1 o 3 ·2 21 ·19 20 35 130 e 
& 

Oblíquo interno E 1 o ·3 2 21 ·19 ·20 35 102 
Ol>llquo interno o 2 ·2 2 ·3 8 ·17 21 29 116 

Ol>llquo interno E 2 ·2 ·2 3 8 ·17 ·21 29 88 

Po<çao lombar D (l1) 2 1 o 21 6 2 21 253 
Po<çao lombar E (l 1) 2 ·1 -O 21 6 ·2 21 285 
Po<çao lombar o (L2) 2 1 o 26 8 2 27 281 
Po<çao lombar E (l.2) 2 ·I --0 26 8 ·2 27 317 
Po<çao lombar D (L3) 1 1 o 29 -4 6 31 327 
Po<çao lombar E (1.3) 1 ·1 -O 29 -4 -6 31 333 
l'ol'çao lombar o (l.4) 1 1 --0 30 ·1 6 32 402 

Porção lombar E (1.4) 1 ·1 o 30 ·1 -6 32 355 
MiOCOSlal do lombo O s 4 1 57 14 ·I 58 100 
Uiocostal do lombo E 5 -4 ·1 57 14 1 58 137 

Longulssimo do tórax D 7 4 o 91 23 -6 93 135 
Longulssímo do tórax E 7 -4 --0 91 23 6 93 179 

Quadrado do lombo D 1 2 --0 25 · I 1 25 155 

Quadrado do lombo E 1 ·2 o 25 ·1 · I 25 194 
Lattssimo do dooo o (lS) 1 1 --0 14 ·1 ·6 15 101 
Latisslrno do dooo E (l5) 1 ·1 o 14 ·1 6 15 115 
Multlfido O 1 1 1 1 26 6 9 28 80 

Multlfido E 1 1 ·I ·1 26 6 ·9 28 102 

confk><.of 



TABELA 34.2 Fo~s dos tecidos musculares e passivos Individuais e os momentos lombares, a compressão e as fo~as de dsalhamento durante a flexão total 
junto apenas com as fo~ em uma postura lombar mais neutra, demonstrando a mudan~a do t ecido muscular para o passivo e os efeitos resultantes sobre a 
compressão e o dsalhamento articulares (Cont/nuaç~o) 

Coluna lombar te>Ulmente fleldONda 

Momento (Nm) Clsalhamento (N) Coluna lombar neutra 

Fledo Lateral Rot.çlo Compressio (N) Anteroposterior Lilteral ~as muscul•res (N) forças musculares (N) 

Multífldo D 2 ' ' o 28 6 o 28 87 

Multffido e 2 ' ·1 -O 28 6 o 28 90 

l'5oas D (L 1 ) 1 2 o 24 o 6 25 61 

fll;oas e <u > ·1 ·2 -O 24 o -6 25 69 

Psoas D (l2} ·• 2 o 24 o 6 25 62 
Psoas E (ll) -O -2 -O 24 o -6 25 69 
Psoas o (L3} -O ' o 24 o 7 25 62 

Psoas E (L3} -O -1 -O 24 o .7 25 69 

Psoas D (l,4} -O 1 1 24 o 8 25 61 ~ ,, 
Psoas e (L4) -O -1 -1 24 o -8 25 69 i 
Ligamento 

õ 
~ 

Lon91tudulal antedor o o o o o - o o 
Lon91tudlnal posterior 2 o o 261 44 - 86 o ~ 
Ugamento amarelo 1 o o 21 2 - 21 3 i 
lntertranswrsàrio D o o o 13 3 - 14 o a. 

EC 
lntertran~río E o -O -O 13 3 - 14 o Õ' 
Articular D 2 1 1 65 40 - 74 o i 
Articular E 2 -1 -1 65 40 74 o .. - g. 
Artícular D 2 3 2 2 84 -3 - 103 o i .. 
Articular E 2 3 -2 ·2 84 ·3 - 103 o " o 
lnterespmal 1 18 o o 273 142 301 o ê - :o .. 
lnteresplnal 2 14 o o 233 268 - 345 o -o 

3 
lnterespinal 3 10 o o 194 238 - 298 o <T .. 

~ 

Supraespinal 41 o o 591 79 - 592 o a. 
e 

f Ascia lombodorsal D 8 1 -O 109 -1 122 o il - :o 

Fásda lombodorsal E ·1 o 109 ·1 122 o i: - .. a. 
Tecido passM> ~ 

a. 
Disco 9 o o - - - - 1 t. • 
lntesbno, etc. 11 o o - - - - 2 

NOla: o momento exi..- com rtexao lombar 10<al t d< 171 Nm, p<odu!Jndo 3.145 N d< ~ • 954 N d• clsalhamento anienor. Na poslçaC> mais noutra, um momento do extonsao do 170 Nm p<oduz 3.490 N do com-
cn 
$ 

preuao • 269 N do c!Sltheme:<>to. 
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Embora o levantamento de sobrecarga seja uma íorma 
familiar de lesão na regillo lombar, quedas e outros mecanis­
mos tr.iumt\ticos trunbém podem causar lesões. Tais lesões 
são caracteri7.adas pelas altas velocid.'ldes e pelos altos índi­
ces de tensão aplicada no tecido. 

IGngl29l observa que as lesões dos ligamentos tccíduais 
moles são muito mais comuns durante eventos tmumáticos 
ele alta energia, como em colisões de automóveis e casos de 
impacto co1 atletas. l\ossas próprias obsc~~ cm amos­
tras ele suínos e humanos com imposição de sobrecatga.i em 
ritmo lento durante a llex.'lo e íorças de clsalh:unento sugerem 
mais frequentemente que a tenslio exce:ssi''a nos ligamentos 
longitudinais resulta cm falha por avulsão ou óssea, li medida 
que o ligamento afasta algum osso de sua inserção. Noyes et 
aJ.1541 obseMU'3JD que mdk:cs de tcrulo 1nais lentos (0,66%/ 
seg) causaram mais lesões ligamcntarcs por nvuls.'lo, enquanto 
!nelices de tensilo 1nais rapidos (66%/seg) resultaram cm mrus 
falhas ligan1cntarcs dos folxcs de fibras na região m6dia do 
ligamento, pelo menos nos ligamentos dos joelhos de maca­
cos. (O Cap. 6 discuto detalhadamente os efeitos do nfvel da 
imposição de sobrecarga sobre os tecidos conjuntivos.) 

Ri.ssa.nenl60l relata que aproxi maciamente 20% do colunas 
vertebrais de cadáveres possufam llgan1entos interespinais 
lombares rompidos 1111 sun rcglilo m&lia, e nito na lnscrç;io 
óssea. Esse tr.ibalho tnmbém observn que as porções dorsais 
e ventrais dos ligamentos intercspinaís, junto corn o liga­
mento supmespinal, pennn11e<.'Cmn1 intactas. 

Tendo cm conta n di~o oblíqua das llbras do complexo 
interespinal, uma situnçllo propícia para a lesllo desse liga­
rnento seria escorregar, sofrer uma queda e cair de costas, 
levando a pelve para a frente com o impacto e criando um 
cisalhamento posterior das articulações lombares quando a 
coluna vertebral cstl\ completamente Oc.'donada (Fig. 34.4). 
O ligamento interespinal ~ o tecido de maior sus1cntaç3o 
de carga nesse exemplo de impos~lo de sobrecarga de alta 
energia, no qual o dcslocruncnto do cisalhamento anterior é 
combinado com ílcxlk> total. Com base nos dados disponí­
veis, a opinião deste autor é de que o dano aos ligamentos 
da coluna vertebral durante o lcvantruncnto de uma sobre­
carga ou outra atividade ocopacíonal normal. principalmen­
te ao complexo intcrcspinal, é relativamente incomum. Ao 
contrário. é muito mais provável qne o dano ao ligamento 

. - . • • 

La66 na rqllo lombar causadas por quectu: Como em 
lesões por levantamento de peso, as for(as de clsalhamento 
parecem ser as OJlpaclaS peras lesões na reg1ao k>mbar rnusadas 
por quedas. Apesar disso. a direção da força de CIS<llhamenlo 
que causa o dano se da na dl~ao oposta comparada com o 
levantamento de sobrecarga. Por conseguinte, os movimentos que 
reprod\Jlem os sintomas, bem como aqueles que reduiem os sin­
tomas, podem ser diferentes dos movllTICf'ltos em um Individuo 
com uma 1esao por levantamento de sobrecaiga. A compreensao 

1 

dO mecanismo da lesão ajuda o clfnlco a klenUflcar estratégias 
. para a reduc;llo da dor. 

Figura J4A Sobrecargas durante uma queda. A queda sobre as 
n6degas empurra a pelve anteriormente e gera um clsalhamento 
posterior sobre a coluna lom~r. 

ooorr:t durante uma queda e leve a uma lassidilo articular 
e aceleração clns 1n11cla11ças nrtrítlcas subsequcnt('S. Corno 
tem sido dito sobre n articulaçi'lo do joelho, "um dano cm 
um ligamento marca o lnfcio do llm". 

Consideração fundonal das vértebras 

O corpo vertebral 

Embora mujtos considerem que as vértebras são estru­
turas rígidas, na verdade elas niio sliQ. Os corpos vertebrais 
podem ser comparados com um barril no qual as paredes 
redondas são íormadas por osso cortical relatiwmente rlgi­
do. Entretanto, o topo e o fuodo do barril ~io fonnados por 
uma placa de cartilagem ma.is deíormávcl (placa terminal 
vertebral), enquanto a parte interna do corpo é preenchida 
com osso esponjoso. A disposição do osso trnbecular no osso 
esponjoso é ali.nhada com as trajetórias de cst~ às quais 
ele é exposto, dominado pela compressllo e, portanto, por 
uma disposição vertical. Esta é uma arquitetura especial e1n 
termos de como os corpos vertebrais suportam sobrecargas 
comprcssivas e íalham sob imposiçllo de sobrecarga CJtCCSSÍ · 

V'.l. Dois importantes tipos de lesi*IU pa~m ocorrer, fratur.t 
da placa terminal vertebral e fratura do osso c-sponjoso no 
corpo, e ambos serão discutidos 11 seguir. 

Enquanto as paredes das vértebras part.'CCrn ser rígidas 
dur:lllte a compressão, o núcleo do disco é pressurizado, 
como demonstrado pelo clássico trabalho renlizado por 
Nachemsool50.53J. Essa pressi'lo faz <.'01n que (lS placas tcr­
mínais vertebrais cartilaginosas da vértebr.i Inchem inter­
namente, comprirnindo o osso esponjosol•01. Na verdade, 
sob compressão. t! o osso esponjoso que falha pri1neirJIOI, 
tomand<>-sc o tecido que determina a força comprcsslva da 
coluna vertebral (ao menos quttndo a coluna vertebral estl\ 
eol uma postura neutra e não posicionada na amplitude de 
movimento total). É difícil lesionar o anel llbroso sob impo­
sição de sobrecaJgll compressiva. Os mecanismos que lcva1n 
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à falha do anel sào discutidos posteriormente neste capítulo. 
E1nbora essa noç-;to de compressibilidade da placa tenninal 
vertebr.tl seja contr'..uia ao conceito de que os corpos ver­
tebrais são rfgidos, a interpretação funcional desta anato­
mia sugere a presença de um sistema de amortecimento de 
choque e sustentaçi1o de carga muito inteligente. Farfanl21 I 
propõe a noção de que os corpos vertebrais atuam como 
amortecedores de choque da coluna vertebral, embora esta 
teoria seja baseada oo Oiuo do Ouido do oorpo vertebral e 
não no inchaço da placa terminal vertebral. Como o núcleo 
pulposo é um fluido incompressível, sob imposíção de sobre­
<.".irga <.'Ompressivu as placas terminais vertebrais incham 
internamente, sugerindo a expulsão do fl11ido dos corpos 
vertebrais e~ificamente sangue por meio dos seios peri­
vcrtcbraisÍ611. Isso sugere a dissipação da proteção de estres­
se durante a imposição de sobrecarga compressiva quase 
estática e dinâmica da coluna vertebral. A questão é: como 
as placas terminais vertebr.lls incharn intenuunente dentro 
do osso esponjoso aparentemente rfgido? A resposta pare­
ce estar na arquitetura do osso esponjoso. que é dominada 
pelo sistema de colunas de osso com laço.~ ósseos tran.wcr­
srus menores. Durante a compressão axíal, à medida que as 
placas terminais incham dentro dos corpos vertebrais, essas 
<.-oluoas passa1n pela co1npressão e pare<:c1n se curvar de 
um modo que deforma. Fyhrie e Schafller1221 demonstram 
que sob sobrecarga excessiva, essas colunas deformam-se 
enquanto os pequenos laços tranversos ósseos sofrem fratura 
(Fig. 34.5). Dessa forma, o osso esponjoso pode retomar à 
sua forma origínàl (ao menos 95% da forma origino.! não 
submetida à sobrecarga) quando a sobrecarga é rc1novida, 
mesmo após sofrer fraturas dos laços transversos. Essa a.rqui­
tet\1ra oferece deformação elástica superior, mesmo depois 
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Figura 34.5 Fraturas do osso trabe<ular. Sob imposição de 
sobrecarga comprffilva, o Inchaço da placa terminal vertebral 
pode causar fraturas de deformaç!o nas trabéculas verticais (A). 
Estas geram estresses tênseis nas trabéculas transversais que 
podem causar fendas tenseis (B). (Reproduzido com permissão 
de Fyhrie OP. Schaffler MB: Failure mechanisms in humiln 
vertebrill carw;ellous bone. Bone 1994; 15: 105-109.) 

de sérios danos, e penníte que o osso recupere-se e retome 
5\Ja função e estrutura original. 

Sob imposição de sobrecarga <.-001prcssiva ex<.'éssiV'<L, as 
placas terminais vertebrais incham dentro dos corpos ver­
tebrais, causando estresses radiais em si mesmas suficientes 
para causar fr.itura e um padr;!o d estrelado#. Essas fraturas ou 
fendas na placa terminal vertebral certas vei.es são grandes o 
bastante para permitir ~e o núcleo pulposo jorre para den­
tro do corpo vcrtcbraJI 1, formando o nódulo de Schroorl. 
O nódlJo de Scl1morl clássico é um material nuclear encon­
trado no corpo vertebral e cercado por osso (Fig. 34.6). Esse 
tipo de lesão é associado com a c.-ompreMão da coluna verte­
bral quando esta ni'lo está na amplitude de movimento total 
(i. e., nem Oe.-cionada, inclinada, nem girada). 

Figura 34.6 A. O padr3o estrelado da fratura da placa 
terminal vertebral. B. Intrusão de material nuclear (mostrado 
na ponta do bisturi) no corpo vertebral a partir da Imposição 
de sobre<arga compressiva de uma coluna vertebral em 
uma postura neutra. Ambas as fotos s.\o de amostras sufnas. 
(Reproduzido com permiss.\o de McGill SIVI: Biome<hanics of 
low bad injury: implications on current practice and the dinic. J 
Biomech 1977; 30: 465-475.) 



Fraturu da placa terminal Vft'tebral: A oplnlOO deste autOf 
é de que as fraturas ela plaell tennlnal vertebral, com a perda do 
fluido nuclear p<>f melo ela fenda no corpo vertebfal (frequente­
mente fonnando nOdulOs de SChmorl}, sao lesões compresstvas 
multo comuns e talvez as mais diagnosticadas lnconelamente. 
A perda do nllcleo pulposo resulta em um espêl(O entre os 
discos achatado que, quando visualizado em ralos X plana· 
res, é geralmente cllagnosttcado como uma hérnia de disco. 
Entretanto, o anel do disco permanece Intacto. t Simplesmente 
um caso do mkleo que é jorrado pela fenda ela p~ tennlnal 
vertebral para dentro do núdeo esponjoso da vértebra. Uma 
hérnia de disco real requer condlç°'5 esp«lals, que sao des· 

1 crllas brevemente. 

Elementos posteriores das vértebras 

O complexo da face articular é descrito no Capítulo 
32. Entretanto. uma caracterfstlca biomecânica relevan­
te é que e> arco neural composto de pediculos o lâminas 
den1onstra ser relativamente flexívc(l7.20J. A falha desses 
elementos junto corn o dano da facu luva à espondilo· 
listcso, um deslocamento ant<>rlor da v6rtchra superior 
sobre a vértebra inferior. Isso é normalmente atribuído 
exclushian1ente às forças de cisalh111nento anteroposterior. 
Não há dúvidas do que forças de cisalhamcnto excessivas 
também causam lesões a esses elementos. O cisalhamen· 
to posterior da vértcbm superior pode levar a danos nos 
ligamentos, mas tamb6m li falha na própria vértebra, já 
que a placa terminal vertebral se separa do restante do 
corpo vertebral, principalmente em colunas vertebrais de 
adolescentes e idosos. Alérn disso, tem sido documentado 
que o cisalhamento anterior da vértebra superior causa 
fratura da fnee e u1n istmo vertebral que leva li e pondilo­
listesel68l, com uma toll'rância típica da coluna lombar de 
um adulto de aproxiinadarnente 2.000 (203,21 kg)l 181. 
Essa magnitude de força pode ser criada durante um 
deslizamento e urna queda, produzjndo um cisalhamen­
to posterior, ou durante um levantamento de sobrecarga 
com a coluna vertebral co1nplctamcnte flexionada, pro­
duzindo um cisalhamcnto anterior como observ.ido na 
seção anterior deste capítulo. Com base na an:llise mecll· 
nica e na cvidí!ncia epidemiológica é possível notar que 
o dano a esses elementos posteriores também pode ser 
associado com amplitude de movimento total repetida, 
como aquela sustentada por ginastas e jogadores austra· 
linnos ele crlquotol26l. Esses tipos d<> atividades ca11s11n1 
inversões de estresse no istmo vertebral com cada ciclo de 
flexão (flexiio total e extensilo), fazendo c..-on1 que as fen­
das se formem e propagucm·sc e fraturando finalmente o 
arco. Essas fraturas s11o exemplos de fraturas por fadiga. 
Dessa fonna, o co1nplcxo da fac..'C urticular está suscetivel 
a lesões causadas por atividadl's que produ7.cm imposiç-lo 
de sobrecarga excessiva, bem como por atividades com 
sobrecargas baíias de alta repetiçilo. 

Consideração fundonal 
do disco Intervertebral 

A habilidade do dísoo de sustentar sobrecargas depende 
da sua estrutura anatllmica junto com a postura ou a cur· 
vatura da coluna vertebral. A rotação da coluna é um bom 
exemplo dessa dependência. Como observado no Capítulo 
32, as fibras colAgcnas ~ an<!is concêntricos do anel fibroso 
são dispostas com uma metade das fibras oblíqua à outra 
1netade ( Fig. 34.7}. Dessa forma, o anel é capu de resistir 
à rotação. Entretanto, apenas metade das fibms é capaz de 
suportar esse modo de imposiçllo de sobrecarga, enquanto 
a outra metade toma-se incapaz, resultando em uma perda 
substancial de força ou de habilidade d<' s11Stentar a sobre­
carga com o aumento da rotação. 

Com base em uma revisão da líten1tum é possível chegnr 
a três conclusões gerais sobre lesões do anel e h<!mlas do 
disco verdadeims. Primeiro, o disco deve ser lle.'l!onado até a 
amplitude de movimento total para que ocorro u1na hémJal21. 
Normalmente, a purtir de uma pcrspect:!V<i funcional, isso 
significa que a coluna vertebml deve estar na amplitude 
total de flelCão. Além disso, as hemiuções tendem a ocorrer 
cm colunas mais jovcns131, com maior contclido de llgua (4) 

e um comportamento mais hidráulico. Colunas vertebrais 
1nais velhas não apresenta1n a "clá.~ica" extrusilo de n1ate· 
rial nuclear, mas são caracterizadas pela delaminaçilo das 
camadas do anel e pelas fendas radiais que nvnnça1n com a 
inlposição de sobrecarga repetida. U1na revi.silo completa é 
realizada por Coei et aJ .1231. Além clisso, a h<!mla de disco 
é associada não apenas a posturas extremas (flexlio comple­
ta ou flexão lateral). mas também com llexilo repetida pelo 
1ncnos 20 ou 30 mil vezes, destacando o papel ela fadiga 
como um mecanismo de lesool24.29l. Um trabalho recente 
documentou a trajetória progressiva do núcleo por meio das 
partes posteriores do anel com flexão total contínua. Por 

Flgun1 J4. 7 As fibras colâgenas do anel sJo dispostas com 
uma metade das fibras em posiçllo obliqua à outra metade, 
de forma que durante a rotilçlio apenas metade das fibras 
sustente a sobr«arga. 
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fim. dados epidemiológicos ligam a hemi~o com ocupa· 
ções sedent4rias à postura aosenw'.661. Xa verdade, \Vilder 
ct al.1671 registnun ruptura do anel cm colunas \'Crtcbrnis de 
be7.erros em simulações de posições sentadas prolongadas e 
imposição de sobrecarga con1pressiva cíclica (i. e., simulação 
da aç-Jo de dirigir um caminhão). 

• • • 

MKM..,._ de t.a.a tMklwll: O dano dO anel fibroSO (hemla­
Ç30I esta assocladO com uma coluna vertebral totalmente flexiona­
da ISSO possui lmpllca(õe:s na <OITeQ'IO da postura e na prescr1Q'lo 
de extlddos. A~ na posição sentada por multo ternpO 
e exerddos abdominais com 'abdominais parciais' sao caracte­
rlzildos por uma coluna lombar totalmen1e flexlona<la O dano 
oos elementos ósseos pos1elores das Yérteblas esta associado aos 
ddos repetlOOS de nex.ao IOlal para a e:xtensao iota~ axno ~ 
dinnte roUnas glnastJc.as. o d3nO doS llgamenlOS é assodadO ti 1 

1 ~ billlstlcas, axno ao deslizar e <3lr ou axno em lmpac.1os em 
~ ou outras sltua«les tral.11'lAfic.as. 

Consideração fundonal 
para a fáscia lombodorsal 

Estudos recentes atribuem funções 111ecllnícas à fáscia 
lombodorsal (FLD). De fato, houve tentativas de re<.'Orncn­
dar técnicas de deslocamento de sobrecarga ~ nessas 
hipóteses. ~ias elas são coerentes com a evidência experi­
mental? Foi sugerido ínicialmcntcl25l que u forças laterais 
geradas pelos músculos oblíquos internos e transversos do 
abdome St°'lo transrnitidas para a FLD por rnelo de suas inser• 
~'ÕCs na borda lateral, com afuma~'ÕCS de que a fáscia pode­
ria suportar momentos extensores substanciais. Acreditou-se 
que essa tensão lateral sobre a FLD aumentaria n tensão 
longitudinal por conta da obliquidade dos ílbr:L~ colágenas 
na FLI), fazendo que os processos espinhosos posteriores 
se movessem juntos, resultando em extensão lombar. Essa 
sc<1uêncla de eventos fonnou urna proposta atraente, poi.s a 
FLD possuí o maior braço de momento de todos os tecidos 
extensores. Como resultado, qualquer força c.~tensora na 
FLD poderia impor a menor penalidade <.'Omprcssiva aos 
componentes \ertebrais da ooluna 'ertcbral. 

Entretanto, essa hipótese foi examinada por três estu­
dos, todos publicados ao mesmo tem&f· que coleti\tl\l11ente 
desafiam sua viabilidade: Tesh et at.1 1, que realiTAr.un tes­
tes mecllnicos em material cadavérico; Macintosh et al.1321, 
que rcconhcccran1 ns inconsistências :u1ot01nicas com u 
ativação abdominal; e McCill e Norman1•8l, que testaram 
n viabilidade do envolvirncnto da FLD com o Iatíssimo 
do dorso, bem como com os abdominais. Esses trabalhos 
coletivos demonstram que a FLI) não é um c~cnsor ati\'O 
significativo da coluna vertebral. Contudo, a FLD é um 
tecido forte com urna treliça de fibras colágcnas, sugerin­
do que sua função pode ser a de um retináculo museu· 
lar e1tensorl8l ou a de u1na cinta abdorninal natural. Os 
tendões do longuíssimo do tórax e do iliocostal do lombo 

passam sob a FLD em direção 1ls suas inserções sacrais e 
ilíacas. Aparentemente, a F!.D pode oferecer um tipo de 
•cinta- para a musculatura da n :gião lornbar. 

Estabilidade da coluna vertebral: rigidez 
muscular e cocontração, controle motor 
e a ligação com a dínlca 

O conceito <lc estabilidade está sendo usado na clfuica 
para intensificar os resultados de reabilitação e justificar 
melhores estratégias pnra o prevenção de lesões. Na ver­
dade, ·estabilidade· é a base para a mudança de paradigma 
atual que estli ocorrendo agora na rcabilitaç-lo. Uma seç;io 
anterior deste capítulo registra a atividade da parede abdo­
minal durante um levantarncnto de sobrecarga. Por que o 
sistelllll de controle motor gasta energia dessa forma? 

Fica claro que a atividade abdominal durante o 1~'1\0ta­
mento de sobrecarga é contraproducente pard a produ\•lo 
do momento cxtcrL~r ncccss.1rio para sustentar a postura 
da imposiÇi'lo de sobrecarga. Considere que a coluna verte· 
bral sem a !>ustentaç-ao n1uscular falha sob uma imposição 
de sobrecarga oomprcssiva om 11111 tipo de dcformaçllo. cm 
tomo de 20 N (2,27 kg)1301. Em outras palavras, uma coluna 
"-ertebral sern sustcntu~>t1o é incapaz de aguentar sobrccarg'.t 
compressi1111I A coluna vertebral pode ser comparada a uma 
haste que entorta sob sobrecarga compressiva. Entretanto, 
se a haste possui cabos conectados a ela, como o cordame oo 
mastro ck- um navio, sofre mais compressão, mas é incapaz ck­
sustentar muito mais sobreairga oompresm-a, já que a lwte é 
rlgida e toma-se mais resistente à deform~ (Fig. 34.8). A 
musculatura de oooontrnç1lo da coluna lombar desempenha a 
função de estabiliLJl.r' cabos para cada "értebm lombar da colu­
na flexr"el, segurando a coluna '-ertebral contrn a deforrnaçt"lo. 

Compreender a cstahilidlldo a partir de uma perspectiva 
clínica requer diversas etapas. Primeiro, há uma importtlnte 
conexão entre 11 atlvoçllo n1tL'iCular e a rigidez. A ati\lação de 
uni músculo aumenta n rigidez do músculo e da artlcul:rçllo 
(ou das articulações)l 161. A ati1111çllo de um grupo de mús­
culos slnergistas e antagonistas de fonna adequada agora 
passa a ser uma questão importante. Do ponto de vista do 
controle motor, a analog!o de uma orquestra é útil. Em urna 
orquestra, todos ~-em tocar juntos. ou. em tennos clínicos, 
o complemento total da musculatura de estabilização deve 
trabalhar junto para alcançar a estabilidade. Um instrumen­
to desafinado am.r!na o som. U 01 rnúsculo corn ativiiçào ou 
força-rigidez inapropriada pode causar instabilidade ou pelo 
menos um comportamento Instável qt•e resultará em sobre­
cargas n1aís baixas aplicadas externamente. 

Tem sido dito há m1útos anos que a pres.'>ão intro-ahdomi­
nal (PIA) possui urn papel importante na sustentnçt'\o da colu­
na lombar, especialmente durante grandes levantan1entos de 
sobrecarga. Embora se ncrcditiissc que <I PIA reduzia sobre­
cargas compressivas diretamente sobre a coluna \'ertebral, foi 
coostatado que a atividooe muscular abdominal necessária 
para criar PIA maior, na \'erdadc, aumenta a comprcsslo cb 
coluna \"CrtebraJl•7$l. Apesar de adicionar força con1pressl"a 
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Figura 34.8 Os músculos de cocontração estabilizam a coluna vertebral para evitar a deformaçllo. A. Os músculos paraespinais 
enrijecem e estabilizam as vértebras diretamente (alguns podem ser visualizados). 8. A parede abdominal estabiliza a coluna 
vertebral por melo de sua inserçllo na caixa tor.icica e na pelve. A deformaç3o pode ocorrer quando um ou mais músculos possuem 
uma quantidade de rigidez inapropriada. determinada pelo nível de ativaçllo dos músculos. 

extra à coluna vcrtchral, a PlA, por 1ncio do conlraÇtlO dos 
músculos a.bdominais. estabiliza o coluna \'ertebral. O meca­
nismo de$8 estabilidade acentuada pcnnanece controverso. 
Alguns sugerem que a PlA produz um momento extensor 
que aiuda o eretor da espinha na sustentação da coluna ver­
tebnJll9J. Outro!l sugerem que os múst.'lllos abdominais cou1 
oulros m(1SCulos do tronco servem para enrijecer a coluna 
vertebral, criando efetivrunente uma cinta ílexível ou uma tala 
aérea ao redor da coluna vertebralf16.47J. Apesar do mecanis­
mo, a estabilidade da coluna vertebral é o resultado. 

Os clínicos têm conheci1nento dos pacientes que cocon­
tn\en1 seus mús<.-ulos cio tronco para estabilizar uma articula­
ção. Esse tipo de comportamento faz sentido e, na verdade, 
é a única fonna de estabilii-,ar urna articulação ativanlente. 
Entretanto, a questão clínica passa a ser quanta estabilidade 
é noccssári.a? e essencial que os clínicos annliscm o conceito 
de "estabilidade suficiente". 

Para que uma articulação suporte sobretmgaS maiores, 
m:ús estabilidade é nccess:iria. Na maioria das atividades 
apenas uma quantidade modesta de estabilidade é neces­
sária. A rigidez enl excesso da ativa~'iio 1nuscular impõe 
uma penalidade de sobrecarga severa, aumentando as for­
ças de compressão articulares sobre a articulação. A rigi· 
dez excessiva trunbém impede o movin1ento da articulação. 
Em articulações normais, com sistemas de cootrolc motor 
adequados, a estabilidade apropriada é alcançada. Além das 
fontes musculares de rigidt.-z articular, as articulações indi-

viduais possuem rigidez p.'lSsiva. A rigidez 6 definida como 
a relação entre a força aplicada a um objeto e a mudança 
resultante no formato do objeto (Cap. 2). Após uma lcsilo, a 
rigidez do tecido passivo é reduzida. Além disso, relatórios 
documentam que o sistema motor é alterado, resultando 
e1n sequências de ath•.iç-:ío muscular inapropriada. A <.'OU· 

lrihuiçilo do biomccânico é qltantificar a perda da rigidez 
passiva e determinar quanta rigide~ muscular é necessária 
para a estabilidade. U1na vez que essa quantidade de estabi­
lidade é determinada, o clínico adicionará uma quantidade 
modesta de estabilidade extra pam formar uma margem de 
SCb'llrdllÇS. Isso é conJiecido como ·estabilidade suficiente". 

O conceito de estabilidade está revolucionando a reabili­
tação. Os biomeeãnicos estão passando a oferecer aos clíni­
cos nf,'eis-alvo espeá.6oos de ativação muscular para alcançar 
cstahilid1dc suficiente. É inlcrcssanlc notar q11c grandes for­
ças musculares suficientes raramente são requeridas. Em vez 
disso, baixos níveis de CO<.'Ontraç-Jo n1uscular são nx1ueridos 
p:ua a estabilidade suficiente cm quase todas as tarefas. Jsso 
significa que um paciente deve ser capaz de manter a esta­
bilidade suficiente entrando e saindo do banl1eiro, do carro. 
suhinclo e descendo cscadru;, etc. E.~ argumento sugere que a 
margem de segurança ao desempenhar tarefas. principalmente 
as tarefas diárias, não é con1pronletida pela força insuficiente, 
mas pela resistência muscular insu6cicntc ou pela coordena­
ção muscular. Estamos começando a compreender a trajetória 
11lect111Ícista dos estudos que apresentam a eficácia do trci-
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namento da resistência, em vez da força dos músculos que 
estabilizam a coluna \'ertebral. P05SUir músculos abdo1ninaís 
fortes 1uio ofcrccx: o efeito pro6lático esperado. Entrct:mto. 
um trabalho rc<:ente sugere que os músculos com boa resis­
tência redw,em o risco de futuros problemas nas costasl311. 

• • • 

Estabilidade IN1lcublr e prirdal dinka: A 11gldez e a establl~ 
dade de um segmento de movimento da COiuna venebral vtm da 
CXJ1U1i1Q1o muscular e da rigidez pas:slva Inerente da artlculai;<'lo. Os 
cllnleos que exero:m ler.lpla maooal busalrn ldentlflalt ~11C11tOS 
da coluna vertebral que nao est3o se mcM!lldo c:om!lllmente ou 
est3o 'bloqueados' ou 'r1g1dos". Lemt>randO que a ~nl(ao de 
~ Implica que i.ma arti<ulal;'ão -~· requer lolQI acentuada 
para ~la; uma arUculac;ao r1gtda. na verdade, é uma illlku· 
lélQ\O mais ~ e ~ uma perwroac;ao multo grande para 
iomar-se lnstállel. ~ a expres:s3o dlnka "l!J1lcutaç)o 
rtgtda" em geral slgntfl(a que a artlculaQ1o nao possui amplitude 
de movtmen10. Entretanto. a artkula(<'lo que nao ~ mobilidade 
normalmente é SUSlentada por um tecido mais fraco e mais susce­
llvel a 1es00 causada por altas sobrecargas. ~o cap. 6 descreYe os 
efeitos da lmoblllz.aQlo sobre o tecido conJunllvoJ 

um obJellvo CDmum dil terapia é l'l!Slabelere o moWT1ento nor­
mal, ~. mais movimento requer mais estabilidade. OS dlnk:OS 
deYef1am <lar a devida ~ para a melhOlla da establlld<l­
de da <Dluna Wflebral a partir de fontes musculares após a terapia 
de mobfflzDQ)o. Alén disso, pode haYl!f o risa> de que a moblll­
iaQ'lo proclUZ.a moWnenlo exresslvo, aumentando a lmpol13nda 
do treinamento espedf\c:x) para a reslstb1da muscular e o oontrole 

1 mo40r para ~a establfldade da coluna~-''· _ __. 

Aplicação clínica: o uso da biomecânica 
para desenvolver melhores programas 
de reabilitação para lesão lombar 

Reduzir a dor e apcrfeiço.u o fuoeionnmento para o 
paciente com dor na região lombar envol\'ll dois componen­
tes: remoção dos fatores de estresse que criam ou agra,-am o 
dano e intcnsific:ição das atividades que constroem tecidos de 
S\LStcntaçllo sau<Livcis. Esta seção se inicia com uma brc\'C lis­
tagem das considerações para profibOOa e cntllo foca 11&$ ques­
tões relevantes para a prescrição de cxcrácios apropriados. 

Evitando uma lesão: o que o padente 
precisa saber? 

Poucas orientações universais podem ser baseadas no 
fundamento utilizado neste e nos cupflulos anteriores. 
Talvez a única orientação mais importante devesse ser "nllo 
faça qualquer atividade cm excesso". Sobrecarga demais ou 
pouca sobrecarga trunbé1n é prcjuclldnl. Outros orientac,Vcs 
induem: (a) evite movimento lombar com amplitude total 
repelido ou prolongado que coloque o disco em riSCO; (b) 
desempenhe seu trabalho de forma que as posições sejam 

\'ariadas para que as sobrecargas sejam alternadas entre os 
di~-ersos tecidos de sustentaç-Jo para minilni?.ar o risco de 
deformação do tecido acumulado; (e) pennita que os teci­
dos tenham tempo de restabelecer a geometria de descanso 
sem sobrecarga após a apli~io de sobrecargas prolonga­
das quando a dcformaç-dõ ocorreu por ca\LSa da rcalizaçilo 
de tarefas (como e1n umn inclinação prolongada); (d) nllo 
permaneça sentado por muito tempo (o tempo depende do 
bístórico e da situação do paciente); (e) mnotenba as sobre­
cargas próximas ela rcglllo lombar. Uma lista mais desenvol­
vida pode ser cncontmdn em ~1 cGilll461. 

Exercidos de reabilitação da coluna 
lombar em desenvolvimento justificados 
dentiflcamente 

A "arte" ela rcab1litaçllo é encontrar o desafio físico 
ideal - não muito, nem pouco. A "ciência" da rcabilitaç-3o 

• • • 

EXft'ádos lllldomlnals com ot joeDtol flexlc>Mdot: OM!fsas 
hipóteses para fusUflca.r os exeroctos abdominais <Dm os joelhos 
flexionados llm sugerido que Isso lnc:apacl1a o psoas maior e/ou 
modlftca sua linha de ac;ao. Dadas rea!illeS baseados em ressoo3nda 
11~ por Imagem OIM~ll demQllSbam~a llnhadeai;àodo 
psoas maior nao muc1a por conta <1a postura lomba! ou do qua<1r11 
(e.ceio na LS-Sll, ia~ as tamllias do psoas se lnseeiTI em cada 
vértdJla e ·~· a oriercai;ào <la nulan;il da coll.na Yei1etlraL 
Enbetanto. nao ~ dOlllda de que o psoas ma1or IOITliMe ma1s a111> 
CDm o quadril fleldonaclo, o que dkTW1ut sua prorut;ao de fon;a. Mas 
a questao pennanea!.11' wna iecu;ao na SObreCa!gil sollre a CDkni 
~ oom as penas lledonadas? ~ nao et"IOOllbou plde 
diferença na solllecap lombar como re5l.lltado da nexao dos Joelhos 
<Dm rnomei itos ~los de 65 Nm nos joelhos eretos e f1eOOnados 
em 12 homens jovens. AS sobn!altgaS de oomp1essão descritas sao 
de 3.230 N (327,95 lcgj oom as pernas eretas ede 3.410 N (346,09 
lcgj oom os Joelhos ~ AS loryi.s <le dsalhamei1to desoitas 
saooe 260N ~6.31 lcgj oom as pernas eretas e de 300 N C30.39 k4!l 
CDl11 os joelhos fleXlonildOs. Sobreeargas compresslvas maiores que 
3-000 N (304,81 kl!) C8larnel1le lt'qUl!ft!ITl queslÕeS de ~OQI 
em ambos os erenldos-

Esse 11po de ana11se quant11at1va e ne<:essàoo para demonS1lar 
que a real~ de exeiddos abdominais oom os joelhos ftexlo­
nados ou as pernas eretas nao é tao ~ante quamo a questao 
de se ê ou nao ~ presoM!r exerdclos abdomlnals. Ha 
formas mais adequadas de desaftar os músculos abdon 1lnals. Além 
disso, cenos ~pos de leSOes da região lombar sao airactertzados 
por danos multo espedflros ao tedclO que podem requerer dife­
rentes progiamas de exerclclos de reabllltaça<> para pessoas dife­
rentes. POr exemplo, como a llexOO é uma forma potente de causar 
hemlac;l\o no anel, o lndMduo com uma hérnia de dlsa> poster1or 
dei/e evitar manobras que requeiram a flexao total da coluna ver· 
lebra~ principalmente CDl11 atividade muscular concomitante que 
cause uma lmpostçao de sobrearga <Dmpresslva Significativa. 
ApeSar disso, essa posaura <la coluna veiu!bfal em geral é adotOOa 
Inconscientemente pelos p;ldentes ou Indicada oonsdentemente 

1 por dtnlcos ~ solldtam uma lncllnaQlo péMca toeal. 1 
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oferece o fundrunento para encontrar o ideal. Como isso 
está fora da alçada deste capítulo, o leitor interessado 
poderá consultar a litcmturn par.i uma descrii;.io dos méto­
dos cientrOcos utili7.ados para desenvolver o programa a 
segu;,(17 211.36.491. 

Muitas das noções que os clínicos consídcram co1no prin· 
cfpios paro :1 prescrição de exercfcios podc1n nilo ser tiio bem 
sustentadas pelos dados como se imagina. Por exemplo, a 
maioria dos indivíduos é instru!da para rcaliur cxcrc!cios 
abdominais com os joelhos flexionados. Por quê? De forma 
similar, 1n11ltos clfnlcos enfatJ:r.am a necessidade da inclina­
ção pélvica ao realizar muitos tipos de excrclcios da região 
lombar. Qual é a evid~ncia cícntfflca paro tais reoomcnda­
ções? Uma análise da literatura revela que o fundamento 
científico sobre o qual m1útas n~ ele cxcrácios são basea­
das não é consistente. 

Diversos exerc!cios são requeridos para treinar todos 
os músculos do tronco lombar, e os exerc!cios que mcU1or 
se adaptam ao indivíduo dependem de multas variáveis, 
como o n!vel de condieiona1ncnto físico. os objetivos do 
treiruunento, o histórico de lesões da coluna •'Crtebral ante· 
riores e outros fatores específicos do indivíduo. Entretanto. 
dependendo do propósito do programa de exercício, vários 
prúlclpios si'io aplicáveis. Por cxcn1plo. um individuo ~uc 
está iniciando um programa após uma lesão deve evitar 
imposiçl\o de sobrecarga sobre a coluna vertebral ao longo 
da runplitude de movimento, enquanto um atleta treinado 
pode alcançar nf\·eis de desempenho mais altos ao reali­
zar essa mesma atividade. A seleção de exerc!cios descrita 
neste caprtulo é orientada para a segurança. minimiian­
clo a imposição do sobrecarga sobre a coluna vertebral 
durante desafios musculares. Portanto, enfatiza-se que se 
mantenha uma coluna vertebral "oeutr.i· (lordosc neutra) 
enquanto a coluna vertebral está sob sobrecarga; ou seja, 
a coluna vertebral ni\o está na posturn hiperlordótica nem 
na hipolordótica. Uma regr.i geral é prcsc"-ar a curva da 
região lombar normal si111ilar àquela da posição ereta ou 
alguma variação que minimi1.e a dor. A coluna vertebral 
ncutn1 nilo está flexionada ne111 estendida, mas cm uma 
posição de equilrbrio elástico na qual os tecidos passivos 
estão na confonnaçi\o menos estressada. Cirar as vérte· 
bras a partir dessa postura neutra aurnenta a sobrecarga 
sobre a coluna vertebral. Portanto, realizar uma inclina­
ção pélvica aumenta o estresse nos tecidos espinhais e não 
minimiz.'l sobrecargas durante atividades como exercfcíos 
que posicionam sobrecargas sobre a coluna vertebral. Uma 
advertência flnal nos indiv!duos com dor é deixar que a 
dor guie pequenas modificações à ~i<;~ inicial de ~ui­
llbrio elástico, permitindo que a posição hvre de dor sirva 
co1110 coluna vertebral neutra. No passado. era recomen­
dado rcali:z.ar uma inclioaç-:lo pélvica durante o exerc!cio. 
Entretanto. deve Ocar claro ao leitor que isso ntlo é justi· 
Reado, porque a inclinação pélvica au1nenta a in1posiçào 
de sobrecarga sobre o tecido espinhal, já que a coluna ver­
tebral nl\o possui mais o equillbrio estático-elástico. :\ão 
parece ser prudente recomendar a inclinação pélvica ao 
desafiar a colw1a vertebral. 

Questões de flexibilidade 

O rreinamento para otimizar a flexibilidade da coluna 
vertebral depende do histórico de lesões da pessoa e do 
objetivo do exercício. llá duas considerações co~t~á~as 
para os clínicos. Primeiro, o treínamento para a fleJObilida­
dc pode levar ao agnl\':uncnto de problemas; apesar disso, 
ter a mobilidade da coluna vertebral permite o movimen· 
to da coluna com estresses menores dos tecidos passi•'OS, 
cuja função é definir a amplitude máxima. Entretant~, .ª 
opinii'io deste nutor é de que o treinamento paro a flcx.1b1-
Hdade da coluna vertebral é enfatizado além do necessá· 
rio. Geralmente, para a coluna lesionada, a flcxlbílidade da 
coluna vertebral não dC\-cria ser enfatizada até que tivesse 
sido estabili7.ada e submetida ao condicionamento de força 
e rosistêucla. Alguns indivíduos po<len1 nunca chegar a esse 
es~gio! Apesar do que alguns acreditam, há poucos dados 
quantitativos para sustentar uma ênfase 1naior sobre a fle· 
xibilidade do tronco para aperfeiçoar a saúde da coluna e 
minimizar o risco de lcsao. Na verdade, alguns programas 
de exerc!cios que incluem imposição de sobrecarga do 
tronco ao longo da a1nplltude de 1110\'irocnto (cm flexão· 
-extensão, flexão lateral ou rotação axial) têm obtido resul­
tados negativosl33.Stl_ Além disso, a 1nobilidnde :nruor da 
coluna vertebral tem sido, em alguns casos, 3.SSOClada 001n 
problemas na região lombarl11.SfJ. Ainda, o fato de possuir 
flexibilidade da coluna vertebral tem se apresentado como 
tnn valor pouc.'O preditivo para futuros proble1nas da regii\o 
tomb3"6.5ll. Os programas mais bem-sucedidos enfatizam 
a estabili7..aç:lo do tronco por meio de exerc!cios com uma 
coluna vertebn1l neutra1621, 1nas enfatiza1n u mobilidade 
nos quadris e joelhos. Bridger et al.191 demon~tram van­
tagens para a flexibilidade dos quadris e dos 1oelhos ao 
sentar e levantar, enquanto ?-.tcCUI e Norman149l destacam 
vantagens paro o levantamento de sobrecarga. . . 

Por essas rn7..ôes, exercícios específlcos para a flex1b1-
lidade do tronco dcverian1 ser limitados a flcxi'io e exten­
slio sem sobrecarga para aqueles que se preocupam com a 
segurança, 111as talvez não para aqueles interessados ~·~1 tnn 
dcse1npenho atlético específico. (t claro que a flenbilida­
dc da coluna vertebral pode ser muito desejada para atle!M 
que nunca sofreram uma lesão na coluna.) Um método 
muito conservador é solicitar que o paciente altenie entre 
flexão e extensão total em um movimento leve e lento, 
enquanto permanece e1n uma posição sobre as mãos e os 
joelhos (Fig. 34.9). 

Questões de força e resl.stênda 
A ligaç11o entre lesões prévias da coluna que resultam cm 

1nenor força muscular e o desempenho da resistência está 
bem docwncut:ada. Entretanto, n1cnos força 1..'3usa lesões? 
Os poucos estudos dispon!veis sugerem que a rcsistCncia 
tem um valor profllático muito mnior do que a forçal3tl_ 
Além disso, aparentemente, a í!nfllse sobre a resistílncia 
deveria preceder cxerc!cíos cspcclflcos de fortalecimento 
em um programa de e~erdcios progressivos graduais (i. e .• 
exercícios de maior dura~'iio e 1nenor esforço). 
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B 

Figura 34.9 O exerdcio de flexllo~ensao é realizado 
alternando-se lentamente entre a flexao total (A) e a extensao 
total (B) da coluna vertebral. A mobilidade da coluna vertebral 
é enfatizada em vez de •pressionar• na amplitude de 
movimento máxima. Es.se exerdcio fornece movimento para 
a coluna vertebral com Imposição de sobrecarga muito baixa 
das articulações Intervertebrais e reduz estresses viscosos para 
exercidos posteriores. 

Exercido aer6bio 

As evidências que sustentam o papel do exercfcio aeró­
bio na redução da inc.idêneia de lesão na regíão 1ombar'121 
e no tr'.itamento de pacientes <.'Om dor lombar são C.'Onvin­
centesl551. Uma investigação recente sobre as sobrecargas 
suportadas pelos teeidos lombares durante a caminhadall41 
confirmam 1úvcis muito baixos de sobrecarga do tecido pas­
sivo de sustentação acoplada oom a ativ:ição leve, mas pro­
longada, e benéfica da musculatura de sustentação. 

Exercícios para os músculos abdominais 
(anterior e lateral) e o quadrado do lombo 

O papel dos niúsculos abdo1ninais na cstabili1.aç.'\o da 
região lombar é discutido no início deste capítulo. A questão 

permanece, qual é a melhor fonnn para treinar esses múscu­
los para que eles reali1.en1 suas funções na estabili1.ação? É 
importante esclarecer primeir.1111e11te que todos os músculos 
da parede abdominal participam da estabili1..açãol15,56.S7J. 
Estudos sobre o transverso do abdome demonstram sua p.'\r· 
ticipaçào na estabilizaç.1o. mas os clínicos silo alertados sobre 
a atribuição de papéis exclusivos ou únicos a esse míisculo. 
Dessa maneira, são necessários exercícios que requeiram 
atividade de cada músculo da parede abdominal para ens.i­
nar os indivfduos a utilizarem suas contribuições de estabi· 
Hzação. L1feli1.ine11te, não há nenhum exercício que desaíle 
toda a musculatur.i abdominal. Por conseguinte, os clínicos 
devem prescrever mais do que um exercício. 

Exercícios leves para ativar a parede abdominal têm sido 
descritos como "bracl11g", "110/lowl11g· e "p11/11t1g 111·. Rá 
uma confusão significativa sobre os nomes e a forma dos 
exercícios. Esses exerclcios podem significar coisas diferen-
tes paro pesso:is diferentes. Par.i os fuis desta discussão, as 
definições operacionais a seguir são usadas: 

Braclrig: oontração isométrica da parede abdominal que 
rc.rulta em PIA. 

Hollo11;i11g: cavidade visível da parede abdominal anterior 
co1n a elevação (alargamento) elas costelas inferiores. 

Pulling lri: contra~i1o concêntrica da parc.'<le abdo1ninal 
acompanhada por um achatamento do abdome e a depres· 
são elas costelas inferiores. 

Relevância clínica 

Exercid os para os múS<Ulos dll pa.rtde abdominal : A con· 
lra(ão dos músrulos da parede abdominal, os oblfquos Interno 
e externo e o transverso do abdome, contrlboem para a establll· 
<!ade <la coluna vertebral. EXetddos para ensinar um lndMduo a 
aumentar o controle motOf e a reslst~nda desses mOSCUlos sao 
Importantes para a prevençao e a reabllitaçao da dor da região 
lombar. Entretanto, é esseiclal que o clínico ensine o paciente a 
realizar o exerdclo correto para recrutar os músculOS pretendidos. 
A contração desses ml1sculos pode ser verlflcada por melo da par 
paçao de um efl<lurectmento ela parede a1><1omlna1, lateralmente 
em espectal. 

Evidência.ç EMC ele ~"Uperfl'cie e intramuscular calibra­
dasl9.8.3SI sugerem que vil.rios tipos do exercícios abdominal~ 
com flexão e extensão da coluna desafiam principal1nente os 
músculos retos do abdome, co1n pouca atividade no psoas 
maior, nos oblíquos interno e externo, e no transverso do 
abdome. Os exercícios abdomínais (pen1as eretas e joelhos 
flexionados) são C'.trncteriz:idos pela ativação maior do psoas 
maior e pela compressão da regíllo lombar, enqltanto as cle­
v:ições das pernas causam a ativação ainda maior do proas 
maior e também a compressão da coluna vertebral. 

Diversas considerações relevantes são feitas sobre os exer­
cícios abdominais nessas investigações. O desafio ao psoas 
maior é menor durante os abdominais co1n flexão e exten­
são da coluna (Fig. 34.10), seguido de altos níveis durante 
a sm"tentação lateral isométrica horiwntal (Fig. 34.11). Os 
exercícios abdominaiç com os joelhos flexionados são car.u:te-
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Figura 34.10 A. O abdominal com flexao e ex1ens3o da coluna 
é realizado erguendo-se a cabeça e os ombros com as mllos sob 
a região lombar para ajudar a estabilizar a pelve e sustentar 
a coluna vertebral neutra. 8. Uma variação ê flexionar apenas 
uma perna; a pema ereta auxilia na estabilização pélvica e na 
preservação da uma curva lombar •neutra•. 

rizados pela maior ativação do psoas maior do que os exerci· 
cios abdorninals com as pernas eretas, e a maior atividade do 
psoas maior é observ.ida dur.tnte as clw.i~ das pernas e o.~ 
esforços isométricos ílexores com as rnilos nos joelhos. É inte­
ress:u1te observar que o exerc.icio alxlomill.'11 "oorn pressiio nos 
calcanhares", que se acreditava ativar os isquiotibiais e inibir 
o psoas maior, na verdade aumenta a ativação do psoas maior. 
(Ver os dados EMC nonnaliz.'ldos na T.1b. 33.5, Cap. 33.) Um 
exercício gcralmcotc não realizado, mas que possui suas vir­
tudes, é a ponte lateral hortzontal. Ele desafia os oblíquos 
lnter.US sem impooição de sobrecargn oompressiva lombài-t51. 
Além disso, esse exerclcio produz altos níveis de ativação no 
quadrado do lombo, que é u1n importante estabilit.ador da 
coluna vertebraJ[441, como observado no capítulo anterior. 

Uma atividade avaliada no músculo reto do abdome e cm 
cada um dos componentes da parede abdominal 1nuda com 
cada um desses exercícios, demonstrando que não há tarefa 
melhor paru o grupo dos "abdominais". Claramente, os abdo­
minais com flexão e awnsão da coluna superam-se na ativação 
<lo reto do abdon1e, mas produzem atividade oblíqua relativa· 
mente baixa. Várias outras descobe11:aç relevantes clinicamente, 
encontradas na T.'\bela 331i, incluern noções de que a ativ:lção 
elo psoas maior é dominada pelM demandas de Oexao do qua· 
dril. /\ ativnçílO do psoas maior ó relativamente alta (maior do 

que 25% ele contração voluntária máxima, CV~1) durante exer­
ooos ele apoio, sugerindo que o indivíduo eleve ter cuidado com 
a n..'gliio lombar lesionada. A atividade do psoas não está lignda 
com o momento do plano sagital lombar ou com as de1nandas de 
compressão da coluna vertebral. Assim, a 11oção geralmente cita· 
da de que o psoas n1aior é um estabilimdor da coluna vertebral 
é questionável. A ativídade do qu.adrado do lombo é coerente 
co1n os momentos lombares sagitnl e lateral e as demandas de 
oompressiio, sugerindo um papel maior na estabili11içno. 

Uma boa opção para exercícios abdo1ninais, nos estágios 
ú1iciais do treinamento ou da rcabilltllçllo, consiste em diversas 
varia~ de abdominais com flexão e extensão da t'Ohma paru 
o reto cio nbdo1no e a sustentação lateral hori7,ontal isométrica, 
com o corpo sustentado pelos joelhos e a região superior do 
corpo sustentada por 111n cotO\'Clo sobre o chão. Esses exercí­
cios desafiam a parede abdominal de uma fonna que impõe 
u1na penalidade compressi\ia 1nínima à coluna vertebral. O 
ruvel de desafio corn a sustentação lateral horizontul i..wmétrica 
pode ser aumentado ao sustentar o corpo com os pés em vez 
dos joelhos. Os exercíeios abdominais específicos reoomen­
dados são apre.'tCntados: abdominal com Oe.tão e cxtcoslio ela 
coluna com as mãos na região lombar para estahilimr a pelve 
e sustentar uma coluna lombar neutra junto com um quadril 
flexionado para ajudar a "trancar a pelve" para evitar a rota­
ção (Fig. 34.9) e a sustentaç-Jo lateral isométrica hori7.ontal 
novainentc com a coluna vertebral em uma postura neutra 
utilizmdo os joelhos ou os pés paru sustentação (Fig. 34.11). 

A 

B 
Figura 34. 11 A sustentaçllo lateral isométrica horizontal ou 
ponte lateral. Sustentar a região inferior do corpo com os joelhos 
sobre o chllo reduz a demanda posterior para aqueles que est3o 
mais preocupados com a segurança. Sustentar o corpo com os 
pés aumenta o desafio mU5CUlar. mas também a sobrecarga 
sobre a coluna vertebral. A progressão do desafio~ indicada com 
o mais baixo na figura (A) e o mais alto na figura (8). 
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Exercidos para os extensores da coluna 

A procura por métodos para ativar os extensores com 
imposiç:lo ele sobrecarga mfnima sobre a coluna vertebral! 131 
é diffoil, já que a maioria dos exercí'cios extensores tradi­
cionais é carnctemada por altas sobrecargas sobre a coluna 
vertebral quo resultam de forças de cisalhanlcnto e oom­
pressivus aplicadas externamente. Aparentemente, a susten­
tação da cxtensi1o de uma linica perna, nn posição sobre as 
mão.' e os jocU1os (Pig. 34.12) mhlimw1 sobrecargas cxtcmns 
sobre a coluna vertebral , mas produz um momento extensor 
sobre a coluna vertebral (e pequenos 1non1cntos de rotaçiio 
isom<!lrioa) que ativa os extensores (um lado da lombar de 
aproximadamente 18% de C~I). A ativa~o é suficiente· 
mente alta de um lado dos extensores para facilitar o treina· 
mcnto, mas a sobrceargn da coluna vertebral total <! rcdu· 
zida, já que os extensores contralaterais estilo produzindo 
forças menores (a compressão lombar é menor que 2.500 > 
(254,01 kg)). A alternância das pernas treina ambos os lados 
dos c.-tensorcs. 

No total, sete tarefas foram analisadas para fnciUtar a 
cornpamçilo de várias tarefas extensoras! r.ll. A cxtensllo 
simultltnea das pernas com a elevaç11o do braço contrala­
teral (o •cão voador") aun1enta o desaflo musculur exten­
sor unilalentl (aproximadamente 27% de CV~I de um lado 
dos extensores lombares e 45% de CVM do outro Indo 
dos extensores toráci<.'OS). Entretanto, esse exercício ta1n­
b<!m aumenta a oompressão lombar para mnís de 3.000 
(304,81 kg). O cxercfcio frequentemente realizado de deitar 
em posiç-lo prona sobre o solo e erguer a região superior 
do corpo e as pernas <!contraindicado para qualquer pcs· 
soa com risco de lesão ou de umn reincidência de lesão 
oa regiilo lombar. Nessa tarefa a região lombar sofre uma 
penalidade de compressão alta para uma coluna vertebral 
hiperestendlda (aproximadamente 4.000 N (406,42 kg) ou 
n111ls), que transfere sobrecarga para as faces e esmaga o 
ligamento intcrcspinal, ohservaclo anteriormente como um 
1necanismo de lCSlio. 

As dntas abdominais devem ser usadas? 

O paciente comum deve ficar confuso ao obsctvar atle­
tas olímpicos e aqueles com lesões nas costas usando cintas 
alxlonunals. Os resultados a seguir são resumidos com base 
crn uma l'C"Visão dos efeitos do uso de cinta1371: 

• Aqueles que nunca tiveram uma lesão nas costas pare· 
cem n11o ter beneffcios de proteção adicional pelo uso 
de uma cinta. 

• Aqueles que tiverom uma lesão enquanto usnvnm cinta 
podern ter uma lesão mnís severa. A cinta dá a lmpresSlio 
ils pessoas de que elas podcrn dcslOC11r 1nrus sobrc,oeargn 
e tomá-las de fato mais cap:17.es de deslocar mais sobre­
carga. As cintas aumentam a premo intm-abdomi1lnl e 
sanguínea. 

• As cintas aparentemente mudam os estilos de levanta· 
mento de sobrecarga de algumas pessoas para diminuir 
ou para aumentar as sobrecargas sobre a coluna vertebral. 

B 
Fi!I"" J4.12 Exerckios musculare1 extensores. (A) A 
sustentaçlo da exten$1o de u- única perna, na posiçjo 
sobre as maos e os joeltlos, produz atividade extensora leve e 
compressão da colun• venebtal relativamente baixa (<2.500 N; 
254,01 kg). (B) Erguer o braço contralateral aumenta a atividade 
do mO:sculo extensor, mas tambbn a compreuão da coluna 
venebral para uiveis que excedem 3.000 N. 

Em swna, dados os ativos e passivos do uso da cinta, ela 
não é recomendada para a participação em exercfcios de 
rotina. 

Programa para establl~o de lnldant.es 

Foram apresentndos e'.\ercícios específicos recomendados 
para a região lombar. A seguir é ílpresentado um e.~en1plo 
de um progruma de exercícios baseado nos dados cicntffioos 
descritos neste capitulo. F.ste programa geralmente fonna 
um conjunto de exercícios essenciais ao qual exercícios 
adicionais podem Sl'r acrescentados conforme o pf'Ob'TCSSO 
do paciente. Durante o programa de reabilitação típico o 
paciente enfrentará contraternpos. Quando isso ocorrer. o 
paciente dcvo retomar puni o conj1tnto de cxerdcios essen­
ciais, restabelecer o aperfeiçoamento lento e então montar 
o prog;ama novtmlcntc. Os quatro exercCcíos esscnclnls soo: 

• Ciclos de íle:uio-citensno (Fig. 34.9) para reduzir a vis· 
cosidade da coluna vertebral, ~dos de exercícios de 
mobilidade do quadril e joelbol381. Cinco ou seis ciclos 
nom1almcote são suficientes para reduzir os estresses 
mais víseosos. 
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• Exercfcios abdominais anteriores, neste caso o abdominal 
com flexão e extensão da ooluna com as n1ãos sob a ooluna 
lon1bar pan1 m:mtcruma postun1 da coluna vcrtebrnl neu­
tra (Fig. 34.10) e um joelho flexionado, mas com a outra 
pema ereta para estabilizar a pelve sobre a ooluna lombar. 

• Exercícios para a musculatura laternl são realizados - cha­
mados de sustentação lateral isométrica, ou ponte late­
ral, para o quadrado do lombo e os oblíquos da parede 
abdorninal para uma cstabWclade adequada (Fig. 34.11). 
A pema e o pé superiores são posicionados na frente da 
perna e do pé inferiores para facilitar a "rolagem" lon­
gitudinal do tronco paro desafiar as porções anterior e 
posterior ela parede. 

• O programa extensor consiste em extensões das pernas e 
nos exercícios "cão voador" (Fig. 34.lZ). 

A.ç proporções "nonnais" dos tempos de resistência são 
descritas para os flexores do tronoo em relação aos extenso­
res (0,99 para homens, 0,79 para mulheres) e para a 1nuscu­
latura lateral em relação aos extensores (0,65 para homens e 
0,39 para mulheres)l43l para ajudar os clfnicos a identificar 
os défícits de resistência em grupos musculares específicos. 
Por fim, confonne os pacientes proi,'lidem com esses exer­
cícios de cstabíl i:>.ação isométrica, a contração si1nulUlnea 
consciente dos abdominais é recomendada para aperfeiçoar 
o controle motor e a estabilidade utilizando a parede alxlo­
minal mais profunda que inclui o tran~-verso do abdome e o 
oblíquo intemol49.59l. 

Observações para a prescrição de exercidos 

O proli.s.çional em exercícios eleve desenvolver programas 
de exercícios para alcançar uma grande va.ric<ladc de objeti­
vos. A seguir é apresentada uma lista ele advertências gerais 
para auxiliar na realização da rneU1or prescriçàol42l. 

l. Embora alguns "especialistas~ acreditem que sessõe.~ de 
exercícios devem ser rcali7A<las pelo menos tres VC7..CS por 
semana, nota-se que os exercícios para a região lombar 
são 1nais benéficos quando praticados diarian1entel3SJ. 

Z. A frase "não há benefícios sem sacrifícios'" não se aplica 
ao exercitar a região lombar, principaltnente quando apli­
c-.i.da à muscula<,'iío. Conhecimentos científicos e clínicos 
sugerem que o oposto é verdadeiro. 

3. Embora exercícios especlficos ela região lombar tenham 
sido racionalizados neste capfnrlo, programas de exer­
cfcios ger.lis que tamMm combinam componentes car­
diovasculares (p. ex., caminhada) demonstram ser mais 
eficientes na reabilitação e na prevenção de lesõesl55l. 
Os cxerclcios apresentados aqui apenas representam un1 
componente do programa total. 

4. A '".iriaçlio diurna no nível de fluido dos discos interver­
tebrais (os discos são mais hidratados pela manhã após 
levantar da cama) modifica os estresses sobre o disco ao 
longo do dia. Não é apropriado realizar rnovi1nento ela 
coluna vertebral com amplitude máxima enquanto sofre 
imposição de sobrecarga, logo após levantar da carnal 11. 

5. Os exercícios lombares realizados para manter a saúde 
não precisan1 enfatizar a força, com tarefas de repetição 
baíxa e sobrecargas altas. Em vez clisso, maís repetições 
de exercícios com n1enos dernandas ajudan1 no aperfei­
çoa1nento da re~1stência e força. Não há dúvidas de que 
uma lesão nas costas pode ac."Onteccr durante dcmanclas 
de nível a1>nrentemente baixo como pegar um lápis do 
chão e que o risco ele lesão por parte ele um erro do con­
trole motor pode ocorrer. Embora pareça que a chance 
de erros do controle motor que res1dtam em forças mus­
culares inapropriadas aumente com a fadiga, há tamMm 
evidências que registram as mudanças na imposição ele 
sobrecarga do tecido passivo com o levantamento de 
sobrecarga com fawgnl581. Tendo em conta que a resis­
tência tem mais valor de proteção do que de forçal31l, os 
ganhos de força não devem ser enfati1..ados mais cio que 
o necessário en1 detrimento da resistência. 

6. Não há um conjunto ele exercfcios ideal para toclos os 
indivíduos. Os objetivos de treinamento de um indivíduo 
devem ser identificados (p. ex., para reduzir o risco de 
lesão, melhorar a saúde e o condicionamento frsico em 
geral , ou maximizar o desempenho atlético) e os exer­
cícios mais apropriados clevern ser escolhidos. Embora 
a ciência não possa avaliar os exercícios ideais para c.-ada 
situação, a oombinação da ciência e da "sabedoria" experi-
1nental clínica deve ser utilizada para aperfeiçoar a saúde 
ela região lombar. 

7. Seja paciente e dedique-se ao programa. O aumento da f un­
ção e a reduç-lo da dor p<>dem não ocorrer por 3 mesesl:loil. 

Resumo 

Este capítulo revisa os fatores básicos que explicam as 
sobrecarga~ suportaclas pela coluna lombar durante atividacle, 
pri11cipalmente no levantamento de sobrecarga. Além disso, 
este capítulo descreve os padrões de imposição de sobre­
carga sobre as estruturas p.'ISSivas da coluna lombar durante 
atividade, bem oorno a resposta dos tecidos à imposiç;io de 
sobrecarga. A posição ela coluna vertebral afeta a direç<1o das 
sobrecargas sobre a coluna vertebral durante atividade. O 
levantamento de sobrecarga com a coluna lombar estenClicla 
tende a aumentar as sobrecargas oompressiV8S sobre a colu­
na vertebral, enquanto o levantamento de sobrecarga oom o 
tronco flexionado aumenta as forças de cisalhamento sobre a 
coluna vertebral. A coluna lombar suporta forças compressi­
vas maiores cio que força.~ ele cisalhamento, portanto, a.~ estra­
tégias para redwir as forças de cisalhamento s."lo discutidas. 

A infonnação apresentada no Capítulo 33 sobre os mús­
culos da c.'Oluna lombar e a informação deste capítulo são 
aplicadas às questões elC.1icas sobre exercícios para pessoas 
com e sem um histórico ele dor lombar. Os 1nelliores estudos 
hiomcdlnicos cU~-poniveis süo utilizados para criar uma lisu 
de orientações para serem seguidas pelo clfnioo ao desenvol­
ver prograinas de exercícios individuais. Portanto, este capí­
tulo fornece evidências convincentes cios beucfrcios clíuico.s 
da aplicação ela análise biomecânica aos dilemas clínicos. 
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O 
s ossos do dngulo do membro inferior consistem em dois ossos ilíacos (ossos do quadril) formados pela fusão 
de três ossos, o llio, o isquio e o púbis. Ao contrário daqueles dos membros superiores, os ossos da cintura 
do membro inferior são desenvolvidos para estabilidade, e não para mobi lidade {Tab. 35.1). Os dois ossos 

ilfacos unem·se ao sacro dorsalmente e um ao outro na linha média anterior para formar um anel osteoligamentar 
robusto, a pelve (Fig. 35.1). A pelve une-se com a quinta vértebra lombar acima da junçAo lombossacral e abaixo dos 
dois fêmures nas articulações do quadril (Fig. 35.2). 

A função da pelve óssea é principalmente locomotora e, portanto, somática (i. e., pertence aos quadris e à parede 
corpórea). Cumprindo essa capacídade, a pelve óssea fornece os locais de inserção para o tronco e os músculos dos 
membros inferiores, transmite o peso corporal sobreposto para os membros inferiores (na posição vertical) ou para os 
lsquios (na posição sentada), e absorve forças de reação do solo em todas as atividades na posição vertical e sentada. 

A pelve óssea funciona em uma capacidade visceral além da somática, já que d iversos tratos viscerais (os efluentes 
pélvicos) passam pela sua extremidade caudal, envolvendo-a na micção, defecação e, em mulheres, na função 
sexual e no parto. Os objetivos desses três capftulos sobre a pelve óssea são oferecer uma compreensão de como as 
características especificas do seu formato a tornam capaz de desempenhar essas funções apa rentemente divergentes, 

descrever mudanças que ocorrem nas estruturas pélvicas ao longo da vida que podem ter efeito prejudlcíal no 
funcionamento e analisar as cargas suportadas pela pelve. Os objetivos especfficos deste capftulo são: 

• descrever as características ósseas da quinta vértebra lombar, do sacro, do cóce:ix e dos ossos ilíacos para demonstrar 
como essas caracterlsticas permitem que a pelve forneça uma sustentação estável para o peso corporal sobreposto e 

uma base resistente a partir da qual o movimento dos membros inferiores é realizado; 

623 
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TABELA 35.1 Comparação das caracteristícas osteológicas dos dngulos dos membros 

Ongulo do n--.bro superior 

Os ossos formam-se por meio dos métodos intramembranoso e 
endoconctral de formaçao óssea 

formada por me1a de dois elementos de cada lado: davlc\Jla 
e escápula 

Os doés elementos de cada lado saci distintos um do outro 

N.lo hil articul~ ventral entre os dois lados 

N.lo hil articul~ dorsal 

As artleu~ões com o esqueleto axíal sao ventrais, pequenas 
e altamente móveis 

A articu~ com o membro proximal do membro supenor é 
relawamente superficial e permíte uma grande amplitude de 
movimento 

Desenvolvida~ mobilidade; resis1ente a foo;as mecànicas 

Artlcolação $8Crolllaca 

Íllo 

Sacro 

Osso illaco 
(OSSO do quadril) 

angulo do membro Inferior 

Os ossos formam-se por meto do método endocondral de forma~ óssea 

Formada por três elementos de cada lado: mo. lsqulO e púbcs 

OS três elementos de cada lado unem-se para formar dois ossos illacos 

Os dois ossos illacos articulam-se venllalmente na slnfise p(lbica 

Cada osso 11faco articula-se dolsalmente com o sacro 
As articulações com o esqueleto axial saci dolsais, robustas e quase 1mÕV\'IS 

A artJcul~ao com o membro proximal do membro mfenor é mais profun· 
da do que a do membro supelior e peimite uma ampUtude de movimento 
mais limitada 

Desenvolvida para est.lbílidade; transmite for~s mecanícas entre a coluna 
\ll!'ltebral e o memblo inferior 

Rgura 35.1 Vista anterior do anel osteolígamentar que forma a 
pelve. Os elementos do anel Incluem o sacro e os ossos Ilíacos (ossos 
do quadril), Eles ~o unidos posteriormente por duas articulações 
sacroilíacas e anteriormente na sfnfise púbica. Os três ossos que se 
unem para formar cada osso illaco est3o indicadas-

Rgura 35.2 A pelve articula-se com a qu inta vértebra lombar acima 
e com o f~mur acoplado abal~o. 
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• discutir a estrutura e a sustentação ligamentar da articulação lombossacral para compreender sua contribuição para 

a transferência de peso para o sacro e como uma doença contribui para sua disfunção; 

• discutir a estrutura, os lígamentos e a função de cada uma das articulações entre o sacro e os ossos illacos e entre 

os dois ossos iliacos e identificar como cada um garante a estabilidade enquanto permite o movimento entre 

elementos esqueléticos específicos; 

• descrever as alterações estruturais nas articulações pélvicas com o passar do tempo e em subpopulações e os efeitos 

que essas mudanças impõem à função somática pélvica; 

• identificar a quantidade de movimento disponível entre os elementos axiais e apendiculares da pelve óssea, bem 

como entre as hemipelves, e discutir as sequelas das alterações no movimento disponível; 

• descrever o alinhamento dos elementos axiais e apendiculares da pelve óssea para obter uma compreens3o de 

como as alterações no alinhamento normal podem resultar em um funcionamento irregular e a imposição de cargas 

altamente prejudiciais sobre as estruturas adjacentes; 

• comparar a pelve óssea do homem e da mulher; 

• discutir o papel da pelve óssea na função visceral da pelve. 

Osteologia da estmtura pélvica e das 
estruturas associadas 

A pelve óssea, composta pelos dois ossos illacos e o sacro, 
fonieoe a traosiçào do tronco paro o membro inferior. O 
movimento ela pelve consiste no movimento dos ilíacos como 
uma unidade em relaç-lo ao sacro (1novimento simétrico), 
no movimento antagôrúoo de cada OS$0 ilíaco em relação ao 
sacro (1noviroc11to assirnéttlco) e na rotaç.1o da coluna ver­
tebral e dos ilíacos como uma unidade ao redor das cabeças 
femorais (n1ovimcnto lombopélvico). Um conbcci1ncnto 
detalbado da pelve óssea é essencial para que o clínico com­
preenda o n1ovin1ento pélvico e a análise dos problemas clí­
nicos associados com sua dísfunçft0 mecânica. Uma descrição 
de cada estn1tura óssea envolvida é apresentada a seguir. 

Coluna lombar e vértebra L5 

Os ossos ela colw1a lombar são discutidos detalhadan1en­
te no Capítulo 32. O tamanlio deles aumcota do cranial ao 
caudal, refletindo seu papel na transmi$silo do peso corporal 
sobreposto à pelve para a transmíssão aos uiembros ínferio­
rcs. Normalmente, eles são mais largos de um lado ao outro 

do que ela frente para tr".iS. m.ais altos anterionnente do que 
posteriormente e possuem processo.~ transverso.~ longos e 
6nos e processos transversos curtos, quase horizontais. Com 
exc.-eç.1o ela LS, as facetas dos processos articulares superiores 
das vértebras lombares são verticais e dirocion:ui'l.S mcdial­
mente e um pouco posterionnente, enquanto aquelas dos 
seus processos articulares inferiores siio verticais e direcio­
nada.~ lateralmente e um pouco anteriormente; a.~ ca\~d~des 
ela faceta articular (articulações dos prooessos articulares) são 
orientadas, portanto, predominantemente no plano sagital 
e facilitam a flexão e a cxtco~o. Os corpos vertebrais com 
formato de cunha (mais altos anteriormente) são responsá­
veis pela lordosc (concavidade dorsal) fom1acla pela ooluna 
lombar superior, mas a curvatura lord6tica na parte inferior 
é atTibuída às vértebras e aos discos inte1'\"ertebrais (DIVs), 
ambos uiais altos Mleriormente.1136,147) 

A quinta vértebra lombar transita da região lombar para 
a sacra e é atípica (Tab. 35.2). Várias de suas características 
refletem seu papel na tr.u1smi.>.'!>'ào do peso da cabeça, dos 
membros superiores e do tronco ao sacro. A mais robusta das 
vértebras lombares possui processos transversos sólidos que 
estiio ein contato oom toda a superfície lateral do pedículo 
e a lateral do corpo (Fig. 35.3). O contraste entre as alturas 

TABELA 35.2 Caracteristlcas osteológlcas atípicas da quinta vértebra lombar e estruturas inseridas 

Caracte rlstitaS osteológkas 

Corpo: maíore mais pesado 

Altura do corpo: maior dlsc:repallCia entre as alturas anteri0< e posterior 

Processos aJtlC\llares: facetas dos ptocessos artkulares inferiores 
~!adas em um plano quase frontal 

Processos transversos: em contato com toda a superiíde lateral do 
pedkulo e do corpo, projetam-se para cima e poste<olateralmente; 
mais curto 

ProcA!SSO espinhoso: menor 

lnsef'Ç6es 

Ligamentos: longrtudrnal antert0r e posterior, supraesp<nhoso 

MOsculos: lásda tO<aroiombar, psoars maior 

Drvs: mais espesws de todos os discos na coluna 11ertebral 

Cápsula articular rig<lpof!Sária 

Ligamentos: rllolombar, lombossacral, lntertransversal 

Músculos: lásda tO<acolombar. multffldo. intertransversais, eretor 
da espinha 

Ligamentos: interespinhoso, supraespnhoso 

M(lsculos: rnteresplnhais, eret0< da espinha 



A 

Visão 
superior 

B 

' 

Vldo 
Inferior -

l'lo<:Gsso 
artlcular 
superior 

PIOoesso 1nlnsYelso 
em contato com 
o pedlQJlo e o ()()(pO 

• -
Figura 35.3 A quinta vértebra lombar. A. Vim superior. 8. 
Vista Inferior. Observe a orlentaç4o próxima ao plano sagital 
dos processos articulares superiores e a orlcntaçao próxima ao 
plano coronal dos processos articulares Inferiores dessa vértebra 
transidonal. 

anterior e posterior do corpo \'ertebrnl é mllior na L.5; essa 
caractenstlca. bem co1no u1na rutura anterior maíor do que a 
posterior dos> OIV lombar, contribui para o ângulo formado 
na junçt1o lornbossacnll (Fig. 35.4). Os processos articulares 
superiores da L.5 silo típicos. mas as facetas dos seus processos 
articulares inferiores silo '°Crticnis e projetam-se anteriormen­
te e um pouco lateralmente para se wlireo1 0001 os processos 
arüculares supcriOres da base do sacro (Fig. 35.3): ~ orien­
tação posiciona as cavid.'ldes da faceta articular lombossacrnl 
predorniruu1temente no plllllO coronnl. Essa mudança brusca 
na orientação predominante do plano sagital para o coronal 
cont.ribui signiRcatívamente para n integridade lombossacral, 
suportando o estresse de cisalhame11to entre a quinta \-értebra 
lombar, o DIV inferior e n base do sacroJS0.136.1•1) 

• • • • 

Radlogiafq obliqu.e das vfrtdN'H IOmlNlfts: Quando vtsua-
1~ em uma radiografia oblíqua. partes do arco vertl!bral dJ LS 
(bem como outras vl!ltebras lombares! e seus processos assumem 
a aparrocta dilsslca oo um dlo TcfTler Es<ocêsl•01,1J6I (Ag. 3S.S). A 
vlsê'lo obliqua e úlll para vtsuartzar a JlOfç.'IO lntra-artlCIJlar (Jslmol, a 
parte do arco ve11ebral que conec1a os processos artlculares su~ 
t1ores e lnferlores~109f eta c.olnclde com o pescow ou u coleira do 
010 Tl?n1er Es<océs. Embora n00 seta reoonheclda CDmO uma parte 
vertebral na Nom!na Ana1omlca (N.A).l'Sl sua lmpolUncla dinlca 
e a relevanda da radiografia obliqua da LS tomam-se aparentes 
em uma dlscussão posteóor sobre esponc111ous1ese. 

f'igwa 15A VIS1a lateral do coluna lomboss.Ktal. Observe que 
a altura ~I do quinto corpo ~ebral lombir e os discos 
interve<tebrais 5ac> maiore$ anteriormente do que posterlonnente. 
Ambas as caracteristicas contribuem para o àngulo lombossacral. 

Figura 35.5 A visAo obliqua porterior da quinta vfrtebra lombar 
demonstra as partes do cão Terrier Escoe~ radlogrjflco. O focinho 
é formado pelo processo transverso (1); o olho~ a cxtrl'mldade 
vlsualizad.1 do p«lkulo (2); a orelha é o processo artkular superior 
(3); o pescoço é o irtmo (4); o corpo é a 16mlna e o processo 
espinhoso (S); a pata dianteira é o processo articular inferior (6); 
a pata traseira é o processo articular Inferior contralateral Ol; e o 
rabo é a 13mina e o proce5$0 artkular superior contralateral (8). 
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Sacro 

O osso sacro era o osso sagrado paro os romanos, ji que ele 
é o último osso do corpo a se desintegrar e n~ário para 
a ressurrcição.ll56.l57l Também conhecido como a vértebra 
magna, a mais atípica de todas as v6rteb™ 6 um triângulo 
in,-ertido fonnado a partir da fusão de cinco segmentos ver­
tebrais sacrais (Tab. 35.3). Sua base ampla projeta-se anteros­
superionnente paro articular·se com a quinta vértebra lombar 
na junção lo1nbossacral, e seu ápice obtuso projeta-se poste­
roinferionnente par.i articular-se com o primeiro seginento 
<:o<:cigeo na junç-lo sacrococcígea (Fig. 3.5.6). Todo o sacro é 
convexo clorsalrnente e côncavo ventT!llmente. Sua superfl'cie 
ventral (pélvica) contribui para a parede posterior da cavidade 
pélvica, enquanto a superfl'cie dorsal é subc:utllnca. 

O sacro não possui forame intervertebral para emergír 
nos nervos espinais e tem, en1 vez disso, quatro conjuntos de 
forame ventral (pélvico) e dorsal separados para a passagem 
dos pri11cipais ramos dorsais e ventrais dos nervos espinais 
Sl-4. Um canal sacral passa por seu núcleo e abre-se no 
ápice como o biato sacral, local en1 que emerge o quinto 
nervo espinal sacrnl (S5) e o nervo espinal coccfgeo (Col). 
Os corpos sacrais são fundidos ao longo de línbas transver­
~-as no terceiro central, e os processos tramvcrsos e os cle-
1nentos costais fwdidos fonnam partes laterais que passam 
longítudinalmcntc de cada lado. O piriformc origina-se da 
superffcie ventral do sacro. ao redor dos principais ramos 
ventrais emergentes. Os m11scnlos que se originam da sua 
superfi'cie dorsal inclue1n o multffido, o eretor da espinha e 
o gh1teo 1ná.'ámo. 

TABELA 35.3 caracterlstlcas osteol6glcas do sacro e do cócclx e estruturas Inseridas 

C.racterlslicas osteo169lcas 

Sacro 

Con$Í$1e em S segmentos vertebrais fundidos 

lnserç6es • estruturas associadas 

Ligamentos: longitudinal anterb e PQSleriot. sacroitiaco dotSal e ventral. 
sacrotuberoso. sacroespinal 

MIJsculos: plrifonne, 9I01eo m.1ximo, mulUfldo, eretor da espínha, i!quio­
cocdgeo 

Uma ~ superior. a abertura é o canal sacral e as laceias Cápsulas articulares zlgoapofisárias 
projetam-se superionneote em um plano quase comoal 

Um ápice inlerb: a abertura é o hialo sacai e o como sacra! que l.igametitos: sacrococdgeo dorsal, ventral e lateral 
se projetam Inferiormente para articular-se com o como cocdgeo 

Nào há lorame intervertebral: em vez disso ha lorame saaal ven- Os principais ramos ventrais e dotsais dos neM>S espinais passam pelo 
ttal e dorsal forame in<fNidual 

Cóccix 

Consiste em 3 a 4 Vl!rtebras rud«nentares 

O como cocdgeo do Co1 projera-se superiormente para 
art'icular•se com o como sacral 

Processo 
artleular 
superior 

'\~~l)>._Ç;~ll.__ FOfameJ-~~~Ql 
saçraJ 

Hlslo 

ligametitos: sacrotuberoso. sacroespinal. sacroilfaco dots.11, anococdgeo 

MIJsculos: glólfO má>timo, levantador do ànus, i!qulococdgeo. esflncter 
externo do ànLIS 

ligametitos: sacrococdgeo dorsal, ventral e lateral, ln1ercocdgeo 

Base Canal sacra! 

Ápice -~- sacra! --~'<:;;;;:~~l...-' 
-::;:C::. ___ Cócclx -----.L..:.:... 

A Ventral B Dorsal 

figura 35.6 O saao. A. A superflcie ventral 
é côncava. B. A superflcle dorsal é convexa. 



Base 

A base do sncro é a sun parte mnls nmpln e representa 
a superficie superior do $1. O lábio llJltcro~perior do $1 
projeta-se para a frente de acordo com o promontório sacra! 
(Fig. 35.7). As facetas dos processos articulares superiores 
são verticais e projetam-se e1n direção ao cranio, poste­
rionncntc, e um pouco me<Ualmente para articular-se com 
as facetas dos processos articulares Inferiores da L.5. Essa 
orientaç-dc> das facetas lombossacmís é importante 11a esta­
bili7.ação da junção lombossncral, o ponto de maior cst:ressc 
em toda a coluna vertebral. 

~o do como A0111: Os cornos sacrals sao pontos de 
referência ú1els paro localizar o hiato sacra1 quando se prC1ende 
Injetar um agente anestésko no esp.1(0 epldural em bloqueios 
caudais epldurals.I 1131 

Parte lateral 

A parte lateral do sacro, ou :isa, é formada pela fusão 
cios processos transversos sacrals e dos elemen1os costals um 
com o outro, com o restante da vértobrn o com cada nível 
sucessivo. Cada n.~a ~ larga na ba~r cio sacro e estreita no 
seu topo. Na grande maioria dos indlvíduos,11491 a superfr­
cie lateral dos três segmentos sacrals superiores oombinados 
sustenta uma supcrfrcle auri<.'l1lar cm formato de L oobcrttl 

Superflcle 
aurlc:ular do 
sacro 

Figura 35. 7 Vista later1I do sa<:ro. Os segmentos vertebrais 
saaals são numerados de 1 a S; a superllcle auricular e os 
segmentos da tuberosldade sacra! de 1 a 3 participam na 
formação das articulações saaoillacas. 

por cartilagem para articulação com a áren e1n fonnato de 
L sobre o Oio, ta1nbém descrita como auricular, e coberta 
por cartilage1n. Jmediatruncnte postc~-upcrior à superfí­
cie auricular está uma área áspera. a tuberosidade sacra!; 
ela aproxima-se de uma área de fonnato e nome similares 
no ruo. As superfícies auriculares e as tuberosidades do 
S.'lCrO e do ílio contribuem parn a formação da articulação 
sacroilfaca (ASI). As superfícies laterais do quarto e do 
quinto segmentos S8Crais nonnalmente não s.io articulares; 
entretanto, o $4 pode formar uma parte da superfície auri­
cular sacral e contribuir para a ASJJ12.149) 

Ápice 

O aspecto caudal do quinto segmento sooral, o ápice do 
sacro, sustenta uma faceta para articulação com o primeiro 
segmento cocclgco. O con10 sacral projeta-se c1n direção à 
cauda em runbos os lados do hiato soornl. um defeito no arco 
vertebral do S5 que pcnnite a passagem dos ncl'l.'OS espinais 
SS e Col (Fig. 35.6B). Junto com os elemento.~ vn.sculares, 
o hiato sacrnl tambén1 tmns1nitc o ligamento cocclgco, a 
ílncorn caudal da medula espinal, íonnado pelas contribui­
çc1cs do filo tenninal da pia-mátcr e do f'ilo da dum-mlitcr 
aracnoide-du ra.12-41 

Ossificação 

Os principais centros de ossíficaç-Jo dos corpos, dos arcos 
vertebrais e dos ele1ncntos costais do sacro surgem antes 
do n~cimento entre o terceiro e o oitavo mês de gesta­
ção;l •0.!47} diversos centros secundários surgem posterior­
mente. A fusão de várias partes de cada segmento \'Crtcbral 
começa aos 5 anos de idade e continua oo longo dos pró.-ô­
mos 18 a 25 anos; os OIVs entre os scgn1cntos podem não 
ossificar oompletamente até a meia idade.11471 O desenvol­
vimento e a ossiflcação do sacro ocorrem mais tarde do que 
os do ílio. 

AnomaJJas lomboffiKnllt: Por ser uma área de transl(ao 
de uma reg~o da coluna vertebral para outra, a junção LS·S 1 
é sujeita a um alto gr.iu Incomum de varta(ão e malforma(ão. 
um autor apontou essa tnstabllldade fisiológica da reglao,1821 
e outros a descreveram como ontogenetlcamente Inquieta 11•11 
uma grande var1edade de caractcrlstlals morlolõgtcas anõmalas 
tem Sido observada. Aquelas que mal podem ser suportadas pelo 
Individuo lnduem a sacrallzaçao parcial ou completa da LS (fusao 
da LS com o sacro) ou a lombarlza<;ao do primeiro segmento 
saaal (separa(ilo do primeiro segmento sacral do restanu? dos 
segmentos fuAc11dos~S9,136,1•7l (Rg. 35.8), a auroncla congênita 
dO pedlCUlo,11171 as deSJgualdades na attura dos dois lados da base 
do sacro,IS911am1nas acessórtas,110I a dlsplasta da por(ão Inira· 
...,rtlcular (ls1mo do cão Temer Escoc@sll14 11 (flg. 35.S), a aplasla 
ou dlsplasla da ligapóllse do primeiro segmento sacra1,1sv.1c11 e 
uma mudança na or1entac;ão de uma ou ambaS as facetas llgo;t­
poflsárfas dO coronal ao sag11.,112•.sll (Rg. 35.9). 
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Figura 35.8 Vista ventral das caracterisli<.as anõmalas das 
vértebras lombar e sacral. A. Lombariz~o parcial da primeira 
vértebra sa<ral. B. Sacralização parcial da quinta vértebra lombar. 

A 

B 

Figura 35.9 Base do sacro. As principais variedades da 
orientação da faceta do processo articular superior s.\o 
apreientadas. A. Ambas as facetas articulares s.\o planas. B. 
Ambas as facetas articulares superiores são curvadas. e. Uma 
faceta é plana, a outra é curvada. 

Cócdx 

O ~i.~. um restante do esqueleto da cauda,11141 é um 
osso oom formato de bico (Gr. kokkrp:, curo) representado por 
tres a cinco v<!rtcbras rudimentares fttndiclas. quatro sendo 
o número mais comumlll3J (Fig. 3.5.10). Sua curvatura nor· 
1nalmente segue a cio sacro (i. e., côncava venlralmente). O 
primeiro S<.."'gmento coccígeo possui uma faceta parJ articula­
ção com o ápice do sacro e um como cocclgeo que se projeta 
em direção ao crânio pam articulaÇtio com o como sacra!. U tn 
DIV rudimentar está presente entre o sacro e o cóccix.ll36) 

O cóccix (junto com os dois últimos segmentos sacrais) não 
transmite o pe.ro de cima. Esses ossos, entretanto, fornecem 
locals para inserção de diversos inúsculos (glúteo n1áxi1no, 
levantador do ânu.ç, cocágeo. esfencter externo do ânus) e liga-
1ncntos (sacroespinal, sacrotuberoso, sncroilíaoo clon>al longo). 

Osso Ilíaco 
Cada osso ilíaco é formado a partir da união de três ossos 

separados, o llío, o fsquio e o púbis (Fig. 35.1 ). 
As três partes unem-se em um ponto centr.i.l, o acetá· 

bulo, a partir cio qual cada um dos três ossos se cxpnndc; o 
ruo superiormente, o {squio posteroinferiormente, e o púbis 
anteroinferiormente (Tab. 35.4). Eles são conectados pela 
cartilagem hialína até os 20-25 anos de idade, e após Isso se 
toma1n um osso só, o ilíaco (Fig. 35.11 ). O maior dos t:rês 
é o ffio e o menor, o púbis. Cada partti possui um corpo: a 
asa é a parte expandida superior do corpo ilíaco, o ramo 
isquial curva-se inferiormente e então anteriormente a par­
tir do corpo isquial, e os ramos púbicos inferior e superior 
projcln.m-sc postcr<>inforiormcotc a partir do corpo púbico 
(Fig. 35.12). Um fomme obturado grande e parcialmente 
oval está presente na parte inferior do osso ilíaco. O maior 
foraJne do <.'Orpo, ele é completamente fechado pela mem­
brana obturadora, exceto por um pequeno defeito na sua 
margem anterossuperior, o canal obturatório. Cada osso ilía­
co é unido ao sacro posteriormente e ao seu 1ncmbro oposto 
anteriormente para formar a pelve óssea. Os dois ossos iJf. 
acos e o sacro recebern inserções musculares dos seg1nen­
tos acima (tronco) e abaixo (membros inferiores), enquanto 
abrigam e sustentam os conteúdos viscerais da pelve. 

Cornos 
Corpo 

A Dorsal B Ventral 

Flirura 35.10 O cócdx. A. Superflcle dorsal. B. Superflde ventral 
(pélvica). 
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TABELA 35.4 características osteológicas do osso illaco e estruturas inseridas 

caracteristlcas osteológkas 

lio 
Cris1a dl.lca com &abío externo. area intermediaria e &abio intefno 

ELAS; EIAI 

EIPS; EIPI 

Supenlcle lateral do corpo 

Supenlcie lateral da asa com linhas gll'.lleas ltlferior, anterior e posterior 

215 supetiores do acmbulo e sua borda 

Superflde medial da asa com a fossa iMaca 

Unha arqueada 

Tuberosidade maca 
Superllcle auricular 

lsquio 

Espinha isqulática 

Túber isQu..ttico 

Ramo isquial (ramo isquiopúbico conjunto qLI<'lndo unido com o ramo 
púbtco inferi()() 

215 posteromferiores do ace~ulo e sua borda 

CO!J)O 

l'l'.lbis 

Emi~ iliopObica 

Ramo púbico superior 

Tubérculo púbico 

Cnmpúbtc.a 

Ramo púbico inferior 

Pécten 

Cris1a obturatória e wlco 

CO!J>O 

115 anteroinferior cio acetabulo e sua borda 

Folame, canal e inclsuras 

Folame obturado 

Canal obturatório 

lndsura isqul6tica maior 

lndsura isquiãtica menor 

llio 

O llio é achatado no plano sagital e possui as superfícies 
lateral (glútea) e medial (pélvica). A e:<tremidade superior 
expandida é a asa, e a extremidade inferior é o corpo. A asa 
recebe llbras de diversos mí1.scolos do tronco e do membro 
inferior. A borda superior da asa, a crista ilíaca, representa 
o lhnite caudal da cintul'l\. Três cristas - os lábios externo, 
médio e interno - curvam-se ao longo da sua borda superior 
e servem con10 locais de inserç;1o para o oblíquo externo 

Oblíquo externo. obliquo interno, uansverso cio abdome 

Sêlrtóno e ligamento inguinal; tenda<> reto cio reto femoral 

Glóteo maximo; ligamento sacrotuberal 

Tendao refletido cio reto femoral 

Glúteos mínimo. médio e maximo 
CáP5\lla da articu!&çao do Quadnf, ligamento da cabeça do fêmur 

Rio 

lSI 

Caltllagem articular 

Ligamento saaoespínal. gêmeO superio(, levantadof cio anus. o:xx1geo 

ligamento sacrotuberal. semimembranaceo. semltendlneo. bíceps 
fernotal. quadrado femoral. adutor magno. 9ê111eo inferior 

Obturatôrio exte<no, adutor magno. per1neo uanswrso profundo, 
isquoocavernoso 

CAP5\lla da anicul&çao do quadril, ligamento da cabeça do fêmur 

Obturatôrio Interno 

Psoas menor 

Pectfneo 

Ugamento inguinal 

Reto abdominal 

Obturatório extetno. adutor rnagno, grâdl, adutor curto. adutor 
longo. ~neo tra~ profundo. isquiocavernoso. ligamento 
púbico arque<ldo 

Pectfneo 

Teto do canal obturatório 

ligamento põboc:o superoor. dlSCo inte<ptlbtco. piramidal 

Cápsula da anicul&çao do quadril, ligamento da cabeça do fêmur 

formado pelo isqU10 e ptlbis; amplamente coberto pela membrana 
obtur<ldora e pelo obturatório interno 

Transmite o nef\IO obturatório. artéria e veia 

Entre a EIPI e a espinha isquiátlca; uansmlte o piriforme. os neivos 
gtoteos e os vasos 

Entre a espinha isqulá1ica e a tuberosidade, uansmite o obturatório 
interno e seu nef\IO, o nervo pudendo e os vasos 

Relevãnáa clfnlca 

Plano tnnsverso dH cristas Ilíacas: o plano transverso 
das aistas lllacas, ou plano supraaistal. é horizontal e passa 
através do DIV enue a l 4 e a LS. Conveniente para avaliar a 
altura das cristas macas na postura ereta, ele também é utlt 
para a locallzac;ào da regiao comum da punc;âo tombarf112.136I 
(Flg. 35.13). 
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Figure JS.11 Vista lateral do osso illaco direito de uma criança. 
Indicando centros de oniflC<lçlo. Observe o tronco cartilaginoso 
trirradlado em fonna de Y cone«ando os tr~ ossos do osso do 
quadril no Keàbulo. A cartilagem também esú presente na 
junçJo hqulopúblca e ao longo da margem superl0< da aista 
illaa. 

do olxlome. o oblíquo interno do ahclome e o transverso do 
nhdomc, re$pcctiwmente. 

Superflcie medial 

A superflcie medial (pélvica) da asa sustenta 11m11 con­
C°jvicladc, a fossa illaca, ela qual se origina o músculo illaco. 
A pnrte posterior da superflcie medial de cada Oio possui 
um par de proeminências que marca o local da ASI: uma 
superficic auricular anteroioferior cm formato de 1.. coberta 
por cartilagern e uma tuberosidade ilíaca posterossuperior. 
A superflcie auricular e a tubcrosiclade articulrun·se com as 
átC:IS de fonnato e nome similares sobre a :u:i do sacro para 
formar a ASI. Uma crista oblíqua de osso divide 11 tubcrosi­
d11dc ill::ia1 ern urna p.me superior (~terossuperior) e u1na 
parte inferior (anteroinferior). O ligamento sacroilfaco inte­
róssco Insere-$() na porte inferior; dois músculos do tronco, 
o eretor da espinha e as fibras mediais do qundnulo lombar, 
inscn>m-sc ni1 parte superior. Dc.(CCndcndo anteriormen­
te da borda da superil'cie auricular está a linha arquenda; 
ela une o Oio ao púbis na erninência illopúbicn (iliopecU­
nca). uma área áspera que rec:cbc a inscrç-lo do psoas maior 
quando está presente. A extremidade Inferior da superficie 
medlal do corpo do flio marca a posiçüo dos dois quintos 
superiores do acetábulo. 

Superfície lateral 

Três linhas glúteas oblíquas marcam a superflcie Inte­
ra! da as11 e a ~ulxlividcm ern quatro áreas (Fig. 35.12A). 
Começando posteriormente, o glúteo máximo origina·sc 
entre a linha glútca posterior e a borda posterior da asn ílfn­
ca; o glúteo médio, da área entre as linhas glúteas posterior 
e anterior; o glútro mínimo (posteriormente) e o ten~or da 
f:lscia lalll (anteriormente) do osso, entre as linhas glúteas 
anterior e inferior; e o tenduo reíleticlo do reto cli\ coxa, da 
área do osso inferior li Unha ghítca inferior, imetliatamento 
acima do acet.1bulo (Fig. 35. l 2C). A extremidade inferior 
da ~-uperfi'cie lateml do corpo do ruo forma os dois quintos 
superiores do acctl\bulo. 

Borda an terior 

O ponto n1ais anterior da crista illaca é a espinha ílínca 
anterossuperior (EIAS), que recebe o ligamento inguinal 
acima e o músculo sartório abaí.to. ~lo11endo-se em díreç.lo li 
cauda, a borda lllltcrior é côncava e termina em uma grande 
área áspera, a cspinhn llfaca nntcroinícrior (EIAI), que S('fW 

como a origem do tend:lo do reto da coxa. 

Potiçlio dll EW: A EIAS é um ponto de refeênda Importante 
para medir o romprlmento da perna. Uma suspeita de dlscre­
pancta no compi1mento da perna pode sa i!Villlada ao medir a 
distancia entre a EIAS e o ma~ lpsllateral medial ou lateral 
na posl4;ao suplna e compat3-la com a mesma ~Ida obllda no 
membro c:ontra.1atemt981 

Borda posterior 

O ponto mais posterior da cristn ilíaca é a espinha ílraca 
posterossuperior (RIPS); inferionnente e um pouco para n 
frente da EIPS está a espinha illaca poster()inferior (EJPI). 
As flbras do ligamento sacrotubcral são inseridas na EIPS e 
na EIPI, enquanto as flbras do ligamento sacroillaoo dorsal 
seguern para a EIPS e para a extremidade posterior do lábio 
medial da crista ilíaca. Cnudal à EIPI há uma concavidade 
profunda, a maior incisara ciática, posicionada logo acima 
do ~o; alguin:u flbms do piriforme originam-se da sua 
margem superior. ApenM a metade superior dessa incisum 
profunda é formada pelo flio, sua metade inferior é íormn­
da pela borda posterior do !squio. e possí\'Cl obseivar uma 
pequena ondulação na pele mcdlnl à ESIP e 6 cspt.'Cialmcn­
te proeminente em indivíduos obesos. 

lsquio 

o corpo do esquio forma os dois quintos postcroinícrio­
res do acetábulo. Estendendo-se primeiro inferionncnte 
e então anterionnente a partjr do seu corpo está o ra1no 
isquial; sua uni11o com o ramo púbico inferior 6 marcada 
por uma área áspera. a sínflse isquiopúbica. Os dois ramos 
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Figu111 35.12 Osso illaco direito de um adul1o com car~erlstias osteológicas indicadas nas superfícies lateral (A) e medial (B). Os 
locais de inserç3o dos müsculos e ligamentos s3o apresentados nas superfícies lateral (Q e medial (D). 

juntos formam o conjunto do ramo isquiopúbioo. O corpo e 
o ramo do fsqrno contribuem com a parede posterolateral da 
cavidade pélvica. Projetando-se a partir da borda posterior 
do corpo isquial está a espinha ísquiática aguda acima e o 
grande túber isquiático bulboso abaixo; entre as duas está a 
incisura ciática menor, uma concavidade 1nals supcrfleíal cio 
que a sua parceira acinla. As duas incisuras ciáticas são coo· 
vertidas em forames (cíátic.'O 1naior e menor) pelos ligamen­
tos sacroespinhais e sacrotuberosos, ligamentos densos que 

fixam o sacro e o cóccix no fsquio e no ruo, reforçando dessa 
íonna a unfüo entre os elementos esqueléticos apendiculares 
e axiais (i . e., ASI ) (Fig. 35.14). O ligamento sacroespínal 
é preso na espinha isquiática e o lígamento sacrotuberal 
no túber isquiático. Além dessas estruturas ligamentares, 
muitos 1núsculos da pelve. da nádega e da coxa posterior 
originam-se da espinl1a e da tuberosidade do í.squio. A maio­
ria das estrutur.is que sae1n da cavidade pélvica passa pelo 
forame isquiático mnior, junto t'Om o piriforme; apenas o 
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Plano supracrislal 

Figura 35. 13 A linha horizontal através dos pontos mais altos 
das cristas ilfaca.s passa pelo disco Intervertebral localizado entre 
a quarta e a quinta vértebra lombar; este é o plano supracrlstal. 

Forame lsquiátlco 
malor Uga.mento sa<:roíllaoo 

\ 

Tüber 
lsqulátioo 

dorsal 

Ligamento 
sacrotuboral 

Púbis 

Íllo 

/ 

lsqulo 

Figura 35. 14 Superflcie dorsal da pelve com as três partes 
do osso illaco com tonalidades diferentes; a incisura isquiática 
maior é transformada em um forame pelo ligamento 
sacroespinal; e a inclsura isquiática menor é transformada em 
um forame pelo ligamento sacrotuberal. 

obtur.itório interno e o seu ~'Uprirnento nervoso, junto com 
o nervo pudendo e os varos pudendos internos. atraves...am 
o forame isquiático n1enor. 

Espinha isquiática 

O isquiococcfgco c o levantador do ânus originam-se 
da superffcie medial da espinha isquiátie<i (Fig. 35.120). 
Os gêmeos superior e inferior origiuiun-se da superfície 
lateral da espinha e da tube rosidade, respectivamente, 
de forma direta em ambos os lados dn incisura isquiática 
menor (Fig. 35.12C). 

Túber isquiático 

Essa grande proeminência do ísquio que se projeta 
posteroiuferlormeute possui 111últiplas funções; e la é a 
origem de diversos grandes músculos da nádega e da ooxa, 
o local de lnserçi'lo de um ligamento extenso que reforça 
a ASI, um abrigo para o nervo maior do períneo (poden­
do) c uma sustentação para o peso corporal d11rantc a 
posiç.'\o sentada. As cristas transversas e verticais divi­
den1 a superfície posterior da tuberosidade etn quatro 
quadrantes desiguais (Fig. 35.15): superolateral para o 
semímembranáceo; superomedial para o semitendíneo e 
a cabeça longa do bíceps femoral ; inferolateral para as 
fibras posteriores do adutor magno; e inferomcdial, no 
qual e la é coberta por tecido adiposo e pela bursa do glú­
teo n1áximo, para a sua função de sustentação de peso. A 
supe rfície lateral superior do túbor isquiátieo dá origem 
ao quadrado femoral. O ligamento sacrotuberal insere­
·se em toda a borda n1edial da tuberosidade c estende-se 
para a frente ao longo do ramo isquiático oomo o processo 
falciforme (Fig. 35. 16). 

AcetábulO---

IB$8rçãodo 
semlmembtanáceo 

Adutor 
magno 

- lncisura lsqulátlca maio< 

Espinha do fsquio 

lnásura lsqulátlca menor 

Inserção do 
-.i,...-- semltendfneo 

e do bíceps femoral 
(cabeça longa) 

Crista tr811SY9rsa 

Ligamento sacrotuberal 
fsqulo 

Crista 
longítudlnal 

Figura 35. 15 Aspecto posterolateral do osso do quadril 
esquerdo. Duas cristas subdividem essa parte caudal do 
fsqulo: uma crista transversa a separa em metades superior e 
Inferior. e uma crista longitudinal divide a metade Inferior. Os 
longos isquiotibiais originam-se da metade superior; as fibras 
posteriores do adutor magno originam-se da parte lateral 
da metade inferior; e a porção medial da metade interior. 
usada para sustentar o peso da posiçlio sentada, é coberta por 
gordura e tecido conjuntivo fibroso e uma bursa para o ghiteo 
máximo. A superficie lateral superior do túber isquiâtico dâ 
origem ao quadrado femoral. Uma crista ao longo da borda 
medial da tub<!rosidade continua para a frente ao longo do 
ramo lsqulopúblco; as fibras do ligamento sacrotuberal Inserem· 
·se aqui para formar o processo falciforme. 
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Figura 35.16 Vista medial do osso íllaco díreito. Observe a 
extensão do ligamento sacrotuberal ao longo da superffcle 
medial do ramo lsquial como o processo falclforme. 

Púbis 

O corpo do púbis é comprimido no plano sagital e possui 
dois r.1mos que se projetam a partir dele, um posterossu­
periormente (ramo superior) e um posteroinferiormente 
(ramo inferior) (Fig. 35.12). O ramo superior é unjdo ao 
corpo <lo llio na cminl!ncia Uiop1íbica (iliopect!nca) o o r.uno 
inferior ao ramo isquial na sfnfise isquiopúbica. Os corpos 
dos dois pubes projetam-se em djreÇ<io à linha média como 
as superffci.cs ásperas da sfu.Gsc. Um clJsco fibrocartilaginoso 
interposto entre as duas superficies é parte da articulação 
anterior cotre os doís ossos ilfacos, a sínfise púbica. A super­
ll'oie posterior dos dois corpos púbicos e o disco interpúbi­
co formam a parede aoterior da cavidade pélvica. O adutor 
longo origi.tu1•se da superll'cie anterior do corpo do púbis. 

Ramo púbico superior 

A extremidade posterior do ramo põbico superior, região 
cm que ele se une ao corpo do ílio, forma o quinto ante· 
roinferior do acetábulo. Na extremidade posteroinferior do 
ramo há um pequeoo sulco, o sulco obturatório, protegido 
por uma crista de osso, a crista obturatória; o sulco, a crista e 
um defeito na mcmbrMa obturadora, ou canal obruratório, 
todos marcam o local de passagem do nervo obturatório e 
dos vasos da cavidade péh~ca para a coxa medial. 

Estendendo-se para a frente ao longo <la superficie inter­
na do ran10 púbico superior, junto com a linha arqueada do 

filo, está uma crista aflada de osso, o pécten; a linha arquea­
da e o pécten juntos formam a linha termioal. O pécteo ter­
mína no tubérculo púbico; a partir do tubérculo uma crai'.i 
passa mediaimente, a crista púbica, e segue até a superfície 
da sínfise. O promootório sacra! e a asa, a linha terminal. 
e a crista púbica de cada lado formam a borda da pelve; 
ela divide a pelve verd.'1.deim (pelve meoor) abaixo da pelve 
falsa (pelve maior) acima. O pécten dá origem ao mõsculo 
p<.'Ctfnco. 

Ramo púbico inferior e ramo isquial 

O ramo inferior do púbis e o ramo do fsquio encontram­
·sc c1n um ponto que fica aproximadamente equidistan­
te entre o limite allterior do púbi.s e o limite posterior do 
fsquio; as duas partes juntas formam o conjunto do ramo 
iliqwopúbico. Com a m.argern inferior da sfnfisc púbica, os 
ramos púbicos inferiores acoplados e os ramos isquinis for­
rnam o arco púbico (Fig. 35.l). Os corpos púbicos e os ramos 
iliquiopúbicos possue1n uma ~"llperll'cie pélvica (medial, pos· 
tcrior) que serve como a origem óssea para diversos múscu­
los pélvicos e perineais: o levantador do ãnus do diafragma 
pélvico do corpo púbico, e o díafr.igma urogenital, o trans· 
verso superficial do perfneo, e o isquiocavemoso a partir 
do ramo isquiopúbico. Suas superfícies laterais (anteriores) 
são ásperas e n1arca1n o local de orige111 dos mõsculos da 
coxa medial (adutor): as fibras anteriores do adutor magno 
a partir do ramo isquiopúbico. e o grácil e o adutor breve a 
partir do ramo inferior e do corpo do põbis. 

Relevância clínica 

Upmento AO'OlUbenl.I e CllNJI do pudendo: O ligamento 
sacrotuberal que se Insere na borda medial do tOber lsqulâtlco 
estende-se ao longo do lado medial do ramo lsqulopúblco como 
o processo faldfoone.tt.J•.1•n Essa extensão para a frente do llga· 
menta fOrma o assoalhO do canal dO pudenda (canal de Ak:Od<) e 
abriga os contetldos do canal, o nervo podendo e os vasos puden­
dos Internos. os principais elementos neurovasculares do per1neo 
(fig. 35.17). Apesar disso, os conteúdos do canal do pudenda 
sâO lntJmamente justapostos ao ramo 1squlopúb1Co e podem ser 
prejudicados quando esse ramo esta fraturado e os fragmentos 
ósseos colidem ou rompem os conteúdos neurovascutares. MalS 
comumente, a pressao sobre o canal do pudenda, como a que 
ocorre durante o cldlsmo cm longa distancia quando o assento 
comprime a t>orda medial do ramo lsqulopllblco, pode levar a 
uma dlsfun~ erétll tempor.lrta ou prOlongaCla e até mesmo a 
Impotência em homens.14.38.116·"61 o fato de esses aspectos de 
disfunção sexual masculina serem vasculogênlcos (trauma nos 
vasos pudendos Internos), neuro~lcos (trauma no neNO puden­
do) ou uma comblna(llo dos dois cootJnua a ser debalklo.193,1•31 

Forame obturado e membrana obturadora 

O grande forame obturado parcialmente oval na parte 
inferior do osso ilíaco é localizado abaixo do acetábulo e 
é formado pelo corpo e os ramos do fsquio e do púbis. O 



Capitulo 35 EJ\rutura • fu~ dos ossos • das artlculaç6es da pelve 635 

LIMllltador 
do ãnus 

Reto--tt+--

Aoetá.bulo 

Túber 1$quiátlco 

•=.1....-0bturatótlo 
interno 

~-\--Canal do pudendo, 
nervo podendo 
e vasos pud&ndos 
lntetnos 

canal anal Esfíncter ex1emo do ãnus 

Figura 35. 17 SecçAo coronal atraru da parte posterior da pelve. Observe a relaç3o do nervo pudendo e dos vasos pudendos 
intern05 com a superfície medial do ramo isquial. 

forame obturado é praticamente todo fechado pela mem­
brana obturadora, exceto Por um pequeno defeito anteros­
supcrior, o canal obtwatório, que pcnnitc que os elementos 
neurovaseuJa.res obn1mtórios S41iam da cavidade pélvica. O 
obturatório externo origina-se da n1aior parte da superfrcie 
lateral (externo) da membrana obturodor.i, bem <.'Orno do 
osso adjacente do púbis e do fsquio; o obtumtório interno 
origina-se da maior parte da superfrcie medial (interna) da 
membrana, junto com o osso adjacente do póbis, do ísquio 
e do ruo. 

Palpação das proeminências ósseas 
e das articulações da pelve 

A avalia~ cuidadoSll da região lombar e da pelve requer 
uma palpa~ precisa na tentativa de identificar a fonte de 
reclamações de um paciente. As estn1h1ras facilmente pal­
páveis da pelve óssea incluem: 

• Processos transversos e espinhosos da L5 
• Ligamento sacroilíaco dorsal 
• Supcrfrcic dorsal do sacro 
• Cóccix 
• EIAS 
• Crista ilíac11 
• EIPS 
• Ligamento sacrotuberal 
• Ttlber isq11iático 
• Conjunto do ran10 isquiopúbico 
• Sínfise púbica 
• Tub6rcuJo p(1bico 
• Ramo púbico superior 

Ossificação 

A ossificação do osso i!Caoo inicia antes do nascimento Por 
três centros primários, um para o ruo, um para o fsqulo e um 
para o púbis. O centro para o l'lio surge no sentido rostml 

para a grande inclsura cíática na nona semana, o centro 
isquial no seu OOrpD no quarto mês e o centro para o púbis 
no seu r.i.mo s~rior entre o quarto e o quinto n1(!s de vida 
intrauterina.li ,88) Partes importantes de cada um dos três 
ossos do osso do quadril contínua1n cartilaginosos ao nascer. 
Notavelmente, o aoetábulo é um corpo cartilaginoso que 
possui um tronco trirradiado de cartilagem e expande-se a 
partir do seu centro com pootas projetando-se em direção 
ao 11.io, fsquio e púbLçll47J (Fig. 35.11). Centros secundários 
de ossificação surgem cm momentos v:uiados após o nasci­
mento. Diversos centros secundários para o ilio, o ísquío e o 
púbis surgem na puberdade e unem-se e1n algum 1nomcnto 
entre os 15 e 25 ano.ç de icL'lde. Três centros secundários para 
o acetábulo unem-se entre os 16 e 18 anos de idade.f6,1J 

• • • 

Osslflcaçlo e tus.io do osso lllaco: Por causa do attaso da 
tusao dos ossos da pellle. certas condlc;Oes e atMdades podem 
ser particularmente perigosas para adolescentes e joliens adultos. 
A gra\lldez na adolescência é partk:ularmente arrlscllda, conslde­
rando-se o 1rauma da passagem fetal pelo canal de nascimen­
to pélvlco.11SOI Além disso, deve ser dada a devida atenc;ão li 
partlctpaçao de adOlescentes em certas atMllades que requeiem 
aceterac;ao e desacelerac;ao repentinas, como corrida. futebol e 
basquetebo1J11i1 Durante essas atividades, fraturas por avulsâo 
podem ocorrer em locais de lnserr;ao dos músculos nas apórtses 
(uma proeminência óssea sem centro de osslflCll(ão secundário), 
como a EIAS, a EIAI, o tOber lsqulállco e o ramo lsqulpOblco. 

Diferenças sexuais 

Um grau mais elevado de dimorfismo sexual é aparente 
nos ossos da pelve do que e1n outros ossos do corpo (Fig. 
35. 18). As características sexuais disünüvas s11rgc1n antes do 
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Figura 35.18 Vista anterior da pelve óssea. A. Ma5<ulina. 8, 
Feminina. 

nascimento durante o terceiro mês;llSJ as pelves não são 
bem dernarcadas antes da puberdade, mas são completa­
me11te desenvolvidas após essa fa.sc.1861 As diferen\.'aS entre 
a pelve óssea de homens e mulheres estão relacionadas com 
muitos fatores, incluindo, mas não limitado a, diferenças 
relativas à estatura e composição do corpo resultante de 
ações dos honnônios sexuais e das funções da pelvel8, 136, 147l 
(Tab. 35.5). 

En1 geral, a sccrcçrio de cstrógcoos em mulheres estimula 
a formação de um indivíduo com ossos mais curtos e mais 
leves. peso menor e menos massa corporal magra do que 
nos homens;l63l e os requisitos do _P.tuto necessitrun de uma 
pelve mais espaçosa nas rnulhcrcs.l147J Por conseguinte, o 
sacro e os ossos ilíacos delas são mais leves; as protuberJncias 
ósseas são n1cnos proeminentes; e o alargamento relativo da 
base sacra! e do corpo púbico. aumentando o fingulo do arco 
púbico e a inclinação para a frente do sacro, e invertendo os 
túberes isquiátioos, contribuem par.i o au1nento dos cliâ.me­
lros das aberturas superior e inferior da pelve, facilitando o 

Relevância clínica 

Dllmetros ~lvlcos e tipos de pelWS: A avalia~ do !ama­
nho total da pelve feminina e as dimensões de suas abel1uras sao 
Importantes para a prática Obstevtcta. Duas aberturas 500 impo<­
tantes: uma é sttuada acima e seM? como a abertura supellor da 
pelve, e a outra é posicionada abaixo e funciona como a abertura 
lnfeflor da pelve~ 3S.19). O !amanho da cav1dade péMal post. 
donada entre esses dois ttm!tes 05seos é o fatoí que llm~a as c:onsl­
delaÇOes Ol>slétl1Cas; nao toram reallzadas tema1lvas para descteve< 
as contJ1bulc;ões fasclals e musculares ~tas para esse ~oJ135J 

conUnuo 

TABELA 35.5 Diferenças entre a pelve masculina e a feminina que representam adaptações para a gestação 

Carecteristicu da pelve ÓSSH 1NS<Ulina 

Concavidade mais cónica 

Sacro mais longo e mais estreito 

Conc.a~dade sacral m<1ls superficial 

> 113 de base sac:ral • o corpo 

Parede ante<olatetal da pelve m.11$ estreita 

Tubérculos púbicos mais próximos 

DistAnda entre a slnflse p(ibica e o lábío anterior 
do acet.1bulo .. di3metro do ace!Mlulo 

lncisura isquiatica maior mais estreila 

Arco pObko < 90" 

Ramos 1squiopllbicos robustos e invertidos 

lsquio relativa e absolutamente mais longo que o púb<s 
fndice isquiopúbko' < 90" 

• Inda 1$QUiop(Jbico • (COl'l1P"monlo do p(bs X 100) I ~to do bqulo 

Ca~erfsticas da pelve ÓSSH feminina 

Cavidade mais ciMndrica 

Sacro mais curto e mais largo 

Concavldade sacra! mais profunda 

> 213 de base sacral • a ~ 

Parede anterolateral da pelve mais larga 

TuWl'culos p6bicos mais dlS!antes 

Dis1.\ncia enue a slnfise póbica e o lábio antenor 
do ace~bulo > diametro do acet.lbulo 

lncis>Jra isquiatka maior mais lõtga 

Alco pObko - 90" 

Ramos isquiopúbicos delicados 

Pl'.ibls relativa e absolu1amente mais longo que o fsquio 

lndice isquiopúbico > 90" 
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A borda ptMca llml!a a abe!tura wperlor da peM tRg. 35.2()!. 

De cada lado, ela é fonnada po&1el1ormente pela asa saaac. tater.ll­
mente pela Hnha aiqueada do OIO e o péctro do pUbls (formanclo 
juntos a linha termlnaQ, e antenonnente pela a1sta pUblca O dr­
culO é OOlllple1o na tinha média posterior pelO piomontórlo sacral 
e anteriormente pela slnflse púbica. A borda da abertura lnfetlor 
da pellle é foonada anterionnente pelo al(l) pl1blco, latcrallll<.'flte 
petos tilbell!s lsquálloos e pelOS l~mentos sacrotuberals e na tinha 
média postt'flOf pelO có«tx. o planO da abertura supeflor da pelYe 
fica a ap!O)dmadarnente 60" a~ da hOOzontat, enquanto o planO 
da abertura Inferior situa-se quase na hortzon1aJl1351 (Rg. 35.19). 
l'Or CllUS8 das dlfeientes Oftentações das duas abertum, o etxo da 
GMditcle péMca, que passa pelOS cenll05 de aberturas supertor e 
-llerlor. segue i.m lr.ljelO em curva que é CllRSe póllllll!IO à a.rv.iua 
sacrococdgea. Durante o parto 11\aSC!mento de uma atançal. o 
feto segue essa <urvatura na sua passagem pela <3Ytdade péMca. 

Para propósitos obstêtricos. os tJês dlàmeúos da aberturll supe­
rior da pelve sao medidos nonnalmente para determinar o pro­
vável Upo péMco da mãe antes do parto (Rg. 35.21). O dlametro 
con)ugadO verdadeiro é a distancia entre a borda superior da sln­
flse pllblca e o plOITIOntór10 sacai; o dlãmetro conjugado diago­
nal é similar, mas pos.wl um ponto Inicial lnferlOr à slnflse pOblca. 
O prtmelro é medido radlograflcamente, mas o segundo pode ser 
avaliado durante o exame vaginal. O dlàm<.>tto transverso, a maior 
dlst3ncla entre os pontos s!métl1cos da borda p«vtca, é dedUlklo 
por meto daS dlmensões pttvtcas externas ou pela distancia entre 
as espinhas 1squ1a1s. que sao palpM!s ao longo da vagina. Quatro 
tipos de pelVes sao descritos com base na propor(io entre os 
d13metlos tra~ e conJugOO<> (Fig. 35.22). Essas sao a glne­
colde (feminina). a antropoide (macacos), a androide (homens) 
e a plaUpetolde (adlatada). o dlametto transveBO é mlalOr do 
que o conjugado nas petves glnecolde, androide e platlpelolde, 
enquanto o oposto ocorre na pelve antropoide. As petves glneco!• 
dl? e androide predominam em mulheteS caucasianas, enquanto 
os tipos glnecolde e anlropolde s3o mais comuns em multieres 
negroldes; poucas mulheres possuem pelve plallpetolde.ls.1471 
1bdos os tipos ~exceto o tipo glnecolde, d1ncuttam a saroa 
da cabeça do reto durante o paito.fUSl 

parto. Outros diferenç-.is podem ser observadas nns articu­
lações ~hicas: o accb1bulo e as superfieies auriculares dos 
ílios e do sacro slio menores,120.149J e a superfl'eie da sínfise 
do corpo púbico é mais euruJ164J 

Articulações pélvicas e estrvturas 
perlartJculares 

Nn postura ereta, o peso sobreposto da calx.-ça, dos mem· 
bros supc.'riorcs e do tronco 6 transmitido pnm o s:icro por 
meio d.i últíllll\ ~rtebm lombar e seu disco. Após isso, o peso é 
transmitido por meio das ASls acopladas e distribuído pMl os 
t6beres isquiáti<:os durante a pooiç-Jo seotnda ou par.i o fl\mur 
na pos;çoo ereta. Completado anterionncnte co1n a uníllo dos 
corpos p6bic:os na sínfise p6bica, esse anel ostcoügnmentar é 
subdMdido em dois aroos anatômicos e Íl1llCÍC>l'lah po.m dcscre-

Plano Vertical 

. 
I 

1s• 
-------------

Plano horizontal 
Slnflse pôblca 

Figura 35.19 Os tuWrrulos púbicos e as espinhas illaas 
anterossuperiores (EIAS) sao alinhadas ven.icalmente; a 
superflde superior da slnll~ p(lbka, a espinha lsqulátlca e a 
ponta do cócdx são alinhadas horizontalmente. o plano do 
aberturit superior da pelve fia a aproximadamente 60" além 
da horizontal; e o plano da abertura inferior da pelve fia a 
aproximadamente 1 s• além da horizontal. O eixo da cavidade 
ptlvica (seta) é obliquo e passa pelos centros de abertura 
superior e Inferior. 

Bo!da anterior 
da 11$8 SllCflll 

Fossa 
lllaca 

Crisla 
Slnllse púbica 
pilblca 

Figura l S.20 A abertura superior da pelve é limitada pela 
borda da pelve, formada pelo promontório e pela asa do 
sacro, pelo pkten do púbis, pela linha arqueada do Uio (junto 
com a linha chamada lllopectfnea, ou linha terminal) e pela 
crista pt'.lblca. A junçlo do filo e do p(lbls é marada pela 
eminência iliopúbka. 
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OlAmelro transverso 

' 
A 

OiAmeuo oblíquo 

I 
Olêmelro 
enteropostetlor 
(conjuga.do) 

Conjuga.do->t--Hlffi-_.,,, 

Conjuga.do 
~agonal~-17~~'"'""--f'Y.' 

B 

OIAmetro anteroposterlor 
da pelve 

OIAmetro 
anleroposterior 
da cavidade péMca 
(sagltal mediano) 

Eixo do 
canalpéMoo 

Figura 35.21 A. Oiãmetros da abertura superior da pelve. 8. Oi3metros anterossuperiores da pelve verdadeira (menor). 

( 

A Gineooide (mulheres) 

" \ \ 

e PlaUpelOkle 
D 

Antropoide 

Figura 35.22 Formatos dos quatro tipos principais de pelve baseados na proporção entre os dia metros transverso e conjugado. A-C.. 
O diãmet ro transverso é maior do que o conjugado. D. Ocorre o inverso. 
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ver a transmissão das forças na posição vertica!;l3.9.S0.81.141) um 
plano ooronal que passa pelos aoetábulos separa a pelve óssea 
n05 aroos ante1ior e po>-terior (l?ig. 3.5.23). Os três segmentos 
superiores do sacro e os pilares acoplados do osso ilíaco que 
passam das ASls para os acetábulos posterossuperiores fomirun 
o aroo posterior, que serve principalmente (l'll'll trnn...rcrir o peso 
de cima para os membros inferiores. O aroo Mterior é um feixe 
ou wn aroo oont:r:\rio e consiste em ramos púbioos superiores, 
corpos púbicos e disco interpúbioo; ele tc1n a fllJlÇão dupla de 
conectar as extremicfades anteriores cios pilares ilíaoos para evi· 
tara separação do aroo posterior nas ASis, bein como de atuar 
como um suporte de compressão contra as fo~ ele reaçâ<> do 
solo do fl!mur abaixo. Os aroos na pos1ção sentada são um pouco 
diferentes. O peso é transmitido de cima por mcio das ASis, 
partes inferiores cios pilares iliacos, e então para os túbcres isqui­
átioos. O feixe ou aroo contrário J><'U1l o arco na pos1ção seatad.'I 
inclui os túberes i5quiáticos, os ramos isquiopúbicos e o disco 
interp1íbico.l9] Os ei.trcsscs 111:iiii ai~ e :i.s maiores densidades 
ósseas dos ossos pélvicos ocorrem ao longo cfas linhas desses 
aroos anterior e posteriori~.W.751 (Fig. 3.5.24). 

Os ossos e a~ articulações da pelve são increntcmentc está­
veis. /\ Unha de transmissão da força do tronco de cima e das 
forças de reação do solo de baixo passam na região anterior 
~ ASis (Fig. 3.5.25). A priiueira força tende a lnclínar o sacro 
para a frente, e a segunda, a girar os ossos ilíacos para trás; 
a1nbas são suportadas pelos numerosos ligamentos fortes das 
artic.'Ulaçõcs pélvi<:as, bem con10 pela morfologia inerente de 
suas superírcies articulares, particularmente nas ASTs.130.1471 
Juntas, as duas forçM fornecem um mecanismo de tmvarnen-
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Fí9uno 35.23 Na posição vertical o arco posterior passa 
pelo sa<ro, pelos pilares illacos acoplados, pelos acet.ibulos 
posterossuperiores e pelo fêmur, enquanto o arco anterior 
(contrário) passa pelo fêmur, pelos ramos púbicos superiores, 
pelos corpos púbicos e pelo di.sco interpúbico (linhas «ilidas). 
Na posição sentada,, o arco posterior passa pelo sacro, a parte 
Inferior dos pilares lllacos, para os túoores lsqulátlcos, enquanto 
o arco anterior (contr.irio) passa pelos u'.lberes isquiáticos, 
pelos ramos isquiopúbicos. pelos c.orpos púbicos e pelo disco 
interpúbico (linnas tracejadas). 

Transferência 
na posição vertical 

~ 1 
~ .//}_ 

7 

/Í 
' 1 -
A 

Transferência 
na posição sentada 

Figura 35.24 Sistema trabecular ósseo do osso illaco direito e da 
regi&<> pro~imal do fémur. A transferência do peso pela ASI oeotre 
po< meio da linha arqueada para o acetábulo na posição vertical e da 
linha arqueada para os túberes isqu~ic.os durante a posiçao sentada. 

Força do peso corporal 

' 

F°tgura 35.25 Aspecto medial da hemipelve esquerda. Na p<Mlção 
vertical o promontório sacral tende a se Inclinar para baixo e para 
a frente enquanto os mos tendem a se Inclinar para trás po<quc 
o centro de gravidade passa na regtao anterlot às articulações 
saaoillacas (ASls) e na posterior às artkul~ões do quadril Essas 
tend~ias sAo suportadas pelos ligamentos intetósseos sacroillac.os, 
saaotuberosos e saaoespinhais, e pela morfologia inerente da ASI. 
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to automdtico tipo l'05Ca prua estabilidade máxima.1"9.81.1411 
O OÍ\-el de est.-ibilid.'lde pélvica alcançado i>C?r essa combinação 
requer n1ulta força par.i ser interrompido.l30,l37l Alé1n disso. 
quando grandes forças são aplicadas à peJ..-e, seja ln c;loo ou 
in vllro. o sacro ou o flio geralmente sofre fratums antes que 
os li_gamenlos se rompam ou sofram avuklo. 

e importante que o leitor saiba que muitos aspectos da 
morfologia articular pélvica, da mecânica e da doença têm 
sido debatidos lntcnsrunentc ao longo dos anos. A 1nalorio 
elas questões sobre essas articulações tem sido adequadamen­
te investigada para pennitlr que grande parte dos clfnicos 
e cientistas cheguem a conclusões devidamente documen­
tadas sobre os problemas ao redor dos quais a controvtlr­
sia aumentou. Embora questões persistentes penn~n. 
cspccialmcnlc 11 respeito ela quanticladc e do tipo ele movi­
mento presentes nessas articulações, restrun apenas poucos 
conservadores que são céticos sobre os outros problemas. 
Dois fatores explicam a mudança da perspectiva c1n rclnç;1o 
a essas articulações: primeiro, os avanços tecnológicos nas 
técnicas de pesquisa têm produzido evidências 1nenos equí­
vocas, e segundo, o cotpo de cvidl!ncia de clivcrsos estudos 
cicnt1ficos bem desenvolvidos foi introdu7,ido nos Hvros de 
ciência básica e clínica. A inclusão nesta seç:1o de todos os 
estudos <Juc têm <.'Onltibuído para a base do conhecimento 
das articulações pélvicas não é possível nem apropriada. Após 
uma descrição de cada uma das artic\ll()ÇÕCS, os estudos mais 
importw1tes paru a oossa oompreensào são apresentados. 

Junção lombossacral 

Os componentes básicos elas artic:l1lações t.'í e Sl 11<lo clife­
rcm de fonna siWúf'icalh'l\ das ou~ W1iõcs intcrvcrtcbmls. Os 
corpos são unidos por uma sínfise anllartrodial, que oonsiste 
em carnadas 6nas de cartilagem hialina e1n ainbos oo lados do 
maior cli~ llbrocartilnginoso na coluna vcrtebr.il; o clisco 6 
1nais alto antcrlonnente do que posterionncntc, uma carac­
terlstica Igual li enoontmda no cotpo ela LS. As :utirolações 
slnovinls dos proocssos artic.-ularcs possuem focctns oricnmdas 
no plano coronal cujas su~rficies silo mais a.mplamente sepa­
r.idas do CJUC os de cima.I •l7] O sacro enoontn1-se ~o da L5 
oom a sua lxtse inclinada para a frente e seu ápice paro lrtls. A 
inclinaçilo $OCJ1ll assim formada consiste na base do sacro C)\IC 
é inclinado paro a frente além ela horizontal a aproximadamen­
te 'JIJ' (Fig. 35.2.6). No entanto, há uma grande \'ariabilidadc 
oom uma amplitude descrita de 'JlJ' a 90"~50..59.Sl J ela é m3ior 
em n1ulheres.lt1.l41) A inclinação sacral. bem co1no o cotpo 
vertebral da L5 e o DIV com formato ele Clmha contribuem 
prua o ilnl(Ulo lombossacral (entre os eixos longos da t.'í e o 
sacro);l81.l36J ela <! maior em homens. 

• • • • 

AnjpllO ~lenl: A lndlnaçào sacrat e o angulo 1omboss<t­
cra1 ~Intimamente R!ladooaclos com a curvatura lombar. Um 
aumento na lndln<l(aO sacral )Unto com uma redu(ao no ~lo 1 
lotnbosSaeral necessita de 001 aumento na curvatura lombilr. 

p 

30• 

Figura 35.26 O ~ngulo lombossaual (a) é formado ~la 
intersecçJo de linhas que passam entte o eixo longo da 
quinta vértebra lomb1r e o sacro. Ele resulta de uma 
Inclinação sacral para a frente (b) e discos e corpos 
Intervertebrais lombares Inferiores com formato de cunha. 
À medida que a inclinaçlo secral e a curvatura lombar 
aumentam, o 3ngulo lombossaGral diminui, e vice-versa. A 
incllnaçao sacral é maior nas mulheres, enquanto o angulo 
lombosS<1cral é maior nos homens. P, peso sobreposto. 

~luitas entidades musculares e ligamentares crw.am e 
reforçam a junção lombossacral. Os músc\llos pertencem 
ao troooo e aos membros inferiores. Essencialmente cada 
músculo que move o tronco pelas articulações da coluna 
lombar estabiliza a articulação, incluindo os músculos ante­
riores e aotcrolatcrnl.s da pared.c alxlominal, e os músculos 
profundos da regiilo lombar. Estes são descritos com mais 
detalhes no Capitulo 33. 

A sustentação ligan1cntar l! fornecida pela continuação 
dos ligamentos vertebrais Ql•e sfto encontrados e1n nfvcls 
mais altos da coluna \'ertebral e inclue1n os lig-.imentos lon· 
gi111clinrus anteriores e posteriores, lntcrtmnsvcrsais, intcrcs­
pinhais e supraesplnhais, junto com o ligamento amarelo e 
os elementos capsulares zlgoapofisMos no espaço entre a 
1...5 e a Sl. All!m clisso. os Ugtunentos iliolombarcs rcforçrun 
a junção lateralmente (Fig. 35.27). Cada um estende-se ela 
ponta do processo transverso da t.'í (e frequentemente da 
lA) e espalha-se lateralmente para se conectar à pch-e por 
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4• vértebra 
~I UgamenlO illoklmbar 

figura 35.27 Os ligamentos iliolombares. ambos pasundo 
na região an1erlor à articulaç.10 $i1Croillaca. s.10 mostrados 
conectando a quarta e a quin1a vértebras lombare$ ao lllo. 
Embora não reconhecido pela Nomina Anatomica, o ligamento 
lombossacral é apresentado. 

meio de duas bandas, que passiun ntl região anterior à ASI. 
Uma banda superior insere.se na crista illaca, na qual con· 
tinua acima com a fáscia toracolombar; uma banda inferior 
(c.-ertas vezes chamada de ligan1ento lombossacral, embo· 
ra não seja reconhecida na N .A.1451) passa para a supcrff. 
cie superior ela asa saem!, na qual se une com o ligamento 
sacroUfaco anterior.l27.91,9'1,123;\4i! 

O ligamento Üiolombar não está presente em recém­
-nascidos; ele desenvolve-se ao longo das duas primeiras 
décadas mediante a metaplasia das fibras do quadr.ido lom­
bar e começa a degenerar da quarta d<!cada em diantc.1~1 
Pesqulsadores explicam que o Ugamento se desenvolve quan­
do a junção lombossacral está estressada por conta ela postura 
crctaf27.9'1l e sugerem que as diferentes bandas do ligamento 
servem para funções distintasJ27,9J 1 A banda inferior é posi­
cionada no plano coronal; ela wrve para ajustar ti [.') sobre 
o sacro e assim controlar a flexão latem!. A banda superior 
passa obliquamente para tl'ás; ela exerce um.a tração posterior 
sobre a L5 para evitar o deslizamento anterior dur.mte a sus­
tentação de peso e controla a llexi1o. Os ligamentos 1.liolom­
bares, como um todo. ta.mbém parecem controlar a rotaç1lo 
nxial.11801 Aparentemente, o liga1nento assun1e uma i1npor­
tância funcional maior na contribuição para a estabilidade 
lombosmcr.al quando o disco lombossacml se degenera; ele 
pode proteger o disco de torque excessivo, principalmente 
se as facetas articulares são defeituosas.1211 

Como já indicado, a junção lombossacral é uma região 
de alta variabÜidade, bem como o ponto de maior e.~tres· 
se cm toda a coluna vcrtcbml. Por ser um dos níveis mais 
submetidos a disfunções íntemas,1331 Kapandji refere-se a 
ele <.'01110 uma conexão fraca1811 Como resultado do peso 
corpor.il suportado na L5 e ela inclinação anterior do sacro, 
um estresse de cis.alhamento anteroínferior é produ:rjdo na 

junção L.5-Sl; o vetor de força resultante, atuando na porção 
intra-articular, é anterio~St l (Fig. 35.28). Por conseguinte, a 
[.') tende a deslizar par.ia frente sobre o prornontório sacrnl. 
Essa tendência é suportada, contudo a L5 é contida pelo 
gancho ósseo da vértebra, formado pelos seus pedículos, 
pelas porções intra-articulares e pelos processos articula­
res inferiores, encaixando-se sobre os processos articulares 
superiores do sacro abaixol59] (Fig. 35.28). 

Junção sacrococcígea 

U 1na slnfisc que consiste crn um pequeno D IV fibro­
cartilaginoso entre finas camadas de cartilagem hialina une 
o llpioo do sacro o a superfície superior do primeiro seg­
mento cooc!geo (Fig. 35.7). Os ligamentos sacroeocc!geos 
anteriores, laterais e posteriores completam a união. Os 
segmento.~ succssiVós silo nodulares e geralmente fundídos 
um no outro; certas ve-1.es há uma articulação sinovi.al entre 
o segundo e o terceiro segmento. E1n jovens, todas as .arti­
culações íntercooclgeas são sín6scs, ma.~ se fundem na fase 
adulta, mais cedo nos homens do que nas mulheres; com o 
avanço ela idade, a articulação sacrococcfgea funde-seJS0,147) 
A ponta do cóccix Oca presa na pele sobrcJsccntc e pode ser 
facilmente palpada na fenda interglútea.[l l3) Os principais 

Fratura da porção 
lnlra·a11lcular 

B 

Figura 35.28 O gancho ósseo da LS consls1e no seu pedículo. 
na porçllo intra-articular e no processo articular inferior; ele 
encaixa-se sobre o proce$$0 articular superior do sacro abaixo. 
A. O rompimento do mecanismo do gancho ósseo entre a L5 
e a 51 pode ser causado pela fratura da porçlio intra-articular 
(espondilólise) e pode resultar em espondílolistese. B. Oefeito 
da porç.10 intra-articular visualizado de cima da LS. 
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Defehmda por~ Iliba aotia•w: v.1rlas anomallils e mdl;Ces 
pa10IOgk:aS ou congênitas, o:>m o passar do tempo e sob estres· 
se. podem enfraquecer ou destruir a lntegi1dacle do mecanlsmo do 
plCho de reslslénc1a; esws ~ Incluem aplaslit coogélVla (Ou 
diSplasla) das 1-as saaals, onentaçao próxima ao plano sag1tal 
de uma ou de ambas as farelas articulares lombos5élaa1s ~ 35.9), 
lndlnac;ão anterior excessiva do sacro resultandO no aumento do 
clsalhamento IOmbosSaCr.JI e esponc&lóllse. o ~lmento da poro'IO 
lnlr.t-ai1ku1'lr (espoodllóHsel pode oconer unilatenllmente ladina de 
30'\ltl. o:>m ou sem deslizamer ltO foDstesEI, e. embora Isso tenha sido 
obselvado na L3, IA, e LS, ela é mais frequelte na LS.159$,IOO.I~ 
Apesar de s., dos lncMcklos rom essa rondlQk> nao apresentarem 
slnlomasflOOI, a espood1lollstes pode ser uma~ séria 
da espondlôllse o ObS1etra btfgkX> HertJlnesuxl71l é~ por 
deSOlMf 05 pr'.mellos osos de espoodlloQSlese quando ele no4oU 
que. em um de4l!fmlnado momen10. uma proenllnenda ós:sea ~ 
a superflde anterior do sacro lntetferiu no trabalho de parto. Por 
QlllSa do IOC3I do defel1o espondilolftk:o, o CJllllO, os ~ e 05 
plOCl!$50S ar11cu1ares super1ores deslizam para a frente, delx3ndo 05 
plOCl!$50S arUCulares lnf01ores. as laminas e o processo espinhoso 
em sua poslQ1IO normal. 

A espondllollstese é dlagnosUcada na proJe<ao radlogranca 
oblfqua; a porçjlo Intra-articular rompida (Istmo) apresenta-se 
corno uma área translOclda nas proximidades do pe5(0(0 do cao 
Turrler escocês, desolto anter1ormente MSle capftulollOll (Rg. 
35.Sl O grau de deslizamento da L5 sobre o WCJO é avaliado na 
vtsao radlograflea lateral corno uma porcentagem baseada em 
um slslema de Classff1ol(ao de Myerdilg.~1151 grau 1, 25'111; grau 
2. 25-50Clft; grau 3, 50.75'Jlt; grau 4, 75·1~ de protUber.lncla 
!Fig. 35.29) A espondllollstese ocooe quando • borda posterior 
da l5 l1lOVe'Se anteflor ao promontóc1o sacra'IOOI ~ 
do 01v, compressao da cauda equlna e dor severa sao ~rias 
sequelas dessa dlsfunçaoJS9,61.100.IOll 

-------

Flgu,. lS.29 A espondilolistese é classificada com base na 
quantidade de movimento à frente da lS sobre o S<Kro. Nos graus 
1, 2, 3 e 4, foi concluklo que 25, 50, 75 e 100~ do corpo da l5 slo 
posidonados 1nterio< itO promontório saca~ respectivamente. 

ramos dorsais da 54-5 e da Co 1 unem-se por anastomose e 
fonnam laços que inervam o 4pice sacral e o cócciJc, bem 
co1no a pele sobrejacente. 

• • • 

Junçio ~·e Qkdic Ourante o parto, o có«tc m<M!­
-se poste11ormente. perrnlUndo um aumento no dlametro da abef· 
tura Inferior da pelve e facilitando o movimento do teto pelo canal 
de nasdmentoJllll Presumtvcfmente, o movtm~o é passivo e 
secu~ à passagem do ft>4o e se f1l1 posslllel pelo ietaxamen10 
rela1lvO doS ligamentos ao ledo! do cócdx. Ele é estimulado pOr 
um aumento dos hOrrnOOlos sexuais Qut clrrulam e do hom10nio 
relaxlna <mais delalhes sobre ele poster1ormentetJ97.1131 
A maioria das lesões no cO<dx ocone nas mulheles. ~ 
por causa da sua posk;l1o mats posterior na abertura lnfei1or da 
pelve que é mais 1a1g11 no sexo temlnlno.llll AS lesões poden'i OCOf' 

rer durante manol>ra:S Obstétricas e glne<OIOglCaS. mas a maioria 
resulta de outros traumas.1101,1111 um estiramento por extensao 
ou uma fratura do cócdx podem ser causados pelo pano; uma 
1esao por llexi'lo, uma fratura ou uma contusao direta podem ser 
causadas por uma queda sobfc uma superlfcle Irregular ou em uma 
posição melo-sentada (pennitlndo que parte da fo<c;a seja absolvlda 
pelo CóCCIX e nao pelos túberes lsqulatlCo:s)JllA9.80I Em lndlvfdu05 
extremame11te magros sem ~ ghitea suftclente. o cO<dx pode 
ser wlneravel na posk;l1o scntcldal1301 A cocclgodlnla {dor coe· 
dgea; também conhecida corno cocctdlnla, cocdalgta) causada 
por qualquer um doS mecanismos citados antertonnente sempre 
é locaJlzada no OXdx. A dor pode ser senbda o:>m a atlva(ãO das 
fibras musculares que se lnseem no cócclx o. e.. g1U1eo maxlmo, 
llocoofgro e axágeo) Por oonsegúnll'.. a Cllfl1k1hadil. em espedal 
subindo uma laden ou uma escada. e o ato de sentar, pr1ndpal­
mente passando da posk;l1o vertlal para sentada, sao em geral 
dolorosos; a defec~ e o eolto podem ser nocllloS em alguns 
pacientes. A traÇao musculai do glOleO máldmo e da musculatwa 
anococdgea pode pré-dispor algumas fraturas il não unlao e uma 
cocdgeC1omla pode ser Indicada.li 1e.1111 No entanto, o procedimen­
to~ altamente controverso e apresenta r1scos.J11.1271 

Articulaçào sacroilíaca (ASI) 

As articulações da cadeia cinemática fechada pélvi­
ca são cheias de controvérsias, já que elas foram descritas 
primeiramente por ~leckcl enl 1816.ll02l A controvérsia, 
envolvendo principalmente a ASI, pcnnancccu por séculos 
e gira em tomo de divers.'IS camcteristicas artrológicas. mais 
signiricativ.unente de sua cla.çSJR~'ilo. do tipo de cartilagc1n, 
da inervação, da propcns:1o paro o 1novímento e da predileç<1o 
para causar dor. O interesse por essas articulações foi gemdo 
primei.rnmente por ob5lCtnlS, que m~'<iimn as mudiu1ças aos 
dillinctros pélvic-os com diferentes ~1~ corporaisJ3.l.&1.IG?J 
Com o passar do tempo, ns orticuhlções que se une1n ao 1111el 
pélvico ganhar.un um local periférico na traumatologia e nu 
reumatologia, mas a ntcn~1o d.'1Cla a clns como uma fonte prin­
cipal de disfunção mecânica e dor passou por altos e baixos.1591 
As ASls cm partjcubr dcixarrun de ser llS Í.'\\'Oritas conlO pro­
dutoras de dor cm 1934. quando ~1ixtcre Barrdemonstraram 
o importante papel do orv na dor nas cosw.l l IO) 



Os pmtn~onlftilJ do Rl'),'Ullll!lllo de que as 1\Sb '110 c:ipa· 
7.cll Je 111CMnlu11tru-se e produ1;1r tlor ufln111u11 t I"" !:).'!li tu IJ· 
11 1 1111~. por ieT ~no,inl, po~tn um .suprimento ncn\110 o 
ViUC111lir a....'f!'tlh· cnm f•Ull'I\.• ortlc11lnções tio seu tipo, Ç3tí\ 
'ujeilll n lnílu1nuç::lo" tumMm li <h.'gl!Jlrmç".tO, 1111'-' puc.14! ser 
1111..-d1du nu.llogniftal1111:ntc,f 4; . io:iJ e f-c:npax de reullmr '"°';. 
1111•11111 IJJnillldo e. portanto, ~11h1nl'tl'Me • tlüíunçlk> mllC'll· 
nJe11.f5,<t-'I, 11,lill,60,161,lil 1761 OulTO$ wtncrun ,, ucamidadc 
dt> 1noviirn·nto dgnlJlmti\-n cllulc.1111antr cm nlg1tn1 IOC'lll do 
11ucl pi11vico ~n1punnltiro11l11tp1111111IP du 1ich<t• \lunu1hi 
o p.trtu_f 1113, 1 o~ 4110 .snu ctllllrúrlus ll C!S$1!J urguwuntos 
o.Ornmm quu o movlnu:nlo WI llrticul11Çllo 6 prn1IC11JJ1ontc 
tmp<)ll.<Í\.'tll lr.v.mrlo r!lll COlllrt ti oomrl1~hlt1d1! cio lllW ltipo­
brmfla. t1 ulllgiútudc dll torçu requerldll por s.iu mn1pluu:u1· 
to. 11 nnturcu d11 dor a <111ul se rcl'uru Alribuícla 1111111, l' Q 

oab1rem dcfcit1101:1 d.u smdli~-e1 do sinJ 1novinu:nro.1•7.17fll 
Clnromontc, ~UI é 11m11 q111rsttlo hnportru11e Jllltll °' ml'dl· 
cos, pois sem movilllilntn nllo luwmt disl'unçiio e iu técnicas 
dt• tt'nipl11 111n1111'11 nOO Sl'nU) lllMJtl$$ánCI~. Qul' ÍOIO'i, l'UIJ1o, 
podem Jer levnn111dos pani compreender eJs:n ortfculnq;'\o 
enlwnAth:11? 

Estrutuni 

Po1 sé<.'Ulos, u AS 1 fui cluul0cw1i. VOJ'Úl\."Oununlu COIIIO 
111110 urt lcitl11Ç!lo cnrtilílgjnQSJ1 (nnfinrtrosn),IM.71 l 111rni ''" · 

oon<lrosti quo ptistcrlonucuto é sullstituídll por O!i!I0.1551 unu 
ar11011l11Çllu di11rtroan011rtrodl11111ri01 e un.a c:rui untTI: u111n 
4ln1trtm•o n \!Ili.li J1q_rfrn<11 111291 ó!M11u• conrll1Ímm q11• • 11 

~ t • 

XVll I e XIX, pcsqmsadores dtuno11S111Jram que ns AS li sliu 
lltllcnlll.ções s1nov1ru$ 'e1d11de1NS que COf1$ÍSte1n co1 11m11 
cuvidodo 11rtic11lw; mamhnn11 slnnvinl o lh1ldo;f~OMJI.:; IMI 
Apesur dit10, nlgi111• ounll11111tnim 11 rderir-re ~ 11rt{c11l;l(,"5n 
co1110 11m11 1mílurtrl!St'.roo1 ~o~ prinud'°' t~s 111mrtos do 
lkulo XX, a A.SI era culllldrrad11 cxcl11.'li\11111en11• tluo-
1i11l l!l,3ll,'16, Vi~l!l!l,ll!9. li2 lrill.17!1 uni~ tlB:S:SIOc:~o fl'íletl· 
WI pur lllllll'IJt 1,L.lCL& 11 cln llll N .A. de 1983. r lSI A t<.'IUi1111dl\ 
hoJL' G l11d11lr as i upvrfrclé! aurlculnre~ Ulnelllo o suam!~ 
o o.s tu.OOrosldndes nu eompollr;ilo da As 1J!I~ 59,1"716111 
Ulo ~ llS ~upurlldus ollJ'iettllJJ'tJ~ fon.nuu1 lllllll urticuluÇtíO 

tWovial com w1111 c4psul4 e WIID Cll\1da00 precuicllkLs 00111 
fluido. e 111 tul'4lrosldndus. concctodns por uni llit11mc1110 
inr.er6ssco, co111tituem woJI (orD111 fihros11 de unia siJuuo. 
troso ( l~IK. 35 30). Emhoro n parti' S1nOV1ru cl:i nrt1culoçiio 
ll"l'!llmcnru se111 cLus1tictdi! tomo plrum,llSTJ nws supertl'deJ 
llJ"llculun~ 1\Üt) >iio llCOOLIUW u111n llsiis. .Mui.~ pn'tlOIOIUítU• 
les cm homens cio que em mnlhews.1 1º11 iu 11rticule1çôes 
ASI ll(lcJ~rfo :t.io frequcn1tim1111ti- formo1lJ» 11 pilrt1r dAs 
fucctu.~ w1fL-ulatej surnw111n1erírias 1)Q'lk:lmwtlas p<>SOOriur. 
llll'lllt• [lll.~.64. 142.1•0. llll I 

As. ~upc!l"ll'cjl!j nuric.'Ulares ou11t-minfl'Tiores tRa supc~ 
l'Jn fomu lia L oonlplcmc-nt~. tuu111111110 ª' t11h111Ml.tl.idM 
silo 4nmt t·•hunacudll$, 1~11111~ 11<•oplllt!ns posldonmLu 
posturos.1upctlonn às mparilc:U:s 11Urlcularel. As lulM!~l­
tlaJCi sito wo0<.'t.idlls pclt) Ut;nruunln Mell'oil!itl'f> hiU!tó-'tllOO 
lllw:IÇO mg. 35.31). As superflclt!s n11rioul.u-cs tttll fom1n dtt 
L 110SS11c111 tloo 11101ubró5 que se pwlcluuruu poi.terion111.'11tc 
I' n11ll!Ç'lnl unm rmorl1111.!> rlnl'J..'11 [IO.l·l9) () , .. ,.TI]hn) ""f~liro 

• ,_ o 
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Ugamen10 saaoillaco dol1al 

I 

I Ugamenlll 
sacroitlaco wnttal 

Figura 35.31 Secção hori2ontal através da ASI, urna articul~ 
slnovlal envolvida por uma ápsula artkular e uma artklllaçAo 
flbtosa no ligamento lnter6sseo. O LSI curto e firme 6 o maior 
conttibulnte para a Integridade sacroilraca. 

é mais longo, 1nnis horizontal e composto do segundo e do 
tcl"()('iro segmento no lado sacra!. As superfl'cics auriculares 
são surpreendentemente variáveis, entretanto, ainbas estilo 
entre sujeitos e de um lado a outro dentro do mesmo stijcito; 
os fonnntos podem ser de um C ou um L; os membros silo 

longos ou curtos e iguais ou desiguais; e o ãngulo fonnado 
entre os membros é obtuso ou perpendicuJarJID.21.142,149) 
A orientação global da articulação é obliquamente \'Crtical, 
tomando-a a única articulação de sustentação de peso que 
não é transversn à tr.1J1Sferência de peso.11061 

Segundo consta, a cartilagem que cobre a superfície 
auricular sacra! difere da cartilagem do t'lio. Na maioria dos 
relatos, a cart!la~em sacra! é hJalJna e a carttlugc1n ilfaca é 
llbrosa.119,131,l:lí.142.159.1701 A única exoeçllo notável e defi-
nitiva é descrita por Paquin et al.11tt) Utili1.ando métodos 
mlcroscópicos e biomeclinioos, eles examin11r.un a rnatriz 
extnM:Clular da cartilagen1 das superll'cies auriculares sacrais 
e ilíacas, bem corno a dos oõndiJos feniorais, para compara­
ção. Corn base na coloração metacromálica de cada amostra 
(indicando um alto conteúdo de glioosaminoglicano). no diâ­
metro das Abras colágenas e na presença exclusi"a de pep­
tídcos colágcnos do tipo J 1,1791 eles concluíram que trulto as 
cartilagens sacrais quanto as ilfacas sào bialinas. No entanto, 
a cartilagem dos dois locais difere quanto à organl7.11Çilo das 
llbrus colágcnas na :zona superflcial oers11.s as ronas média e 
profunda da camada de cartilagem. As últimas descobertas 
são ooerentes com outros relatos que indicam um agregado 
mais denso de fibras colágcnas entre os condrócitos na cnr· 
tilagem ilíaca do que no lado sacraJ,Jl9,138,170J e provavel­
mente explica1n porque, utili7.ando apenas a avalínç-:io por 
meio de luz microscópica, a maioria dos pesquisadores do 
passado concluíram que a cartilagem ilíaca é Abrosa e não 
hialina. As descobertas de Paquin et ai. não deveriam ser 
tàO S\trprccndentes, apesar da literatura, quando se le\'a cm 

conta o desen\'Olvimcnto das articulações sinoviais. Os ossos 
que se desenvoh.-em a pwtír da origem cartilaginosa (modelo) 

têm suas super6cics articulares cobertas por cartilagem bJa1J. 
na, enquanto os ossos mcmbrnno50S desen\'01'.-em Abrocarti­
lagem nesses locais.11•71 O sacro e o flio fonnam-se por meio 
de mecanismos cndocondrais, e, portanto, suas superfl'cics 
articulares deveriam ser cobertas por cartilagem hialina. 

Além das diferenças no organização das Abras coltlge­
nas, as cartilagens auriculares sacrais e llract1S são diferen­
tes na aparência geral, nn espessura e no ponto até o qual 
elas passam por rnudança degcncrntlva ao longo da vida. 
A cartilagem sacra! é rnais lisa e duas a cinco vezes mais 
espessa do que 11 cartilagem ilíaca.119.21.25,122,142.147,163) o 
desenvolvimento da ASI e suas mudanças degenerativas 
relacionadas à idade t~m sido devidamente documcnta­
dos.l19.20.96.l31·138.142.163,l64) A articulação se desenvolve 
de fonna um pouco diferente das outras amculações Sino­
viais porque o t'lio :Rre<.'Cde sigulflcativamente o sacro ern 
desenvolvimento.l -1471 Além disso, a eavitação articular, 
que é completada em 12 se1nanas na maioria das articu­
lações slnoviais,11181 irúcla-se mais tarde e progride mais 
lentamente na AS1.l142J Uma cavidade articular surge na 
massa mesenquimntosn entre o sacro e o t'lio na 7" semana 
de vicia intn1utcrina, mas ni'io alingc sua éXtcnsilo completa 
até 7 ou 8 meses: uma cápsula articular é alinhada por uma 
membrana sinovinl na 37" scmana.l 19.31.1421 No momento do 
nascimento, as superll'cics rutkulares são achatadas e lisas, e 
a cápsula é Ana e malcávcl.I 1111 Durante os primeiros 10 anos, 
as superlkies aurkul'll'CS pcnnanecem achatadas e, junto com 
uma cápsula irnó\'cl ílcld\'cl, pennitem movimentos de des­
lizamento em todas as direções. Na adolescência, a clpsula 
toma-se espessa e irregularidades complementares começam 
a se desenvo!l.'Cr sobre as duas superfl'cies auricuJares.119.14.21 
No início dos 2<lanos, umacristn ilíaca convexa e uma depres· 
silo sacral côncava se íonnam; elas passam centralmente ao 
longo do oomprimento d'I supcrfl'cic arücular.I 19.l491 Embon1 
a co1lgroência das superfl'clcs articulares opostas geralmen­
te seja alta, as eminl!ncins s!l.o mais frequentes sobre o flio 
e "quase toda a con1binação conccblvcl de sulcos, cristas, 
eminências e depressões-1 1421 é aparente. As superficies arti· 
cula.res das mulheres sllo menores e mais achatadas do que 
as dos homensJ20,149,151,163) 

Iniciando na metade da terceira década. as superfl'cies 
da parte sinovial da ASI começam a apresentar sinais de 
dcgeneraç-;!o.l 191 A degcneraç-Jo articular progride a partir 
da quarta década até a oitava e é camcteri7.ada pelo espes­
samento e o endurecimento da cápsula, perda severa da 
espessura da cartilagem, erosão do osso subcondral, au1nen· 
to da irregularidade da superfície, fibrose intra-articular 
das superfícies articulares e, cn1 alguns indivíduos, anqul· 
lose total. As mudança' dcgencmt.ivas que se deseovol"ern 
no lado illaco surgem primeiro e silo mais severas do que 
aquelas no lado sllCral;IRl.20,16.SI além disso, elas surgem mais 

ccclo e a\lrulçam mais rapidamente c1n homens do que cm 
mulheresJ20.2J.29.96,131.flSl.16.SJ Um auto~l3SJ relata mudan-
ças degenerati\'llS avançadas severas em mais de 90~ das 
ASls de homens idosos (acima de 80 anos de idade). 
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Estruturas de sustentação da ASI 

A ASI é reforçada por al~ns dos Ugamentos mais fortes 
e rnais maciços do corpo.16· 147• 169• 1751 Três ligamentos estão 
em contato próximo com a articulaç.io e outros três, melhor 
chamados de "acessórios", contribuem de forma importante 
com a integridade da articulação. 

A c.i~1da AST ó fortemente ligada à.~ margens ela artic1da­
ção; os ligamentos sacroilíac:os ventral e dorsal (LSV. LSD) 
cruzam a articulação, e o ligamento sacroilíac:o interóssco 
(LSI) conecta as tuberosidadcs sacnlis e ilíacas (figs. 35.31 
e 35.32). O LSV é um pouco rnais do que um espess.'lmen­
to da cápsula articular anterior; a parte cmnjana é fina e 
reforçada pelas fibras do ligamento iliolombar, enquanto 
a metade caudal é bem desenvolvida abaixo apenas até a 
linha arqueada ilíaca.1147.1591 Ele au:rilia a sínfise púbica a 
suportar a separação ou o movimento horizontul dos ossos 
ilíacos nas ASls. O LSD é mais pesado e mais extenso do 
que seu companlieiro na superfície ventral e, pata os objeti-

,,,.... .. 

\ 

A 

LlgamonlO 
sacro<llaco dorsal 

Ligamento 
saorotubetal 

/ 

\"OS descritivos e funcionais, e)e é ruvirudo em fibras curtas e 
longas. As fibras curtas do LSD são profundas e passarn infe­
romedia!mente ela EIPS para as costas du parte later.il elo 
primeiro e do segundo segmentos sacrais. Posicionadas mais 
superficialtnente, as fibras do LSD oonectam-se oom a EIPS 
na mesma área do terceiro e do quarto segmentos sacrais; 
essas fibras s..'io contínuas inferolateralmente com o ligamento 
sacrotuberal e superomedialmente com a lílmina posterior 
da f~cia toracolombar.ll47•159.J'72J 0 W11Jlte a impos.ição de 
carga adicional do sacro, o LSD toma-se tenro quando a base 
do sacro move-se para trás (oontranutação) e afrouxa com o 
movimento na direçfio oposra (nutação).f 162] Isso é oposto à 
tensão que se desenvolve no ligamento sacrotubcral durante 
o movimento do sacro no plano sagital. O LSI é a maior liga­
ção entre os dois tel\'C)s posteriores da articulação;[141l ele 
conecta e preenche o espaço entre as tuberosidades sacral 
e ilíaca. Os principais ramos dorsais dos nervos espinais e os 
vasos sanguíneos ramifican1-se entre as fibms curt:L~ do LSD 
e do LSI (Fig. 3.5.33). 

LlgamonlO 
lliolombar Ligamento 

sac:rotuberal 

e 

1"'----1--l- UgamenlO 
sacromaco 
Wfllral 

Flguni 35.32 Ligamentos da anitulação sacroillaca. A. Vista dorsal. B. Vista medial. C. Vista ventral. 
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dorsal 
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Flguni 35.33 Os princípais ramos dorsais dos nervos sacrais 1 a 
4 ramificam~ entre as fibras dos ligamentos dorsal e interósseo 
saaoillacos e inervam as articula~ões. 

Os ligamentos acessórios (vertebropélvicos) são o liga· 
mcnto illolo1nbar (descrito anteriormente neste capítulo) 
que conecta a L5 ao ilio, e os ligamentos sacrotuberoso e 
sacroespinal, que passam do sacro ao ísquio (Fig. 35.32). O 
ligamento sacrotoberal combina-se com o LSD à medida 
que ele se dispersa do ttiber isquiático, movendo-se para 
cima e mediaimente em direção à EIPS, ao sacro infe­
rior e ao cóccix; algumas da.~ suas fibras estendem-se ao 
longo do ramo isquial como o processo falcifonne. As fibras 
profundas do glúteo máximo originam-se da superfície 
dorsal desse Ligamento; as fibras do bíceps femorol iosc­
rem-se nele ao mesmo tempo em que as fibras ligamen­
tares e musculares se estabiliza.m oo túber isquiático.11591 
Profundo ao ligamento sacrotuberal em suas inserções 
mediais, e combh1ado com ele, o ligamento sacroespinal 
passa da espinha isquiática para o sacro inferior e o cócclx. 
Sobre sua superfície profunda, as fibras do isqui.ocoocfgco 
(parte do dinfrngrna pélvico) combinam-se co1n ele. Tanto 
o ligamento sacrotuberal quanto o $1lcroespinal convertem 
as inclsura.s ciáticas maiores e menores 001 foramc e supor· 
ta1n o movimento à frente da base do sacro sob imposição 
de sobrecarga. 

Movimento 

indiscutivelmente, a questão mais polêmica sobre a ASI é 
relacionada à presença, ao grau e ao tipo de movimento dis· 
po1úvcl para essa artlculaç.io. A discussão ocorre hii mais de 
2.000 anos! Hip6ocrate$ (46<h'l77 a. C.) é reconhecido por 
ser o priJnei.ro a acreditar que a ASI é capaz de movimentar· 
-sc,121..30] mas apenas durante a gestação. Duncanl40.41] foi 
o primeiro a fomecer evidência indireta da 1nobilidade da 
ASI após observar a morfologia da superffcie da articula· 
çilo; ele declarou que o sacro i,mva (nutava ou oscllava) 
ao redor de um eixo hori1.ontal próximo às tuberosidades 
ilíacas. Posterionnente, ginecologistns realizaram medidas 

manuais dos dillmetros pélvicos;IM.1671 eles atribuíram a 
redução nos diâmetros conjugados a partir de uma postura 
reclinada a uma posição vertical para favon."Cer o moviuieato 
na ASI. Coldthwaite e Osgood foram os primeiros a sugerir 
que a presença de movimento nas ASls era uma condição 
normal para homens e mulherc.~{52..541 e que a ASI é a prin· 
cipal fonte de dor independente dn gestação.1531 Colachis 
et al.1301 foram os primeiros a realizar n1edidns diretas do 
1novimcnto da ASI cm seres vivos; eles observararn o movi­
mento dos fios de Kirschner embutidos nas EIPS da pelve 
em nove posições corporais diferentes. 

Muitos estudos designados a avaliar a mobilida­
de da ASl foram rcali7.ados durnntc os séculos XO< e 
XX: as metodologias incluem observação morfológi· 
ca,Ú9,20.41.149,172f observação clínica,11'11 teste 1nccâni­
co,l54.92.L08J inclin6metro,l 125J radiografia convencio· 
nai,146,173) cinerradiografia,ll331 tomografia co1nputado­
rizada,U·ISf estereoradiogr.ifia,146.132,154) estereofotogra­
metria,1431 holo~rafia,l •661 o sistema de aná.lise esquelética 
~l etrecom,l •~4• 451 modelagem matemática,15 11 m~ela­
gcm biomedlnical153I e considerações te6rica..~.l81.li6) A 

Tabela 35.6 resume as descobertas com base em amostras 
de estudos do século XX realizados para avaliar o movi­
mento do sacro c1n rclaçilo aos iJfacos, o 1novimcnto de 
um iJfaco em relação a outro e os eL~os de.sses movimentos. 

A leitura da grande literah1ra sobre a mobilidade da ASI 
lev-.i a diversas conclusões: 

• as ASls são capazes de realirar pequenas quantidades de 
movimento; 

• a rotação do sacro no plano sagital entre os dois ossos 
ilíacos varia de l a ff', com média entre 2 e 3"; 

• a translação do sacro cm dircç:io à cauda entre os dois 
ossos ilracos varia de 0,5 a 8 mm, com uma média entre 
2e3 mn1; 

• lu1 uma grande variação na quantidade ele movimento 
descrito como disponível para as ASls e provavelmen­
te resulta de uma variedade de fatores contribuintes, 
incluindo Idade. SCJCO, topograna da superfície articular, 
assimetria lado a lado na estrutura articular, integridade 
ligamcntar, grau de degeneração articular e por último, 
mas não menos importante, erro da medida; 

• na ausência de trauma, a maior quantidade de movimon· 
to da ASI se faz presente em jovens, especiahnente nas 
mulheres jovens grávidas;l t2l 

• a importância fisiológica e clínica do movimento d:i ASI 
têm sido ignorada por todos, exceto por obstetras e clí· 
nicos que lidam regulanncnte c.'Om síndromes da ASI. 

Eni geral, três tipos de movi1nentos estão <lisponíveís 
para os ossos ilíacos: o movimento simétrico é o niovi· 
1nento de ambos os ilíacos como uma unidade e1n relaç.ão 
ao sacro; o movimento a.~simétri<.'O consiste no movhnea­
lO antagonista de cada osso ilíaco cm relação ao sacro, 
que inclui o movimento na sínfise púbica; e o 010,<imento 
lombopólvico consiste 11a rotaçi.\o da coh.u1a vertebral e de 
ambos os ilíacos como uma unidade ao redor das cabeças 
femorais. 
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TABELA 35.6 Movimento da articulação sacroíliaca 

Autor(es) M6todo(s) ""-Ira Condus6es sobre o movimento artkular 

Pitkin e Pheasant lnd1nornetria SetesviYos Movimento antagOnista unilateral do mo ao redor do 
1936 eoco ttarisverw a~ da sínfise púbica com média 

de 11° (3-19'), ou s,s• de cac1a lado 

Sttadlan et ai. 1938 Teste mednlco da ro~ sacra! Cadáve<es Durante movimentos do tronco. a 10~ sa<ral fOi 
de 1-5º quando um Rio foi imobifizado e o outro foi 
fixado ao sacro 

Weisl 1955 Movimento do promontótio sacral Sefes VIVOS o movimento ventral máximo do promont6tio sacral 
por meio de racfiogtafia f04 de 5,6 t 1,4 mm com o mownento da pos~ 

vertical para a red•nada. O eixo do movimento angu· 
lar fi~a 5· 1 O cm abaixo do promontório sacral 

Mennel 1960 Mudanças na áJStanda entre SetesviYos As EIPSs movimentaram-se 0,5 polegadas pa1a perto 
as EIPSs por meio da palpaç.\o do plano horilontal 

Colac:his et ai. 1963 Dístancia medida entre os fios de Setes VIVOS O movimento máximo das EIPSs foi de 5 mm com 
Kirsd\net Implantados nas EIPSs fleOO a partir da pos;çao "l!ltical 

o eixo nao foi fO!ddo 

Kapandji 1974 Teo<iz.ldo com base nas obras Nenhum Em nutaçao os Rios aproximaram-se e as tube<osi-
de Farabeuf e Bonnaúe dades aracas separaram-se 

Ocorrw o oposto em contranutaçao 

Frigerio 1974 Radlografia biplanat Cadáve<ese o movimento máximo entre o mo e o sacro foi de 
seres vivos 12 mm (média de - 2,7 mm) 

O movimento máximo entre os llla<os foi de 15,5 mm 

Egund et ai. 1978 Estereofotogrametria de Roentgen Setes VIVOS A roiaçao má.iàma foi de 2º 
com ASls O eixo sacral de rotaçao ocorreu pelas rubetosidades 
hjpo- ou macas ponderado em 52 
h1permóveis 

As translac;ões foram de - 2 mm 

Wilder et ai. 1980 Eixos de rotaçao de melhor Amostras ósseas A rotaçao anicular nao pode ocorrer exclusivamente 
ajuste teórico baseados ria análise desidratadas ao redor de qualquet eixo prev1amente proposto 
topográfica das superf1des articulares Uma importante funçao da ASI pode ser absorler 

energia 

Reynolds 1980 Estereorradiografia Cadáve< As rotações sacrais foram de 1·2º 

Miiler et ai. 1987 Teste mec.\nico com um ou ambos os Cadaveres Ambos os Pios fixos: 1,9° de rotaç.\o, 0,5 mm de 
mos fixos uansla(:Kl. Um Rio foco: rotaçao de 2-7,8X maior e 

transla(ao 3X maior 

Sdlolten et al. 19l!S Modelo bioniecAnleo Modelo O modelo relattllO aos movimentos péMcos raramente 
excedeu 1-2• de rot.l(.\O e 3 mm de transla~ 

Sturesson et ai. 1989 Estereorradiografia Setes VIVOS Roiaçao média de 2,5º"' o,s• 
Translaç3o média de O, 7 mm {0, 1-1,6 mm) 

Smidt et ai. 1995 Sistema de an~lise esquelétka de Sefes vivos O movimento sacrotlfaco COtrlposto (relatiYO ao lllO'Ji. 
Metrecom mento entre os niacos M) foi de 9° t 6,5• no plano 

sagltat e de 5° t 3,9° no plano ttanS"l!tSO 

Smidt et ai. 1997 Tomografia computadorizada Cadáve<es A rotaçao no plano sagital foi de 741> 

A translaQ\o foi de 4-8 mm 

EIPSs. espinhas tllolcas po$\etOS$<.lpe<l()feS; ASI. ~ao swoolaca. 

Movimento simétrico 

Os movimentos sirnlilricos do tronco e do quadrU 
resultanl em movimentos simétricos acoplados nas ASls. 
(43,13S.173.17li] Durante a Oex.'ío do tronco ou a Ocxão bila­
teral do quadril, o sacro outa (do latim nutatlo, oscilar) ou 
gira anterionnente. de íonna que o promontório se move 
ventrocaudalmente enquanto o ápice move-se dorsocra· 

nialmente (Fig. 35.34). O sacro oontranutn, ou move-se na 
direção oposta, durante a extensão do tronco 011 a extensão 
bilateml do quadril. A nutação e a contranutação são aco1n­
panhadas por muitos milímetros de translação. Nesse tipo 
de movi1neoto. os ossos ilíacos movem-se simetricamente, 
como uma unidade , na ausência de movimento na união 
anterior, a sfuflse púbica. 1671 



648 Parte Ili Oneslologla da cat>e<a • da coluna 

' ' 
'' ... ,, 

' ' • ,, . ( 
' , 

J t"' 
e '') . , 
' ' ' ' /,/ ,_, 

Figura 35.34 Movimento do plano sagit<ll do sacro. Durante 
a nuta~ao, a base do sacro move-se ventrocaudalmente e 
seu ápice move-se dorsocranialmente; i,sso ocorre quando há 
imposiç!o de carga sobre o sacro, na flexlo do tronco ou na 
flexao bilateral do quadril. A base do sacro move·se na direção 
oposta durante a elCtensao do rronco e a elCtensao bilateral do 
tronco, quando e le contranuta. 

A base sacral sempre se move mais do que o ápice. 
1173] Alé1n disso, essa 1novi mentação ocorre ao redor de 
um eixo instantâneo locali7.ado n 5-10 cm abaixo do pro­
montório sacra! (Fig. 35.35). A combinação de rotação 
e translação é o movimento angular do sacro, durante o 
qual 3S cristas ilCacas movem-se n1aís próximas umas das 
outras enquanto as tuberosidades ilíacas afastam-se (Fig. 
35.36). O movi1llcnto sacra! angular do plano sagital é 
essencialmente o mesmo em homens e mulheres, exce­
to durante a gestação, quando au1nenta em 1nulhercs. A 

maior quantidade de movimento, tanto quanto 5,6 :1: 1,4 
mm. ocorre quando a posição reclinada é alternada para 
a posição vertical e inverte a direção quando a pasiç.1o 
vertical é alternada para a posição reclinacla.1173) A rotação 
6 acompanhada por translação, o que resulta no aumento 
da tensão ligamentar e na absorção de energia.l 1761 Dessa 
forma, as ASls funcionam como au1orterodores. 

Movimento assimétrico 

Um segundo tipo de movimento ocorre nas ASls 
quando forças assimétricas são aplicadas na pelve, como 
no apoio estático sobre uma perna e o apoio sobre uma 
perna que ocorre durante a marcha e quedas assimétri­
cas. A aplicação de forças desequilibradas sobre a pelve 
resulta cm movilncntos assim6tricos e antagonistas nas 
ASls,l20,125,t75J causando uma torslío pélvica. Os movi­
mentos são sempre acompan,hados por movimento na 
srnflsc púbica,l6'f.l25) apesar do íato de que pouco movi­
mento ocorre na sínfise póbica, exceto na gestação. O clí-

Farabeuf 

Bonnalre 

Figura 35.35 A vlsao medial do osso illaco apresenta três locais 
importantes propostos como localizaç.\o dos eixos de rotação 
entre o sacro e o llio. 

. ) 
' 

Figura 35.36 Movimento dos ossos Ilíacos durante a nutação 
do sacro. Os ílios aproximam-se e os lsquios afastam-se. 

nico experiente pode avaliar manualmente a posição final 
que resulta do movimento de un1 osso ilíaco em relação 
a outro palpando a respectiva proeminência das ElASs 
e das EJPSs direitas e csquerdas.l33,39,5S,90.99.104.152,179J 
Por exen1plo, se a ElAS esquerda move-se para cima, a 
E IAS direita e a EIPS esquerda tomam-se mais proe-
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minentes e nquanto a EIAS esquerda e a E IPS direita 
tomam-se menos proeminentes (Fig. 35.37). Alternando, 
as forças assimétricas são aplic-.idas transitoriamente sobre 
a pelve durante cada ciclo de marcha.1201 O eixo propos­
to para a torsão pélvica é transverso e passa pela sfnflse 
p(1bica.l1251 embora isso permaneça runblguo. No entanto, 
a mobilidade ou a instabilidade anormal na ASI ou na 
sínfise púbica geralmente é acompanhada por u1na lesão 
por estresse secundária na outra.1691 

Ritmo lombopêlvico 

A espinha lombar e os ossos ilíacos também pode1n se 
mover como uma unidade. Na medída em que os movi­
nientos da coluna vertebral são acoplados com os da pelve, 
um ritmo lon1bopélvico (discutido no Cav.. 32), similar ao 
ritmo escapulotoráclco, tom sido postuladol22l (Fig. 35.38). 
O ritmo específico va.ria entre os indívíduos, mas a flexão 
do tronco a partir da posi~io vertical cooibina a flexão das 
vértebras lombares e na junção lombossacr.il com rota~·jo 
para a r rente da pelve sobre o fl!mur ruco.13· 1391 Distúrbios 
do ritino lombopélvico podem contribujr para a dor na 
região lombar.13·121•1391 

Inervação 

As descrições ela inervação da ASI variam. A lei dos ner­
vos de Hilton declara que o nervo que inverva uma deter­
minada musculatura tlln1bém inerva a articulação movida por 

A B 

Figura 35.37 A aplicaç3o de forças dffil<luilibradas sobre 
a pelve, como no apolo ~tático sobre uma pema no lado 
~uerdo, resulta em movimento assimétrico e antagonista 
nas ASls junto com movimento na sínfise púbica. Esse tipo 
de movimento pode ser avaliado clinicamente ao palpar o 
movimento da EIAS e da EIPS. 

Figura 35.38 Ritmo lombo~lvico comum. A. Postura vertical normal. B. Durante os primeiros 45• de flexão do uonco, a maior 
parte do movimento resulta da flexJlo lombar e sacral. o que faz o sacro realizar a nutação e a curva lombar achatar-se. e. Na flexão 
extrema do tronco. a coluna lombar continua a achatar-se e a ~lve gira ao redor das cabeças femorais, enquanto o sacro realiza a 
contranutaçllo paradoxalmente. 



650 Parte Ili Oneslologla da cat>e<a • da coluna 

Relevancia clínica 

lnft~ncbl dos horm6nios no m~nto: Diversas caracte­
rfsllcas sexualmente dlm61flcas das ASls Já foram mencionadas; 
nenhuma é mais Importante funcional e cllnlcamente do que 
as associadas com a gestaçáo e o parto. Os obstetras foram os 
pt'imelros cllnkos a demonstrar Interesse nas artlculações péM· 
cas, observando que durante a gestaçáo e por um perlodo de 
tempo após o parto, essas artlaJlações toma\filllMe mais móllels. 
116.95,105,1671 o aumento na mobilidade péMca lndlaldo pela ges· 
ta<'llo dura até 4 meses após o parto. e as artJculações tomam-se 
mais estáwls com a lnvoluçáo do U\eroJlOJ 

As mudanças na mobllldade articular pélvtca sao relacionada$ 
ao relaxamento llgamentar estimulado por nlvels acentuados de 
clrculaçOO dos hormônios sexuais durante a gestaçao e, embora 
em uma extensão menor, durante a menstruaçáo.126,39.1251 AS 
mudan~ na mobllldade péMCa Induzidas pelOS hOrmõnlOS tem 
sido confirmadas por melo de radlograflasJ1.14 6,1s11 Nlvels attos 
de hormônios sexuais, bem como de honnõnlo Jl'Plfdeo relaxlna 
produzklo pelo corpo lúteo durante a gestaçao e a me~. 
são cnnslderados por alguns como responsávels pelo relaXllmen­
to dos ligamentos articulares pélvlcosf23,115,97,12e1 Entretanto, a 
controwrsia conllnua em relaçáo à tunçáo exata da relaxtna na 
contrtblllçáo para o relaxamento llgamentar, Já que os nlYels de 
plasm<ltlcos de relaxlna nem sempre estao relacionados com o 
aumento da lassldao artlcular pertférlca.1'40.1741 

seja qual for a causa, o 11?laxamento <los ligamentos da ASI 
resulta em um mecanismo menos eflcaz de conexao entre o sacro 
e os mos, permitindo assim um mOllimento mais lfvre nas ASIS e, 
por fim, um aumento no dlámetro da pellle. Esse efeito hormonal 
nao é limitado aos ligamentos da ASI; a artlcula(élo sacroroc· 
dgea e a sfnflse púbica também são afetadas. O resultado do 
relaxamento nos três IOCalS é um aumento de 10 a 15"AlfH3J no 
dlametro (pl1ldomlnantel114!flte transverso) <la petve e a factlltaçáo 
do movimento do feto pelo canal péMco.181.95,126,1471 Contudo, a 
aceleraçe)o do parto por meio do aumento da mobilidade artlcular 
pélvica tem um p~. Este, de acordo com alguns, é maior em 
torsao e estresse de clsathamento, prtnclpalmente na ASI, durante 
a gest~o e durante o perfodo menst/\lal de cada mês. POr outro 
lado, alguns pesquisadores e dínloos estao ('()llVeflCf<los de que o 
aumento periódico e ddlco na mobilidade da ASI femlnfna favo­
rece o <lesenvolvlmento mais lento de mudanyis degenerativas 
na art1cuiac;ao.r20.1381 

esse músculo.lll58J Isso leva a um dilema. Por um lado, a ASI 
deveria ter um suprimento nervoso rico, considerando-se 
sua classificação como uma artieula~.ão ~inovial. Por outro, 
entretanto, co1n base na lei supracitada, a questão é se ela é 
inervada cm um grau sig11lllcativo, já que os músculos não 
são intrinsecos à articulação nem atuam diretamente sobre 
e!a.l3.57.59,I75J Os textos clássicos de anatomial147• 1~· 17º1 e 
vários autoresl15.59.74.76,77.87.111.124.149.117J descrevem a iner-
vaç-;lo da AST a partir de u1na variedade de combinações de 
seginentos da medula e nervos periféricos; a a1nplitude para 
a parte dorsal da articulaç-lo se dá pelas ran1iflcaçõcs dos 
principais ramos dorsais da L.5-S l ·2 e para a parte ventral da 
articulação pelos nervos obturatórios e ghít~ superiores e 
as ramificações dos principais ramos dorsais d:i LA-5-Sl-3. 
Contudo, uma avaliação mais recente da inervação da arti-

culaç-Jo com o uso de três técnicas que incluem a dissooção 
genérica e microscópica, histologia da rotina e imunocitoqu!­
mica, em amOlttras de cadáveres adultos e cm fetos que sofre­
ram aborto, revela que a ASI é inervada exclusivamente por 
A.nas mmiAca~s cios principais ramos dorsais da Sl-4 (Fig. 
35.33);162.83) não foram encontradas ramillca~'l}es do plexo 
sacra!, do nen'O obturatório ou do glúteo superior na super­
fície ventral da articulação, apesar da relação {ntima entre os 
dois quauclo a parte superior cio plc.~o lombossacral cruza a 
parte caucL'll da articulação ventralmente e é estabilizada por 
tecido conjuntivo Abroso.1421 Fibras nlio mielinadas. rnielina­
das finamente e mielinadas de fonna espessa são evideutes, 
indicando a presença do espectro cornplcto dos receptores 
articulares, incluindo aqueles que são ativados por meio de 
estímulos dolorosos e mccãnioos.U3.00.74.87.tll) 

Relevância clínica 

tnerw~ da ASI: A documentaçáo da dassfficaçáo slnovlal da 
ASI e a demon:straçllo de seu suprtmento neM>SO abun<lante pos· 
suem uma Importante aplicação dlnlca. aaramente, essa artlaJia­
çáo pode gerar dor. No entanto, registros na literatura em relaçlo 
à fonte precisa de elementos netVOSOS da AS! e para ela perma· 
necem contraditórios. Por um lado, deve ser levada em coma a 
posslblll<lade de varlaçAo Individual no padr.'lo de lneMJQ\O da 
ASL l'Of outro, a vartabllldade da ln~ pode expllOlr o padn1o 
Inconsistente de lndlcaçáo de dor obselvado em ln<!Mduos com 
disfunções da AS1.16UJI 

Sínfise púbica 

A sú1fisc púbica é uma articulação 1nediana que consisle 
em um par de superffcies ósseas O\lllÍS unidas por um disco 
fibrocartilaginoso (disco p<1bico) e reforçado por um par de 
ligamentos rigorosamente aderentes (Fig. 3.5.39). As super­
ffcies sinAsiárias dos corpos púbicos, 1nais curtas e largas 
nas rnulheres do que nos homens, são cobertas por wna fina 
camnda de cartilagem hialinn quando elas se projetrun uma 
em direção a outra na Unha média anterior para fonnar esta 
nn 6.artrose 6brocartilaginosa.l I 4í, 159) 

Ao remover a cartilagern hialina, um contorno subcondral 
é exposto, como a ASl, consistindo em cristns e papilas capa­
zes de suportar as forças de cisalhamento. A consistência 
com a qual as cristas e as papilas aumentam com a idade 
possibilita que os cientistas forenses identiflquem a idnde 
de esqueletos com base nas irre~dades das superffcies 
sinflsiárias da.~ amostras pélvícas.1120•1551 O disco pítbico é 
firmemente estabilizado em cada uma das superfl'cies sinfi­
siárias cobertas corn híalina e nonnalmente é rnais espesso 
anteriormente cio que posterionnente.11591 Mais ~'Jle.'l.'iO em 
geral em mulheres do que e1n homens, a variação nonnal 
descrita é de 4-10 mm,ll'llSJ Na metade das am~tras. o disco 
contém uma cavidade não sinovial incompleta que raramen­
te surge antes do início da Se81J:nda década e é 1nais bem 
desenvolvida em mulheres;ll47• 1701 a cavidade pode ser uma 
área de rcabsorç-Jo.l147J 
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Ugamento 
pUblco 
atqUeado 

Flgura 35.J9 A visão anterior mostra que • slnfrse públa ~ 
rtf0<~• pelo lig•mento póbico superior t pelo llg1mento 
púbico arqueado. 

Dois ligumcntos rcíorçam a articulnçJo: um ligamento 
púbico superior entre os dois tubérculos púbicos crw.a o 
disco e é llnncmen1c aderente a ele: um lignn1ento púbico 
arqueado (inferior) mrus robusto limita o nroo púbico quando 
ele passa ao longo da borda inferior do disco, cnt re os ra1nos 
púbit'OS inferiores. Diversas camad(is de entrela~·an1ento 
de Obras coMgcnas derivadas das nponeuroscs do reto 
abdominal e do oblfquo externo do abdome refof"1m o disco 
anterionnen1e. Como outras articulações anllartrodials, a 
s!nrlSC púbica não é bem inervada. Os pl<'xos de terminais 
ne"'OSOS aferentes penetram na periferia do disco púbico 
apenas. deri'':ldos de uma ou mais rainifi~ púbicas dos 
ne"'OS dio-hipogá.rtrico, ilioinguinal e gcnitofcmoral do plexo 
lombar.l ••71 

Na rnaioria das ,·ezes, o movimento na sfnílse púbica 
é pequeno.1 1471 Baseado na frsica elementnr, enlrctunto, 
o movimento do sínfise púbica deve acompanhar qual­
quer movimenlo antagonista não acoplado cm uma AS!, a 
menos que o eL~o do movimento da ASI soja lmnsvcrso e 
passe pelo corpo do púbis! WI (Fig. 35.40). Se o eixo men­
cionado passasse de fato pelo corpo ptíbico, o movi1nento 
unilateral do ilfoco no plano sagilal resultaria apenas cm 
un1n leve torslio na sfnrise púbica. 

• 

Dlsfu~ eia linflK públa: o romplmemo da slnflse pút>tca 

pode ()(Or1W durante a~ e por um perfodo de tempo após 
o puerpêtlo (o perfodo de 42 dlas após o parto).1'·"''7' 1111 após 
1111umas obstélrtcos e ouuosf17.54.6S.78.9SI, e em atletas, por conta 
d<l rcpetlo1<> de traumas.169,731 A perda da lntcgr1d00e slnflsJárla 

com hlpcmiobllldade resultante, se significativa, contribui pos1e­
r1o1meote para a Instabilidade da ASI, espedalmente em mulheres 
que Já estao passando por lasSld3o Qgamentar da ASI estimulada 
poi honnOnlosJIS0.169.17SJ o desalinhamento da slnflse púbica é 
facilmente ldentlfkado por melo de radlograllas.l•Jq A separac;ao 
hof!zontal da slnflse pOblca de mais de 10 mm e o molllmento 
vertlOll de um corpo pubko em relação a outro de malS de 5 mm 
é consldtrado patológlco.1651 1 

A 

pera bebo! 

! para babo 

e· 
Figura 35AO A secção transversa através da pelve mostra que 
qualquer movimento transverso dos ossos púbicos para longe 
um do outro poderia contribuir para a instabilidade sacroillaca. 
O movimento antagonista desacoplado nas ASls precisaria de 
mais movimento slnfisl6rlo. 

Disfunção ou adaptação fundonal? 

Ao encerrar este capftulo sobre a osteologia e a artrologia 
pélvi<:a. é apropriado questionar se certas caractcrúticas da 
estrutura e a degeneração articular pélvica são adaptações 
funcionais ou n1odillcaçõcs na conlinuidade de mudanças 
que levam à disfunç-Jo. En1bora a evidência não seja cJarj, 
diversos autores npolnm 11 primeira opção, isto é. a de que 
certas características dilnórfica:. da pelve representam adap­
tações f11ncionnls ils diforcntcs funções da pelve em homens 
e mulheresJ20,21 ,2.'S, 138.163, l(l4I 

Dois tipos de evidência sustentam essa premissa. A pri­
rneira é que as superflclcs auriculares das ASis cm homens 
possuem uma textura mais i\spera e mais cristas e depressões 
do que nas mulheres. ~icsn10 na id.'lde avançada. as cristas 
e as depressões são complementares e geralmente cobertas 
por cartilagem in111cta.11631 Além disso, essas irregularidad<.'s 
da superflcie noo aparecem até a pubcrdade,1201 marcadas 
por um aumento de peso durante o cstlriio de crcstímcn· 
to da adol~ncia.1 1 631 Além disso, a ASI masculina seria 
submetida a urn torque maior e a cargas maiores porque o 
centro de gravidade do homem passa mais ventral à ASI do 
que o da mulher.1 1631 Como essas características aumentam 
a fricção,11641 u1n11 t'Onclusil.o noeitável pede ser que elns 
rcprcscnlnm ndaptnçõcs no aumento do peso corporal e <ln 
carga de trabnlho geralmente ,;.-enciado pelos homens. 

O segundo tipo de evidí!ncia é o de que as mudanças 
degenerativa.' obsc"-.idas nas AS!s são mais predominante,,. 
mais extensas e ocorrern mais cedo em homens do que em 
mulheres. Co1no indicado anterionnente, a ASI passa por 
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uma perda de mobilidade progressi"a com o aumento da 
idade, co1n algumas articulações tomando-se co1npleta ou 
parcialmente anquilosadas. Em um estudo de 210 amos­
tras, a anquilose em idade avançada estava limitada às ruti­
culações masculinas (n • lo.5). em que a incidência foi de 
37%, nenhuma das 1().5 articulações fcmíninas nesses cslu· 
dos estava anquilosada.1201 Nas mulheres, aparentemente. 
a resistência na ASI é prejudicada pela mobilidade. Os lign­
mentos e os elementos capsulares da articulação pcnnane­
ccm rclntivamente relaxados cm adaptação à sua funçlio (i. 
e., para pcnnilir u1n nu1nento no diâmetro p<!lvico e dessa 
fonna focilitnr o parto vaginal).f25.169J 

Resumo 

Este capitulo examina as caractcristicas ostcológicas 
e artrológlcas da pelve óssea que contribuem para a sua 
habilidade de fornecer uma sustentação estável pnra o peso 
corporal enquanto pcnnite movimento suficiente para ll5 

nooessidndes funcionais do tronco e dos mcn1bros Inferiores. 
A quinta vértebra lombar é a mais robusta e mais angular das 
v<!rtcbros lon1bares. Suas faceta~ infcriorc..~ nlinhaclas coro­
nalmente e os ligamentos iliolombares espessos apoiam a 
junção lombossacral contra grandes forças de cisalharnen­
to anterior. As ASls sio mais estáveis, mos pcnnltcm u1n 
ITIO\'imcnto sistemático, incluindo rotação e trnnslação. Uma 
sustentaçllo lignmcntar forte e superfícies articulares il'TC· 
guiares limitam a mobilidade e estabilizam a ASI. A sCnfoo 
púbica apresenta uma peqoena mobilidade. 

O alto grau de dimorfumo sexual aparente nos ossos da 
pelve é descrito e relacionado às llCCC$$Ídadcs do parto nas 
mulheres. A pelve feminina apresenta um di!lmetro medial­
. Juteral nulior e um sacro com ângulo 1nais posterior. As 
V'ariaçõcs mi~'<llógi~is e artrológicas clinicamente relevantes, 
malfonnnçõcs, diferenças de gênero e mudanças relaciona­
das i\ idade do pelve óssea são detalhadas, com l!nfase na 
controv6rsia envolvendo a ASI, mais cspcciílcamcntc sun 
classificação, tipo do cartilagem, ínervaçllo, propensão para 
o movimento e predileção para causar dor. 

O C'.tpltulo a SC1,'l•lr cxa1nina as cstn1turas musculares. 
nervosas e viscerais que contribuem para as diversas fun ­
~s distintas da pelve. 
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A 
extremidade caudal do tronco em um animal ereto é, necessariamente, fechada por diversas camadas 
de fáscia pélvica e perineal e músculo estriado. Embora as contribuições fascials ao assoalho da cavidade 
pélvica sejam iguais em importância àquelas realizadas pelos músculos, a partir de uma perspectiva clínica. 

este capítulo foca no papel dos músculos. Três camadas de músculo são posicionadas na extremidade caudal da bacia 
pélvica humana que possui formato de funil; da porção profunda à superficial, as camadas são o diafragma da pelve, 
os músculos perineais profundos, e os músculos perineais superficiais. Suas diversas funções incluem o fechar da 
abertura inferior da pelve, permitindo o trânsito dos efluentes pélvicos (uretra, canal anal e vagina) e o controle de 

suas aberturas, sustentar os órgllos pélvicos, regular a pressão intra·abdominal, e contribuir com a funçllo do intestino, 
da bexiga e sexual. Dois outros músculos contribuem com as paredes da cavidade pélvica, o piriforme e o obtu rador 
interno. Qualquer contribuição que eles realizem à cavidade pélvica, entretanto, são meramente auxiliares. 
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Embora os músculos do assoalho pélvico e do perlneo sejam principalmente estriados e sob o controle do sistema 
nervoso somático. eles diferem de outros músculos estriados axiais ou apendiculares em diversas formas: 

• Eles frequentemente contêm ou combinam-se com estruturas que contêm músculos lisos e, por conseguinte, 
os tipos de fibras combinadas recebem uma inervação visceral (sistema nervoso autônomo, SNA) além de uma 
inervação somática (sistema nervoso somático, SNS). 

• Eles se ocupam com as funções viscerais (micção, defecação, função sexual, parto e sustentação dos órgãos pélvicos). 
• Eles são inervados pelos neurônios motores inferiores (NMls) que são controlados por um contingente especial de 

fibras do tronco cerebral e hipotallimicas, permitindo que eles funcionem independentemente do controle cortical 
consciente. 

• A contração deles não resulta em movimento em uma articulação. 

A natureza especial desses músculos multifuncionais e os problemas associados com sua disfunção devem tomar-se 
óbvios para o leitor após a descrição. Os objetivos especlficos deste capitulo são: 

• discutir os aspectos clinicamente relevantes do desenvolvimento e da anatomia do assoalho pélvico; 
• descrever detalhes da estrutura. inervação e função dos músculos do diafragm.a da pelve; 

• descrever detalhes da estrutura, inervação e função dos músculos do perlneo; 
• discutir os aspectos neurológicos do assoalho pélvico e da função perineal; 
• descrever os aspectos pertinentes da estrutura e da inervação das estruturas viscerais pélvicas e perineais, bem como as 

formas em que suas funções são coordenadas com as das fibras musculares estriadas do assoalho pélvico e do perineo; 

• discutir as diversas disfunções dos músculos da pelve e do perineo relativas à idade, ao gênero, à degeneração 
nervosa, à atrofia muscular e ao parto vaginal. 

Anatomia do desenvolvimento 
do assoalho pélvico 

Duas características nitidamente humanas necessitaram 
de mudanças na pelve do Homo soplens. Uma é que os 
humanos dão à luz bebês com cabeças grandes que reque· 
rem canais ósseos de passagern para o exterior mais largos. 
A outr.i é o fato de assumir a postura ereta. Ambas as t.>ar.ic­
terfsticas estão refletidas nas mudanças na pelve óssea e 
no assoalho pélvico fibromuscular na abertura inferior da 
pelve, isto é, os tecidos interpostos entre a cavidade pél­
vica e o períneo, que fonnam um dos diversos diafragmas 
transversos no tronoo. Tradicionalmente, os anatomistas têm 
dofmido o assoalho pélvico corno as crunadas fosciais c mus­
culares do diafragma da pelve, que consiste em levantador 
do ânus, o isquiococcígeo, c suas Íáscias associadas (ver a 
seguir). Alguns clínicos incluem a musculatura perineal e 
as íáscias (principalmente o diafragina urogenít.al) no assoa­
lho pélvico porque eles estão intimamente relacionados, 
ele íorma anatômica, ncurológíca, íuncional e clínica. Para 
uma conceituali7.ação adequada, Moorel72l sugere que o 
diafragma da pelve seja considerado o principal assoalho 
e o diafr.igma urogenittr.I o subsolo, assim sugerindo uma 
similaridade morfológíca e funcional enquanto mantém a 
autonoolia. Nas discussões a seguir. a musculatura pélvica e 
perineal são consideradas entidades separadas. 

Sabe-se pouco sobre o desenvolvimento dos músculos 
do assoalho pélvico em humanos. Embora acredite-se que 
eles se desenvolvam a partir de sornitos, ele uma forma 

similar aos do tronco anterolateraJl191, eles pouco se asse· 
melham aos músculos do tronco. A justiOt'ativa é de que 
durante o desenvolvimento humano, todos. cx-ccto 3 ou 4 
dos 8 a 10 segmentos coccfgeos se degeneraml63.91,105J, os 
segmentos restantes silo movidos para uma posição próxi· 
n1a 11 abertura i n feriar da pelve. Essa noção não é aceita 
por WilsonllMJ, entretan to, que acredita que os músculos 
do assoall10 pélvico se desenvolvam independentes, corn 
inserções e funções especlficaç. 

As mudanças no assoa.lho pélvico são requisitadas pela 
postura ereta dos humanos. As espccialíz.'lções nos tecidos 
moles do assoalho hum!\Jlo são essenciais para sustentar o 
peso da víscera abdomh1opélvica e regular a pressão intra· 
-abdominal. Alguns alegam, na verdade, que as muda11ças 
no assoalho pélvico são essenciais para assumir a postura 
creta.!26.281 As alterações nos elementos csp«!flcos fasciais 
e musculares for.un desenvolvidas par.i resistir a aumentos 
na pressão intra-abdominal que são necessários para muilas 
ati,~dades: aquelas que envolvem contração do diafragma 
durante a expiração (p. ex .• falar, cantar, tossir, espirrar, rir, 
assobiar, soluçar); aquelas que envolvem contr.ição do dia­
fragma e fechamento da glote (manobra de Valsalva) (p. 
ex., realizar esfon,-o dumnte deslocamento de sobrecarga, 
vomitar, urinar, defecar e ter um parto vaginal); e aquelas 
que envolvern a contra<;tlo dos músculos do tronco em dife­
rentes posições corporais e durante mudanças na posição 
corporal (p. ex., levantar, camfr1J1ar, inclinar-se. curvar-se e 
mover-se da posição de decúbito dorsal para a vertical). A 
mudança ma.is marcant~ no a.'ISOalho pélvico do ser hum11J10 
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ereto é a perda de músculo e a aquisição de tendão e fáscia 
para co1npensar esta perda, em uma tentativa de suportar 
o estresse constante sem o c.-ousu1no de energia indevido. 
1281 A mudança da postura e o estresse constante também 
necessit:un de espec.iali1.ação nas propriedades metabólicas 
e contrateis dos músculos do assoalho pélvico humano. Em 
humanos, elas consistem ºº tipo 1. rredominnntemente 
fibras resistentes a fadigaJ24.60,fbl.ll 1 

Músculos da pelve e do perineo 

A partir de u1na perspectiva anatômica, as fibras muscu­
lares estriadas localizadas na extremidade caudal do tron­
co são separadas tradicionalmente naquelas que formam 
1\S paredl!s posterolaterais tla cavidade plilvic11 e 1nove1n o 
fêmur, aquelas do diafragma da pelve e as do períneo. A 
partir de u1n ponto de vista funcional, entretanto, os múscu­
los do <Üafrab'IDa da pelve e do períneo podem ser divididos 
cm doís cUfcrcntcs grupos: (a) fibras que formam e pren­
dem os esfíncteres (uretral, vaginal e anal) nos efluentes 
pélvicos e (b) fibras que represa1n e inserem os eíluentes 
pélvicos Qunto aos seu.~ esfíncteres) no perímetro da pelve 
óssea. As descrições a seguir incluem elementos de ambas 
as perspectivas. 

Músculos pélvicos a.ssodados 
à função somática 

Ooís mú.sc.-uloo somáticos contribuem pru-.i a fonnaç-d<> da.s 
paredes posterior c lateral da cavidade p6lvica: o pírifom1e e 

Arco tendJneo 

o obturador interno, respectivamente. Ambos est11o relacio­
nados de 1nodo funcional ao membro inferior e são princi­
paln1e11te rotadores externos no quadril. Eles são músculos 
importantes da região glútea que saem da cavidade péh~ca 
através dos forames isquiáticos maior e menor para inserir­
-se no trocautcr maior do fllmur (Fíg. 36.1). O pirifonnc é 
inervado por ramos que surgem do plexo sacra! dentro da 
cavidade pélvica, enquanto o nervo para o obturador interno 
(e o gênieo superior) deíxa a cavidade pélvica através do 
fora.me isquiátioo maior e reingressa nela através do forame 
lsquiático menor. Estes dois músculos são discutidos com 
ma.is detalhes no Capítulo 39. 

Músculos pélvicos associados 
à função visceral 

A musculatura estriada dos doís lados da pelve, junto às 
suas fáscias associadas, formam o diafr:1gma da pelve; ele 
possui duas partes, o levantador do !\nus e o isquiococcfgeo 
(Tab. 36.1). E1n uma secção frontal através da pelve, o dia­
fragma ela pelve tem a aparência de uma tenda invertida, já 
que ele é suspenso entre os dois ossos ilíacos. O diafragma 
da pelve marca o li1nite caudal da cavidade pélvica. A aber­
tura Inferior dei pelve fica, portanto, abaixo e do lado de 
fora da cavidade, na medida em que o diafragma crw.a o 
intervalo entre as paredes da pelve óssea e nllo o perfmetro 
da abertura inferior.f 891 

O levantador do ílnus é tima ampla lâmina fibromuscular 
de espessur.i variável que forma a parte anterior maior do 
diafragma ela pelve. Todos os efluentes pélvicos atrnvcssrun 
esta parte do diafragma: nos homens, a uretra é o ânus. e 

lllococclgeo 
• Levantadotes do ânus: 

lllococclgeo 
P\Jbooocclgeo 

,, """"r---1-:_ Entrada para o 
canal obturador 

Para o canal anal 
P\Jbooocclgeo 

A 
Superllcle da slnftse 
púbica 

Estrnoter anal 
externo 

B 

Sínfise púbica 

Figura 36.1 Músculos do assoalho pélvico masculino. A. Vista medial. B. Vista superior. 

Pare a uretra 
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TABELA 36.1 Músculos da pelve 

Músculo Origem 

Músculos do membro inferior na parede da cavidade pélvial 

Pinforme Osso sacral lateral ao e entre Ponta do trocanter maior 
os forames sacrais pélvicos 

Obturador Membfana obturadora. Acima da fossa trocantérica 
interno mar~ do forame 

obturado 

MO$culos do asso;ilho péMco (doafragma da pelve) 

Levantador do anus 

Pubococcrgeo Superficie posterior do corpo 
do póbis e a parte anteriof 
do aico tendlneo 

Pubov.Jginal 

Pubom!tal 

liococdgeo 

lsqulococdgeo 

Nos homens, estas sao as 
fibras anteriores do pubo­
cocdgeo 

Nas roolheres. estas sao as 
fibras anteríores do pubo­
cocdgeo 

Superllóe postenor do cotpo 
dopObis 

Parte posteoor do arco 
tendlneo e da espinha 
isquiAIJCa 

Espinha isquiAtiGa 

Paredes urettaís, corpo 
perlneal. ligamento anococ­
dgeo e CÓCCUC 

As fibras oscílam atrás da 
próstata e terminam no 
corpo perineal 

As fibras oscilam atrás da 
\'<19ina e terminam nas 
paredes da vagina e do 
corpo perineal: algumas 
fibras contnbuern para o 
esffncter vaginal 

As fibfas de ambos os lados 
enconttam-5e na linha 
mediana na junç.)o anor· 
retal 

ligamento anococdgeo 
e cóccíx 

Bordas laterais da S4·5 e 
Co1·2 

Ramificações deis principais 
ramos ventrais da S 1 ·2 

Nervo para o obturador 
ínterno dos principais ramos 
ventrais da L5 e S 1 ·2 

Acima por ram.fk:ações dos 
pnncipais ramos ventrais 
da 53-4, al>aixo pelo nervo 
podendo deis prindpals ramos 
ventrais da S2-4 

Abaixo pelo neM> pudendo 
dos prindpais ramos ventraís 
da S2-4 

Acima por ramofic.ac;ões dos 
princípais rilfllOS ventrais da 
S3-4 

Acima pelos pnndpais ramos 
ventrais da S<l-5 

RotaçOO lateral e abduçOO do 
fêmur 

RotaçOO lateral do fêmur 

Eleva o assoalllo pélvico; 
suporta o aumento da 
~ lntra-<ibdomlnal; 
sustenta os conteódos da 
cavidade pél\/!Cêl; comprime a 
uretra para controlar a mic~ao 
Sustenta a próstata 

Con11ibui para a açao 
esfinctérica ao redor 
da \'<lgÍna 

~pela fissura 
perlneal; a aç.\O esfinctérlca 
funciona para controlar a con­
tinência anal 

Eleva o assoalno pélvico; 
suporta o aumento da pr~ 
intra-abdominal; sustenta os 
conteúdos da ca"1dade péMca 

Eleva o assoalno péMco; 
suporta o aumento da pr~ 
intra-abdominal; sustenta os 
conteúdos da cavidade péMca 

nas mulheres, a uretr.i. a vagina e o ànus. Cada uma das 
partes do lc\'llntador do llnus possui as seguintes caracterls­
ticas anatômicas em comum: origem completa ou parcial do 
corpo póbico, arco tendíneo, ou espinha isquiática, e união 
da línha mediana com seu parceiro do lado oposto. O levan­
tador do ãnus é dividido em três partes: o puboooccfgeo, o 
puborrctal e o ilioooccígeo. A parte 1nais fina e mais fraca 
do levantador do ãnusll5J, o iliococclgeo, está intimamente 
relacionada ao obturador interno através de parte de sua ori­
gem, representada por uma banda fascial espessa da fáscia 
obturatória, o arco tendfneo (arco tcndfneo do levantador 
do ânus).16111 Esta parte fina posterior do levantador é refor­
çada pela atiVll<,.'llo do obturador interno dunmtc atividades 
que exigem esforço. quando os quadris estão gü:ados eid:er­
namente (p. ex., durante a defecação e o parto).1151 

Oíversàs ~1llxliviWes do llMl!ltádordo ânus contribuem sig· 
niflcalivamente para a função do assoalho pélvico. Cada sub­
divisão contribui co1.n fibras musculares p.'lnl os esffncteres e 
combina-se oom fibras mu.sculares li.las de cada wn dos elluen· 

tes pélvicos da linha 1nediana.173.S9.92) As fihr.u anteriores do 
puboooocfgeo seguem várias direções: em di~ à.ç paredes da 
uretra pM\ contribuir com o eslincter uretral (pubouretral); 
atrás da pl'OOtata nos homens (puboprostático); e atrás da vai;­
na nas mulheres (pubovnginal) para oontrib1úr oom o eslinc­
ter vaginal do períneo. As fibras posteriores do pubococcfgeo 
oombinain-se oom as fibras do reto e fonnain o puboona!.19'!! O 
puborretl.I é um feixe de fibras espesso localiz.ado na superlicie 
inferior do puboooccígeo. Como ele oscila atrás da passage1n 
alimentar na junção anormtal, ele fica responsá"el pela 6ssur.i 
perineal (ano1TCtal) (fig. 36.2), u1n importante contribuinte 
pam a continência anorretal. Tem sido sugerido que as fibras 
do pubococclgco que inserem-se na vísceni pélvica da llnha 
mediana (p. ex., pubouretral, puboprostático, puboVllginal, 
puboanal e puborretal) poderiam ser mais adequadamente 
chamadas de puhoviscerais.1651 Este ai,trupamento pode ser 
útil ao separar de maneira funcíonal as fibras musculares do 
diafragma da pelve que são consideradas as mais importantes 
para manter a continência e sustentar os órgãos pélvioos.1661 
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Reto 

Pubolretal 

Figura 36.2 O puborretal é uma parte do levantador do anus 
que forma uma tipoia ao redor do intMtlno grosso e contribui 
para a flexura formada na junç.to anorretal. 

A parte posterior do diafragma da pelve é o isquiococcí­
gco, que pode ser chrunado de ísquiococcfgco par.i ser coe­
rente com o nome das outras p.mes desta crunncla muscular (i. 
e., pubococcígeo, ilioooccfgeo e ísquiocoocígeo).1891 O isquio­
ccfgeo difere do levantador do ânus em diversos aspectos: 
ele é consideravelmente ma.is fino; possw apenas conexões 
ósseas; não possui conexão com o liganiento anococcfgeo; e 
é inervado exclusivornenle pelas fibnlS dos principais ramos 
ventrais da Sl-2, en1 vez do nervo pudendo, que inerva o 
levantador do ãnus. !66.89) 

Músculos perineais 

A estrutura osteoligamentar do perfneo consiste em 
estruturas que forn1:1m a abertura inferior da pelve, isto 
é, o arco púbico, os ramos isquíais c as tubcrosídadcs, os 
ligamentos sacrotuberais e o c6ccix (fig. 35.19 - 35.21). O 
perlneo é a área em forma de diainante caudal ao iliaf:rag­
ma p<:lvico que<'.: sulxUvicUda cm dois triângulos (Fig. 36.3). 
1\ área locali:r,ada anterior à linha que passa entre o túber 
lsqulático é o higono urogenital, enquanto o higono anal é 
situado posterior à mesma linha. As ~de superficial 
a profunda. das camadas do perfnco da m11lher e do homem, 
são apresentadas oa Figura 36.4. 

A musculatura estriada da área urogenital é dísposta em 
duas camadas, profunda e superflcíal (Tab. 36.2). Os mús­
culos no espaço perineal supemcíal incluem o transverso 
superficial do pcrínco, o bulbocsponjoso c o isqtúocaver­
noso; os músculos do espaço perineal profundo inclue1n o 
transverso profundo do perineo e o eslillcter uretntl (Fig. 
36.5). As snbilivisõcs do csflnctcr uretral incluem as fibras 
circulares, o co1npressor da uretra e o esfl'ncter uretrova­
ginaJl73.92I (Fig. 36.6). O músculo transverso profundo do 
porfnco, junto à suas fásclas associ11das, é conhecido como 
o diafrngxna urogenital (Fig. 36.7 e 36.8). A musculatura 
pcrincal da área urogenital contribui de forma significativa 

Ramo P4lblco 
superior 

Forama--t-­
obturado 

Uretra 

Trigono 
urogenital 

Sínfise 
púbica 

Figura 36.3 Virta inferior do perfneo masculino. O perlneo 
em forma de diamante ~ limitado de e.ada lado pelos corpos 
púbkos. pelos ramos isquíopúbicos, pelo túbe< isquiático, pelos 
ligamentos sacrotuberals e pelo cóccix. Uma linha que cruza 
transversalmente entre os túbercs isqulátlcos div;dc o perfneo em 
um trígono urogenital anterior e um trlgono anal posterior. 

pa.m uma variedade de funções viscerais: o csfrncter uretra! 
auxiüa no controle voluntário d1 micção; o bulboesponjoso 
masculino ajuda a expelir s€men ou urina da uretra e con­
tribui com a ereção peniana; o bulboesponjoso feminino 
funciona como o esfíncter vaginal (com fibras do pubo­
vaginal e do esfíncter uretrovaginal): e o isqtúocavemoso 
conhibui para a ereção pcniana/cütorial. 

Um músculo é localizado no trfgono anal, o esfencter 
anal externo (Fig. 36.9). Ao redor de todo o canal anal, 
elo é sulxUvicUdo trailicíonalmcntc nas partes subcutânea, 
superficial e profunda (Fig. 36.10). Suas fibras profundas 
combin~1m-se co1n as do puborretal e do puboanal, cada 
uma contribuindo de forma significativa para a continên­
cia anorretal. 

Esfíncteres somáticos (externos) 

Diversos feixes de fibras musculares estriadas p6lvi­
cas e/ou perineais contribuem para os esfíncteres que 
cercnm e protegem os efluentes pélvicos. O esfíncter 
uretrnl externo (EUE) é formado pelas fibras circulares 
do pubococcfgeo e o esfíncter uretra! do espaço perineal 
profundo. J\as mulheres, o esfíncter vaginal (EV) rece­
be contribuições do pubovaginal, da porção do csflnctcr 
uretrovaginal do esfíncter uretral, e do bulboesponjoso. E 
por fim, o esfíncter anal externo (EAE) é forniado pelas 
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Corpo do pênis 

A 

( 
I 

B 

~----Í-Fásc:la Inferior 
do diafragma 
da pelve 

TICll'l$Vlll'SO supetftolal do perfneo 

Tranaverso 
profundo 
doperfnao 

~--°"!C------ llgsmooto 
anococcll)QO 

Slnftso pojblca 

Ligamento púbico arqueado 

Forem e 
obturado 

Ramo 
lsqulopúbk:o 

Túbor 
lsquiátlco 

figura 36.4 O perlneo apte$entado como camadas sucessivamente mais profundas de dissecç!o. O masculino é indicado à esquerda, 
e o feminino à direita. A. Superficial. 8. Profundo. 
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TABELA 36.2 MúS<ulos do períneo 

MiÍS<ulo Origem lnse~ lnenraçlo Açlo 

M6sculos perineais profundos 

TransvefSO profundo Ramo isquiopúbico Oois músculos encon- Ramiflcaç.\o perineal do Sustenta e fixa o coq>o perine-
do perineo (com tram-se na linha medi· nem> pudendo dos JlflOO- ai para auxihar na sustentaçao 
camadas fasdals ana. fib<as passam para o pais ramos ventrais da $2-4 da vl$<e<a pélvica; suporta o 
superior e inferior CO<JlO perineal; nas mu- aumento da press.10 intra· 
formam o diafragma I~. ceroim a vagina abdominal 
urogenítaO 

Esflncte< uretra! Ram1r~ perineal do Complime a uretra para con-

Parte orcular Cerca a uretra nervo pudendo dos princi- trolar a micçáo; nas mulheres, 
pais ramos ventrais da $2-4 o esffncter uretrOYaglnal com· 

Compressor da uretra Passa antefior à wetta Ramo isquial prime a vagina 
Esflncter uretrovaginal Mulheres: wca 

a uretra e a vagina 

MÚSC\Jlos penneals wperfJOais 

TransvetSO superficial do Túbet isqul.11ko Dois múSC\Jlos encon- Ramifi~ perineal do Sustenta e fixa o COfPO 
perineo u am-se na hnha medi- nervo pudendo dos prino- perineal para aUXJliar na 

ana. fibras passam para país ramos ventrais da S2-4 sustentac;ao da vlscera 
o corpo perineal pélviu; suporta o aumento 

da press3o intra-abdominal 

lsquiocavemoso Ramo isqulOpúbico Homens: fásda RamifiQÇc\o perineal do Contribui para a ere<;áo for· 
dos corpos cavernosos nervo pudendo dos prinó- ~ndo o sangue para dentro 

Mulheres: pais ramos ventrais da $2-4 do cotpo do pênísfditóns e 

fasda do crura do ditótis prevenindo o retorno venoso 

BulboesponJOSO Homens: rafe do Homens: fásda do CO<JlO Ram1ficaç.\o perineal do Homens: comprime o bulbo 
pênis. cotpo perineal esponjoso e dos corpos nervo pudendo dos princi- do pênis para expelir unna 

Mulheres: cavernosos pais ramos ventra.s da 52-4 no final da moeçáo e sêmen 

corpo períneal Mulheres; fá:soa do durante a ejaailaçtlo; 

bulbo do vesilbulo contribui para a ereçjc) 
fotçando o sangue para 
dentro do COfpo do ~nis e 
prevenindo o retorno venoso 

Mulheres: contribuí para a 
~do ditóris e funciona 
como o esfíncter vaginal (com 
fibras do pubovaginal) 

Músculo anal 

Esfíncter anal externo fibras orculares cer- Fiblas paralelas Ram1fiQÇc\o retal inferior do Com o esfíncter anal interno e 

Parte wbcut.1nea cam todo o canal anal; ao ligamento nervo pudendo dos prind- o pubonetal. comprime o anus 
fibras paralelas do anococdgeo; fibras pais ramos ventrais da S2-4 para manter a continência anal 

Parte superflcÍ<!I corpo períneal maís profundas continuas 
Parte profunda com o pubonetal 

fibras subcutllncas, superficiais e pnofundas do esfíncter 
anal extemo. O puborretal, parte da porção levantado· 
ra do llnus do diafragma da pelve, contribui de forma 
especial para a <.'Ontinõncla anorrctal no 1nantcr a fissura 
perineal; ele contribui com a função esfinctérica para o 
EAE ao rnanter uma fissura posterior ele aproxin1adamen­
te 80" na junção nnorretal em todos os momentos, exceto 
durante a defecação.15 .26·73•1181 Estas fibras musculares 
constituem esfíncteres somáticos, inervados por fibras 
nervosas cfcrcntcs soinátlcas e aferentes so1náticas que 
passam em ramificações dos principais mmos ventrais da 
S3-4 (ele cima) ou cio nervo pudendo que conté111 fibras 
dos principais ramos ventrais da S2-4 (de baixo) para 
alcançar seus destinos. 

Propriedades fundonais e metabólicas das 
fibras musculares pélvicas e perineais 

As fibras musculares estriadas do diafragma da pelve 
e do períneo silo predominante1nente fibras de contra­
çilo lenta do tipo 1, com características cletrofisiológicas 
que diferen1 das fibras dos outros músculos estriados. 
Como esses 1núsculos são eletrofisiologicamente ativos 
cm todos os momentos, exceto clumntc a micção e a defc­
cação!Z0,80l, eles precisam ser resistentes à fadiga. Uma 
avaliação histoquímica das fibras musculares do puboocx:­
cígco, do iliococcrgco, e do isquiococcrgco c1n amostras ele 
cadáveres femininos revela que dois terços delas são fibras 
tônicas do tipo J, de contração lenta.l!MJ A densidade das 

(o W<IO conti>ua na p.666) 
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Glúleo máximo 

A &trncier anal ell1erno 
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Figvn 36.5 Mús.culos do perfneo. A. Masculino. 8. Feminino. Os músculos da metade anterior do períneo (trlgono urogenital) são rela· 
d onados com a fur>çao urogenita~ os músculos da metade posterior contribuem com a continência anorretal. Observe que os músculos 
bulboesponjoso, transvenos supeóicial e profundo do períneo, e esfíncter anal externo se inserem no tend.lo central do períneo. 
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Figura 36.6 Vi~ta medial dos músculos que 
comprimem a uretra e a vagina, incluindo o 
esfíncter uretrovaginal, o compreswr da uretra e 
o esflncter uretral. 
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Uretra Transverso 
do pênis ptofundo 

do perfneo 

Bulboesponjoso 

Obturador 
lntetno 

Recesso anterior 
da fossa lsquioanal 

Flglll'll 36.7 Seqão coronal através da parte anterior do perlneo. A. Masculino. 8. Feminino. Observar as três enruturas que 
compõem o diafragma urogenital, o músculo transverso profundo do petlneo junto às suas camadas fasciais inferior e superior. Dois 
outros músculos perineais são mostrados, o isquiocavernoso e o bulboesponjoso pareados. A porção anterior do diafragma pélvico 
(levantador do 3nus) tamMm é apresentada. 
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Transverso ptOfundo 
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do perineo 
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Tendão central 
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Figura 36.8 Vista lnforlor do diafragma urogenital. A. Masculino; â Mquerda, a fáscia Inferior do transverso profundo do perlnl!O 
(membrana do perlneo ou fáscia inferior do d iafragma da pelve) está intacta, mas foi removida do lado direito para expor a 
musculatura. 8. Feminino; a fáscia do transverso profundo do perlneo foi removida em ambos os lados para expor as fibras musculares. 
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Esffncter 
elC!erno do Anus Fossa 

isquioenal 

fibras fásicas do tipo li, de contração rápida, é maior nas 
regiões mais próirimas dos orifícios anal e uretra! (i. e., 
nos esfrncteres).l20,3J.~J A atividade tônica consuu1te das 
fibras do tipo l oferece apoio aos órgãos pélvicos e man­
té1n os orifícios urogenitais fechados; isto ajuda a retirar a 
tensão dos e lementos dos tecidos conjuntivos na cavidade 
pélvica dtlrante as alterações posturais de rotina dlárias. 
(80.1071 Com aumentos repentinos na pressão intra-abdo· 
minai, as fibras do tipo U que cercam os orifrcios anal e 

~ camadas 
\_ \ mUS<:uletllS lisas 

. looghudinals do 
ânus e do reto 

Puborrelal 

Eslfncter interno 
do ânus 

Esllncter externo 
do ânus 

Figura 36.10 A se<çlo mcdiossagltal atrav~ do reto Inferior e 
do canal anal mostra os esflncteres externo e interno do anus. 
Observe a posiç3o do puborretal e sua contribuiç3o para a 
forrnaçao do ângulo anorretaL 

Figure 36.9 Secção coronal atrav~s da metade 
posterior do perfneo. Observar o esflncter 
anal externo medial a cada fossa lsquioanal 
e o canal do pudendo e seu conteúdo (nervo 
pudendo e vasos pudendos Internos) sobre as 
paredes inferolaterais das fossas. 

urctral são recrutadas par-J manter o fechamento destes. 
As fibras musculares periuretrais e perianais são caracte­
rizadas por ter u1n índice de descarga eittremrunente lento 
(3-4 cps) durante os ciclos d e acordar e adormecerl41l, 
e estt1dos de suas relações passivas comprimento-tenslio 
revelam que elas são mais rígidas ou desenvolvem maiores 
tensões cm resposta à força tensora passiva do que outras 
fibras musculares estriadas.l611 Essa rigide-.t. é atribuída às 
1nudanças nas propriedades passivas dos elen1entos dos 
tecidos conjlmtivos que cercam as fibras musculares. 

npos de fibras mu.ia.llafts ~vku e perlneals: A hablllda· 
de de um clinico de realizar mudam;as nos mUsc\11os da pelve e 
do perfneo aepende, em parte, da (l)lllpreensão das prop~ 
metabótlcas e conlrételS destes moscuios voluntàrlos tao diferentes 
e como os pr1ndplos da flslologla do exercido afetam seu Irei· 
namento. Esse conhecimento afeta diretamente as escolhas que 
fazemos ao prescrever exeldclos, atividades especificas e outros 

tipos de lnte'\ll!nt;Oes rerapêutlcas para o tratamento de paclenles 
com alguns tipos de disfunçOO do assoalhO péMco. Para uma efl· 
CllC1a maxima. os ctlnlCQ5 de\<ell estar consctenles de varias caroc­
teristlcas desses moscuios mutUfunclonals: eles silo compostoS de 
fibras musculares estr1adas volun~ que podem se-afetadas pelo 
exercido; a matona delas é do llpo 1 e estas fibras descarregam tonl­
camente e <leYetn responder meltlor à ~la de exerdclos o. e.. 
contraÇOes submàxlmas m0Jtlplas); e as fibras fé!slcas do tipo u que 
controlam os esflncteres <levem responder melhOr aos exerdclOS de 
alta Intensidade de curta duraÇ!o.19,to,29,37,46,57.88.90,93.97..98.t04l 

Tendão central do perineo 

O tendão central do perineo (corpo perineal) é uma 
hnportaotc estrutura obstétrica e ginecológica do perínco 
(Fig. 36.11). Localizado no ponto central do períneo em 
forma de diamante, ele é posicionado na junção entre os 
trígonos urogenital e anal. Nas mulheres, esse denSQ nodo 
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Figura 36. 11 Se<ç~o medioss119ital a11avéi do tendão central 
do perfneo feminino. Esse tendlo (corpo perlneal) é a junção 
entre os trlgonos urogenital e anal. Nas mulheres, ele~ 
localizado enlle os orlfklos anal e v19lnal. 

de tecido está locali1.ado entre os oriflcíos vaginal e anal; 
nos homens. ele está no espaço entre a mlz do pênis e o 
oriflcio anal. O corpo pcrincal consiste e1n uma conden­
sação fibromuscular angular que é maior e mais imp_or­
tante clinicamente nas 1nulheres do que nos homens.1891 
f'irmerncnte presas a ele estão as fibras viscerais e somáti­
cas de virios músculos da pcl~e e do penneo, incluindo o 

• • • 

Tendo central do perfneo: POr ser o nfvel de S\Jstentaçllo 
mais baixe> e final da Ylscera ~ o COf'PO perlneal é partkv­
lannente Importante em mulhetes. Sua ruptura e separação dos 
músculos que Inserem-se nele durante o parto podem levar a 
dlslunções coletivamente Chamadas de dlsfunçllo do assoalho 
~v1ro. Alguns obstetras reallZilm uma eplslotomla (uma Incisão 
clrurglca no pcrf~) na tentativa de conuotar profllaUcamente o 
local e a quantidade de ruptura que ocorre durante o partol1191 
Uma eplslotomla mediana é uma lnclsao atra\lés do corpo per~ 
neal, enquanto uma eplslotomla medlolateral comec;a na llnha 
mediana, mas reall%4 uma curva posterolateralmentel7ll O uso 
frequente de cplslotomlas ~multo deootldof77·1191 Algumas evl· 
dênc:las recentes Indicam que, na verdade, elas podem causar 
mais. ao Invés de menos, trauma aos mósculos do dlalragma 
péMco e do pertneol438 641 

pubococcfgeo, o pubov.iginal. o puboprostático. o esflncter 
uretra!, os transversos profundo e superficial do pcnneo, 
o esfíncter anal externo e o músculo longitudintJ (liso) do 
reto. Essas conexões musculares estabili7,am o corpo peri­
neal nos corpos púbicos, nos Csqulos e no cócci~. manten­
do, assim, a posíç-lo da Unha mediana da uretra, da vagina 
e do ânus na abertura inferior da pelve.1921 A contraçllo 
dos mÚ$Culos do diafragma pélvico e do penneo, at:ravés 
da sua conexão com o corpo pcrincal, resulta na clcvnção 
do assoalho pélvicol&9.92J, dando apoio à vfsccra pélvica e 
resistindo a aumentos na prcssllo intra-abdorninal. O rela­
xamento deles permite que o assoalho pélvico desça, um 
importante componente da micção e da dcfccaçlo. 

Controle nervoso dos músculos da pelve 
edoperineo 

Uma longa discussão sobre o oonlrole ner\'oso da muscu­
latura estriada nonnt1lmente nllo está incluída em u1n texto 
sobre cinesiologia. Entretanto, os mú.<>eulos do diafragn111 
pélvico e do penneo não sllo comuns. Essa discussllo, por­
tanto, foge à regra pelas seguintes razões: 

• Para compreender como esses 1núsculos são diferentes 
cm relação à estrutura e à fi111~~10, é n('(.'CSSório cxnminar 
suas diferenças neurológicas. 

• A compreensão das diversas funções desses 1núsculos 
necessita de algun1as uúormat,.-õcs sobre as estn1tur.is 
viscerais com as quais eles trabalham em conjunto. 

• Para descrever as fonnas como esses músculos trabalham 
em conjunto com as estruturas viscerais, informações 
sobre seu oontrole neurológico são ncceSSl\rias. 

• Para eroibelecer a necessidade de diferentes intervenções 
clfnicas ente bo1ncns e mulheres 00111 dlsfwiçlo pc<lvica. é 
necessário \'Cri ficar o dimorfismo sexual desses músculos, 
bem como os neurônios que os controlrun. 

• Os clínioos, incluindo m6dicos, enfermeiras e terapeu­
tas, estão presenciando um grande ressurgi1nento do 
interesse na funç-dõ e na disfunçlo do assoalho pélvico e 
nas estruturas pcrincais. /\s informações sobr<' as estru­
turas neuromusculares nesta área sllo minimi7.adas ou 
completamente omitidas e1n livros-padrão de anatomia 
geral. ueurociência. anato111ia funcional o clínicos. A 
discussão deles é incluída aqui para assegurar a divul­
gaç-:lo de unia área extremamente hnportante da prática 
clínica. 

Centros espinais 

1-Iá 10011nos. Onufrowícz (que se dcnonilnuvn OnuJ) des­
creveu um conjunto de pcqucn(J.1 célula1 anteriorc.~ do como 
que são responsáveis pela inervação sornót:fca da 1nusculntura 
pélvica e pcrineal somática (esquelética, estrlac~t).l&!J Os cor­
pos celulares do núcleo de Onuf (NO) estilo localizados no 
corno ventral dos segmentos 52-4 da medula espinal. Os axõ­
nios dessas células cursam um trajeto predo1nínante no nel'\'O 
pudendo paro alcançar seus destinos ( Figs. 36.12, 36.13); as 
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fibras aferentes somáticas dos receptores nestes músculos, 
bem como a pele perineal, também cursam um trajeto no 
nervo pudendo e tem1inarn no núcleo prúprio (NP) dos seg­
mentos SZ-4 da medula espinal, predominantemente. 

De acordo com estudos, em uma grande variedade de 
mamíferos, há diferenças neuroanatômicas e biomecânicas 
entre os NOs de homens e mulheres.1561 Esse dimorfis­
n10 sexual é uma característica não apenas dos neurônios 
do NO, mas também dos músculos que eles lnervam.1181 
Portanto, os neurônios espinais do NO s.'lo mais numerosos, 
e as musculaturas da pelve e do perineo s.'io desenvolvidas 
para uma extensão maior em homens do que em mulheres. 
1311 Evidências de dimorfismo sexual nos NMls (neurônios 
motores inferiores) que inervam a musculatura da pelve 
e do pcríneo, bem como nos próprios músculos, surgem 
precocemente no desenvolvimento e são dependentes de 
hormônios sexuais.1181 Além disso, a sobrevivência de um 
grande número de neurônios motores no NO na presen­
ça de androgênios pode favoreoer a sobrevivência de fibras 
musculares estriadas na musculatura pélvica e perineal dos 
homens; nas mulheres, entretanto, a secreção anclrogêníca 
altamente reduzida pode resultar em atrito dos neltrônios 
motores a partir da morte celular programada (apoptose), 
resultando en1 menos fibras musculares pélvicas e perine­
ais.l 181 Os homens geralmente envolvem-se em atividades 
que requerem o dcsloca1nento de cargas mais pesadas e, 
port'J.11to, precisam ser capaws de resistir a maiores aumen-

,• 
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Figura 36.12 Contrlbuiç.llo das flbras nervosas para a 
inervação do assoalho pélvico visualizado de cima. Observar as 
ramificações dos principais ramos ventrais da S3-4 que entram 
no diafragma da pelve, bem como o nervo pudendo que passa 
por trás e abaixo do isquiococclgeo. 

tos nas pressões intra-abdominais, enquanto as mulheres, 
com sua capacidade de gestação, adquirem elementos do 
assoalho pélvico lig:unentarcs e fasciais que são ne<:cs:s{uios 
para suportar as sobrecargas estáticas que ocorrem duran­
te um longo período de gestação. All'!tn disso, os papéis de 
sobrevivência das espécies desempenhados pelos músculos 
bulboesponjoso e isquiocavemoso na ereção e na ejaculação 
podem explicar a necessidade masculina de mais fibras mus­
culares nestes músculos peri.Oeaís, jwllo a um r<.'SCrvatõrio 
motor maior para sustentar a função deles. 

Os corpos celulares dos neurônios parassio1pátlcos pré­
·gangliõnicos são localizados no núcleo autônomo sacrnl 
(NAS) dos segmentos SZ-4 da medula espinal, enquanto 
os corpos celulares de segunda ordem para informação 
aferente visceral estão localizados no ntícleo intermédio­
-medial (1~1 ~I) dos mesmos segmentos.149) Essa disposi­
ção conveniente posiciona as colunas celulares do eferente 
sornático (NO). do :iferente somático (NP). do eferente vís­
cera! parassimpáhco (NAS), e do aferente visceral (IMM) 
para todas as fibras musculares estriadas e lisas inervadas 
parasshnpaticamente no as.walho pélvíco e no períneo nos 
mesmos segmentos da medula espinal. Os neurônios pré­
·gangliônicos responsáveis pelas fibras 1nusculares lisas 
inervadas slmpaticamc:ntc dessa região estão localizados no 
núcleo intermédio-lateral (1ML) dos segmentos Tl l-L2 
da rnedula espinal, enquaJltO os corpos celulares de segunda 
ordem para informação aferente visceral que cursam wn 
trajeto com as fibras simpáticas estão locali7.ados no núcleo 
I~l~I dos mesmos segmentos (Tll-L2).173J 

Centros supraespinals 

Diversos centros maiores do sistema nervoso central 
(SNC) contribuem para o controle dos neurônios somáticos 
(N~ils) e dos neurônjos viscerais (autônomos pré-gangli­
ôrlicos) envolvidos na função muscular pélvica e perineal. 
Os nenrônios motores localizados na área 4 de Brodn1ann 
do lobo frontal do córtex cerebral constituern uma proje­
çiio corticospinal direta para o NO, o reservatório motor 
para o nervo pudendoJ1l.75) Outros centros subcorticais 
também contribuem de forma signil\cativa com o controle 
suprussegmentar do NO, m:us notavehnente o hípotá.larno 
e a formação reticular do tronco encefálico. A micção 6 a 
função visceral mais bem definida da pelve e é usada como 
exemplo nesta discussão; provavelmente, centros diferentes 
ou si mi lares nas mesmas regiões do córtex cerebral. do 
diencéfalo e do tronco encefálico estão envolvidos no 
c..'011trole da defe<.11ção, no parto e na função sexuaJ.1261 

A organização e a coordenação oeotral da micção depen­
dem de dois centros de fonnação reticular localb.ados no 
tegn1ento pontíno dorsolateraJ.fB0.40.41) Uma região medial 
(região M 011 área de Barrington) funciona como o centro 
pontino de micção (CPM), e uma região lateral (região L) 
funciona como o centro pontino de armazenamento uri­
nário (CPAU). Além desses centros pontinos, há diversas 
projeções do hipotálamo para o CPM e o CPAU e para os 
neurôrlios espinais no NAS e no N0.1541 
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Flgura 36. 13 Diagrama dos trajetos descendentes e das fibras nervosas periféricas que controlam a mkc;:io e a continência. Os neurõnios 
motores superiores cortkals. bem como os neurõnfos da regl3o t. excitam os neurõnfos motores do esffn<ter uretra! no NO. A regl3o M 
excita os intemeurõnios GA8Aé<gicos que inibem os neurõnios motores no NO. Os neurõnios visce<omotores pré-gangliõnicos do núcleo 
IML e do NAS, influenciados pelo hipotálamo (nao apr~ntado). também sao excltatórios ou inibitórios para os m(l$(ulos lisos da bexiga 
(d~) e o esffn<ter urettal Interno. As fibras aferentes viscerais que transmitem dor cursam um trajeto com a divis.'lo simpática do 
sistema nervoso autõnomo; as que transmitem o estiramento cursam um trajeto com a divisão para1Simpátlca. Região t. centro pontfno 
de armarenamento urinário (CPAU); Regiao M, centro pontino da micçao (CPM); Núcleo IMI.., núcleo intermédic:>-lateral (simpátícos pré­
gangliõnicos); NAS, núcleo autõnomo saaal {pari1$$ímpáticos pré-gangliõnicos); AVG, aferente visceral geral;+, excitaç3o; -. inibiç3o. 
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Doenças degenerativas 

Como os neurônios do NO ioeMUll os rnúsculos estria­
dos que estão sob controle ""Oluotãrio. eles são cliissiricados 
como neurônios somáticos; eles compartilham camcterlsti­
cas comuns com os neur6oios eferentes viscerais. Como os 
neurônios do núcleo fr(lnico que inervam as fibras estriadas 
do dinfmgmn resplmtório, a sua função consnmte é controla­
da pelos centros do tronco encefálico até mesmo se o indlvf· 
duo nllo estiver acordado ou consciente.f 851 Ao contrário dos 
NMls que Inervam a grande maioria dos músculos estriados 
do <.'Orpo, eles rt.-oobern aferentes bipotalilrnicos diretos. e 
as suas funções, assim como os músculos que eles incrwm. 
devem ser coordeoados com as atividades dos ocurôoios e 
dos rnúsculos viscerais.1951 

Embora somáucns142•861, as ctlulas do NO podem ser 
morfológica, bioquímica e funcionalmente diferentes de 
outros neurônios motores somátícosl32.42.5e) e iotennediá­
rias entre uma cla.ssiflcaç-Jo somatomotor e visccromotor. 
[21!..52.74.!IOJ As evidencias que apoiam esta posição derivno1-
-se das mud(IJlças patológicas observadas nos neurônios em 
divcl'\l.as clocnças neurológicas dcgcncrativns. Por exemplo. 
nas doenças cio neurônio motor como poliornielitelS.51, doen· 
ça de Wcrdnig-llorTrnaol110l. e esclerose lateral nn1lotrófl­
':'13.i7.50.'12.68~ ~neurônios motores somáticos são progrcs­
srvnmcnte perdidos, enquanto os neurônios motores visce­
rais e os neurônios do NO são poupados. Por outro Indo, os 
neurônios cio NO são vulneravcis em disfunQOcs neuronais 
visccromotoras, como a síndrome de Shy-Dragerl26.67.69J, 
a síndrome de llurle~HOJ, e a doença de Fabry.1261 Outra 
cvi~ncia a fn,"Or da classificação intcnncdiiria das células 
do O é que estes neurônios compartilham caracterlsticas 
bíoquímiCllS com núcleos autôoomos do SNC.13.11.12,i0,7·•1 

• • • 

Fibras musculares Htrladu do dlatnpn. d• pelve e do 
perineo: uma var1edade de dados Indica que. flsloklglcll e DN­

roJoglalmente, os mOsallos estr1ados do assoalllo péMco e do 
pefineo dlfl?rem de outras muscu1a1uras s.omâtlcas YOluntâflas. Por 
~razões. o tratamen10 da dlsfunçao deles por~ pode 
necessitar de uma nova aboldagem. Ou seja, algumas mulheleS, 
atê mesmo nullparas, são lnGJpazes de contrair os seus mllscu­
Jos ptMcos e per!neals \/Qluntanamente; outras podMI realllar 
esta contraQ)o apenas em conjunto com outros grupos muscu­
larl!S YOlunto1r10s, como os mOSCUJos abdomlnals e gJOteos.18'.ISl 
A acessibilidade volunto1r1a reduzida deSSeS mUs<ulos, portanto, 
sugere que os exerclclos tradicionais podem nao ser eficazes 
com esse grupo de pacientes e que os clfnlcos dewrn Inovar em 
relaç3o a reabll~ deles. 
A classlllalçao lntermedl4r1a dOs neur6nlos dO NO, entre aque­
les dos neurõnlos motores SOIN\Jcos e lll:Scerals. também possui 
apllcaçao dlnkll slgnJflcatlva. Por exemplo, em <e1llS dOenças do 
neurõnlo motor (p. ex.. esclerose lateral amlottólka), a lncootl· 
nfflda (tanto urtllé!l1a quanto anorretaO desenvoM!-se como uma 

1 sequela pos1er1or da doenÇa. 
~~~~~~~~~~ 

Funções específicas das musculaturas 
pélvica e perineal 

Continênda urinária e micção 

Uma breve descrição das estruturas viscerais é essencial 
para a compreensào do papel das fibras musculares volun­
tárias do assoalho p<llvioo e cio pcrínco na continllncla url· 
nária, especifica.mente, a bexiga, o colo da bexiga e a uretn1 
proxi111al. Cada um contém fibras n1usc11larcs que roocbern 
Inervações de efercntcs o aferentes viscer.ús que são res­
ponsáveis pela atividade vlsceromotora e pela transmissão 
cio estiramento. 

A bexiga urinária SCl'\IC para duas funções; ela ann1UCna 
urina passivamente e descarrega seus conteúdos na urel.nl 
atívamente. Sua parede é composta por uma unidade de 
feixes entrelaçados de músculo liso, o dctrusor. inerva­
da por ambas as divisões do SNA.114.21.531 Os neurônios 
parassimpáticos pré-gangllôni<.'os são loc-alízados oo NAS 
nos segmentos S2·4 da medula espinal e seus axõnios cur­
sarn um tmjeto nos nervos csplRncnicos pélvicos (nervos 
e? gentes), enquanto os neurônios simpáticos pré-g-.u1glíõ­
n1cos estão localizados no núcleo U>'I L dos segmentos 
Tll· L2 da medula espinal e seus axôoios cursam um tra· 
jeto nos nervos csplilnenl<.'Os tomcic.'Os e lombares (Fig. 
36.14). Os neurônios pós-ganglíõnlcos de ambas as divisões 
do SNA são localizados no plexo hipogástrico (pélvico) 
inferior ou em uma de suas subdiviroes. o plexo vesical 
(Fig. 36.14). A densa populaç-lo de fibras parassimpálicas 
para o detrusor é e~citatória, enquanto as poucas simpáti­
cas são vnsomotores e Inibitórias para o detrusorf14,.tl ,53) 
(Tab. 36.3). Os aferentes visccr:ús cursam um trajeto com 
os nervos esplãncnicos pélvicos e transmitem estíramento 
e dor, enquanto aqueles que t1t'Or.npanham os sirnpátícos 
carregam apenas dor.J27.7:1') 

O músculo líso no colo da bexiga e na parte in icial da 
uretra é hístol6gica, histoquírnica e fanna<.'<>logicrunente 
diferente elas células do detn1sor: além disso, a área é sexu­
almente dimórflca.IS3l 'os homens, as fibras circulares ou 
csflncterianas vcrd.'ldciros nesta região fonnam um esO'nctcr 
uretra! interno (EU I); estas fibras rcecbem uma incrvaçilo 
simpática densa que é C.\citatória e uma inervação pamssim­
pática escassa que é inibitória. as rnulheres. entretanto, as 
fibras musculares esflnctcrianas \'Cnladciras e as fibras ncr­
'"OSllS siolpáticas s3o ausentes. Este pode ser um dos diversos 
fatores que contribuern para uma inciclência maior de incon­
tinência urinária cm mulheres do que cm homcns.187.116) 
Embora a existência de uma entidnde muscular morfológica 
que corresponde 11 urn EUl seja de certa fonnn controver­
sa189·1211, em ambos os sexos, um feixe de fibras rnuscularcs 
misturadas corn flbms elásticas e colágenas funciooa como 
wn esffncter fisiológico para controlar a passagem da urina 
da bexiga para a uretra proxirnaJ.f27.S9) 

Os elementos nel'\"OSOS supraespinais, espinais e perifé­
ricos, assiJn como a bexiga. a uretra e a musculatura esf'mc­
teriana, funcionam em conjunto para manter a continência 
urinária e pennitir a micção da seguinte maneira: 
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Tronco 
slmpállco 

Plexo aórtJco 
de cima 

Nervos 
esplãncnicos 
lombares 

Ne1VOS esplêncnloos- t-t--..._ 
sacrals 

Prósta1a Bexiga 

Figura 16. 14 Vista anteríor dos nervos vísc:erais da pelve e do perlneo masc:ullno. O plexo pélvíco (plexo hipogAstrico inferior) é 
formado pelas conttíbuíções dos nervos espl3ncnicos pélvicos l)<lrassimpAtlcos e da.s fíbras simpAticas que desc:em através do plexo 
hlpogástríco superior (a contlnuaçao caudal do plexo aórtico de cima). As fibras de ambas as dívl~s do sistema nervoso autõnomo 
unem~ no plexo pélvico e s:io distribuídas l)<lra as estruturas viscerais na pelve e no perfneo. 

TABELA 36.3 Coordenação funcional da musculatura visceral e somática da pelve e do perineo 

Efer.ntes somjtJcos 
Efer.ntes viscerais, Eferentes vlsc.erals, atravn do nervo 

Funçlo parasslmpátkos sim~ pudendo Afef'entes viscerais 

Continência + para o detruso<, - pata o detrusor, ±para o EUE Sensação de estiramento na parede da 
urinária e micçao - para o EUI + pata o EUI bexiga unnátia quando é pteend1oda 

ContiMnda anal + pa1a a mUSOJlatura - para a musculatura ± para o EAE Sensação de estiramento na parede do 
e delecaÇ30 retal. - para o EAI retal. + para o EAI reto quando ê preenchido 

Parto + para o YOlume - pata a musc:ulatura + diafragmas da pelve SensaçAo de estiramento nas paredes 
da musculatura uterina do colo do mero e e urogenital do óU!fO e da vagina 

da vagina 

Sexual Vasod1laiaç.'lo das Homens: ejaailaçao Mulheres: + para o sv Homens e mulhe<es: sensaçAo do grau 
artérias heliónas com - para o detrusor de vasodilatai;.ao das artérias helkinas 
e erei;.ao do pênislclítõris e+ para o EUI Mulheres: sensai;.ao de estiramento nas 

Homens e mulhem: paredes da ve19ina 
derumescênda 
(tt'IT1iSS3o da ere(Jo) 

+, exoutôrio;-, lnibo1ótlo; •· tllOta(.lo (c:.ontr"l.lo wlun~) e ~o (rdaxamento 'IOll.rl!Arlo); EUI. esfinc:t<J< uretral .,temo; EUE, esfln<l4< urw~ tll1etno, foonacfo 
pelo esflncttr da ureua e~ fitlras do pubococágeo que cerum a uieva: EAI. esffncler anal in1erno: EAf. esffncter anal tJ11erno com algumas fibras do puborretal; 
sv. esflnCl<J< vag!llbl, fcnnado ~lb petçao tsflnc1eriana pubo...i1gll\3I, U<tt~llbl do esfincttr urev~ t bUlboesponjoso. 
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• A bexiga preenche passivamente entre periodos de ausên· 
eia e aun1ento gradativo ele pressão vesical. 

• A urina 6 retida na bexíga por meio da ativnçãn direta dos 
neurônios no NO pelo CPAU, resultando em atividade 
tônica no EU E e compressão da uretra. 

• A retenção da urina pela bexíga tainbém é facilitada pela 
ativaç-ão dos neurônios no NAS da 52-4 e no núcleo IM L 
da Tll· L2 pelas células do núcleo paraventricular do 
Wpotálruno. resultando na ClCcítação e oo fechruncnto do 
esfíncter uretrnl interno e na inibição do detrusor. 

• A oontlnêJ1cia urinária é mantida enquanto a pressão vesi· 
cal não e.tceder a pressão uretra!. 

• Quando a bexiga é preenchida até 400-500 m L (i. e., 
quando a pressão vesical excede a pressão uretra!). o 
rcílcxo da 1nicção é ativado. 

• O reflexo da micção consiste na seguinte sequência de 
eventos: 

• Os receptores de estir.imento na parede da bexi· 
ga silo estimulados e estes, por sua ve7, ativam as 11bras 
aferentes viscerais que entram na medula espinal pelas 
ralzes dorsais na S2-4 para terminar nos neurônios de 
segunda ordem no IMM. 

• Os axônios dos neurônios no I~l l'-1 sobem no trato 
espinorrctlcular para alcançar a íonna~io reticular do 
tronco encefálico. 

• As 11bras espinorreti,11lares (que carrcga1n as sensa· 
ções de estiramento) projetam-se para o CPM. 

• Por meio da excitação direta dos neurônios no NAS 
e no núcleo JML, junto à inibição dos neurônios no NO 
por um interncurônio, a atividade nas células do CPM 
resulta nn contração da bexign e no relaxamento do EUJ 
edoEUE. 

• Os axônios dos neurônios no núcleo lMM também sobem 
o trato espinotalíl.mico até o nócleo ventral posterior do 
t.i.Jaroo; uma projeção cortical do tálruno causa a sensação 
de que a bexiga está cheia e provoca o desejo de urinar. 

• O roílcxo d:i n1icção e a projeção cortical culminam juntos 
na micção. 

• Se o reílexo dn niicçiío ocorre quando é irlconvcnicnte 
urinar, as 11bras corticospinais podem ignorar o reflexo 
por u1n penodo finito pela excitação direta dos neurônios 
do NO, aumentando, assim, a forç:i de contr.ição do EUE 
sul1cicntemente para manter o fechamento da uretra até 
que seja possível urinar. Porém, se a press<io vesical exce­
de a pressào uretra! accntllada. a n\icção ocorre, mesmo 
oom a contração voluntária máxima do EU E. 

• A micção pode ser facilitada pela contraçã.o do diaf rag· 
ma torácico e dos mús<:ulos abdominais paro aumentar a 
pressão intra-abdominal (manobra de V<ilsalva). 

Continênda anorretal e defecação 

A continência anorretal e a defecaçllo são controladas e 
coordenadas pelas mesmas estrururas ou por similares que 
estão envolvid:is na continência urinMia e na micção. com 
algumas diferenças importantes.126.73,I LSJ O oolo sigmoide, 
o reto e o canal :mal contêm fibras musculares lisas qu1;1 são 

inervadas por fibras nervosas eferentes viscerais, bem como 
fibras aferentes viscerais que trans1nitem C11tiramento. 

O reto é a estrutur.i vis<.-er.tl média na terminação caudal 
do canal alimentar, em continuidade acima oom o colo sig· 
moide e abaixo com o canal anal. Cada um está localizado 
en1 uma região diferente; o colo sigmoide está situado na 
cavidade abdominal, o reto na cavidade pélvica, e o canal 
anal no períneo.11211 O colo sigmoide é o reservatório para 
o material fecal, e o reto permanece vazío exceto ;Juan do 
as fe7,es entram nele para reaJi7,ar a defecaçllolS.23 .43) ou 
e1n constipação crônica.151 As paredes de cada u1na dessas 
passagens alimentares são <.'C>tnpostas, em parte, de fibras 
musculares lisas longitudinais externas espessas e circl1larcs 
internas Snas.151 A contração das fibras circulares resulta 
nos cstreitarncntos pulsátcis do intestino como observado 
na peristalse, enqut\Ilto a ativação das Abras longitudinais 
produz u1n segmento intestinal encurtado. As fibras m\ISC\I· 
lares lisas da parte inferior do cm1al alimentar são inervadas 
por ambas as divisões do SNAJS.89.1211 Os neurônios simp.'1· 
tioos pré·gangliônicos estão locali7Aidos no núcleo lML da 
Ll-2. A maioria dos neurônios simpáticos pós·gangliônicos, 
embutidos nos gânglios dos plexos O'\esentérioos superior e 
inferior ela cavidade abdominal, cursa um trajeto nos plexos 
bipogástricos superior e inferior pan1 chegar à cxtrcnli· 
dade caudal do irltestino (Fig. 36.14). Os neurônios paras· 
simpáticos pré-gangliônicos estão localizados no NAS nos 
segmentos S2-4 da medula ~-pinal; seus axônios cursam wn 
trajeto nos nervos esplllncnicos pélvicos para chegar aos 
neurônios localizados na parede do segmento intestinal ou 
no plClCo hipogástrioo inÍeriorJ&.lJ As 11bras parassimpáticas 
são excitatórias, e as simpiticas são inibitórias. para os mús­
culos lisos do intestino. Os aferentes viscerais que cursam 
wn trajeto com os nervos e~111âr1cnioos pélvicos (52-4) trans· 
mitem estiramento e dor; aqueles que acompanham a~ fibras 
simpáticas carregam apenas dorJ5;73,89J 

Nos dois ter~s superiores do CaJlal anal, a camada circu· 
lar do músculo externo (1núsculo Uso) é espessa e forma o 
eslincter anal interno (EAJ). A estimulação simpática resul­
ta e1n excitação do EAI, enquanto as fibras parnssimpáticas o 
inibemJ73J Na maioria dos casos, aproximadamente 80-85% 
da pressão de repouso no canal anal é fornecida pelo EAl, 
enquanto o EAE, inervado pelas fibras somáticas da ranilli· 
cação retal inferior do nervo pudendo, fornece 15-2Q%.l13J 
O recrutamento voluntário das fibras adicionais do EAE e 
do puborrctal 6 um mecanismo eficaz para aumentar a pres­
são anal além do estado de repouso, quando há aumentos 
repentinos na pressão intra-abdo1ninal ou quando a defeca­
ção precisa ser adiada.162.78.llSJ 

O controle supraespinal da continência anorretal e da 
defecação é menos compreendido do que o controle da con­
tinência urinária e da mioção. Embora haja um elemento de 
controle supraespinal (cortical), a maíoria dos pesquisadores 
oonoorda que a maior contribuição para o controle da defeca­
ção vem dos mecanismos de rcílClCoJ5.26.:l6.73•69l Os neurônios 
da medula espinal e os gângllos autônomos, o músculo liso 
do oolo sign1oide, o reto, o canal anal e o EAl, bem 001no o 
músculo estriado do EAE e do puborretal. todos clesempe· 
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nham um papel na integração sensório-motora da oontinência 
anorretal e da defecação da seguinte maneira: 

• De a<."Ordo <.'Om estudos, o <.-olo sigmoide serve con10 
reservatório de material fecal entre os períodos de defc­
caç-;Jo. 

• A ativaç.'lo dos neurônios 110 NO e no núcleo l ML da 
medula espinal resulta na atividade tônica no EAJ e no 
EA.E, bem como no puborretal, mantendo o fechan1euto 
do canal anal e do orifrcío, exceto dl1rante a defecação. 

• A excitação dos neurônios no NO e no núcleo 11'1L e as 
contrações 1nusculares do EAl. do EAE. e cio puborre­
tal são acentuad.as durante atividades nas quais a pres­
são intra-abdominal aumcn1t-J (p. ex .. esfol\."<> para erguer 
um objeto pesado, expiração forçada, tosse, espirro, 
parto); por outro lado, a amplitude da resposta muscular 
é reduz.ida quando a pressão intra-abdo1ninal au1nenta 
durante o esforço voluntário para defecar. 

• Antes da defecaçiio, o niaterial fecal move-se do colo sig­
moide (e na altura da flexura cólica esquerda) para o reto 
por meio da peristalse do colo.151 

• O cslín1ulo para o início ela def~ gemlmeute é o refle­
xo de defecação intnnsecol36J, estimulado peln distensão 
do reto após a chegada das feuis e a otivação das fibras 
aferentes viscerais pelo estiramentol5•73·891; u1n mecanis­
mo adicional para desencadear a chegada das f~.es no reto 
é o reflexo de defecação cxtri11sccoflOSJ, estimulado pela 
ativação dos proprioceptores no assoalho pélviCQ e das 
fibras musculares perillcais, pruticularmeotc o puborretal 
e outras fibras do levantador do ânusJ34.39~l .~fJ 

• A conclusão do reflexo de defecação resulta no relaxa· 
mcnto do EA1; entretanto, a contração voluntária do 
EAE evita a passagem das fezes se o momento não é 
conveniente para a dcfccaç.'\o. 

• A facilitl!Çào do reflexo de defecação é fornecida pela e.m­
mulação aferente visoeml do NAS, que, por sua \'lr4 aumen· 
ta a al:ívi.dade pcristáltlca no músculo liso do rcto.1361 

• Se o desejo de defecar é forte e o momento e o local 
são socialnicntc aceitáveis, inicia-se a defecação; ignorar 
esta necessidade pode gradualmente levar a constipação 
crônica.1361 

• O rcln.mmcnto do puborrotal permite que a ílcxu.ra pcri· 
neal fique e1n linha reta e a passagem das fezes para 
o canal anal; um relaxamento 1naior do puborretal e a 
redução da flexura perineal ocorrem quando o indivíduo 
sentaJ5.2Bl 

• A passagem das f=s pelo canal anal é pcmútida por meio 
do relaxamento do EAE e facUit-Jda pela contração do dia· 
fragma torácico e dos músculos abdominais para aumentar 
a pressão intra-abdominal (manobra de Valsalva). 

• Antes e durante a passagem do material fecal pelo canal 
anal, o assoalho pélvico relaxa e desce, e, ao mesmo 
tempo, o músculo longitudinal do canal anal contrni·se 
para encurtá-lo, auxilia11do. assim, a expulsar as fe-l.CS.151 

• O reDexo de fecban1ento ocorre com a contração do 
EAI, do EAE, e do puborretal. resultnndo no fechamento 
do orifício anal e no restabelecimento da ílex11ra pcrincal 

Relevancia clínica 

Rdlexos de d~o e Htlmulaçio digital: Ao utlllzar a 
estimulação digital, os clfnlcos aprovettam os reflexos de defeca· 
Qlo lntemo e externo no tratamento Intestinal de pacientes com 
lesões na medula espinal e mecan1Smos de reflexo da medula 
1ntactos.f581 Um dedo lubrtflcado e com luva pode ser 1 nserldo 
na passagem anorretal do paciente e movido em um movimento 
cln:ular por 3G-60 segundos para estirar a mucosa e o lllllsculo ao 
redor. Essa técnico stmula os receptores de estiramento e oliva as 
flbfaS neivosas aferentes somátJ<as e vlscer.ils dentro e ao redor 
da passagem Intestinal Inferior, resultando na cont~o do reflexo 
do músaJIO llso do reto e no esvaziamento do Intestino. 

FUnção sexual 

Os aspectos da função sexual que Udam com a fun~io e 
o controle neural das fibras musculares lisas nas genitálias 
interna e externa e nos músculos estriados do asso:Jho pél­
vico e do perlneo são anaUs.'ldos aqlli. A base para a nossa 
djscussão é o homem; as diferenÇM na função sexual nas 
mulheres também são discutidas. Há quatro estágios da 
função se.wal: excitaçã.o, ereção, ejaculação (orgasmo), e 
remissão. A função durante esses estágios resulta predo­
n1inantcmcotc de fenômenos autôoomos; dois contêm u1n 
componente somático. 

A excitação ocorre con1 a passage1n de pensamentos 
erógenos ou com a estimulação cut-J.nea, especial mente 
das 7..onas erógenas, e a transmissão para a medula espinal 
através dos aferentes somáticos e para os centros supraes· 
pinai.~, principalmente o hipotálamo, o sistema límbico, e o 
córtex cerebml. A excitação causa a ereção do pênis. Esta é 
seguida pela ejaculação do sêmen, qoe coincide com a fase 
o~mica. No estágio final, o remissão, o pênis reton1a ao 
estado ílácido {detu1nescência). A seguir há uma descrição 
da base neuroanatômica de cada um desses estágios da fun­
ção sexual: 

• A ereç-Jo é um fenômeno parassimpático; ela resulta de 
atividade nos neurônios do NAS, que resulta na dilata· 
ção das artérias heUcinas do pênis e no ingurgimmeoto 
dos espaços cavernosos do corpo e.çponjoso e dos corpos 
cavemosos.173.89) 

• A ativação das fibras musculares estriadas contribui para 
a ereção; a turges<.-ência da ereção é acentuado por con­
trações pulsáteis dos 1núsculos bulboesponjoso e isquio­
caverooso após a estimulação dos neurônios no NO. 

• A ejaculação =ulta na cxpukão do sômen (ejacuL.1ç-;Jo; 
esperma mais fluido seminal) do orill'cío uretml externo; ela 
possui duas fases e é oontrolada por três tipos de neurônios. 

A primeiro fase~ a passagem da ejacula~io pan1 dentro 
da uretrn, e a segunda fase é a passagem da ejaculação para 
fora da uretra através do oriffcio uretml externo. Durante 
a emissão, a estimulação dos duetos ejaculatórios e das 
vesículas seminais pelos neurônios silnpátioos no n(icleo 
L\>fL da Ll·2 resulta no envio da ejaculação para a uretra 
prostátical73l e do fitúdo prostátioo para a ejaculação.f6,89l 
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Durante a ejaculação, a atividade nos neurônios do 
núcleo IML da Ll -2. n1antém o fechamento do esfincter 
uretra! interno par.i e>~tar o refluxo da ejaculação para den­
tro da bexiga e escoamento da urina16)'3J, e os neurônios 
do NO ativam o EAE para evitar o escoamento de fezes 
ou g.ises.1961 A ativaç-.io dos neurônios pamssimpátícos no 
NAS resu lta na contrai;-Ao do músculo liso da uretra para 
expelir a ejaculação no orill'cio uretra! externo. A expulsão 
da ejaculação 6 facilitada pela ativação dos oel.ll'6Lúos do 
NO, resultando em contrações rulsáteis do i.squiocaver­
noso e do bulboesponjoso.f73,00 

• Após a ejac.'Ulação, o pênis retoma par.i 11m estado flácido 
(detumescência, remissão). 

As fibras simpáticas causam constrição das artérias 
hclicinas. 

As fibras estriadas do bulboe.sponjoso e do isquioca­
vemoso são relaxadas para pem1itir o retomo venoso do 
sangue dos espa<,.'OS cavernosos do pênis. 

Nouroaoatomicamcotc, a Íltnção sexua.I nas mulheres 
segue o mesmo padrllo que nos homens, com uma exce­
ção óbvia. Embora o trato geoJtal feminino produza fluidos 
similares aos dos homens, não há 11ma ejaculação verdadeira 
da uretra que contenha fluido ou sêmen; os fluidos do trato 
genital s<lo depositados no vestíbulo. Como na fase ejacula­
tória dos ho1nens, entretanto, há contrações pul.,.1teis do h11l­
boesponjoso e do EV durante a fase orgásmica nas mulheres. 

Parto 

D1Lrante a gestação, as fibras musculares lisas do útero 
tomam-se hipertrofiadas e estiradas. Além disso, o assoalho 
pélvico e as estruturas perine:ús, incluindo a musculatura, 
aumentam ele volume e rcslstl:ncia para oompcnsar a postu­
ra ereta da gestante. Especificamente, as fibras esflncteria· 
nas do EUE, do EAE. e do EV submeten1-se a hipertrofia 
par.i manter a continência urinária e anorretal na presença 
do feto sobreposto, que aumenta constante1nente de volu-
1ne, e para bloquear a saída do feto pelo l'8Dal <.'tlrvical. lll O-; 
tecidos moles que aun1entam de volume durante a gravidez, 
com o objetivo de ofere<:er sustentação, serão necessaria­
mente estirados ou rompidos durante o parto e podem até 
mesmo obstruir a passagem do feto.161 

As contrações rítmicas lentas e fracas do útero que se 
faze1n presentes durante a maioria das gestaç.-ões (contra­
ções de Braxtoo Hicks) tomam-se mais intensas próximo 
ao llm da gestação e, começando com o trabalho de parto, 
tomam-se fortes o suficiente para estirar o colo do útero e 
mover o feto através do canal de parto.fl06l Um aumento no 
estrogênio relativo à progesterona e à oxitocina, secretado 
pela neuro-hipófise, é provavelmente responsável pelas coo­
lroiçôes uterinas.16.:JGl As fibras nervosas aferentes do canal 
cervical e do assoalho pélvico estão envolvidas na facilitação 
dos reflexos uewogllnicos que contribuem par.i uma urgên· 
cia de renc.~o na gestante para forçar e expelir o feto. 

Com o progresso do trabalho de parto, um feedback posi­
tivo real é estabelecido, o que acredita-se ser o principal 
mecanismo paro o inicio o a intensificação do trabalbo de 

parto.1361 Especiflcamente, a descida do feto estira o colo 
uterino, e os aferentes '<iscerais estimulam as contrações 
musculares lisas uterinas par.i empurrar o feto para o canal 
cervical. Ao mesmo tempo, a pressão sobre o diafragma da 
pelve e o reto ativn as flbras aferentes somáticas que causam 
a contraç-Jo do diafragtna tomcil'O e do.ç mfü;eulos da parede 
abdominal, aumentando, dess.'I forma, a pressão intra-abdo· 
minai e estimulando a CQntração dos músculos estriados do 
diafragma da pelve e do pcrilleo para suportar o awnento da 
pressão intra-abdominal. Conforme o trabalho de parto pro­
gride, os maiores ilJlpedimentos para a passage1n fetal são 
causados pelo colo do útero, o diafragma da pelve e o peri· 
nco.l61 Conforme as contrações uterinas se intensificam em 
força e frequência, os músculos facilitados reflexivamente na 
abertura inferior pél,~ca são rompidos para pcnnitir a saída 
do feto. Nesse momento, as fibras musculares periuretraís 
e perianais, bem como o corpo perineal, podem se romper 
de forma espontatinea. 

Disfunção muscular pélvica 

A disfunção do assoalho pélvico descreve uma ampla 
variedade de condições clínicas que envolvem deficiência, 
separadamente ou em conjunto, dos elementos nervosos. 
musculares e fasciais do assoalho pélvico e do perfneo. 
Isso inclui disfunções da micção, da defecação e da fu11ç.io 
sexual, bem como prolapso genital e desconforto pélvico. 
Embora o sexo feminino, a paridade e a idade avançada 
sejam reconhecidos como fatores de risco para a disfun­
ção do assoalho pélvico, outros fatores pode1n colocar os 
homens, assim como as mulheres, em risco em quase todas 
as idades. O interesse nessa área tem aun1entado nos 11lti­
mos 10-20 anos, refletido pelo número de publicações cm 
revistas e jornais clínicos e científicos e a frequência co1n 
que esse tópico é debatido etn en<.'Ontros profissionais. Os 
dados de muitos estudos, particularmente epidemiológicos, 
são difíceis de interpretar e comparar em virtude das dis­
crepãnciaç na definição básica da disfunção espec(fica, aos 
erros. às inconsistências no desenvolvimento do estudo e 
à fonte de ind;vfduos.11161 Claramente, estudos longitudi­
nais mais bem desenvolvidos precisain ser realizados para 
responder a muitas questões relacionadas a disfunções do 
assoalho pélvico. A discussão aqui c nfati7,a o prolapso geni­
tal em mulheres e ambas as variedades de incontinência 
(urinária e anorrctal), polç elas compartilham caractcrística.s 
etiológicas e en,-olvem elementos neuromusculares que são 
o assunto deste capítulo. Estudos amplos fornecem mais 
i.nformaçõcs sobre as causas[S11 e a epidemiologia! 116) da 
disfunção do assoalho pélvico. 

Prolapso genital 

Na medida em que os músculos dos diafragmas da pelve 
e ttrogenital junto à fá.sela pélvica c os ligamentos visccrais 
sustentam os órg;!os da cavidade pél,iica, uma debilidade ou 
ruptura podem levar a um prolapso genital, definido como 
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protrusão de um ou maís órgãos pélvicos dentro do canal 
vaginat.1691 O prolapso uterino ocorre quando o colo uterino 
desce para a vagina. A reto<..-cle, a cistocelc, e a urctrocclc 
referem-se, respectivamente, à saliência do reto, da be:aga, 
ou da uretra na parede posterior ou anterior da vagina. 

A c-.itLça exata do prolapso genital e o nú1nero de 1nulhe­
res que o desenvolvem são desconhecidos .187,1l6.I17) /\ 
debilidade ou perda dos elementos não contrateis (liga­
rocotos viscerais, fáscia) do assoalho pl!lvico e <lo pcnoco 
e a perda concomitante da sustentaç.1o do órgão pélvico é 
a expl icação tradiclonall7•89l; entretanto, a lesão do nervo 
pudendo e a denervação dos músculos do diafragma da 
pelve e do pcrfnco també1n têm sido envolvidos na etiolo­
gia do prolapso.l&l.100,109,113) Em tomo de 50% das mulhe­
res que já passara1n por u1n parto possuem algun1 grnu de 
prolapso genital.171 Um tratamento adequado dessa disfun­
ção envolve exercfcios e outras técnicas para fortalecer os 
músculos do diafragma da pelve e do períneo, e cirurgias 
podem ser indicadas em alguns indivfduos.1871 O National 
Center for Jlealth Statistics relata que aproximadamente 
400 mil mulheres passam por intervenções cirúrgicas para 
prolapso genitourinário por ano.179.81) 

Incontinência urinária 

Em 1988, a National lnstitutcs of Health (NIB) Consen­
sus Confercncel76J definiu a incontinência urinária como •a 
perda involuntária de urina s6"-era que lev-.i a consequências 
sociais <'Í Ou higil!nicaç.• Uma dcflniç-Jo similar foi adotada 
pela lntemational Continenoo Society.1451 Essa disfunção é 
um grande problema em ílmbito social, psicológico e econô­
mlco. Embora a real incidência seja desoonbccida, a esti1na­
tiva é de 13 milhões de americanos em 1996 a um custo de 
US$15 bilhõesl87J. e 10 milhões no Reino Unido em 1999 a 
um custo de fl,4 bilbão.1451 A incontinência urinária é mais 
comu1n enl mulheres do que em homens, cm mulheres mais 
velhas do que nas mais j_ovens, e em mulheres multíparas 
do quo cm nulíparas)30.i6,81.ll6l A provalílncia de inconti­
nência urinária atinge e1n tomo de 10-30% das mulheres e 
1,5-5% dos homens. com idade entre 15 e 64 anos.1301 Sua 
prevalência em indivíduos institucionalizados pode chegar 
a 50%.l:lOI 

Os fatores que contribuem para o desenvolvimento da 
incontinência urinária são diversos. Ele.~ incluem a prosta· 
tectomia oos homens, mudanças hormonais e parto vaginal 
nas mulheres, e lesões neurológicaç sup~inai.s, idade avan· 
çada. deficiên<.ia funcional e ~rnsJ cm ambos os ~os. 
Nos homens, o diagnóstico precoce do câncer de próstata 
e seu tratan1eoto cirúrgico tê1n resultado em utna uicidên­
cia maior de incontinência após a prostatectomia.125.59,831 
Como as partes do trato urinário feminino conUhn recep­
tores estrógenos, as altemçres nos níveis de circulação de 
csrrógcno e progcstcrona durante a menstruação ou com 
a menopausa podem afetar a continêncial-MJ O parto vagi­
nal pode danificar os nervos do assoalho pélvico, bem como 
os músculos, principalmente o EU E.f2-ll4,102, 108-.109.1121 A 
incontinência urinária resultante, de curto ou longo pra7.o, 

tem sido observada em 20-30% das mulheres após a primei­
ra gestação e parto.1991 Alé1n dis..w, em comparaÇ'lo com os 
homens, um réserv-.it6rio motor 1ncnor quo controla n1euos 
fibras musculares nesta área e a ausência de um EU 1 podem 
contribuir para u1na prevnlência maior de incontinência uri­
nária nas mull1eres. Com o avanço da idade, há uma perda 
significativa de célula.ç musculares estriadas no diafragma da 
pelve, utn aumento nos elementos do tecido conjuntivo, e 
uma dimiouíção na vascularicl.'lde.116.241 Lesões neurológi­
cas da medu.la espinal ou abaixo das pontes podem resultar 
em dissinergia detrusor-csfinctcriana. ca.racteri7.ada pela 
falta de org-.inizaç.lo entre a contr.1.ção do detrusor e o rela­
xa monto do EUE; lesões acima das pontes pode1n causar 
hiper-reílexia do detrusor, caracterizada pela sua perda de 
inibição.1118) Se todos os aspectos forem levndos cm conta, 
a perda de estrógeno, um ou mais partos vaginais, a perda 
de massa museu lar e a substituição por tecido conjuntivo, e 
o nível funcional decrcsc:.-eute de 1nuitos indivíduos e1n unia 
população com idade crescente que depende cada vez mais 
de medicamentos, é possível entender claramente a dimen­
são do problema da incontínl!ncia urinária. 

lncontinênda anotTetal 

Embora não seja considerado um problema tão comum 
co1no a incontinência urinária, a incontinência anorrctal 
é um sério problema. Mais do que qualquer outro tipo de 
disfunção do assoalho pélvi1.'0, a in<.'OnliJ1tlocia anorretal 
causa exclusão social e sofrimento psicológico, e podo ser 
Qunto à Incontinência urinária) o fator mais importante ao 
decidir internar um indivíduo em uma instituição.l•IS.871 
Como os pnclcntcs ficam extremamente envergonhados e 
relutantes ao admitir a incontinência anorretal, até mesmo 
aos seus médicos, os dados epidemiológicos precisos cm 
relação à "questão privada sobre o assoalho pélvico da 
década de 1990"1116f slio difrccis de serem trazidos à tona. 
Além disso, as definições da incontinência anorret.U variam 
de.roe a perda involuntária de gases até material fecal líqui­
do ou sólido.l87. l l6) A prevalência de relatos varia de tll14l 
a 18%.1871 

A incontinência urinária e a anorrctal possuem alguns 
fatores em comum no seu desen,'Olvimento - parto vaginal, 
lesões neurológicas supraespinais, idade avançada, deficit:n­
cia funcional e drogas. Dnnos iatrogênicos ou parturientes 
ao levantador do ânus. principalmente ao puborretal. ao 
EAE e às suas fibras nervosas pode1n ser causadores e1n 
nu1itos casos da incontinência anorrctaJJ2,22,103,108,109,112) 

O papel do terapeuta no tratamento 
da disfunção do assoalho pélvico 

O t:rat.itnento adequado de todos os tipos de disfunções 
pélvicas que envolvem a musculatura pélvica e perineal 
debilitnda. bem como a dor pélvica deve incluir um terapeu­
ta. llá duas déc-.idas, os terapeutas examinavam suas pacien­
tes regularmente para realizar o prl!-natal e os e~ercfcios 
do assoall10 pélvico (Kegel) após o parto.1•8) Essa prática 
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deixou de ser realizada quando as restrições de tempo, as 
questões de reembolso e pouoo interesse passaram a lin1itar 
a avnliação e o tr..1ttlmento desse grupo de pacientes. J\os 
óltimos anos, entretanto, tem ocorrido um ressurgimento do 
interesse clínico e cientifico em indivíduos com disfunção do 
assoalho pélvico. Cada vez ma.is, os terapeutas vêm tomando 
esta uma ênfase importante nas suas pesquisas e atividades 
práticas. Essa tendência deveria continuar e aumentar já 
que os terapeutas, que são el.-peciaLncnte qualificados para 
cuic:L'll' desses pacientes, aprendem mais sobre a eficácia das 
intervenções terapêuticas nessa população predominante­
mente feminina. 

Resumo 

Este capitulo dcscr<wc 11 estrutura, a função e a inervação 
dos músculos esbiados da pelve e do perfneo de ambos os 
sexos. As três camadas de músculo, da prof1.1nda à superfi­
cial, são o diafragma da pelve, os mú.'iCulos perlneais profun­
dos, e os músculos perineais superficiais. As propriedades 
funcionais e metabólicas das fibras que compõem esses mós­
culos são analisadas. Os m(1Sculos do diafragma da pelve e 
do perfneo são compostos predominantemente por fibras do 
tipo 1 resistentes à fadiga. As fibras do tipo 11 predomina1n 
nas regiôe.ç imediatas ao redor dos orificios uretml, vaginal, 
e anal. Os papéis dos tipos de fibras específicos no controle 
das funções viscerais de micção, defecação, função sexual, 
parto e sustentação do órgão pélvico são discutidos. 

Pa.ra facilitar a compreensão da natureza especial dos 
músculos pélvicos e perineaJs e as fonnas como eles estão 
envolvidos cm disfunções, as cspcc.ificidadcs do controle 
neurológico e a coordenação da função destes mósculos 
com as das estn1t\ln\S viscerais pélvicas são apresentadas. 
A função da mtLo;culatur.i pélvica apresenta um sistema de 
feedbock bem regulado que envolve a ínfluilncia si1npátíca e 
parassimpática para o oontrole da oonsciência e inconsciên­
cia. U1na atcoç.1o cspcclllca <!dada para o dimorfismo SCÃ'oal 
desses músculos, bem como para os neurônios que os con­
trolan1. Os homens aprescnta•n 1núsculos mais fortes, ofe­
recendo melhor controle pélvico durante altas sobrecargas. 
As n1ulheres apresentam 1núsculos menores e 1nais tecido 
foscial, oferecendo melbor oootrole estático, especialmente 
durante a gestação. A disfunção pélvica, mais comum cm 
mulheres do que em homens, pode envolver disfunção nos 
componentes musculares, nervosos ou fasciais da pelve. 
Muitas sequelas clinicamente significativas da disfunção da 
musculatura pélvica e perineal relacionadas ao gênero, 11 
idade. ao parto vaginal. à atrofia muscular e à degeoer.1ção 
nervosa são apresentadas. 
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uitas queixas de dor pélvica são medlnicas e podem estar relacionadas às forças sustentadas pela pelve. 

Este capitu lo examina as forças exercidas sobre as articulações e nos ossos da pelve durante atividade e 

as sobrecargas sustentadas dura nte lesões. As caracteristicas singulares da junção lombossacral descritas 

no Capitulo 35 li mitam a generalização das descobertas na coluna lombar à junção lombossacral. que apresenta 

seus próprios desafios mecãnicos. As articulações sacroillacas aparentemente movem-se e também estão suscetíveis 

a disfunções mecãnicas. A magnitude e a dlreçao das forças através da articulação sacroilfaca podem contribuir 

para as reclamações dos pacientes. Alta.s sobrecargas associadas a impactos como os que ocorrem em acidentes 

a utomobillstkos podem causar fraturas pélvicas. Uma compreensão das forças geradas nestas colisões pode levar a 

melhores estratégias de reabilitaçllo para minimizar as deficiências após este tipo de lesão. Os objetivos deste capitulo 

sao examinar as sobrecargas sustentadas pela pelve e suas articulações associadas e fornecer uma análise simplificada 

das forças aplicadas na região. Os objetivos especlficos deste capítulo são: 

• Fornecer exemplos de análise cinética bidimensional da pelve. 

• Examinar as forças sustentadas pela junção lombossacral. 

• Analisar as forças através das articulações sacroillacas. 

• Investigar a mecãnica das fraturas pélvicas. 

Forças sustentadas na junção 
lombossacral 

A junção lombossacral e a junção LA-LS são os locais 
mai.s comuns de lesões discais na região lomhar.Í L3) Além 
disso, a junç.lo lombossacml está suscetível ao desltr.."l.mento 
anterior da L5 sobre a Sl, um fenôn1eno conhecido como 
espondilolistcsc (Fig. 37.1).12-0I Uma compreensão das 
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forças geradas neste complexo articular ajuda a explicar a 
patomecânica assocíada à estas dísfllnções. Entretanto, há 
menos estudos que inv~iigan1 as forças na junção lombos­
saeral do que estudos que ínvestigarn os outros segmentos 
da coluna lombar. Uma análise da região identifica 114 
unidades 1nusc,1larcs individuais capw.cs de exercer forças 
singulares sobre a junção lombossacraJ.l25l Ferramentas ana­
IJticaç sofisticadas e muitas hipóteses simplificadoras além 
do dmbito deste livro são necessárias para explicar as forças 
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Figura 37.1 Espondilolkt~ de LS sobre St . A radiografia 
mostra que a LS d~lizou anteriormente sobre a s 1. 

QUADRO 37 .1 Examinando as forças 

Análise bidimensional slmpliflc.ada das sobrecargas 
sobre a junção lombrossacral 

Quais sao as sobrecargas sobre a ju~ lombossaaal para 
uma mulher de 55 kg (534 N} que flexiona-se para pegar 
uma carga de 5,5 kg (10% do seu peso COIJXlfal)? Para solu­
cionar este problema utilizando as ferramentas mecanicas 
básicas descritas no Capítulo 1 • os músculos e os ligamentos 
que sustentam a regiao lombossacral sao agrupados em um 
único músculo extensoci26I, embora o Capitulo 34 demonstre 
claramente que muitos mÚSCUlos e ligamentos participam jun­
tos para sustentar a regiao lombar durante atividades de fie~. 

As condições de equilfbrio estAtico usadas para solucionar 
esta que~o m : 

l:M •O 

D'x =O 

I.F =o y 

As quantidades antropométricas a seguir são encontradas 
na literatura17•16l: 

O peso da aibeça. dos braços e do tronco (CBT) é de 
aproximadamente 69% do peso corporal " 320,4 N 

O centro de gravidade do peso CBT é de aproximadamente 
60% do comprimento da articulação do quadril até o topo 
da cabeçt = 0,46 m 

musculares e articulares ne.rte sístema indeterminado, um 
sistema com mais incógnitas do que equações para resol­
ver. (O Cap. l fomel.-e uma breve visão geral das aborda­
gens para resolver sistemas indetenninados.) A seguir, um 
modelo analítico simpliAcado é apresentado para examinar 
as íorç-.is sohre a pelve. 

Exemplo bidimensional da análise 
das forç1s sobre a pelve 

No Quadro 37.l é apresentada uma arullise das fon,-as sobre 
a junção lombossac:ral. Este exe1nplo utili?,a a hipótese de que 
todas as forças musculares e ligamenta.res podem ser agrupa­
das cm um (mico músculo, M. C'.omo esta hipótese não é vcr­
d.1deira, os resultados derivados desta análise são estimativas 
aproxilnadas das sobrecargas rerus sustentadas pela região e 
prOV".ivelmente subestimam as forças de reuç-:io venladeÍ™. 

O modelo simplificado do Quadro 37. 1 e.~tima que as 
sobrecargas no único músculo extensor são de aproxhnada­
mente l,12 vezes o peso corporal, as forças compressivas e 
de cisalbamento si"io de 1.305 N e 379 N (132.9 e 38,56 kg). 
respectivamente. 

Estas sobrecargas estão bem aba.i.~o das sobrecargas 
para falha descritas para a coluna lombar no Capítulo 34. 
Entretanto, estas sobrecargas são geradas através do des-

O braço de momento do mlJsaJlo extensor equivalente 
cínico - 0,065 m 
Ângulo de flexao do tronco a 30" 

Ângulo entre o plano da junçao lombossacral e do plano 
transverso = 30" 

Utilizando equações de equilíbrio ~tico, primeiro calcule 
a força do músculo extensor equivalente. 

l:M-0 

53,4 N X (0,48 m X sen 300) + 320.4 N X (0,46 X sen 
300) - (M X 0,065 m} = 0 

12,8 Nm + 73,6 Nm "' M x {0,065 m) 

M - 1.132 N, ou 1, 12 vezes o peso corporal 

Uma vez que se sabe a força muscular, as forças de 
reação articulares na jun~ lombossacral podem ser 
determinadas. Um sistema coordenado orientado na quinta 
vértebra lombar permite o cálculo direto das forças de 
compressao e de ósalhamento sobre a LS. As forças de 
dsalhamento situam·se paralelas ao eixo x, e as forças de 
compressaG situam·se paralelas ao eixo y. 

(continua) 
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QUADRO 37.1 Examinando as for~as (contlnuaf•oJ 

locamento de pequenas cargas (10% do peso corporal) ao 
flexionar os joelhos. 

Como a junção L5-S l é tão propensa a lesões discais e a 
espondilolistese, é útil analisar que fatores podem aumentar 
as forças compressívas e de clsalhamento a níveis altos. A 
carga compressiva é principalmente umn função da força 
muscular necessária para sustentar a junção (Fig. 37.2). 
Qualquer aumento no momento aplicado externamente 
ne~ita de um aumento na força muscular. Erguer uma 
cargn maior aumenta o momento externo, ben1 como erguer 
uma carga pequeDa euquaDto a mantém distante do <.'Orpo, 
o que aumenta o braço de momento da carga (Fig. 37.3). 

A força de cisalhamento é determinada da seguinte forma: 

~J . .. o 

A,. - M, + C, + P, = O 

A,. - (M X sen 30") + (C X seo 30") + (P X seo 30") = o 
A,. - 566 N + 26,7 N + 160,2 N "' O 

A,. - 379, 1 N ou aproximadamente o. 71 veies o peso 
corporal 

y 

1 
Ly, 

Mx·' 

A força de compressao sobre a LS é determinada da 
seguinte forma: 

Lfy • o 
Ay - My - Cy - Py - O 

io° L 
t 

' ·-. Lx 

Ay - (M X cos 30") - (C X cos 300) - (P X cos 30") D o 

Ay - 981 N - 46,3 N - 277,8 N • O 

Ay - 1.305, 1 N ou aproximadamente 2,44 vezes o peso 
corporal 

Ambos os casos requerem força muscular acentuada, levan­
do a forças comprcssivas maiores na junçllo Jombossacral. 

A orientação da junção lombossacral também afeta a 
magnitude elas forças de compressão e clsalhnn1cnto por­
que a forç'.t de compres.são é aproximadamente perpcndí­
cular aos corpos da L.5 eS1, e as forças ele cisalhamento são 
par.ilelas no plano entre os corpos da L5 e Sl. As forças de 
cisalhamcnto são mais perigosas do que as sobrecargas com­
pre$Sivas sobre a coluna vertebral. Como o plano da junção 
l.ombossacral geralmente é orientado e1n um Qngulo maior a 
partir da horizontal do que o resto da coll1llll lombar, a jun­
ção 101nbossacral é particularmente suscetível às forças de 
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Flgur11 37.2 Dlvel'JOS músculos que cruzam a Junçlo 
lombossacral contraem-sei simultaneamente durante a atividade, 
aumentando a força compressiva sobre a Junção. 

A 

cisalhamento anteriorl20l (Fig. 37.4). Como o dngulo entre o 
plano dos corpos vertebmis e o plano trnnsverso nu1nenta, o 
con1ponente de cisalhameoto do peso da cabeça, dos braQOS, 
e do tronco (peso CBT) e qualquer peso erguido também 
aument3. A postura sentada relaxada também aumentn as 
forças de cisalhamento anterior sobre a junç;'lo lombossacral 
quando o encosto empurra o peso CBT anteriormente con­
forme o sacro gira posteriormente (Fig. 37.5).1211 

. - -

~ A l5p0lld1lollstese geralmente é assl~­
ca. mas pode ser doloros<I, especialmente em lndM<luos atl\los. 
l2.2lll 1nc1MOuos com espondlloHstese frequentemente relatam dor 
com a atMdade acentuada, em especial at~ que utlltzam 
hiperextensao da ""ao lombar. Por outro lado. muitos outros 
pacientes com dor lombar têm dor acentuada com a nex3o 
do tronco e n!latarn que a extensão lombar allvla os sintomas. 
Embora a causa da dor nas costas em geral nao seja clara, é j 
essencial que o Clfnk:o Identifique os movimentos que acentuam 
os sintomas e aqueles que aliviam os sintomas. 

Sobn!c:argas na junção lombossacral 

Há poucos estudos que examinam espcclfican1ente as 
sobrecargas sobre~ j~ lombo5sacrois dunmto atividade. 
A maioria destes estudos utili1.(I a 1nesma abordagem b:isica 

Figura 37.3 A. O momento extemo (Mu(T) sobre 
a junção lombossacral 6 a soma dos momentos 
devidos ao~ da cat>e<a. dos braços e do 
tronco (P) e o momento devido à carga que estâ 
sendo erguida (F). Um aumento na magnitude 
de P ou F aumenta o momento externo sobre a 
jun(.10 lombossacral. a. Um aumento no braço de 
momento da cabeça, dos braços e do tronco (d1J 
ou no braço de momento da carga (d2) tamWm 
aumenta o momento externo (M00) sobre a junção 
lombossaual. 
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Figure 37 A A. O componente da força de dsalhamento 
anterior do peso da cabeça, dos braços e do tronco {P) sobre 
a junção lombossacral é paralelo ao plano da Junção LS-51. a. 
Conforme a lnclinaçlo da Junção lS-S1 aumenta, o componente 
de císalhamento também aumenta. 

Figura 37.5 Força de cisalhamento anterior sobre a junç3o 
lombossacral. O encosto da cadeira empurra o tronco 
anteriormente enquanto o sacro roda postNiormente. 

para calcular as forças nos músculos e Ugamentos e através 
da junção lon1bossacral como demonstrado no Quadro 37.L 
Entretanto, estes estudos aplicmn ferramentas mate1nátie3S 
mais sofisticadas para chegar a soluções e para calcular as 
sobrecatgllS nos músculos e ligamentos individuru.s.11.6,17.26) 
i!: importante, entretanto, reconhcc.-cr que até mesmo estes 
estudos requerem hipóteses simphficadoras. e o resultado 
destes cllculos depende da precisão destas hipóteses.11.17.261 
Por oon.scgtúnte, os estudos atuais apresenta.ta apenas aproxi­
mações gerais das sobrecargas que s.'lo realmente geradas na 
região. Apesar das limitações destes estudos, seus resultados 
oferecem ao clínicos uma visão sobre as exigências de algumas 
atividades e ajuda1n os clínicos n identificar estratégias para 
minimizar as reclamaQàes do paciente. 

Sobrecargas na região lombossacral durante flexão 
e levantamento 

Picos de momentos articulares entre 200 e 250 N m silo 
descritos na junção lombossacr.i.I ao erguer ou largar car­
gas de 10 a 15 kg (aproximadamente 22-33 lb)J6.17] Estes 
dados são coerentes com as sobrecargas na coluna lombar 
descritas no Capítulo 34. Os modelos que descrevem a 
força de reação artícular sobre o centro artícular na juoç-:io 
lombossacral apresentam mais variabilidade. As estimativas 
de cargas compressivas sobre o disco varia1n de 1.200 N 
(122,47 kg) a mais de 5.500 N (560,64 kg). Os picos de for­
ças de cisalhamento anterior variam de aproximadamente 
400 a 1.200 N (40,82-122,47 kg). Os cllculos dos momentos 
articulares e forças dependenl das hipóteses realí1.adas no 
modelo, incluindo o tamanho do tronco e da pelve. o for-
1nato da curva lombar, e os míisculos e ligamentos incluídos 
no modelo, bem como os movimentos da coluna vertebml 
que são estudados.11.261 Es11.1dos adicionais s.'lo necessários 
para fornecer uma avaliação mais precisa das sobrecargas 
sustentadas pela junção lombossacml. 

Os picos de cargas compressivas sobre a coluna lombar 
descritos no Capítulo 34 são de mais de 7.000 N (713,5 kg) 
ao erguer uma força de 'J:l kg (60 lb). Entretanto, na coluna 
lombar, erguer uma carga com a coluna lombar flexionada 
aumenta 1nuito as forças de ei.salbamento anterior por inibir 
a contração dos músculos extensores. Como a espondiloliste­
se é 111na ocorrência comun1 na junção 1,S-Sl e pode causar 
dor sintom:ltic-.i nas co~tas em alguns indivíduos, os clínicos 
precisam de estudos similares que examinem os efeitos da 
técnica de postura e flexão sobre as forças de cisalhamen-
10 sobre a junção lombossaeral para orientar estrat6gias de 
intervenção e prevenção. 

Sobrecargas sobre a articulação lombossacral 
durante a caminhada 

Os pi005 médios de forças compressiva~ na junção lombos­
s.1cml variam de 1,7 a 2,52 ~o peso coiporal. e as forças 
de cisalhamento v-.uiam de 0.22 a 0,33 vezes o peso coiporal 
durante un1a cruninbada aceleradaJ3. t3J As forças resultantes 
sobre as facetas articulares lombossacrnis, enquanto meno­
res do que as cargas sobre o disco, Stio de aproxhnadarnente 



capitulo 37 Análise das fory1s sobre a pelve durante atividade 685 

1,5 vez o peso corpomf.131 As forças de reação sobre o disco 
e as facetas articulares chegam ao pico durante as fases de 
sustentação dos dois membros da 1narcba, qu:mdo a pelve é 
inclinada anterionnentef15.24J (Fig. 37.6). Como a inclinação 
pélvica anterior está associada com um aumento na extensão 
articular lombar (curvatura lombar ac.'Cnhmda), a híperoxten­
são do tronco aumenta as sobrecargas sobre a junção l..5-Sl, 
o que pode ajudar a explicar por que alguns pacientes rela­
tam dor lombar ooeotuadi1 corn a canúnhada. 

Forças sustentadas nas articulações 
sacro ilíacas 

As forças na articulação sacroilíaca são ainda menos estu­
dadas do que as da junção lombossacml. Como a articulação 
pennite pelo menos pequenos movimentos, uma análise das 
forçiLS exercidas utr.ivés da articulação pode aperfe.iç-oor n 
compreensão do clínico sobre a patomeclnica da disfunção 
da articulação sacroilíaca.[11.221 

Visão geral do modelo analítico 
da articulação sacrollíaca 

Como todas as análises biomecânicas demonstradas 
neste texto, a análise das forças na articulação sacroilraca 
c.'Omeça com um diagrama livre do corpo. O diagrania livre 

) 
\ 

Figur11 37.6 Ourante a marcha, a pelve é mais inclinada 
anteriormente no apoio dos dois membros do que durante o 
apoio de um único membro. 

cio corpo da articulação sacroilíaca é complicado pelo fato 
de que tantas estruturas afetando a articulação, na verdade, 
não possuem inseTÇ<io no Clio ou no sacro. P:irn auxill:ir na 
identificação das sobrecargas relevantes durante o apoio 
unipodal, o sacro é considerado uma parte de um corpo 
rígido incluindo a cabeça. os braços e o tronco e o mem­
bro inferior que não está sustenta.ndo o peso do corpo, e 
o Oio como parte de um corpo rígido incluindo a pelve e o 
membro inferior que está sustentando o peso do corpo!Sl 
(Fig. 37. 7). A determinação das forças sobre a pelve neste 

I 
' \ 

Figura 37.7 Para analisar as forças sobre a articulação 
sacroitiaca, é útil visuali2ar o corpo como dois segmentos: o llio 
com o membro de sustentação do peso. e o sacro com a cabeça, 
os braços, o tronco e o membro Inferior sem sustentação de 
peso. 



686 Parte Ili Oneslologla da cat>e<a • da coluna 

QUADRO 37. 2 Examinando as for~as 

Análise das forças sobre a articulação sacrolllaca 
durante apoio unipodal 

Para examinar as forças sobre o osso llfaco da articulaçao 
sacroillaca, o membro inferior e o osso ilfaco são ag.rupados 
corno um único corpo rlgído. As forças sobre este corpo 
rfgido são descritas no diag.rama livre do corpo. 

A utirização das condições de equílfbrio estático pa1a 
solucionar esta questao resulta nas seguintes equações: 

I M,• O• !Fmus IX bmmus1 + !Mmx 

na qual F mus é a força em cada músculo e ligamento, 
bm""4 1 é o braço de momento para esta força (i. e .. a 
dist3nda perpendicular entre a força e o ponto de rotaçAo 
no plano y-z), e Mext x são os momentos externos ao redor 
do eixo x aplicado pelos pesos do segmento e pela força de 
reaçao ao solo. 

IMy = O = I.f mus 1 X bmmus í + !Mext y 

na qual f mus é a força em cada músculo e ligamento, 
bmmusl é o braço de momento para esta força (i. e., a 
distancia perpendicular entre a força e o ponto de rotaçAo 
no plano x-z). e Mexi y são os momentos externos ao redor 
do eixo y aplicado pelOS pesos do segmento e pela força de 
reaçao ao solo. 

IM, • O • !F mus 1 X bmmus 1 + ! Mexi z 

na qual F mus é a força em cada músculo e lig.amento, 
bmmus, é o braço de momento para esta força (i. e .. a 
distancia perpendicular entre a força e o ponto de rotaçAo 
no plano x-y), e Mex1 z são os momentos externos ao redor 
do eixo Z aplicado pelos pesos do segmento e pela força de 
reaçao ao solo. 

Lfx =O= lfmusbt X S,. +A. 
na qual F mus"' é a força de cada músculo e ligamento na 
direção x. S,. é a força de reaçAo ao solo na direçao x, e A. 
é a força de reação articular na dlreçao x. 

l:.Fy = O= !Fmusly X Sy + Ay 

na qual Fmus rt é a força de cada músculo e lig.amento na 
direçao y, Sy é a força de reaçAo ao solo na direção y, P sao 
os pesos dos segmentos que atuam na direção y, e Av é a 
força de reação articular na direção y. 

I F, "' O"' LFmusiz X 51 + Az 
na qual f mus iz é a força de cada músculo e ligamento na 
direç3o z. Sz é a força de reaçAo ao solo na direçc'io z, e Az 
é a força de reaçao articular na direçao z. 

Conhecer a anatomia da eStrutura por meio do uso de 
v~rias técnicas de imagem permite que seja realizada 

a medida de todos os braços de momentos relevantes. 
Placas de força na medida ao solo e forças de reaç3o 
ao solo, e os pesos dos segmentos dos membros sao 
disponibilizados. Portanto, as forças dos músculos e 
ligamentos e as forças de reaçao articulares sao as 
únicas incógnitas nas equações. Entretanto, ainda 
ha muitas incóg.nitas para serem resolvidas por estas 
seis equações. As técnicas descritas brevemente no 
Capitulo 1 sao necessárias para solucionar este sistema 
estaticamente indeterminado. 

y 

A 
R 

p 
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modelo requer a inclusão dos músculos do tronco e do 
quadril, bem como os ligamentos pélvicos e a força de rea­
<;Jo ao solo, levando a outro sistema indeterminado, <.'Om 
muHo mais incógnitas do que equações para resolver. Os 
modelos de articulação sacroilíaca descrevem aproxhna­
damente 100 lncógnitas.18.281 Como a articulação sacroi­
líaca apresenta 1110,imcnto tridlmensional comple~o. um 
modelo bidimensional é Insuficiente até mesmo para apro· 
ximar a 111ccilnica da articul:IÇ'lo.1 11-221 No Quadro 37.2, o 
problema tridimensional básico é descrito para explicar as 
forças articulares sacroilíacas e as fo~ nos ntúsculos e 
ligamentos ao redor. mas uma análise co111plexa está além 
do Ambito deste livro. 

• • • 

Ttste de ftuio do qwtdr'lt pan dlsfunçlo ~: um 
teste para dlsfurt(ão do complexo artkular sacrollfaco requer que 
o paciente fique na pas1910 \'eftlcal unlpodal e flexione o quadrtl 
oposto, trazendo o joelho em dlreQlo ao tórax. Uma resposta "°'" 
mal ao teste é uma rota(ao posterior dos Rios sobre o sacro. Uma 
resposta pasltlva para a dlsful\(00 do complexo artl(ular saaol· 
llaco é a dOr na área da arttculi!Q'IO sa<rolllaca no lado de apolo. 
A análise do movimento duran1e o tes1e revela que os pacientes 
com dor associada com o complexo artl<ular sa(ronraco geral· 
mente demonstram uma rot~ antetlof do mo sobre o sacro no 
lado da ~enta<;ilo de peoJ lCI Este teste aplica os prlndplos de 
lmposl(l\o de Olrgil na artlcuia910 saaolllaal pa111 leStar a eslablll­
dilde da artlcul~. O apolo unlpodal apllcll sobrecarg;is enormes 
através da artlcula910 saaotllaca, neces.11tando de grandeS for<;as 
establlll.adoraS por parte dos ligamentos e artlaJlaQ')es ao redor. A 
Incapacidade de manter a esl<lbllldade durante o apolo unlpodal 
pode ser um fator cootrtllulnte para as reclamações do paciente. j 

Forças articulares saaoilíacas de acordo 
com a literatura 

Sobrecargas sobre 11 articul~o sncroillaca entre 0,85 e 
1,1 \'eZCS o peso corporal sJo descritas para o apoio unipodal 
cstático.181 Forças sobre 11 articulação sacroilfaca acima de 
quatro \'C7.es o peso corporal s3o descritas no final da sus· 
tentação unlpodal durante a marcha.141 A aç-lo de cai11ínl11tr 
requer mais atividade muscular do que o apoio unipodal 
estático, e é coerente que os dlculos mostrem que a arti· 
culação sacroilíaca sustenta sobrecargas maiores durante 
a caminhada. AutOl'('S r<'latam a nccessidttdc do atividade 
muscular e gmndcs forças museu lares para estabili7.ar a arti· 
culaçilo sacroilfaca dunu1te o funclonrunento.l14.l8,19.2Z.2.3.28l 
Os niúsculos extensores que se Inserem perto da articulação 
sacroilíaca ajudam a sustentar a região lombar e geram for­
ças de mais de 6.500 N (648,64 kg)J141 Embora apenas pou­
cos estudos examinem aç forças na articuluçilo sacroilíaca, 
as articulações sustentam grandes sobrecargas, o que pode 
contribuir para a disfunç-lo articular sacroilíacn em alguns 
inclivt'duos. 

Mecânica das fraturas pélvicas 

A maioria das fraturas pélvicas ocorre a partir de nciden· 
tes automobilísticos. gemltncutc por Impactos latcrais.15) Os 
impactos sobrecarregam a pelvt- através cio ooctJl.bulo a~ o 
aspecto lateral do fêmur, e111 geral o trocAnter maior é atin­
gido. O local da(s) fratura(s) pélvica(s) ~ullllnte(s) depende 
da velocidade do Impacto, bem como a magnitud<' da força 
aplicada. A importâncill da '-elocidade do impacto é coerente 
com as propriedades mecfuticas do osso descritas no Capitulo 
3, que descreve que a resistência e a elasticidade do osso 
dependem do nfvel no qual o osso é sobrecarregado. Uma 
força de aproximadamente 8.600 N (876,79 kg) aplicada a 
um nfvcl de acordo com um carro cm movimento a 40 km/h 
causa uma &atura do ramo púbico no lado opo5to ao impacto. 
Fraturas mais extensas e até 1nes1110 deslocamentos das ruti­
culaçõcs sacroilfacas O da SfnrtSe púbica podem l't'Sllllar de 
nfveis de imposição de carga mais nltos ou forças de impacto 
maiores. Eogeuheiros autornotívos podem utilil.nr estes dados 
para desenvolver sislentas ele segunutça trus como sistemas de 
retenção e dlspositi\'OS de oJr bag para rcdu~jr as lesões sofri­
das em acidentes automobilísti<.'OS. Estes dados turnbé111 aju· 
dam os prorlSSional.~ o analisar n cxtcn5''1o do tm11ma que pode 
ser suportado pelo indivíduo em acidentes automobilísticos. 

E111bor.1 as fratums pélvicas a1,rt1das sejan1 ns 111als oomlms, 
frahrr.is da pelve por estresse trunbém ooorremJ9.L21 As fra­
turas do ramo púbico, gemi mente no ramo inferior, silo des­
critas ern recrutas militares mull1eres e s.io associadas oo uso 
de passos largo.~ nilo naturais, princípalmcnt<' por mulheres 
mais baixas e mulheres que treinnm com homens.19.12) A 
densidade óssea, o nível de nptidiio fl'sica e mens~lo nllo 
pl'C\'Cem fraturas pélvicas. mas as mulheres nfro-amcricanas 
apresentam fraturas por estrel$SC menos frequentes do que 
as caucusiauns. As fratur.is pélvicas por estresse ocorrem 
mais com maior frequência na parte mais estl'<'ila do ramo 
púbico e pode ser a conclusão de sobrecargas repetidas dos 
músculos adutores durante o ciclo da rnarclw. 

• • • 

rnt..as o. pdve por efiJUM: Os sintomas das fraturas pél· 
vlcas por estresse Incluem dor na vtrilha, que também é um sin­
toma comum em lndMduos com dlsful\(00 do quadril aõnlca. 
os cllnkOs de'olell1 considerar a presenoi de fraturas pétvtcas por 
estresse em mulheres pequenas, pr1ndpalmente as caucasianas, 
com reclamações de dor na vlr11ha e que nAo apresentam sinais 
diretos de dlsfunçao no quadril. Um hlstOrtco de lmposlçao de 
carga repetida, como em uma corrlda, também é relevante. 

Resumo 

Este capitulo exantlnn as sobre<.~as sustentndns pela 
pelve dumntc o apoio unipodal e durante imposiçllo do 
carga de impacto. Uma análise mais precisa das sobrecargas 
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sobre a pelve requer uma análise mais sofisticada do que a 
apresentada neste texto, mas este capítulo revisa a aplicação 
básica das equaÇ<ies de equilíbrio estf'itico parn detenninar as 
sobrecargas na junção lombossacral e nas articulaQOes sacroi­
líacas. Estimativas das cargns compressiV'.IS sobre a junção 
lornhossaeral chegam a 5.500 N (560,64 kg), com forças de 
cisalhamento estimadas de até 1.200 N (122,47 kg). Uma 
caminhada normal também produz sobrecargas de mais de 
duas vezes o peso corporal na jWJção lornbossacral. Forças 
maiores do que quatro vw,.es o peso corporal são descritas 
na articulação sacroillaca durante a marcha. Sobrecargas 
de alto impacto como aquelas causadas durante acidentes 
automobilísticos podem causar fraturas pólvicas, bem como 
desloca1nentos das articulaQOes da pelve. A pelve também 
sofre fraturas por estresse, principalmente cm 1nulhercs 
caucasianas com baixa massa Côrporal. 

Esta unidade de três capítulos sobre a mecãnica da pel\'e 
<.'Onclui a discus.<illo sobre a coluna vertebntl. Notaram-se 
diversas ve?.es que a pelve transmite o peso da cabeça. dos 
braços. e do tronco para os membros inferiores. A unidade 
a segtúr sobre o quadril inicia a discussão a rC.\'{>Cito dos 
membros inferiores. 
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O 
quadril representa a extremidade proximal do membro inferior, cujas principais funções são a sustenta­

ção de peso e a locomoção. Por conseguinte, todas as articulações dos membros inferiores, incluindo a do 

quadril, normalmente funcionam com o pé em contato com o solo, participando de uma cadeia fechada. 

Em uma cadeia fechada, o movimento de qualquer segmento dela produz movimento em outros elos da cadeia. A 

posição e o controle muscular do quadril geralmente dependem da localização e do movimento do tronco sobre o 

membro inferior, em vez do movimento do fêmur sobre a pelve. 

As necessidades funcionais do quadril são muito variadas. Esta é a articulação mais móvel dos membros inferiores, 

permitindo posições extremas, como a posição vertical e o agachamento. Além da mobilidade, entretanto. o quadril 

também deve ter estabilidade suficiente para suportar o peso da cabeça, dos braços, do tronco e do membro inferior 

oposto durante o apoio unipodal e atividades d inãmícas, como caminhar e pular. A articulação do quadril combina 

perfeitamente estas funções de mobilidade e estabilidade aparentemente conflitantes por meio de sua estrutura óssea 

singular e dos tecidos moles ao redor. 

Os objetivos dos três capltulos sobre o quadril são: 

• Demonstrar como as estruturas do quadril oferecem mobilidade e estabilidade 

• Discutir como os músculos do quadril se movem e também estabilizam o peso da cabeça, dos braços e do tronco 

sobre a articulação do quadril 

• Examinar como as alterações nessas estruturas podem levar a disfunções e sobrecargas prejudiciais sobre o quadril e 

estruturas vizinhas 
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E 
ste capitulo examina a estrutura óssea do quadril e os te<idos conjuntivos que a estabilizam e protegem 

durante o movimento e atividades de sustentaçao de peso. OS objetivos deste capítulo slio: 

• Analisar os detalhes da estrutura óssea do quadril para compreender como caracterlsticas específicas contribuem 

para a estabilidade e a mobilidade da articulação do quadril. 

• Estudar as estruturas de sustentação não contrâteis do quadril para compreender seus efeitos sobre a estabilidade 

e mobílidade. 

• Examinar as amplitudes de movimento normais (ADMs) disponíveis no quadril . 

• Examinar o alinhamento relativo da pelve e do fêmur e analisar suas contribuições para a mecânica normal e anor­

mal do quadrfl. 

• Comparar a estrutura e a função do quadril e da articulação glenoumeral, sua contraparte nos membros superiores. 
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Estnltura dos ossos do quadril 

O qll1ldril é composto por dois grandes ossos, o os:so ilíaco 
da pelve e o fêmur: Cada um destes ossos é analisado indi­
vidual mente a seguir. 

Osso ilíaco 

O osso ilfaoo contribui paro a supcrfrcic articular pro:d1nal 
do quadril. Os dois ossos formam juntos a pelve óssea. Os 
detalhes sobre a pelve são apresentados no Capítulo 35. Paro 
os propósitos do presente capítulo, a discussão sobre o osso 
ilíaco está limitada aos fatores relacionados diretamente com 
o quadril. Portanto, o acetábulo, que fornece a superfrcie 
articular pro:dmal cio quadril, é discutido e1n detalhes. 

1..o<:alizado no aspecto lateral do osso ilíaco. o acetábulo 
comprime a junção em forma de Y do ílio, do ísquio e do 
púbis, que fonna uma cavidade esfl!rica profunda que pren­
de a cabeça do fêmur (Fig. 38.1). A orientação do acetábulo 
iníluencla a mobilidade do quadril e a locall7.ação das forças 
de sustenta~-ão de peso sobre a cabeça do fêmur. Uma vista 
anterior da pelve revela qllc o ncctábulo sitlla-sc latcml e un1 
pouco inferiormente (Fig. 38.2). Uma vista superior da pelve 
demonstra que o ac.'Ctáblllo também situa-se anteriormente. 

O aspecto superior, ou teto, do acetábulo é formado pelo 
ílio, o aspecto anterior pelo púbis, e a parede posterior pelo 
ísquio. A porção 1nais profunda do acetábulo. conhecida 
como assoalho, ou fossa do acetábulo, é áspera e não articu­
lar. A superfl'eie articular, ou lunar, consiste em uma borda 
cn1 formato de ferradura, ao redor da fossa do acctábulo, 
nos seus nspectos anterior, superior e posterior.1661 A borda 
é incompleta inferiormente, deixando um espaço entre os 

Figure 38.1 O acetábulo é formado pelos tr~ ossos do osso 
ilíaco: o flio, o lsquio e o púbis. 

-- ------- -.... 
.... - "b ... 

, 
A 

, 

B 
Figure 38.2 Orientaçllo do acetabulo. A. A vista anterior da 
pelve mostra que o acetábulo sítua·se lateral e inferiormente. 
B. A vista superior da pelve mostra que o acetabulo situa·se 
anteriormente. 

segmentos anterior e posterior. Um ligamento traru.·verso do 
acetábulo abrange o espaço e completa a borda acetab11lar. 

O assoalho do acetábulo consiste em uma fina superll'cie 
de osso que não deve ter mais de 2-4 mm ele espessura.121] A 
densidade do osso subcondml aumenta na periferia do acetá­
bulo e atinge o pico no teto acetnbular e nos extremos ante­
rior e posterior da superficie artícular.147.68] Essas V'..uiações 
na espessura óssea reOetem a lei de \VoUT, que declara que 
uma estrutura óssea responde às sobreea.rgas posicionadas 
sobre ela.161 A sustentação de peso na articulação do quadril 
envolve os aspectos superiores e periféricos mais espessos do 
acetábulo, enquanto a parte fina, central, mais profunda da 
cavidade não é adequada par.:i a sustentação de peso.16.27,681 
As disposições bem organizadas do osso trabecular ao redor 
do acetábulo, mas principalmente superior a ele, rcforçain a 
capacidade de sttSten~lo de peso da cavidade.l«l 

U1n anel f'ibroeartilaginoso, ou lábio, aprofunda o 
acetábulo, o que ajuda a estabiliY..ar a articulação do quadril. 
alimentar a área de contato e reduzir o estresse articular.IS) 
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Essas funções silo cumpridas enquanto é evitada uma 
perda de mobilidade, já que a área da superfl'cie au1nen1a­
da é un1 anel compressfvel. Alé1n disso. o lábio acetabular 
veda a saída de uma camada pressuri7.ada de fluido sinovial 
que pode proteger ns superfl'cies articulares de danos.1141 
Embora imagens por ressonância magn6tica (lRM) de indl· 
vfduos sem disíttnção do quadril conhecida revelem uma 
variabilidade considerável no formato e no comprimento do 
lábio, e alguns inilivfduos sem dor no quadril não possu­
am algumas po~s do lábio, as rupturas do lábio são uma 
fonte reconhecida de dor no quadrif.18,37,43) As lesões labrals 
podem não contribuir diretamente para a dor articular, mas 
ta1nb61n podem desestabilizar a articulação e pcrn1itir o 
aumento de estresse sobre as superfl'cies articulares, levando 
a mudanças articulares degenerativa.s.114.31,37) 

Relevância clf nica 

Les6es labralf cto ac:eübulo: AS lesões !abrais no quadr11 soo 
uma passivei causa de dor em muitos Individuas com dor cronica 
no quadril (Fig. 38.3). Um trauma forte ou mk:rotraumas repeli· 
llvos a partir de movimentos de rotaÇl'lo do tronco ou plllO sao 
prováveis mecanismos de lesões labrals. Atletas que participam 
de esporteS como futebOI ou golfe soo mais suscettvels as lesões. 
El111etanto, o dlagnóstlco clfnfco e dlflcll. Resultados sugestivos 
Incluem dor com a flexão ativa ou passiva, rotac;âo medial e adu­
ção do quadr11, e estalos no quadril com estes mov1mentos. A 
artrografla por ressonância magnética (ARMI possui maior sensi­
bilidade (66-95%1 e especificidade (71-881lb) do que os testes 
cllnleos. mas a cirurgia artroscóplea continua sendo o p!OCl!dlmen· 
to de dlagnôstko mais cooflavtt.137,.31 

l..Jlbjo anterior rompido 
e degeneraliYo 

A profundidade do acetábulo em relaç-J.o ao seu lábio 
muda durante o desenvolvimento fetal e no início da infãn. 
cia.1551 A proporção da proíuodldade para ô diâmetro do 
acetábulo é maior no útero e menor durante ou próximo 
ao momento do nascimento; ela aumenta gradativamente 
ele novo ao longo da ioíància. O acetábulo superficial no 
nascimento é um íator de risco importante para luxações 
congênitas do quadril. Na fase adulta, o acetábulo sem o 
lábio ó um pouco menor do que wn hcmisfório.l291 

Fêmur 

O fêmur, nonnahneote o maior osso do corpo, é compos­
to ele cabeça, pcseoço, ou corpo, que termina distalmente 
nos côndilos fomorais. Este capítulo discute apenas os atri­
butos do íêmur que se aplicam ao quadril, especificamente, 
a cabeça. o pcs~. e a extremidade proximal cio corpo do 
íêmur. O restante do fêmur é discutido no Capítulo 41 com 
o joelho. 

A c-.ibeça do fêmur fome<:e a superflcie articular cli~tal 
da articulação do quadril (Fig. 38.4). A cabeça no adulto 
íorma aproximadamente dois terços de uma esfera, embora 
sua supcrO:cic na verdade não seja pcrfeitan1entc csfórica. A 
cartilagem articular da cabeça do fêmur oíerece um formato 
n1ais esíérico à superfl'cie articular. Até mesn10 a cabeça do 
fêmur saudável parece um pouco achatada em raio X já que 
a cartilage1n articular não é visuali7.ada pelo mio X padrãoJ2t l 
A cabeça do femur é coberta com cartilagem articular em 
sua superfl'cic, com exc.'CÇão de um pequeno ~ (Íóvea da 
cabeça do íl!mur) no seu aspecto posteromedial no qual o liga­
mento redondo é inserido. A ca.rtilagem anicular da cabeça do 
fêmur é mais cspessaccnt:rnlmcntc e fiilll nn pcrifcri1Ll21.29.33l 

Lábio posterior 

Figura 38.3 Um artrograma por re$$0n3ncla magnética mostra uma le$3o labral no quadril. (Reproduzido de Arthroscopy, vol. 
21, Kelly BT, Weiland DE. Schenker ML. Philíppon M J: Arthroscopic labral repaír ln the híp: surgícal technique and review of the 
literature, 149&-1504, 200S, com permlssao de Arthroscopic Assotlatlon of North America.) 
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Figura 38.4 A cabeçil do fêmur forma cerca de dois terços de uma 
esfera, embora sua superflcie não seja perfeitamente esférica. 

A cartilagem articular da cabeça do fên1ur e do acetábulo 
está entre as mais espessas do c;-orpo. As cspcssurns descritas 
variam de 0,7 a 3,6 mm. com as maiores espessuras normal­
mente encontradas no aspcçto anterossuperior do acctábulo. 
1 l..!!..301 As superfícies cartilaginosas articulares acetahular e 
femoral apresentan1 pcql•Cnas incongruências no formato, 
na espessura e na rigidez, o que pode facilitar a lubrifica­
çào da cartilagem e a oondrogênesc. Elas também podem 
contribuir para as mudanças degenerntiv-.is da cartilagem 
articular.12.12] 

Apesar das pequenas incongruências entre a cabeç-.i do 
fêmur e o acctábulo, os ossos da articulação do quadril 
geralmente são congruentes um com o outro, e a con­
gruência é ainda mais aperfeiçoada pela cartilagem arti­
cular. Essa congruôncla traz dois bcncffcios Importantes. 
Primeiro, a congruência permite que grandes áreas da 
articulaç-;to articulcn1-se umas com as outras ao longo da 

ADM norm:tl do quadril. Isso significa que as sobrecargas 
suportadas durante a sustentação de peso podem ser dis­
serninadas através de áreas de superffcie inaiorcs, reduzin­
do, assim, o estresse (força/área) que a articulação deve 
suportar. Além disso, a congruência facilita a estabilidade 
da articulação ao longo da ADM. 

O colo do fêmur estende-se lateral e posteriormente a 
partir da cabeça do fêmur e é quase todo envolvido pela 
cápsula articular do quadril. A oricntaçilo da cabeça e do 
pescoço do lllmur, como a do acetábulo, influencia a excur­
si'lo do quadril e a sustentação de peso. Uma vista anterior 
do fêmur revela que a cabeça do fêmur situa-se medial e 
superiormente no acetábulo (Fig. 38.5). No plano frontal, 
o ângulo de inclinaç-lo refere-se ao àngulo de aproxima· 
damente 125º entre o pescoço e o corpo do fêmur. Uma 
vista do plano 11"'.insverso demonstra que a cabeça do fêmur 
projeta-se anteriom1eote. O peSC090 fonna um ângulo por 
volta de 15° coro o plano dos côndilos fe1nonli.s. 

O colo do fêmur suporta grandes momentos de flexão, 
bem como forças tênseis e compressivas durante a sus­
tentação de peso e é reforçado pelo espesso osso cortical 
e estruturas organJudas de osso esponjoso, ou tn1becular. 
1531 O osso esponjoso estende-se do corpo do fêmur até 
o c;-olo e a cabeça do fêmur cn1 estruturas organizadas na 
região intertrocantérica e ao longo dos aspectos superior 
e inferior do colo. Uma estrutura medial de osso espon­
joso estende-se do <.'Órtex rnedial do corpo fernor.i.I até a 
superfície de sustentação de peso da cabeça do fêmltr. 
Outro feixe passa pelo aspecto lateral do corpo da base do 

EllCO da cabeça 
e do pescoço 

8 

I 
I 

Cabeça do fêmur 

/ 
/ 

, 

A 

\ 

\ 
\ 

' 

Cabeça do fêmur 

Trocanter maior 

15º 

Figura 38.5 Orientação da cabeça do fêmur. A. A 
vista anterior do fêmur revela que ela se situa medial e 
superiormente. 8. A vista superior do fêmur revela que e la se 
situa anteriormente. 
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trcx:anter maior e do colo do fêmur até o aspecto inferior 
da cabeça (Fig. 3S.6). A disposição do osso esponjoso no 
fêmur também oferece outro exen1plo gráflco da lei de 
\Volff.161 

Há diversos pontos de referencia no fêmur, distal à arti­
culaç-;Io do quadril, que são relevantes para a função cio 
quadril (Fig. 38.7). Diversas delas servem como inserções 
para músculos do quadril, e algu1nas são palpáveis, ofe. 
rcccndo pontos de refcrllncía importantes durante uma 
análise física. A base do pescoço é diferenciada do corpo 
do fêmur anteriormeJ1te por uma linha lntcrtrocantérica 
áspera que passa c.li.stal e medial do trocanter maior para 
o menor. Ela continua como urna linha espiral, distal e 
medial ao trocanter menor, e prossegue posteriormente 
para formar o lábio n1cdial da linha áspera. 

O trocanter maior é u1na grande proeminência sobre 
a extre1nidade proximal do corpo femoral. Ele possui as 
superffcie.s anterior, lateral, posterior, e superior e é facíl­
mente palpável em tomo de um palmo de distância distal 
à crista ilíaca. Essa importante protuberância do osso dá 
origem a diversos músculos, incluindo os grandes múscu­
los glúteos. A localização do t:rocanter maJor distal ao colo 
do fêmur aumenta os braços de momento dos músculos 
IJ1scridos, aperfeiçoando a vanta:ljcn1 rnccílnica destes para 
gerar momentos articulares. [25. .60) O trocanter menor é 
postero1nedial sobre o corpo femoral proi<imal e fornece 
inserção c.li.stal para o tendão iliopsoas. Separ.111do os dois 
trocantcrcs posteriom1ente está a crista intert rocantérica. 
No aspecto proiómal da crista está o tubérculo quadrado. 
Distal à crista e ao trocanter maior está a tubcrosidadc gl6-
tea, que continua distalmente para fonnar o 11\bio lateral 

--

Figura 38.6 O osso trabecular na região proximal do fêmur é 
a ltamente organizado para resistir a sobre<argas sobte a cabeça 
e o colo do fêmur. 

Unha lntertrocantérk:a 

Crista in1ertrocantérica 
Trocanter 
maior 

A 

Colo 

Unha pectlnea 

Unha áspera-+-+ 

B 

Tubet'0$1dade 
glútea 

Flgura 38.7 A.. A vista anterior da região proximal do fêmur 
revela pontos de referência importantes, Incluindo a cabeça, 
o colo e os trocanteres maior e menor. 8. A vista posterior 
da reglJo proximal do fêmur revela os trocanteres menor e 
maior, a crista intertrocantérica. a tuberosldade g lútea. a linha 
pKtlnea e a linha áspera. 

da linha áspera. Distal ao trocanter 1nenor, direcionada ao 
lábio medial da Unha ásperti, está a Unha pcctínea. 

Uma imagem clara de cada um dos ossos que compõem 
o quadril é essencial par.i a co1npreeusão da relaç-Jo de u1n 
com o outro, bem como para o desenvolvimento de habilida­
des para reali7..ar uma análise detalhada e válida do quadril. 
Os pontos de referência palpdveis relev-.mtes ao redor do 
quadril estlio listados abaixo: 

• crista ilíaca antcrossuporior; 
• crista ilíaca posterossuperior; 
• túber isquiático; 
• crista ilfaca; 
• trocanter maior; 
• incisurn isquiática maior. 

Estrutura da articulação do quadril 

A articulação do quadril 6 uma articulação sinovial, do 
tipo bola e soquete, ou tria.~al. Para cumprir suas funções 
antagonistas de estabilidade e 1nobilidade, o quadril pos­
sui suas próprias estrutur.i.s articulares únicas, incluindo 
seus ligamentos e a expansão fibrocartilaginosa, o lábio. 
A orientação em relaçi1o à região proximal do fên1ur e o 
acctábulo também influencia a mobilidade e a e.~tabilidadc 
disponíveis na articulação do quadril. Esta seção revisa as 
estruturas de sustentação do quadril e seus efeitos sobre 
o movimento do quadril. 
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Cápsula articular 

Co1no unia articulação sinovial, o quadril é sustentado 
por uma cápsula sinO\iial, que é inserida na borda <»sea do 
acetábulo prox:hnalmcntc e na crista intertrocnntérica e na 
linha do fê1nur <listalmente (Fig. 38.8). A cápsula da articu­
lação cio quadril é co1nposta sobretudo de ílbras que pas­
sam paralelas ao $CU comprimento, as fibras longitudinais. 
Ela também possui uni feixe de fibras orientlldas circunfe­
rencialmcnte ao redor do centro do colo do Íêmur.162.711 
Este feixe é conhecido como a 7.ona orbicular, ou ligamento 
arqueado femoraJ.123] 

A cápsula en\'olvc a maior parte do colo do íl!mur e toda 
a ca~ do fl!mur. A lrrigaç11o sanguínea parn ns articu­
lações sino\'iais geralmente é fornecido por u1na rede de 
vasos sanguíneos, ou anastomose, na lnscrç11o da cápsuJa 
e do osso. A principal irrigação sanguínea para a cabeça 
e o "°'º do fí!mur surge das artérl~ fcmornis circunílc­
xas medial e lateral na base do <.'Olo do fêmur que, então, 
cursam um tmjelo proximal dentro das dobras sinoviais da 
c.1psula reíletidas sobre o <.'Olo do fí!mur.1711 Dessa forma, 
a maioria dos vasos que lrrignm n cabeça cio fêmur deve 
cursar um trajeto pelo comprimento do colo do fêmur até 
alingir a cabeça do fêmur. Ela recebe uma artéria den­
tro do ligamento <la cabeça do fêmur que se insere 110 
assoalho do acctábulo e nn cavidade da cabeça do fêmur. 
Entretanto, anatomistas acrcdit(1111 que a irrigaç.'ilo sanguf • 
nea essencial p_ara a cabeça do íl!mur origina-se na base do 
colo do f@murJ20.&ll 

---

) 
( 

Figura ll.I A cJpsula artkular do quadril se insere 
no acetábulo proxímalmente, e na crista e na linha 
intertrOGantfricas distalmente. 

• • • 

lftu.as cio mio cio fêmur: O rompimento da cápsula artlcular 
dO quadrfl na baSe dO COio dO ltmur ou uma iesao no prOpl1o COio 
dO ltmur pode romper a Jntpçto sangulnea da cabeQ1 dO ~ 
e colocar em risco a lntegr1dade da pcóplla ClbeQ.l dO ltmur. Uma 
seqlJéa séria de uma frallrcl dO COio dO lêrnur é a neoose avas­
cular da Cilbe!;3 dO fmlur, que pode OCllfrer quando a cabeQ! é 
separada de sua lrrtgilQ1o sangulnea no colo dO fémur. Quando 

a Mcac;ao dO colo dO fémur é gr.we ou quando o ~po entre a 
leSãO e a lnterYenl;aO é de multas hOtas ou mais. o l1scx> de neoose 
avascular awnenta. Nesses casos. o dn.lglão ~ pode opiar 
por reallzilr uma substftl*;3o artfcWr IOtal ou paldal (éWoplastla) 
em vez de tentar ronsertar a fratura CDm pinos ou paratusos.16ll A 
anropastla é vantajosa sobretudo quando a fratura nao pode ser 
fadlmen1e redUZlda ou quando ela ocorre em um paciente frág1L 
POr outro ladO, as fratlr.lS lntertrocantéllc e sublrocal1téltc apre­
sentam menos risco à ln1py1o vascular potqUe a G1psula e o COio 
do fémur e. por ronsegulnle. a ln1g;lc;ao sanguloea para a cabeQ! 

1 

dO fémur nonnalmente sao poupad0s.f61.6ll Portanto, essas fraturas 
sao mais SU!Cetf\'l!ls ao trntlmento por fbcac;:ao Interna. 

Ugamentos lllofemoral, pubofemoral 
e isquiofemoral 

A cápsula articular do quadril é reforçada anteriormente 
por três feixes de fibras longitudinais. os ligruncntos illofc­
moral, isquiofemoral e pubofemoral, sendo os dois primei· 
ros os mais collSistentes e fortesl22..59.7•l (Fig. 38.9). Os três 
ligamentos originam-se em suas respccti"a.~ partes ósseas da 
borda acetabular e inserem-se distal mente sobre o íl!mur. 
O ligamento iliofemoral surge não apenas da porção ilíaca 
do acctábulo, mas tainbé111 da espinha il!oca antcroinfcrior 
(EW). Ele prossegue cm duas partes ao longo dos aspectos 
anterior e superior da arti(u)ação, criando a imagem de um 
Y, com sua base direcionada para a EW, e seu topo direcio­
nado inferolatcral1nente para a linha íntertrocantérica Esse 
ligamento evita a extensão excessiva e a A0~1 de romç-lo 
lateral da articulação cio quadril. Alt:m disso, a po~ supe­
rior limita a A0~1 de adução. O ligamento iliofcmoral é o 
ligamento mais forte da articulação do quadril. suportando 
forças tênseis maiores antes da ruptura.rui 

O ligamento isquiofcmornl insere-se na porção lsqui:t.I cfa 
borda do acetábulo. Uma porção <lo ligamento passa hori­
zontalmente, reforçando a cápsula posteriormente. Outra 
porçilo projeta-se superiormente, forniando umn espiral 
sobre o aspecto superior do colo do f'l!mur para inserir-se 
nos aspectos superior e medial do trocantcr n111ior. Essas 
fibras espirais, como os Hgamcntos iliofemoral e pubofemo­
ral, limitam a niperextcns!lo excessiva. /\$ flbn15 posteriores 
Umit-.un a rotação medial do qundriJ.f22) O llb'luncoto isquio­
ícmoral também litnih1 a A D.\1 de ndução qunndo o quadril 
é flexionado. O Hga1nento pubofcmoral origina-se da porção 
p(1bica da borda cio aoctábulo e do ramo p11bico superior. 
Ele estende-se ao longo do aspecto inferior da cápsula. Ele 
també1n limita a AOM de extens11o excessiva. Além disso, 
ele ajuda a evitar muita AD~1 de abdu~lo. 
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Ligamento pubofemoral 

A 

Ligamentos adidonais 

B 
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• 

O quadril também contém um ligamento intra-articular 
conhecido como o Ugameoto da cabeça do fêmur, ou liga­
mento redondo (Fig. 38.1 O). Esse ligamento situa·se profun· 
do na articu lnção e passa da fóvea acetabular para a cavidade 
da cabeça do femur. 

O ligaJnento carrega uma pequena artéria do acetábu­
lo até a cabeça do fêmur, mas, embora a artéria dentro 
deste ligamento possa fornecer irrigação sanguínea para 
a cabeça do fêmur, é improvável que seja uma irrigação 
sanguínea adequada na ausência de artérias do colo do 
fêmur. Acredita-se que o próprio lig-.unento forneça pouca 
sustentação mecânica para o quadril , especialmente em 
adultos.l4ll,59l Entretanto, mudanças adaptáveis são des­
critas nesse ligan1ento cm inclivíduos (.'Om necrose ava~cu­
lar da cabeça do fêmur, sugerindo que o Ugamento pode 
suportar mais sobrecarga e, talvez, oferecer alguma sus­
tentaç-lo nestes indívíduos.111 

Além dos ligamentos que abrangem a articulação do 
quadril, o ligrunento transverso do acctábulo (LTA) fornece 
certo apoio durante a sustentação de peso. Lohe et ai. obser­
vam que a incisura acetabular alarga-se durante a sustenta­
ç-lo de peso. 1391 Esses autores relatam que o LTA suporta 
forças Ulnscis quando a incisura se alarga. A imporúlncia 
funcional dessa descoberta é desconhecida, 1nas esse liga-
1nento pode fornecer 1naior absorção de choque no quadril 
dur.inte a sustentaç-lo de peso. 

Estabilidade da artJculação do quadril 

O quadril é estabilizado por sua configuração óssea e 
por fortes ligamentos capsularcs e de reforço. Esses liga· 
mentos consistem em fibras longitudinais e circunferen­
ciais eutrecn1zadas. Essa disposição das Abras pen11ite 

Ligamento 
lsqulolemoral 

Figura 38.9 Os ligamentos lllofemoral, 
isquiofemoral e pubofemoral reforçam a 
c.lpsula articular do quadril anteriormente. 
A. Vina anterior. B. Visto posterior. 

Ugamentoda 
cabeça do fàmur 

Figura 38.10 O ligamento do cabeça do fêmur surge do 
as.soalho do ace!Abulo e se fixa à fóvea na cabeça do Mmur. 

que a cápsula funcione como urna armadilba chinesa de 
dedo que, quando estirada, limHa as aQOes das estruturas 
que se encontram dentro dela. Quando o quadril é esten­
dido, as fibras da cápsula limitam as ações dos conteúdos 
ósseos que estão dentro, prendendo firmemente a cabeça 
do fêmur no acetábulo (Fig. 38.11). Por outro lado, a 
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Figura 38.11 As fibras da c•psula e dos ligamentos ao redor 
funcionam como uma armadllna cninesa de dedo. limitando 
os movimentos da articulaçAo quando as superfícies articulares 
são afastadas. 

ílcxüo do quadril enfraquece a cápsula articular. Como 
a artlculaçno glenoumeral, o quadril pode adquirir esta· 
bilidadc adicional a partir de urna pressão intra-articular 
negativa.1311 

Contr'lltut'al à artkula<io do quaclrtl: A Inflamação do qua· 
drll pode ocorrer por muttas razões, Incluindo artr1te rwmatokle 
e Infecção. Seja qual for a razão, a lnflama<;OO articular causa dor 
que leva ao ln(ll~O que estira a cápsula articular. Para allvtar a 
dor, o paciente geralmente assume uma posl~o de nexao do 
quadril. relaxando. assim, a cápsula articular e reduzindo o estJ. 
raniento que causa a dor. Porém. a ReJcao prolol1pla do quad~l 
prtnclpalmente na presell(ll de lnflamaQ1<>, pode result4lr em uma 
contr.Jtura por flexão do quadril As contraturas pDf flex<lo no 
quadrll sao comuns em pacientes oom arlll1e. lnsúUlr o paclenlt 
a a~ regulamlente por meto da e'X\enS;\O do quadrll com 1 
exeidclos ou posldonamenlo estlllco pode ajudai a pre11e1lr con­
traturas por nexao do quadril 

Alinhamento das superfícies articulares 

A orlenwçilo Individual dos componentes do ncetábulo 
e do fílmur já foi descrita. Agora é necessário cornprccn· 
der a relaçlo dessas estruturas articuladas durante o apoio 
vertical nonnal. Essa compreensão posslbllita a investiga· 
çào dos efeitos dos dc.salinhamentos comuns do quadril. Na 
postura ereta nonnal, o acetll.bulo e a cabeça do fl!mur são 
alinhados de forn1a que a cabeça é direcionada levemen· 

te anterior e superionnente no acetábulo. Essa orientação 
expõe o aspecto anterior da cabeça do fêmur, deixando uma 
grillKle superficie articular dhpo1úvcl par.i o IOO\<imeoto eo1 
direção à flexão (Fig. 38.12). A orientaç'Jo do fêmur e do 
acetábulo facilita o a"811ÇO da CO'Ul ern frente ao troco (íle· 
xão). enquanto limita o potencial para o mo,~mento para 
tn\s cfa coxn além do tronco. A íle:dlo e a abdução do qlltldril 
movem a cabeça do ll!mur em direção à parte mais profunda 
do acctábulo. 

--

~> 
( 

Flguni 38.12 O alinhamento do ftmur artlculildo e o ac.e!Abulo 
na ~ an116mlca. Como o f~mur situa~ de frente ao 
aspecto anterossuperior do 1Ket•bulo e o acetábulo também 
situa-se anteriormente, a superffde anterior da cabeça do f~mur 
fica exposta na posl~o anat6mica. 

• • • • 

lntamento da dl.asla de desenvotvlmento do quadril 
(DDQ): Durante o nascimento, o acetabulo é superlldal, e se a 
artlcula!;OO do quadl11 apre5ftlla lassldao excessiva, a Ci!beçl do 
fémur pode desltzar fildlmente para fora do acetábulo, causando 
uma subluxação ou uma luxação, em espedal quando o quadr11 
é estendldo.155611 A pratlCll de enfaixar bebês rom mantas ou 
enrolar a cnanç.i em cobertores de forma apertada aumenta 
o risco de OOQ por mantei o quadr11 em extensão. Diferenças 
cutturals entre várias sociedades, Incluindo diferenças ao enrolar 
e Qrregar recém·nascldos e bebês estao associadas a Incidência 
de luxa<;OO congênita dO quooru.l•.J•I o objctlllO do tratamento 
no cuidado da OOQ e posicionar e manter a cabeç.t do f~mur 
profunda no acet<lbulO para permitir que as estruturas de susten· 
tação se ajustem e estlmulem o cresc1mento normal da cabeça 
dO fêmur e do ~bulo. "llllas ou gessos posicionam os quadris 
da a1aJIQl em nexao do quadril além oe 90" e em certa abdl.JQ1o 
para ~ o máximo contô!1o ar11cular e uma poslçao estavtt do 
quadl11 (Rg. 38.13J.ISS,6ll 

~~~~~~~~~---1 
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Figura 38.13 A tala de Pavtik é uma das muitas talas desenvolvidas para posicionar os quadris do bebê em flex3o e abdu~3o, 
para facillUr o desenvolvimento normal da cabe(a do fêmur e do acetábulo. (De Tecklin JS: Pediatric Physical Therapy. Bahimore: 
Uppincott Williams & Wilkins, 1999). 

O alinhamento do corpo do fêmur e do acetábulo tam­
bé1n afeta as sobremrgas aplicadas na articulaç<'io do quadril 
e no restante dos membros inferiores. A força de reação 
articular sobre a região proxhnal do fêmur nonnal durante 
a posiçlo vertical ereta é mais alinhada verticaln1ente do 
que o colo do fêmur, gerando um momento de ílexllo sobre 
a cabeça e o colo do fêmur.l42Jí3.60) O momento de flexão 
produz forças tênseis sobre o ~-pecto superior do colo do 
fêmur e forças compressivas sobre o aspecto ínferior do colo 
do fêmurlL53l (Fig. 38.14). Os colos do fêmur com um di!l­
metro superior maior do que o ínferior são mais capazes de 
resistir aos momentos de ílexão suportados durante a sus­
tentação de peso. Os homens possuem colos do fêmur mais 
largos do que as mulheres, o que pode ajudar a explicar por 
<1ue a incidência de fraturas no colo do fê1nur <:muito maior 
em mulheres.f 11.<15J 

As estruturas de osso trabccular niedial e lateral encon­
tr.ula.~ na região proximal do ílimur são ben1 alinhadas para 
resistir a essas forças compresslvas e tênseis, respectivamen­
te, protegendo o colo do fêmur do momento de Dexão que 
poderia separar a cabeça do colo.1421 Como a densidade 
óssea <liminui na osteoporose, o risco de fraturo no oolo do 
fêmur aumenta.1401 Os clínicos devem analisar o papel do 
alinbamento articular sobre a 1necfw.ica e a pato1ne<:âni.ca da 
função articular para intervir de forma eficaz no trotamento 
e na prevenção de ltlSões articulares. 

O alinbamcoto int:rínsooo do lt!mur é um elemento impor­
tante na relação entre o fêmur e o acetábulo. A cabeça do 
fêmur é direcionada par.i o aspecto superior e anterior do 

Figur• 38.14 A f~a de rea~o articular sobre o fêmur (A) 
exerce um momento de fle><Ao (M) sobre o colo do f~mur. 
criando forças tênseis sobre a superfície superior do colo do 
fêmur e forças compresslvas sobre sua superfície Inferior. 

acelábulo, resultante do ãngulo de inclinação entre o corpo e 
o colo do íllmur no plano frontal e a orie.t1taçiio do pbno trans­
\'Cl'SO do colo do lt!mur. Como dito anterionnente, o ângulo 
de inclinação nom1almente descrito é 125°. Yoshioka et ai. 
descrevem u.111 ângulo médio de 131° em 32 amostras de cadá-



700 Part• IV Cineslologla dos membros Inferiores 

veres.1721 Um quadril com um ângulo do plano frontal exoessi­
llO possui a chrunada derom1ação coxa valga, ou defomação 
V'.ilga do quadril (Fig. 38.15). Essa defonnaçiio direciona a 
cabeça do fêmor mais soperiom1ente no acet.ábulo. ~1uitas 
alterações biomec.'lnicas resultam de uma coxa valgn.134.42,.53) 

A força de rc-.tção articular sobre o n!mur é tnais paralela ao 
colo do fí!mur na coxa valga. Esse alinhamento submete o 
colo do fêmur a mais forças compremvas e menos momen­
to de Oexão, o qoe pode explícsr por que. oa coxa valga. o 
osso esponjoso na cabeça do fêmur é disposto em colunas 
paralelas ao pescoço em vez dos feixes entrelaçados medial 
e later.il visualizados em fêmures bem alinhados. A distiincia 
perpendicular entre o centro da articulação cio quadril e o 
trocanter é reduzida na coxa valga, colocando os músculos 
abdutores do quadril cm desvantagem pela redução dos seus 
br.1ços de momento. Com bmços de momento reduzidos. os 
músculos abdutores do quadril de-oem gerar forças contráteis 
maiores par.1 sustentar a articu.laçiio do quadril, ~1tltando no 
aumento de rorças de reação art:icularesJ~.60) Além disso, a 
rorÇa de reação articular é deslocada laterahnente no acetá­
bu.lo e é aplícada sobre uma supcrffcic articular menor, levan· 
do ao allmeoto do estresse articular. Em outras palavras, as 
defomações coxa valga podem aumentar o risco de doença 
articular degenerativa no quadril por melo do aumento da 
força de reação articular, bem como do estresse suportado 
pela cabeça cio fêmur. 

Por outro lado, a deformação coxa vara é a redução no 
ângulo entro o corpo e o pescoço cio fêmur, aumentando 
o momento de flexão aplícado ao oolo do fl!murf 29,42) (Fig. 
38.16). O momento de flexão acentoado aumenta as força..ç 
compressivas sobre o aspecto medinl do colo do fê1nur 
e as rorças tênseis lateralmente, levando a um aumento 

A 
B 

Figura 38.15 Alinhamento do quadril no plano frontal. 
A. O ãngulo de indinaçJo no alinhamento normal ê de 
aproximadamente 125-1300. 8. Na coxa valga, o angulo de 
inclinação ê maior do que o normal. 

1 

A B 

Figura 38.16 Em uma deformação coxa vara, o Angulo de 
inclinação é menor do que o normal. 

nas estn1t11ras trabecu.lares medial e lateral. Além disso, a 
deformação coxa vara dislfillcia o trocanter do centro arti­
cular, aumentando efetivamente o braço de momento dos 
abdutores do quadril. Isso coloca os abdutores do quadri.I em 

1 •1•_) f~I • r~~W"llll ~ 111(_.,;1 

Dfllocllmento dll epiflse femoral capltlll: Um deslocamento 
da epfflse femoral capltal é um deslocamento Inferior e posterior 
gmdual ou repentino, ou placa de crescimento na base da cabeça 
dO fêmur.1511 os moomlSmOS que produzem um <leslocamento da 
epfflse femoral a)u<Sam a llUS1rar as mudanças na 1mposl(ao de 
sobrecarga femoral com a coxa valga e a coxa vara (Ag. 38.17). 
Ao cont!ârlo dO adulto, o recélTHlasctdo possui um angulo pes· 
COQXOf1lO femoral que é slgnlflcatlvamente maior que 125º. Em 
outras palavras, a coxa valga é o alinhamento ·normal· dO qua­
drll no momento dO nascimento. Esse alinhamento v.llgo diminui 
gr.idattvamente até os varores nonna1s do adulto durante o cres· 
dmento. Ourante o Inicio do desenvolvimento quando o colo do 
fêmur posstJI um allnhamento valgo maxlmo, a placa eplflsárta 
da cat>eça do fêmur (eplflse femoral capital) situa-se aproximada­
mente perpendicular à força de rea(ão artlcula1 sobre a cabeQ! 
dO ~mur. Nessa posição, a torçi de reaylo artkular aplica uma 
força compresstva sobre a epfflse. conforme a valga aumenta, 
a placa de cresclrrn!nto sttua·se mais oblíqua a forçi de reação 
ar1lrular. Por conseguinte, a forçi de reaylo artk:ular exerce forças 
compteSSlvas e de dsalhamento na placa eplfl~rla. COnforme a 
ôbllquldac!e da epfftse aumenta, a folQI de dsalllamento sobre ela 
também aumenta. A força tende a deslocar a cabe\cl do fêmur 
para fora da eplflse. se a torça de clsalhamento excede a rests· 
tênda da placa de crescimento, ocooe o deslocamento da epfflse 
raplta1JS3J Essa dlsfun(ao é mais presente em meninos adoles­
t'efltes. Embora desequlHbl'los hollnonals tenham sido lmpllcados 
no desenvoMmento dO deslO<llmento da epffise capital, owos 
fatores, lndulndo obesidade e estlrões de crescimento repentinos, 
também sao contribuintes slgnlflcat!Yos, Já que aumentam a força 
de rea(âO ar1lrular e seu componente de dsalhamento.156.611 
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vantagem rneclnica e pode reduzir a força que eles de.-em 
exercer durante o apoio, reduzindo, dessa íonna, a força de 
reaçOO articular. Cirurgiões ortopédicos usam o efeito pasiti· 
\'O da alteração do alinhamento do colo do fêmur e do aper­
feiçoamento da vantagem mecânica dos rnúsculos abdutores 
em osteotomias cinírgica.$ para reduzir as sob~ sobre 
o quadril p.'\m o trotamento de osteoartritc e necrose assép­
ticaJ17.MJ Entretnnto, a coxa vara tende a aumentar a tração 
n1cdlt1I sobre o fCmur 110 acctábulo, o <1uc podo c."Ontribuir 
com o seu desgaste.135.421 Além disso, uma vantagem acen­
tuada p.'\ra os músculos abdutores oode ser acompanhada de 
fadiga nos músculos antagonistas.'~ O bn~ de rnorncnto da 
força de rcaç:lo nrticul:ir também pode ser acentuado com 
um resultado rrnaJ de um momento de ílexão nument:ndo 
sobre o colo do f'ílrnur. Qupintero ct ai. sugercrn que n ooxn 
vara é um fator de risco para fraturas por estresse do colo 
do f@mur.ISJ Após todos os fatos analisados, o alinhamento 
do plano frontal nonnal de aproxhnoclameolo l~ p.'lrece 
minirni7.nr as consequências negativas da suslentaç;1o de peso 
sobre a articulaç-.Jo do quadril saudável. 

O alinhamento do plano transverso da regiilo proximal 
do fílmur também contribui para a funç!lo o a disfunçllo 
da nrticulnçll.o do quadril. No adulto, o colo e a onbeçn do 
fCmur encontram-se anteriormente cm rolnçilo uo plano 
dos cõndilos femorais a cerca de 15° de nntevcrsllo (Fig. 
38.18). Entretanto, como o alinharncnto do plano frontnl, o 
alinhamento do plano lrans\>-erso muda ao longo do descn· 
\'Olvimento. ~1édias do 32" e 40" de antevcrs;'lo sllo descritas 

F 
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Figura JI. 17 Mtcanlca de um deslocamento da cplflse capital. 
A. No bebê, o fêmur apresenta um alinhamento de coxa 
valga normalmente. e a eprfise capital 6 aproximadamente 
perpendkular à for~ de reaçAo articular (F}. 8. Conforme 
a criança cres<e, a coxa valga diminui e a eplfise nlo ~ mais 
perpendicular à for~ de r~o articular. Neue CMO, a fo~ de 
reaçlo artkular consiste em uma força compressiva (F J e uma 
força de cisalhamento (F m). 

' I 

AetnMlrsão 

Trocan118< maior 

15• 

Cóndllos temorals 

Figura JI. 11 Orlentaçao do plano transverso da artlculaçlO 
do quadril. O quadril normalmente apresenta cerca de 1 s• 
de anteversao. 

no momento do nascimento.141 .541 A anteversilo diminui 
de modo gradual durante o crescimento até que valores 
adultos de aproxln1adnmento 15° estejam presentes poste· 
riormente no. ndolcsd!ncln, ou seja, cm tomo dos 16 anos 
de idade. jenkins et nl. descrevem uma anteversllo média 
de 12° (± 3°) em 5 adultos utilizando uma análise clfnlca, 
mas 17° ( ± 7°) uUllzando IK~1 .l28l 

A anteversão femoral excessiva posiciona a cabeça do 
ft!rnur mal$ antcrion11ente no ncetábulo do que o nonnal 
(Fig. 38.19). A rotação medial do quadril compensa a ante· 
•-ersão femoral CJ<cessiva ao colocar a cabeça do fêrnur cm 
uma localização mais nonnal dentro do acetábulo. Na posi· 
ção vertical, essa rotação rncdial oornpensatória do quadril 
resulta em uma postura em rotaç1\o medial se o.'\o for acom­
panhada por outra compenmçãofl21 (Fig. 38.20). Corno indi­
víduos <.'Om antcvorsllo íemoral cxocssív-.i eompcns11m Isso 
com a rotaçi'\o medial do quadril, indivíduos com antever­
süo femoral exccssivn normalmente apresentarn ADt.1 <le 
rotação medial acentuada e uma rccluç-Jo concomitante na 
ADM de rotação latemJ.IMI CrianÇt\S com anteversllo exces­
siva normaln1ente escolhem n postura "sentada como sapo" 
cm •'CZ do outras posturas altcmaU\'3$. 

Trocan1er 
malol 

Figun 38 . 19 Anteversao femoral excessiva No compensada. 
Se nao h<\ compensação pa~ a anteversao excessiva, a abeça 
do ~mur projeta-ie para mais longe anteriormente ou atf 
mesmo para fora do acetibulo. 
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Flguni 38.20 Para compensar a anteversão femoral excessiva, 
posicionando a c:a~a do fêmur apropriadamente no acetábulo, 
as crianças em geral efetuam a rota(Ao do quadril mediaimente, 
o que resulta em uma postura de "dedo de pombo". 

Com o passar do tempo, muitos indivíduos com antever­
sào femor.tl e.~cessiva continua desenvolvem uma compen­
saÇ'::IO secundária na tíbia, a torção tibial lateral, que gim o 
pé lateralmente e1n relação ao joelho.1321 Como resultado, a 
postura vertical en1 rotação medial desaparece. Entretanto. 
uma análi.çe detalhada dos côndilos femorais revela que a 
postura \'tlrtical continua a ser caracteri~,ad11 pela rotação 
medial do quadril (Fig. 38.21). Em outras palavras, apesar 
cio desaparecimento da postura em rotação medial, a defor­
mação original pennanece. 

A retroversão é uma deformação do plano transverso, 
na qual o colo do ll!mur é gímdo posterior ao plano frontal, 
embora menos do que a anteversão normal e também às 
vez.es descrita como retroversão. A retroversão ou antever­
são menor do que o normal geralmente resulta no aumento 
da AOM de rotaÇiio latem! do quadril e na redução concomi­
tante da AOM de rotaç-:io medial. A rotação lateral exces.çiva 
pode ser uma manifestação postural da retroversão. 1651 A 
retroversão também aun1enta o risco de deslocamento da 
epillse femoral capital cm 11doles<.-entes.llS) 

Movimento normal do quadril 

O movimento normal do qnadril certamente é iníluencia­
do pelas estruturas de sustentação descritas na seção ante-

Flguni 38.21 Para compensar a antl!Yersão femoral cxc=iva, 
posicionando a ca~a do fêmur apropriadamente no acetJ!bulo, 
o adulto continua a realizar a ro~3o medial do quadril. de 
forma que, na posiçllo vertical, os joelhos ficam voltados no 
sentido medial. Entretanto, a tlbia também submete-se à 
adaptaçAo por meio do desenvolvimento da tor~o lateral, de 
forma que, na posição vertical. os ~s são direcionados para a 
frente e o Individuo nlio apresenta mais uma postura de •dedo 
de pombo". 

Relevância clínica 

Tnltamento para • •ntevenio femoral excesslv.: Estudos 
sobre !rntamenlos conservadores comuns da anteversão lemoral 
excesslva não revetam mudan<;as na antellers:OO após os tratamen­
tos dlnlcos padrões como mo<llftcações no pé, cabos de 10~0 
e talas_IS4J Esses autores tambêm não encontram mudall(CIS no 
alinhamento com qualquer que seja a lnteiwoçac>. Os ttatamentos 
conservadores são slmllares uns aos outros em relaç.'lo às foryis 
mednlcas que eles aplicam sobre o pé e a perna para Influenciar 
o quadr11. o resultado desses tratamentos aparentemente e um 
aumento na ton;ao tibial lateral sem mudanyis na defo~ da 
anteversao femoral. Muitos lndlvlduos. talvez a malofia, com ante­
veJSao femoral excessiva desenvolvem deformações tordonals 
llblals secundárias espontaneamente. Pesquisadores recomendam 
que o tratamento da anteversao femoral seja reservado apenas 
para aqueles que apresemam dlflculdades funcionais associadas 
a <leformaçllo da anteversao e sugerem que a osteotom1a tibial 
seja levada em conta para aqueles que apresentam pouca ou 
nenhwna ~tibial aos 7 anos de Idade e possuem pouca AOM 
de rotaçllo lateral do quadril. 

rior. Além disso, o n10,~mento do quadril é quase intrinse­
camente ligado ao movimento da regiào lombar e da pelve. 
Nesta seção, os valores do movimento articular normal do 
quadril descrito na liter.itura são apresentados com uma 
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análise das estruturas que são limitadores normais de movi­
mento. Depois serão analisadas as contribuições da pelve 
e da região lombar par.i o mO\>imeoto aparente do quadril. 

Amplitude de movimento norma.1 

Com exceção da ADl.\1 de flexão do quadril, os valores 
da ADM "normais" do quadril variam muito na literatura, 
oomo demonstrado na Tabela 38.l. Muitos dos ''lllores cita­
dos não Incluem umi1 descrição da populnçüo u partir da 
qual os V'.Úores foram determinado.ç ou detalhes da meto­
dologia ulili/.ada para obtê-los. Portanto, o clinico é quem 
deve determinar se os valores da ADM de un1 paciente 
sl\o na verdade "normais". Essa falta de dl'scriçllo clara 
da variação normal de valores da ADM em um grupo de 
indivfduos sem disfunç-dc> do quadril, em combinaç-dc> com 
a ausõncia de um procedimento de medida consistente, 
limita a utilidade dos valores da ADl.\1 "normais" para o 
clinico. Na n1elhor das hipóteses, estes nú1neros podern 
oferecer uma perspectiva geral pela qual é posslvcl julgar 
a adequação da ADM do quadril de um paciente. Apesar 
da falta de dados normativos. a pesquisa ofere<.-e ali,'IJmas 
pcrspeetlvns títl'is. O gênero possui um leve efeito sobre 
a AOl.\1 do quadriJ.ll3.ô9J A ADl.\'1 de rotação 1nedial apre­
senta-se maior em n1ulheres e a nduç.lo uprcscn tn-se maior 
em homens. mas outros movimentos silo slmilarc.~. A idade 
causa uma redução clinicamente insigniflcante na ADl.\1 do 
quadril em todas as direções, pelo menos até os 80 anos de 
idadc. l 13.36.S7.69J Por conseguinte, reduÇÕ<'s signiflcativas 
na AOl.\1 sugerem a existência de uma deflclênc:ia articular. 

Estruturas limitantes nonnals da ADM 
do quadril 

Uma fonnn de auxiliar a reali1.ar julga1nentos clínicos 
sobro as medidas da ADM é 11 compreensão das C.\'tn1turas 
que normalmente limitam o movimento do q11l\dri1. Fontes 
dcclnnun t)Ue a ADt-1 de fleicão do quadril é li1nitnda sobre­
tudo pela npro.'dmaç:'lo de tecidos mol1.'S entre a coxa e o lron· 

oo.152] Entretanto, u1n11 revú11o da Tabela 38.1 revela que a 
maioria das fontes também relata que a ADI.\! de ílcxllo do 
quadril oonnal não ultrap;1$$3 125°. Poucos indivíduos apre· 
sentam contato entre a CO'<a e o abdome com ADl\1 de ílexllo 
do quadril de 120". Portanto, outras estrutums contribuem 
para o resultado rmal da ADl\1 em ílexào. Essas e.~truluras 
limitantes mais prováveis sllo a cápsula articular posterior o o 
glóteo máximo. O contato dos tecidos moles limita a ADM de 
Oext1o do quadril com cxcurstio 1nnlor e cro indivíduos acim11 
do peso. A obesidade está relacionada de forma signiflcativn 
à reduç;io da amplitude da ílcx!lo do quadrit.113] 

A flexibilidade da cxtensào é limitada pela cápsula arti· 
cular anterior com seus trõs ligamentos de reforço. Os 
flexores uniarticulares do quadril também oferecem cer­
tos limites à ADM de extensão. Os músculos adutores do 
quadril e o ligamento pubofemoral limitam a excursão da 
abdução do quadril; a parte superior do ligamento ilioíe­
moral e os músculos abdutores do quadril restringem a 
AD~1 de adução do quadril. Por fim, a flexibilidade da 
rotação lateral é limitada principalmente pela cápsula 
anterior e pelos ligamentos iliofe1nornl e pubofemoral; a 
excursi'io da rotação medial é controlada pelos músculos 
rotadores laterais, pela cápsula posterior, e, talvez, por u1nn 
porção do ligamento isqulofc1nomJ.IS2.64J 

Contribuição da pelve para o movimento 
do quadril 

As medidas da AD"I do quadril geralmente são reali7.adas 
com o membro inferior em funcionamento em uma cadeia 
aberta. na qual o mmur é movido em relação à pel\'C. A flexão 
é definida quando o fêmur mo\'e-se em direção ao aspecto 
anterior da pelve e do tronco: a extensão é o oposto. A abdu· 
ção éo movimento do íllmurem díreção ao aspecto lateral da 
pelve, e a adução é o oposto. A rotação lateral OCOrTe quan· 
cio a cabeça do l'l!1nur gir.1 anteriormente no aceUlbulo, e :i 
rotaçllo n1edial é a cabeça do íl!mur girando posteriormonto. 
Entretanto, na vida diárin, o membro inferior em geral 
fwlciona cm 1una ,-ooc1a fechada. ele forma que a pcl\'C ntO\'C-

TABELA 38.1 ADM do quadril C-l em lndlvlduos Hudjvels descrita na literatura 

i..tettnm ~ 

Rolss e ~SIJ;t 120 :!: 8,3 

Roach e M Jeslm> 121 • 13 

Exéf'Clto e f~ ~ a~91 120 

Boone e AzenOlc 122 :l: 6, 1 

Hislop e Montgomeiyl?•J 120 

Gertiardt e Rlppsteln1'6J 125 

0011111elllld 123 

Van D11len et ai 1117Jt 

• o.ooi de 108 homens. com Idade t11ue 30 e 40 ltl05. 

•D.aos de 821 homens t 862 ~com idldt ..w. 25 e 74 -
( Dldof dt 109 homons,."""' idldt tntre 18 t St-. 
•o.aos dt 687 ~"""' idldt tnn 65 e 79 -
•Dldofc1e2s-..e 1ohol.,..,..aimodadtdt31a11 ltl05 

Extanslo 

9 :!: S,2 

19 :: 8 

10 

9,8 :l: 6,8 

-
15 

- 2 5 • 

Abduçlo 

39 :: 7,2 

42:: 11 

45 

45,9 : 9,3 

45 

45 

~ 

31 :: 7,3 

30 

26,9 :l: 4, 1 

15-20 
15 

-

RM IU. 

33:: 8,2 34:: 6,8 

32 :!: 8 32 :!: 9 

45 45 

47,3 :: 6,0 47.2 :: 6,3 

45 45 

45 45 
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-se sobre o mmur. Na posição vertical ereta com o fêmur llxo, 
uma inclinação pélvica anterior flexiona o quadril, já que o 
movimento pélvico aproxin1a o al.]JCClO anterior da pelve do 
fêmur; uma inclinação pélvica posterior sobre um fêmur foco 
estende o quadril (Fig. 38.22). QuMdo a pelve é elevada 
sobro um lado no plano frontal e o membro inferior penna· 
nece fixo, o aspecto lateral da pelve no lado oposto aproxima­
-se do seu respectivo fêmur (Fig. 38.23). Essa posiç;1o pélvica 

A 

resulta na abdução do quadril no lado oposto à elevação. O 
quadril no lado elevado é adw.ido. Por fim, na posição ereta 
com ambos os fêmures fixos, a rotação da pelve par.ia frente 
de um lado no plano transverso resulta na rotação lateral do 
quadril no lado da frente e rotação medial do quadril oposto 
(Fíg. 38.24). A comprccn.~ão ela contrib1úção pélvica para a 
posição do quadril é essencial para entender o movimento 
do quadril em atividades como caminhar, escalar e dançar. 

B 

Flgura 38.22 Efeito da poslçllo pélvica na poslç3o do quadril no plano sagital. A. Uma lncllnaçllo pélvica anterior flexiona o quadril. 
B. Uma inclinaç3o posterior produz extens3o do quadril. 
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Figura 38.23 Durante a posiçllo vertical com os pés unidos e 
a pelve elevada de um lado, o quadril no lado elevado est~ em 
aduçJo, e o quadril oposto em abduçJo. 

Produz rotação medial do quadril esquerdo 

-·~--
,- --- \ ' ' ' ' •' ' ' ' I ' • 

Figura 38.24 Quando a pelve roda sobre o f~mur no plano 
transverso, o quadril no lado da frente é rodado lateralmente, e 
o quadril no lado oposto é rodado mediaimente. 
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Por exemplo, durante a marcha no momento do apoio do 
calcanhar, a pelve é girada para n frente no plano transverso 
no ludo do contato do calcanhar, contribuindo par.ia rotação 
lateral do quadril no lado com o conroto do calcanhar e para 
a ~io medial do quadril no lado opc»to. 

Interação da artiallaçào do quadril e da 
coluna lombar no movimento do quadril 

Uma das fontes mais prováveis de wferenças nas AD!'.ls 
nonnals descritas na literatura é a dillculdade de sepa­
rar as contribuições entre movimento da articulação do 
quadril e movimento da coluna lombar. O mo\imento da 
articulaç-Jo do quadril é medido ao detenninar a posição 
da coxa em relação ao tronco. Caso não seja tomado o cui­
dado necessário parn controlar o movimento da pelve e da 
coluna lombar, llS medidas dos movimentos podem repre­
sentar, na verdade, o n1ovimcoto do quadril e da coluna. 
Na A0,\1 de flexão do quadril , quando o fêmur atíngiu 
o Am de sua excursllo no acet:'.lbulo, a incllnat;tlo pélvica 
posterior continua n mover o Íílrnur cm wrcção do tron­
co, npare11te1nc11te co11lribulndo com a ílcxno adicional 
do quadril, enquanto 1nnntém plana n coluna lombar (Fig. 
38.25).f tOJ En1 contropartlcla, u1n11 lncllnaçào pC::lvica ante­
rior na ausência de movimento na articulação do quadril 
contribui para n aparente extcnsllo do quadril enquanto 
estende a coluna lornbar. A flexão lateral do tronco e o 
movimento pélvico no plano frontal podem parecer ser 
movimentos de abdução e aduçl\o do quadril (Fig. 38.26). 
11: importante saber que as contribuições pélvicas e íem<>-

-..o..n -

IÍ 1 1 

Flgura 31.25 A. Uma tndina<.\o pélvie<1 anterior pode substituir 
a extens.\o do quadril. 8. Uma ln<lln;iç.\o pélvle<I posterior pode 
substituir a ftedo do quadrtl. 

Figura 38.26 Uma inclinaçJo lateral do tron<o e da pelve pode 
substituir a abduçlo do quadril. 

rais para o movímento do quadril podem ocorrer de 1nodo 
sirnultâoeo. não apenas sequencialn1ente. Portanto, é 
necessário cujdado para diferenciar o verdadeiro movi­
mento do quadril do aparente movin1ento do quadril deri­
vado da pelve e da região lombar. 

• • • 

CDm~cles pwa o mwtm-o reduDdo Cio qullclrfl: O 
ITIO\lfmento péMco e da <X>luna tombar ~ fome<er movimen­
to adicional enllt o tronco e a coxa em Individues com movi­
mento do quadrll llmltaOO ou ausente. Pacientes com quadril 
dolorido ou fundido utlllzam uma tncllna(l\o pélvica anter1or 
para substituir a eictensOO do quadril para avançar o corpo sobre 
o membro durante o apolo e utlllzam uma ln<llna(ão pélvica 
posterior para auxlliar no avanço do membro durante o l>alan­
(0.119.70! A lntera<ao entte a artlcuta(l\o do quadril e a coluna 
lombar tamb~ pode ajudar a explicar a fonte de dor lombar 
em alguns paclentes,1181 A mobllldade limltada do quadril pode 
levar a uso excessivo e htpennobllldade na reglao lombar. O uso 
repetitivo do mO\lfmento lombar para compensar o movimento 
limitado do quadril pode causar 1esao ou dor. POrtanto, a ava­
liação da mobllldade do quadril é um componente Importante 
da analise de um Individuo com dor tombar. Atividades como 
levantar de uma cadeira e apdlar requerem até 1300 de ne­
xao do quadrtl.126,•91 lndMduos com a ausênda dessa excursao 
podem utlllzar a nexAo lombar para levantar de uma cadeira ou 
agachar-se para amarrar os cadarços dO sapalo ou pegar um 
Ol>jetO no dia<>. 
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Movimento do quadril em atividades 
da vida diária 

O movimento do quadril é essencial paro muitas ativida· 
des da vida clí:lria, incluindo lev-.mtar de uma cadeira ou de 
lnn vaso sanitário, pegar algo no chão, anninhar e subir esc:i­

das. A ca1ninhada normal utiliza aproximadamente 20-30" 
ele flcxllo, atingindo o máximo no cont11to inicial. Subir 
escadas utili7;a mais, aprolcimadamente 45-6.5° e um pouco 
menos para descer escadas.138•461 Levantar de uma cadei­
ra normalmente exige mais de 100" de flexão do quadril , 
geralmente menos do que a quantidade de flexão usada ao 
flexionar-se para runarrar os cadarços do s:1pato ou agacbar­
·sc para pegar algo no chão.l.501 

Relevância clínica 
Pttcau~6ff após a substltulçio total do quadril: A luxa­
Çlo é uma das compllca(ões mais comuns da substituição total 
do quadt11 (STQ). uma das pt1nclpals causas da luxaçào é o 
Impacto entre os componentes femorais e acetabu1ares que faz 
com que a cabeça do fémur seja ·expulsa· do acetábulo. o 
Impacto normalmente ocorre com os movlmentos excessivos 
de flexc\o, aduçào ou rota(ao medial do quadrll. arurglões e 
terapeutas lnsuuem com cuidado o paciente de STQ para evltar 
esses movimentos, prlnctpalmente evitando flexão além de 90º 
e qualquer aduÇ\10 ou rotaçao medial do quadril. Entretanto, 
essas Instruções sé'lo dlllcels de serem seguidas Já que levantar 
de uma cadeira normalmente usa pelo menos 1000 de flexao 
e amarrar os cadarços do sapato usa ainda mais. Adaptações 
especiais como cadeiras com almofadas extras ou regulagem de 
altura. vasos sanitários mais altos, calçadeiras mais compridas e 
cadarços elásticos podem ser multo úteis para um paciente que 
deve evitar a flexao excessiva do quadril ou outros movimentos 
(Fig. 38.27). 

Comparação da articulação do quadril 
com a articulação glenoumeral 

Embora as articulações do quadril e glenoumcral sejam 
as articulações do tipo bola e soquete. ou triaxlais, mais 
importantes do corpo humano, elas possuem arquitetura5 
mtúto diferentes. lsso ajuda a explicar suas capacidades 
funcionais consideravelmente diferentes. Primeiro, os 
formatos das superffcies articulares são bem diferentes no 
quadril e na articulaç-Jo glenoumcral. Enquanto a c-.iheça 
cio fêmur e do úmero são esféricas, a cabeça do fllmur com­
pleta quase dois terços de uma esfera, enquanto o úmero 
6 apenas hcrnisf6rico. As supcrfrcics articulares proldmais, 
o acet:lbulo e a fossa glenoidal, são ainda mais diferentes 
uma da outra. O acetábulo () u1n receptáculo profundo 
para a c-.ibeça do fêmur e posstú uma curvatura similar à 
da própria cabeça do fê1nu r; co1n o lábio ele cobre mais 
da metade da cabeça do fêmur na articulm;lo articulad.'\. 
Por outro lado, a cavidade glenoidal é muito superficial, 

Figura 38.27 levantar de uma cadeira com regulagem de 
altura (cadeira à esquerda) requer menos fleltao do quadril do 
que levantar de uma cadeira-padrão. 

articulando apenas com uma pequena porção da cabeça 
do úmero de cada vez. Essas diferenças ajudam a explicar 
por que a articulação glenoumernl é mais móvel do que a 
articulação do quadril e por que a articulação do quadril é 
1nais estável do que sua contraparte no membro superior. 

As estruturas de sustentação de tecido mole das articu­
lações do quadril e glenou1neral também contribuem para 
as diferentes capacidades funcionais destas duas articu­
lações. A cápsula articular e os ligamentos de reforço do 
quadril oferecem itnportante sustentação passiva à arti­
culação do quadriJ, enquanto a cápsula e os ligamentos 
de reforço da articulação glenoumcral oferecem apenas 
uma parte da sustentaç-lo necessária para a integridade da 
articuJação. O reconhecimento das diferenças estruturais 
que contribuem para as diferenças funcionais entre as arti­
culações pode ajudar o clínico a co1npreender a disfunção 
subja<.-cntc cm uma região e identificar unla estratégia de 
intervenção apropriada. 

Instabilidade no quadril companda à artJ(utaçio gle­
noumenl: A lnstabllldade no quadrll raramente é um pro­
blema em adultos, mas a lllStabllldade na artlculaçào glenou· 
mera! é um problema relativamente comum. A lnstabllldade 
no quadril é um problema mais comum no quadril Jovem em 
desenvollllmento. Entretanto, emt>ora os exerdctos de resistên­
cia sejam uma boa abordagem para aumentar a establlldade, 
esta estratégia é Inadequada para recuperar a establlldade no 
quadril. A establlldade do quadril depende mais da arquitetura 
óssea e da Integridade do tecido não contrátil do que da sus· 
tentaçao muscular. 
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Resumo 

Este capitulo examina como a arquitetura óssea, bem 
co1no ns cstrutur.AS de sustenlítç.lo não contn1tcis do qu:idril 
contribuem para suas necessidades funcionais de estabilida­
de e nlobílidade. A cavidade profunda fonnada pelo ncetá· 
bulo ti o lábio oferece estabilidade inerente oo quudril. Unia 
cápsula articular forte, com ligamentos ele reforço. oferece 
sustentação adicional. O alinhamento relativo do fêmur e 
do o~so ilíaco permite uma mobilidade articular considerá· 
vcl, especialmente durante a flexão, e aumento na VMtagcm 
mecdnica dos músculos no quadril. Os desalinhamentos do 
quadril alter.un a mecânica do quadril e pode1n oontribuir 
pam o aumento de sobrecargas e estresses ~bre a artlcula­
çi\o, levando a uma degeneração articular. 

A AD~1 da artícubçilo do quadril é descrita e apresenta 
pouco efeito cm relaçiio à idade. A perda da mobilidade 
do quadril sugere deficiências articulares evidentes e pode 
resultar cn1 n1ovimeoto excessivo na coluna vertebral e na 
pelve. C',omo o movimento acentuado da pelve e da <.'Oluna 
lombar pode derivar do movimento rcdu'l.ido do qu11dril, a 
avaliaç.1o do movimento do quadril é uma parte esse11ciJll no 
exame de um indivíduo com dor lombar. Umn comprcensllo 
dessas relações morfológicas e funcionais é essencial para 
entender o funcionan1ento nonnal do <1uadril, ben1 como 
para rcoonhcccr e tratar disfunções do quadril, ou da coluna 
vertebral adequadamente. O capítulo a seguir apresenta as 
estruturas que fornecem sustentação adicional e. ainda 1nais 
importante. movimento ativo no quadril - os mítSCulos. 
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O 
capitulo anterior oferece uma compreensl!o dos papéis que os ossos e as estruturas de sustentação 

desempenham no funcionamento do quadril. Este capítulo d iscute os efeitos que a musculatura ao redor 

possui sobre a artículaç:lo do quadril em condições normais e patológicas. 

Os músculos que movem o quadril podem ser agrupados em músculos unlartlculares e biarticulares que (a) flexionam. 

(b) estendem, (c) abduzem, (d) aduzem, e (e) realizam a rotação do quadril (Fig. 39.1). Este capitulo enfoca os músculos 

uniarticulares do quadril. Os músculos biarticularei s:!o brevemente mencionados e slio apresentados mais detalhadamente 

no Capitulo 42 com o joelho. ~claro que eisa separação é artificial e o clinico deve lembrar que os músculos biarticulares, 

embora sejam músculos importantes do joelho, também contribuem com importantes funções no quadril. 
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uraco 
Psoas menor 

+----Grécil 

--~ 
Semimembranáceo 
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A B 

+-t- Trato 
mo tibial 

Figura 39. 1 MCn<ulos do quadril. A. A vista anterior mostra os fleitores do quadril e os m\'.IKulos adutores. B. A vista posterior do 
quadril mostra os glCtteos máximo e médio e outros adutores. 

os mQsculos do quadril normalmente são classificados pelas suas ações, uma classificação útil e conveniente. 
Entretanto, isso pode levar a uma simplificação demasiado equivocada, a menos que seja reconhecido que praticamente 
todos os músculos do quadril desempenham múltiplas ações e a •principal• ação de alguns músculos em geral é incerta. 
Além disso, a posição do quadril possui grandes efeitos sobre as ações que muítos músculos produzem.IU. t>,23.331 Este 

capitulo agrupa os músculos de acordo com a suposta ação principal de cada um, utilizando o esquema de classificação­
-padrão, mas também discute a contribuição de cada músculo para outros movimentos e a influência da posição do 
quadril sobre as ações dos músculos. OS objetivos deste capitulo são: 

• Descrever as ações produzidas pelos músculos uniartkulares e como estas ações são influenciadas pela posição do quadril. 
• Eitaminar o impacto das deficiências musculares no quadril. 

• Iniciar uma discussão sobre os papéis funcionais desempenhados pelos músculos do quadril durante o apoio e a marcha. 
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Flexores do quadril 

Os flc.{ores uniarticulnres do quadril sllo o psoas maior, o 
ilíaco e o psoas rncnor. embora o últinio nüo crure a articula­
ção do quadril (Fig. 39.2). Esses múscul~ situam-se sobre a 
parede posterior do abdome e na superflcie interna da pelve 
maior. Os flexores biartfoulares do quadril adicionais incluem 
o reto femoral, o tensor da fáscia lata e o sartóno.19·751 

Psoasmaior 

Como o psoas maior situa-se profundo no abdome, ele 
é menos estudado do que alguns músculos do quadril (\-er 
Quadro 39.1) 

Tensor da--i­
lásda lata 

Psoesmalor 

Psoesmenor 

f igura 39.2 Os m6sc:ulos unlartlculares Incluem psoas maior e 
menor e o 111.co. Os flexores blartkulares do quadril incluem o 
sart6rio, o teniOr da fiisda lata e o reto femoral. 

Ações 

AÇÃO MUSCUlAll: PSOAS MAIOll 

Flexlo do quadril 

Ro~ lateral do quadril 

Rota<J<> medi.li do qu.tdrll 

Flex.3o lateral da coluna lombar 

FlexJo da coluna lombar 

Hiperextensão da coluna lombar 

EstabilizasJo da coluna lombar 

Evldtnda 

Comprobatória 

Comptobat6tia 

Refutada 

Comproba_tl>N ___ _ 

Confliunte 

Conflitante 

Comprobat6rl1 

QUADRO 39.1 lnserçlo muscular 

Inserções e lnervaçio do ~s maior 

lnserçao proximal: Sobre os aspectos laterais dos COfPOS 
vertebrais da Tl2 até a LS e os discos de intervel1(3o 
intervertebrais. Os músculos também Inserem-se nas 
bases dos respectivos processos transversos. 

1nserçao dlstal: o trocanter menor. O tend3o do psoas 
maior, que combina com o tend3o do ilíaco. cru;i:a sobre 
o ramo superior do púbis. Ele é separado da pelve e da 
articu~ do quadril pela bursa do psoas. 

lllefV~: Rafzes ventrais dos nervos espinais l l - L3(4). 

Palpaç3o: Alguns dlnKos alegam a possibilidade de 
palpar o ventre muscular do psoas maior através do 
abdome relaJCadol60.681, mas em muitos 1ndMduos. este 
músculo nao é pal~I. 

Algumas das ações do psoas maior são aceitas universal­
mente, enquanto outras pcnn:u1w:1n contro\'c~. Algwnas 
delas parecem claramente contradltórlas; a discussão a 
seguir apresenta a evidência atual para cada açllo. 

O papel do psoas maior como flexor do quadril é claro 
a partir da sua localização anterior ao eixo mcdiolat<>ral da 
llexão do quadril que~ aproximadamente através do cen­
tro da cabeça do fêmur.1141 Embora ele possua u1n b~ de 
momento menor para flexão do que al1,runs outros flcxorcs cio 
quadril, como o reto fe1noral, o sartório e o tensor da fásc!a 
lata, sua gr.mde área lbiológica de secçilo trnru~= (ASTF) 
loma-o um forte ílcxor do quadriJ.(8.IS.23.28] De 11oorrlo com 
um estudo de oito adultos jovens sauddveis, a ílexllo do qua­
dril resi~tida durante o 11poio sobro o men1bro oposto rccn1ta 
o psoas maior mais vigoro.'!Jlmente do que outros cxcrc!cios 
e atividades desenvolvidas p."lrn obter contrnçllo máxlma.1281 

O psoas maior 6 descrito (.'Omo u1n rotodor 1nctlial do 
quadriJISSI e como um rotador latcraJ.f30l A anilisc reve­
la um braço de momento de rotaçilo insignificante com o 
quadril em posiç-Jo neutra e o br~ de 1nomento com leve 
rotaçi1o lateral e co1n o quadril ílcrjonado a OO".f l3,15I Al<!m 
disso, a rotaçllo lateral produz mais atividade elétrica do 
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psoos, maior do que a rotação medial, e nenhuma das duas 
gera n1ais do que aproximadatnente a metade do nível de 
atividade que a flexão do quadril produz.(5,281 Essas iufor· 
mações sugerem que o psoas maior desempenha apenas um 
pequeno papel na rotaçiio latem! sob condições normais. 

O papel do psoaç tnaior no controle do quadril durante a 
postura ereta pennanece contestável. O centro da massa da 
cabeça, dos braços e do tronco (CBT) situa-se posterior ao 
eixo de Oc:úio e extensão da articulação d12iuadril, aplican­
do um momento de extensão no quadrill1 1(Fig.39.3). A 
contrnção do psoas maior é capaz de produzir uni momento 
de flexão para neutralizar o momento de extensüof51, mas 
dados eletromiográflcos (EMC) recentes revelam ativida­
de mínima (2% de contraç-J.o voluntária máxima) do psoas 
maior durante a posição vertical estável, o que aumenta 
apenas um pouco na posição vertical con1 hiperextensão 
do tronco.f28J 

Há certa confusão e1n relução à íw1ção do psoas maior 
na coluna lombar. Uma análise E~IC revela leve atividade 
elétrica do psoas maior durante exercícios abdominais sem 
flexão do quadril e mais atividade dur.tnte e.~ercício.~ ahdo­
minais com flexão do quadril e elevações das pernas a partir 
da posição rupina. Os exercícios do tronco que exigem mais 
atividade do psoas maior trunbém utili1..am 1nais flexão do 
quadril, íomecendo mais evidêneiaç de que o psoas maior é 
principaln1ente iun flexor do quadril. 

Figura 39.3 Durante a posição vertical estável, o contro de 
massa (CM) de CBT gera um momento de extensAo (M) sobre o 
quadril que pode ser suportado pela contração do psoas maior. 

A análise do seu braço de momento e dados EMC revelam 
qlle o psoas 1naíor é um efl<:a7. íle:xor lateral do tronoo.128.57l Ele 
contrai-se concentricatncute ezguendo o tronco a partir da posi· 
çOO deitada de lado e excent:ricamenle du.rante a inclinação late­
ralem direção ao lado oposto a partir de uma posição vertícnl. 
Por outro lado. a análise dos braços de 1nomento no plano sagi· 
tal revela pequenos broços de momento de extensão na região 
lombar superior e leves braços de momento de ílexão na região 
lombar infedor:fS11 O mfuculo é mais bem alinhado para aplicar 
sobrecargas compressivas signillcativas à coluna lombar do que 
para íl~nar ou estendê-la. Essa sobrecargn compressivn pode 
ser ~-ufic:iente paru auxiliar na estabilização da cohma vertebral. 
A atividade levedo psoas maior( <l5%dc con~o \IQluntária 
máxima, CVM) durante atividades de deslocamento de carga 
na posição \.'Crtical e flexão lateral ipsilatcrnl conRm1a o seu 
papel como um establliz.1dor da coluna lombar.1281 As sobre­
cargas compressivas aplicadas pelas contrações do psoas maior 
também podem explicar por que indhiíduos co1n dor lombar 
relalrun dor com atividades de ílexão do quadril. 

A contnçlo do psoas makw ....-nta •dor lobal': Pacientes 
com discos lombares hemlndos ger.ilmente reclamam de dor ao 
entra.r e sair de automóveis, SObretudo ao tentar levantar o mem­
bro lnferlOr no lado dolor1do ou ao dirigir e l110'Jer o membro para 
trás e para a freflte entre o acelerador e o frelo. Essas manobras 
requerem flexao ativa do quadril e provcrvelmente envolllem oon­
traç\o do psoas maior. A contra(llo apUca sobreaugas compres­
slvas á coluna lombar e também reallui traçâo sobre os discos 
lntl!M!rtebrals lombares, o que pode aumentar a OOr. Ourante a 
fase aguda de um eplsódlO de dor lombar. tentativas de evitar a 
flexao ativa do quadril podem reduzir a dor. 

Efeitos da debilidade 

A debilídade do psoas maior diminlli a força da ílexão do 
quadril. Essa debilidade pode causar dillculdades em tarefas 
co1no erguer u1n membro para deutro ou para íora de unia 
banheira e subir escadas. Embora a flexão ativa do quadril 
seja u1n importante elemento da locomoção nom1al, a quaJl· 
tidade de força necessária por parte dos fiexores do quadril 
durante a rnarcha normal ó relativamente pcqucna.16.52.591 
Portanto, a debilidade leve n moderada do psoos maior pode 
ter um impacto imperceptível sobre a locomoção. 

Um estudo de 210 mulheres com idade entre 20 e 79 
anos relata uma redução estável na área de seoçllo transversa 
do psoas maior, notável a partir ela quinta década.1661 Essa 
perd'l de ma~sa muscular, provavelmente acompanhada pela 
perda de força, pode contribuir para reduções funcionais 
relacionadas à idade, como a diminuição do equilíbrio e difi. 
cuidado de subir escadas. 

Efeitos da tensão 

A tenS<io do pSOlls maior ~muge a amplitude do roovi­
mento (ADM) de extensão do quadril. Ela também pode 
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limitar a ílexibilidado da inclinaç-Jo lateml do tronco. Na 
postura ereta, a tensão do psoas maior geralmente é mani· 
f~iuda pelo aumento da cxtCnsOO lornbar, OU seja, por UUta 

curvatura lombar excessiva. Essa postura resultn da tração 
sobre as -.'értebras lombares ern direçlo ao fêmur e da com· 
pcruação simultânea da ílcxllo para tn\s em qualquer local 
da coluna vertebral para que o indivíduo mantenha os olhos 
no hori:t.0nte. 

OÍilCO 

O ilíaco é um grande músculo com uma ASTF igual ou 
maior que a ASTF do psoas 1naioi'8l (ver Quadro 39.2). Ele 
é considerado corn o psoas maior o principal ílcxor do qua­
dril. juntos eles sllo conhecidos como o músculo ilíopsoas. 

Ações 

AÇÃO MUSQJl.All: IUACO 

Evldf ncla 

Fleüo do quadril Comprobatória 

Rotaçao lateral do quadril Comprobatória 

RotaçAo medial d~uadrll Refutada 

As principais u~s do ilfuco dcscritllS na literatura silo, 
como as do psoas maior, contraditórias. O ilfoco move a arti­
culação do quadril diretamente e é u1n importante ílexor 
desta articulaç-Jo. Como cio insere-se com o psoas tnaior, 
as análises do bmço de momento no quadril sllo as mesmas 
para o psoas maior e o ilíaco. A análise sugere que o ilfaco 
pos.rui pouca capacídad<- de realizar a rotaç-lo do quadril a 
partir da posição estendida e apenas uma pequena vantagem 
para a rotaç-lo lateral, uma vez que o quadril é ílexiooa­
do. Corno o psoas maior, o ilfoco apresenta ativid.1tlc E~1C 
durante e.~crclcios abdominais e abdominais com Dexão e 
extensJo da coluna. provavelrnente participando do compo-

QUADllO 39,2 lnserçlo muscular 

ln.serções e inervação do lllaco 

lnse~ proximal: O assoalho da fossa 1Uac.a, mas 
também o sacro e os ligamentos das arttCUlações 
lombossacral e sacrotlfac.a antert0m1ente. 

lnser(Jo distal: Junto ao psoas maíor sobre o trocanter 
menor. Algumas fibras ad1c1ona1s passam levemente em 
direçao distal além do trocanter menor e outras inserem­
-se no aspecto anterior da capsula articular. A inserçao 
proximal extensa indica que o músculo possui um grande 
dlAmetIO de secçAo transversa. sugertndo que é um 
músculo muito forte. 

lnervaçao: Ralzes L2 e L3 do nervo femoral. 

Palpaç.\o: A 1nserçao do ilíaco pode ser palpada no 
tri3ngulo femoral. medial à porçao proximal do sartóno. 

nente de flexão do quadril destes cxcrcfcios.1181 Ele também 
pode oferecer certa sustentação no quadril na posição ver­
tical ereta par.i evitar que o qua<lril sofra lúpcrcxtcn~ilo por 
causa do peso CBT.ISI 

Efeitos da debilidade 

A debilidade do ilíaco din1ín1ú a força da blo do quadril. 
Os efeitos funcion.'lis s.lo similares llqueles oom debilidade do 
psoas maior. Embora esses músculos frequentemente sejam 
debilitados juntos, em alguns casos, como cm uma lesão da 
medula espinal, é possível para alguns dos músculos psoas 
maior serem preservados enquanto o ilíaco é erl\'Olvido. 

Embora o ilíaco pos.'lll ser parcialmente ath'O para evitar a 
hiperextensão do quadril na posiç.'lo vertical est:l\-el, o quadril 
contém estruturas que podem sustentá-lo nn posição vertical 
estável, at<! n1csmo na ausência de sustcntaçilo rnuscular. A 
cápsula anterior com seus trt!s ligamentru de reforço fornece 
limites passivos para a hipcre.,tenSt'lo do qundnl. O indiv<duo 
que não possui controle muscular no quadril pode pcnnane· 
ccr sem sustentação ao assumir uma posição de hipcrcxton­
são, de fonnn que o peso CBT gere um mon1ento de extenSt'lo 
no quadril. Por n1cio do repouso crn hipcrcxtcnsi'lo máxima, 
o indivíduo pode utili:r.ar a sustentru;:ão passiva dos ligamen­
tos para evitar a flexão adicíonal pam lrt\s (Fig. 39.4). Esse 
fenômeno é conhecido como sw.1cntnçüo pelos ligruncotos. 

j 

Figura 39.4 Na ausênda de atividade musc:ular, a ú~ula 
a rticular anterior do quadril e os ligamentos lllofemoral, 
isquiofemoral e pubofemoral oferecem '"inêrn:ia passiva ao 
momento de niperextensao na articul~ do quadril. geu1do 
pelo peso CBT. 
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Efeitos da tensão 

A tensão do ilíaco reduz a A 0~1 de CÃ1ensão do quadril. 
Na posição vertical , a tensão Jo Ufaoo resulta cm uma incli­
nação pélvica anterior que é acompanhada pela hipcrexten­
são da coluna lombar, se disponível, para que o indivíduo 
mantenha a vista do horizonte. Portanto, <.'Orno visto com 
um psoas maior tenso, um illaco tenso frc<111cntcmcnte leva 
a uma curvatura lombar acentuada. Se, entretanto, o sujeito 
nilo possui ílcxibilidade de hipcrextensJo na coluna verte­
bral, a tens!io do ilíaco ou do psoas maior pode levar a uma 
coluna vertebral inclinada para a frente e plana na postura 
ereta. Van Dillen et ai. relatam ADM de extensão do quadril 
reduzida cm ~ com dor lombar comparadas com pcs­
soos da mesma idade e gênero sem dor lombar.16111 

Contraturas ~ nulo do qu.Mlr11: AS contraturas bilaterais 
em nexao do quadr11 sao comuns e sao riscos tundonals de tun­
donârlos de esaltór1os, motor1stas de caminhões e estudantes, 
ou seja, daqueles que passam a maior parte do dia sentados. 
N3o é uma surpresa encontrar con~turas em flexao do quadril 
em Idosos sedentárlos.f70I Entretanto, varla(ões lndMduals na 
nexlbllldade da região lombar e forçi podem afetar seriamente 
as compensa«>es resultantes. Embora orlg.lnem·se da mesma 
dlsfun(ão muSC1Jloesquelêtlca, a tensa<> do flexor do quadril e as 
compensa<;ões variadas produzem dKerentes apresenta«ies run­
ctonals e posturalS, goeralmente levando a diferentes queixas mus· 
culoesquelétlcas. O lndMduo com uma espinha lombar Rexl'llel 
apresenta uma curvatura lombar excessiva e pode queixar-se de 
dcx a partir de sob~rgas acentuadas sobre as faces articulares 
lombares~ 39.5). O lndMCluo com flexibilidade da região lom­
bar redl.IZlda apresenta uma curvatura lombar plana e lndlnação 
para a frente, que pode levar a estiramento muscular e lesão ao 
disco lnterverlebral 1JOf causa da lmpOSIQ\O de carga exces.slva. 

Contraturas IA'lllamlS em nexao do quadl1I tambMl ocorrem. 
principalmente em lndMduos com um pr<>C'5SO lnfla.malóóo no 
quadril. mmo artJlte ou após um traoo1a. Quando apenas um quit' 

drll possui a contratura ou quillldo um quadril possui uma con­
tratura malOr do que o out/O quadril. os efeitos sobre a postura 
podem valiar. o fator lmpoflante na CQ111>1eer!Sao da manltestac;ao 
de uma contratura unllateral em nexao do quadril e delemllnar 
qual local de lnser(ão ~ mais desloeado. A pelve lol puxada 
em dlrt!(êo ao ~ur ou o fémur foi puxado em dlrt!(êo à pelve? 
No pr1metro caso, o tronco move-se em resposta. e o resultado é 
similar as posturas desottas acima nas COnlraturas bllaterals. NO 
segundo, o membro Inferior e movido em dlrt!(êo ao tronco, o que 
efetivamente leva ao enwrtamento do membro lnfeflor. O paciente 
pode responder de dlve!sas formas para Igualar o comprimento da 
perna. As compensa(Oes Incluem Inclinar a pcflle lpsllateralmente, 
reallzilr a nexao plantar dope sobre o ladO lpsll<lteral e flexionar o 
)OelhO SOl>re o lado 1ps11atera1 ou conttalaleral (Ag. 39.6). 

Psoasmenor 

O psoas menor normalmente 6 ngn1pado corn os ílcxo­
res do quadril, mas ele n!lo possui inserção no f'êmur e. por 

A B 

Figura 39.S Posturas associad11 com conttatur11 bilaterais em 
flexão do quadril. A. Um individuo na posiçlo vertical em uma 
indinaçao !*lvlca anterior demonrua uma curvatura lombar 
acentuada se a coluna lomb<lr possuir flexibilidade adequada. 
a. Se o individuo nJo possui flexibilidade adequada da colum1 
lombar, uma inclinaç.lo i*lvica anterior leva a uma ind1na(Jo 
para a frente. 

conseguinte, não possui ação direta sobre o quadril (Quadro 
39.3). Ele é descrito em mais detalhes como 111n músculo do 
tronco. Entretanto, como ele está intimamente relaciona­
do com o psoas maior, ele é descrito aqui. Esse 111õsculo é 
a11SCnte em cerca de 40% da populaçllo.15.Sl ~1esrno quando 
presente, suas ações não podem ser separadas dos outros 
músculos do tronco. 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: PSOAS MENOR 

Evld6nda 

Flex.!lo da coluna lombar Inadequada 

Flexão lateral da coluna lombar Inadequada 

O psoas rneoor é consideravelmente menor e ma.is debi­
litado do que o psoas maior. Não há estudos conhecidos que 
~nillc1n o papel do psoas menor. Seu tamanho e 111~nela 
frequente sugerem que suas funções, bem como as deficiên­
cias da debilidade ou tens.11o do psoos rncnor, sl\o mínimas. 



C..p ftulo 39 Mednlca e patome<6nfca ~ 1\lvld1dt musc:ul1r no quadril 715 

Fl9ur1 39.6 A contratura unilateral em flexão do quadril causa 
uma discrepãncia no comprimento funcional da perna. Em 
uma compensaç.,o típica, o Individuo poslclona-ie com o Joelho 
ipsilateral flexionado e o pé em flexlo plantar. 

QUADRO 39,3 lnserçlo muscular 

Inserções • lnerv~ do psoas menor 

lnserçao proximal· Aspectos laterais dos C()(JIOS da TI 2 e 
L 1 e o dlSCo entre eles 

Inser~ distal: A emmfooa 1hopúbtca do osso 1llaco e 
a f.iscia illaca. Seu ventre muscular. consideravelmente 
menof do que o do psoas ma'°'. cursa um traieto ao 
longo do mC&ulo psoas maior 

I~: Ramo ventral da Ll 

Palpaçao Na<> palpável. 

Extensores do quadril 

O glúteo 01áximo é o principnl extensor unlarticular do 
quadril, embora os músculos extensores biarticulares do 
quadril (os isquiotibiais) e outros 1núsculos uniartículares 
do quadril iuclu!dos crn outros grupos musculares (adutor 
magno) também scjan1 importantes extensores do quadril 
(Fig. 39. 7). 

Cilúteo máximo 

O glúteo mdximo é um grande músculo com uma 
ASTF pelo 1ncnos 30~ rnalor do que n do iliopsoasl8l 

laqulobblala: 

~14--Vuto laleral 
Semfmembranâceo 

Semitoodlneo 

Bk:ops tornoral 
(~beça longa) 

Flguni 39.7 O extensor uniartlcu~r do quadril é o glúteo 
múimo, mas outros extensores do quadril incluem os 
isquiotibiais e o adutor magno. 

(Quadro 39.4 ). Ele forma a maior parte do contorno 
das nádegas. 

Ações 

AÇÃO MUSCUlAA: Gul'TEO MÁXIMO 

Açlo Evldt nda 

Exterisao do quadril Comprobatória 

Rotaç!o lateral do quadril Comprobatória 

Abdução do quadril Comprobatór1A 

Aduç.\o do quadril Comprobatória 

O glúteo 1náxl1no é urn íortc extensor do quadril, com 
uma grande ASTF e um braço de momento relativamen­
te grande.l 15.39l 111s1op e ~1ontgomery sugerem que a íorça 
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QUADRO 39.4 lnserçlo muscular 

ln~6es • lnervaçlo do glúteo máximo 

lnse«;Ao proXJmal As superllcies posteriores do sacro e 
do cóccix, o aspecto posterior do ílio postenor até a linha 
glútea postenor e a f ascia toracolombar. 

lnserc;ao distal. A extremidade proximal da banda 1hotlbial. 
Uma j)O(Ç3o profunda também insere-se na tuberos1dade 
glútea. As grandes inserções do glúteo maXJmo revelam 
que o músculo possui uma grande area de secc;ao 
transversa e, portanto, normalmente é murto forte. 

lnervaç.\o Nervo glúteo inferior (l.5, S 1 e S2). 

Palpaç.\o. o gluteo maximo é facilmente palpado late< ai 
a segunda vértebra sacra! ao longo da crista 1100 e da 
EIPS. Embora o glúteo m.1ximo forme a malOr parte da 
nadega, ele normalmente é coberto por uma umada 
substancial de gordura subc:utanea. 

manual é lncnpa?. de superar ou "frear" as contrações lso­
métri'u~ do glúteo rnáxímo ern um indivíduo ''Onl fo~1 nor­
mal.1211 A função do glúteo múimo como um extcn.çor do 
quadril depende da poslç.io do corpo no espaço, bem como 
da posição da própria articulação do quadril. Na posiç;1o 
pronll<la. o glúteo máximo ergue o peso do membro inferior 
para estender o quadril com uma contração concéntrica. Na 
posiçOO vertical estável, como o peso CBT tende a estender 
o quadril. o glúteo máximo está eletricamente silcncloso.151 
Os ex1ensores do quadril , incluindo o glúteo máximo, con­
tribuem com a sustentação postural quando o indivíduo 
incllna-S<' para a frente e o peso CBT cria u1n momento de 
Oexão no quadril. Sob essas circunstâncias, os extensores do 
quadril contmem-se excentricamente para controlar a Oexl\o 
paro a frente ou oonccntricamenle paro retomar o Indivíduo 
a uma posiçllo ereta. Porém, dados E~1C de indivíduos reve­
latn pouca ou nenhuma ath~dade no glúteo máxírno durante 
atividades de ílexão para a frente, como Ocxionar·se para 
erguer uma etirgn de l 1 ,5 kg.1171 Por outro Indo, o glúteo 
máxímo é ati\'O durante a hiperextensão do tronco a partir 
de uma posiç;.'lo pronada.111 f A ação de descer escadas pro­
duz atividade nos l~uiotibinis e no adutor magno junto ao 
glúteo máxí1no.l4.37J Agachamentos uoipodais com apoio na 
parede e mlniagnchamcotos também prodll.7.Cm atividade 
clétrieti considerável no glúteo máx:imoJ41Oglúteo1ná.timo 
apresenta menos atividade durunte a extens.io ativa a partir 
da poslç-lo ncxionada e mais atividade dun1nte li cxtcnsllo a 

partir da posiç11o estendida ou hiperestendida.137.771 
A análise da estrutura dos ex1ensores do quadril ajuda a 

esclarecer o efeito cl1 posição do quadril sobre o papel da 
e.\tensão do glúteo máximo. Análises mecãnicas e tomogmfias 
computado~ (TC) para exruninar a exte!Ul"lo dos bruços 
de momento dos extensores do quadril a partir de uma J>OO­
ção de f1' de Oexão a 90" de Oexão l'e\-ela1n que o braço de 
momento do glúteo máximo é maior a C1' de Oexiio e diminui 

esta"-elmente a 90" de Oexllo.115.39.46) Outros e.densores do 
quadril. os isquioôbiais e o adutor magno, atingem seus braços 
de momento máxin10S quando o quadril está mais Oexiona­
do. o glúteo múimo também consiste em ribras musculares 
relativamente longas e, embora ele possua um grande bmço 
de momento cm compamção corn os ísquiotibiai.s, ele ainda 
insere-se pr®mnlmente sobre o fêmur.f46l Essas caractens­
ticas estrutura.is aumentam a habilidade do glúteo máxímo de 
prod117k uma grande cxet1rs.io articular.1231 O glútc.'O máxi1no 
é principalmente adequado pnm ajudar a estender comple­
tamente ou hiperestender a artlculaç11o do quadril. Esses 
estudos sugerem que o recrutamento do extensor do quadril 
é. pelo menos cm parte, dibl(lo pela vantagem mecânica dos 
músculos di.spoofveis. 

A visível contrndiç-lo rw ~ de abduçilo e ruluçilo pelo 
glúteo má'ámo pode ser e~licada dividindo o músculo nos 
segmentos superior e lnferior.1391 A porção superior encon­
tra-se superior ao eixo da abduç-lo e adução, enquanto a 
porção inferior situa-se inferior a ele (Fig. 39.8). Por conse­
guinte, a porção superior do glúteo máxímo contribui para 
a abdução do quadril, e sua porção inferior contribui para a 
adução. O conjwlto do glúteo rnáximo cncontm·se posterior 
ao eixo de rotação medial e lateral e, portanto, o rnúsculo é 
um rota<lor laternl du articulação do quadril corn o quadril 
estendido.113.IS,33) Quando o quadril ílexiona-se, o bm~ 
de rnomento para a rotaçllo la temi d! minui, e no n1omento 
em que o quadril atinge 90" de Oexâo, a porção superior do 
glúteo rnáximo, na verdade, possui um braço de momento 
de rotação medial.1131 Dados EMG sugerem que a adição 
da abduçilo aliva do ciuadril ou da rotação lateral à cxtcnsJo 

flgvna 39.1 O glúteo mhimo situa-se superior e inferior 
ao eixo de abduçJo e aduçlo e, consequentemente, pode 
contribuir para ambos os movimentos. 
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ativa do quadril a partir da posiç-:io estendida aumenta signi· 
ficativamente a atividade eléhica do glúteo máximo.111f Os 
clínicos podem aumeob1r o recrutrunento do glúteo m{iximo 
durante exercícios ao combinar a hiperextensilo do quadril 
com a abdução e rotação lateral. 

O papel do ghltoo máxi.mo na locomoção tem sido ampla· 
mente estudado. O glúteo máximo é levemente ativo com os 
isquiotibiais durnnte a locomoção no final do balanço e no inf· 
cio do apoio.l2.l6,3?,S2.58.76J ~músculos fuoeionam juntos 
para diminuir a flexão do quadril no final do balan~ e iniciar 
a extensão do quadril no início do apoio, ao puxar o tronco 
para a frente sobre o membro de apoio. l 16,34..:lll.56.58.76] A ati· 
vidade do glúteo má'<imo aumenta substancialn1entc ao Sl•bir 
uma inclinação ou durante uma corrida, quando o músculo 
desempenha um papel C$SCncial na cstabilii.ação da inclinação 
do tronco para a frente.1341 

Debilidade 

A debilidade do glúteo máximo resulta na força reduzi· 
da da extensão e rotação lateral do quadril. Um padrlo de 
marcha clássico resultante da debilidade do glúteo máximo, 
conhecido como a propulsão do glúteo má:<imo, te1n sido 
descrito de forma inadequadal63J (Fig. 39.9). A propulsão é 
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Figura 39.9 A propulsão do glúteo máximo 6 carac1erizada 
pela indina~ão do tronco para trás no contato do calcanhar. 
para mover o centro de massa do peso CBT posterior à 
articulaç3o do quadri l, com o objetivo de eliminar a necessidade 
dos músculos extensores do quadri l. 

uma rápida hipere.'Ctensào do tronco antes de, e continuando 
até, o contato do calcanhar no lado da debilidade cio glúteo 
máximo. Foi sugerido que a "propulsão .. para tr'.is move o 
centro da massa do peso CBT para uma posição posterior 
à articulação do quadril, desta forma eliminando a neces­
sidade do glúteo máximo estender o quaclríl. Entretanto, 
também é importante reconbe<:er que um desvio de marcha 
tão significativo é um resultado mais provável de debilidade 
de outros extensores do quadril junto ao glúteo máximo. 

Relevancia clf nica 

Debilidade do gtúteo múbno e marcha: SUther1and et ai.~­
aevem Inclinação pélvica anterior e curvatura lombar ex<.esslvas 
l'ODstrtadaS durante a loc:omoç)o em crtanc;as com sinais l1!t'el1tes 
da dlsUolla muscular de Dud:lenne.1651 Esses autores sugerem que 
a debllldade do glllteo máximo eicpllca esses desvios da marcha. 
O padl'OO de marcha documentado por SUlherla.nd et ai. é similar, 
embOra mais sútll, à propursao do g10teo máximo deSCrlta de 
fooTla Inadequada e pode refletir em debilidade leve do glúteo 
máximo. 

Tensão 

A tensão do glúteo máximo limita a ADM de fl exão e 
rotação medial do quadril e, talvez, de adução, embora seus 
efeitos no plano frontal sejam niais difíceis de vcrif'icar, já 
que ele parece ser abdutor e adutor. Atleras como corredo· 
res, que desenvolvem multo os músculos glúteos 1náximos, 
podem apresentar essa tensão. Como o movimento do qua· 
dril está intimamente relacionado ao movimento da região 
lombar, a tensão do glúteo máxio10 pode produzir movin1en· 
to excessivo na coluna lombar . 

Relevância clínica 

1tnslo do glúteo máximo e dor na regllo klmbar. R~ 
na ADM de fle>cáo dO quadril podem exigir que o Indivíduo U1111ze 
flexao excessiva do tronco durante atMdades como agaehar-se 
para pegar um objeto do cnao ou amarrar os cadarQJS do sapato. 
A tensao do glOteo maximo. entretanto. pode ser um fator que 
contribui para a dor na regtao lombar. 

Abdutores do quadril 

O gl<itoo méd.io e o gl<itco mínímo silo os principais abdu­
tores do quadril, embora, como observado na discuss.'lo ante· 
rior, o glúteo máximo tainbém abduza o quadril (Fig. 39.10). 

Os músculos abdutores biarticulares adicionais são o 
tensor da fáscia lata e o sartório.19·751 O ghíteo médio e o 
núnimo inserem•si; na asa do Oio e encoutraJT1·se no ~'lo 
lateral do quadril e das nlidegas (Quadro 39.5). A atividade 
elétrica do glúteo médio durante funcionamento é estudada 
em detalhes. O glúteo mfnimo situa-se profundamente em 
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Pirllorme 

Quadrado t&moral 

Satt6r1o 

-t-- Blceps lemoral 
(cabeça longa) 

Figura 39.10 Os principais múswlos abdutores do quadril sao 
os glúteos médio e mínimo. O tensor da fáscla lata e o sartório 
s3o müsculos biarticulares que também abduzem o quadril. 

direçiío ao glúteo mé<Uo e ao tensor da fál.-cia lata e é 1nenos 
estudado (ver Quadro 39.6). Sua responsabilidade funcio· 
nal geralmente é interpretada a partir do conhecimento do 
glúteo mécUo. Como esses dois músc..'Ulos parecem funcionar 
juntos frequentemente, seus papéis funcionais e os efeitos 
da debilidade e tensão nesses músculos são discutidos juntos 
após a discussão das suas a~s individuais. 

Clúteo médio 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR! GU)TEO Mt OIO 

A5ão 

Abduçao do quadril 
Rotação medial do quadril 
Rotaç.10 lateral do quadril 

Evidênda 
Comprobatória 
Comprobatória 

Comprobatória 

Sem dúvidas o glúteo médio é um abdutor do quadril. 
Alguns autores também relata1n que ele gira o quadril 
medialmente,121·441 ou que as fibras anteriores giram o 

QUADRO 39.5 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do glúteo médio 

lnserçao proximal: A superfk:ie lateral da asa do ílio entre 
as linhas glúteas posterior e anterior. 

lnserçao distal: Através do tendAo até o aspecto lateral 
do trocanter maior. 

lneivaçAo: O neivo glúteo superíor, L4, L5 e S 1. 

PalpaçAo: A maior parte do músculo é coberta pelo 
glúteo máximo. Entretanto. ele pode ser palpado ao 
longo da superflcie posterior da crista ilfaca no seu 
aspecto mais superior. Ele também pode ser palpado 
ao longo de sua extensão, ao posicíonar uma mao na 
crista maca com os dedos apontados em dlreçao ao 
trocanter maior. 

quadril mediaimente e as fibras posteriores giram o quadril 
lateralmcntc.130] A análise de seus brn905 de momento con· 
firma que quando o quadril é estendido, aç porções anterior 
e 1nécUa do glúteo 1nédio são rotadores mediais do ~uadril. 
e o segmento posterior gira o quadril lateralmente.I 3,15.39] 

Quando o quadril é flexionado, entretanto, praticamente 
todo o músculo contribui pnra n rotação medial e possui 
pouca ou ncobuma capacidade de abduzir o quadril. Dados 
E~IG apresentam o recrutainento reduzido do glúteo mécUo 
durante a abduçito do quadril com o quadril flexionado a 
2()0.171 

Exercidos de forta.leclmento para o glúteo médio: A debi­
lidade do glúteo médio causa desvios de marcha significativos 
que podem ser associados a queixas do quadr11 e joelho.1191 
exercidos para fortalecer o glúteo médio sao Importantes e nor· 
malmente presattos. Um e:xerdclO recomendado para fortalecer 
o glliteo médio é o exercício "caehomnho no hldrante·, no qual 
o Indivíduo assume a poslçlo quadrupedal e ergue um membro 
Inferior com o quadrll flexionado e abduzido (Ag. 39.11). Outro 
exercício comum utiliza um aparelho de musculaçao no qual 
o sujeito senta·se e abduz o quadril contra uma resistência. 
Ambos os exercidos requerem que o Individuo abduza o qua· 
drll quando o quadril esti! flexionado. Entretanto, evtd~nclas 
demonstram que o gtuteo médio é Incapaz de realizar a abdu­
c;ão do quadrll com o quadrll flexionado. O Indivíduo prova­
velmente esM utmrando o glúteo milxlmo e o tensor da t.lsda 
lata para aDduzlr o quad1ll lndlvlduos que desejam fortalecer 
especificamente o ghileo médio devem abdU?lr o quadril com o 
quadril estendido para garantlr o recrutamento do glúteo médio. 
Esses dados demonstram como uma compreensao detalhada de 
uma a(ao muscular é essencial para prescrever um regime de 
exerdclos aproprlado. 
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Figura 39. 11 O 6erddo "ca<horrlnho no hldrante", um 
exercido comum para os abdutO<H do quadril, combina 
abd~o do quadril com flexão. Como os músculos glúteos 
médio t mlnlmo sao abdutorH lneflcazH com o quadril 
flexionado, t lmprov•vel que clH sejam consideravelmente 
torta lecldos com este exerdclo. 

Glúteo mínimo 

Ações 

AÇÃO MIJSCUlAlt: GL0nO MÍNIMO 

Abduç!o do quadril 

Rot!Slo medial do quadril 

Rota53o lateral do quadril 

Evkl•ncla 

Comprobatória 

Comprobatória 

Comprobatória 

O glótco mfnímo é mlili um abdutor do qu:idrll, embora 
sua ASTF seja considera,·elmente menor que a do glúteo 
médioJSJ Co1no o glúteo médio, con1 o quadril estendído, 
sua porç-Jo anterior é um rotador medial do quadril com 
um braço de momento de rotação lateral maior do que 
o do glúteo médio, e sua porç-;!o posterior é um rotador 
lateraJJ 13.lS) A OeW do quadril aumenta sua capacidade de 
rotação medinl e reduz sua habilidade de abduzir o quadril. 
O glóteo nún1mo trunbén1 é ílrmen1ente inserido na cápsula 

QUADllO 39.6 lnstrçlo muscul1r 

Inserções e lnerv~ do glúteo mínimo 

Inserção proXJmal: o aspecto anterior da asa do lho entre 
as linhas glúteas anterior e inferior. 

Inserção distal: os aspectos superior e anterior do 
trocanter maior. Situa-se profundo ao glüteo médio, 
mas é posicionado mais anteriormente do que o glúteo 
médio. Não pode ser palpado facilmente. 

lne~ao: a mesma que a do ghiteo médio, nervo glúteo 
supenor, L4, 5 e S 1 

Palpação: nao pal~vel. 

articular do quadril.171 I Essa inserção pode ajudar a proteger 
a cápsula de impactos ao tirá-ln do tmjeto do tl'OCllllter maior 
durante a abdução ativa do quadril. O ombro. o cotovelo, o 
joelho e o tom01.elo apresentam mecanismos similares pam 
proteger suas cápsulas nrtleulnres sensíveis. 

Papel funcional dos abdutores do quadril 

As amplas inserções pro:<imais do glúteo médío e do glú· 
teo tnfni1no indica1n que estes móseulos sJo relativa1nen­
te fortes e podem participar de atividades funcionais que 
requerem força consldcnhel. Ernbora a abdução ativa do 
quadril em uma cadeia aberta seja utilizada em atividades 
como subir e descer de 11n1a bicielrta. o papel essencial dos 
músculos abdutores ocorre durante atividades de cadeia 
fechada, como caminhar e correr. Essas atividades de loco­
moção bipedal são cal'll(."teri1.adas por períodos Intermitentes 
de apoio unipodal. Durante o tempo da sustentação uni­
podal, o peso do 111embro oposto e o CBT (o peso CBT-1) 
exerce um momento de nduçüo sobro o quadril de apoio, 
f37.endo com que o corpo caia sobre o Indo so1n sustentaç~'lo 
e aduzindo o quadril no lado de apoio (Fig. 39.12). Pam 

..­---/"". 
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Figura 39.12 Durante o apolo unipodal, a força do peso CBT·I 
(Fpl tende a aduzír o membro de apolo, aplkando um momento 
de aduc;llo (Mw· A tr~ dos abdutorH (F ,_) manttm a pelve 
nivelada. apliando um momento de abdução (M,,.). 



720 Parte IV Clne1lologla dOI '™'mbros Inferiores 

manter a pelve e o peso acima dela. de forma estável, os 
1núseulos abdutores no lado de sustentação tracionam-se 
das suas inserções distais sobro o fi!mur até nuu inserções 
pélvicas proximais. Essa traç;'º· se suficientemente forte, 
mantém o nível da pel\"e e ~~ta sua inclinação sobre o 100<> 
sem sustcntaç:io. De forma similar, os abdutores do quadril 
fornecem sustentação pro~mal para estabili1,ar o fêmur e 
ajudar a manter o alinhamento do plano frontnl do joelho e 
do pé dentro da cadeia fccbada do membro infcrior.U0.22) 

O estudo de uma imagem por reuon&ncia magnética 
(IR~i ) ex&nina a atividade relativa dos músculos glúteo 
médio e do glúteo mínhno durante a abdução ativa. em 
diferentes posieõcs de abdução e durante a poslç-lo verti­
cal unipodal.l~l Os autores relatam que o glúteo mínimo 
demonstra mais atividade do que o glúteo m6dio durante a 
abdução com o quadril abduzido a 20" e também durante 
o apoio unipodal. Eles também observam que, enquanto o 
braço de 1non1ento de abdução do glút<.'O médio é 1nalor do 
que o do glúteo mínimo 0010 o quadril em posição neutra ou 
aduzida, o contrário ocorre na posiÇl'\o nbdwjda. Esse estudo 
conflnna a imporbtn<.ia do gh1tco 1nínlmo como u1n abdutor 
e como um apolo durante o apoio unipodal. 

• • • 

o papel dM abdutores do quadrl em manter o alblhalMnto 
do membro Inferior durllntt a IUStentaçio do peso corpo­
ral: Multas atividades erelaS. como descer e subir escacJaS ou atJ. 
v.ir e de5allvar o pedal do ~. ~ estabilizações corr..,iexas 
do quadril. do jodho e do tomozeto nos IJl!s planos de movimento. 
A habilidade de estabilizar o jodho e o pé nos três planos pal1!W 

ser, em parte, de responsabllldade dos mOsculos abdutores CIO 
quadrU. A ação de descer escadas oonslSle em~ uni­
podais r~ quando 1.111 lndMdllo solta o peso do COlpo sobre 
o degrau Inferior por m8> da ftecao do quadril e do joelho que 
ainda sustentam peso sobre o deglau supenor. Com establtldade 
~ do QU3dr1I em SU5len!ac;ão do peso COlp()flll. o joelho 
em sustentaçao de peso tende a tnCMMe em valgo e o pé tende 
a pronarJ•<>.U.<tOI Esses attnhamentos anonnats pOdem ajudar a 

1 

eicpllrar por que pessoas com dor no joelho lrequentemenle apre­
. sentam debilidade na abduçào do quadrll.1141 

Efeitos da debilidade dos músculos abdutores 

A debilidade dos glúteos m6dio e mínimo resulta em uma 
redução significativa na íorça de nbduç:'°, já que eles s<'lo os 
prin<.ipai.~ ubdutore.~ do quadril. As ramificações Ílmcionais 
dessa dcbiliclnde são mnls notáveis nns atividades de susten­
tação do peso corporal, especlflcamente na sustentn('ão uni­
podal. O problen111 fun<.ionnl ocorre durante o apolo sobre o 
lado da debllJclnde. Quando a sustcnl11ç.'o unipodal inicia e 
os músculos abdutores estão 1nuito debilitados para manter 
o rúvcl da pelve. o peso CBT-1tende11 ía:rercom que a pelve 
incline-se para o 100<> sem sustcntaç(lo. Como~ é um íenô­
meno muito inst:h-el e coloca o indivfduo cm risco de queda. 
a 1naioria dos índivfduos utiliza uma substituiç-Jo típica. Para 

evitar a inclinação pélvica sobre o lado sem sustentação, o 
indivfduo inclina o tronco em díreç'lo ao lado de sustentaç-:lo 
(Fig. 39.13). Essa inclinação 1nmoe o centro de ma.~a do peso 
CBT-1 para o aspecto lateral da articulaçllo do quadril sobre 
o lado de apoio. Nessa posi~'lo. o peso CBT-1 ni\o tende mais 

\ -
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Flgur• 39.13 Marcha do glúteo ~lo. Ourante o apolo 
unipodal, o indivíduo com debilidade dos abdutores do quadtil 
inclina.se lateralmente durante o apoio unlpodal sobre o lado 
debllltado, m~ndo o centro de massa do peso C8T·I para o 
lado lateral da articutaç3o do quadril, produzindo um momento 
de abduçoo (MAi) sobre o quadril. 

• • • 

lftte de Trendelenburg: Um simples procedimento de triagem 
dlnlca para a debilidade do abduto1 uliltza o apolo unlpodal e a 
compensa!;OO postural presentes na debllldade do abdutor. O teste 
é coolleddo como teste de ltendelenburg e utiliza a ~ ver· 
tleal unlpodal estável. Ek! é posltlllo para a debllldade do abdutor 
no lado de apolo quando o Individuo Inclina-se excesslvameme 
em dl~ ao membro de apolo ou quando a pelve tncllna-se 
para O lado sem sustentac;ao}Ol 
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a aduzir o quadril. Na verdade, o peso gem um momento 
de abduçllo leve. eliminando, dessa íorma, a necessidade de 
força de abduç."ío ativa. O padriio de nuuclia rcsultnnte é tão 
característico da debilidade do abdutor do quadril que ele é 
chamado de m.vcha do glúteo nlédio, embora possa envolver 
o glúteo médio e o glúteo núniJnoJ32.421 Talvez os déftáb fun. 
cionais resultllntes da debilidade dos glúteos médio e mínimo 
íossem mais bem descritos como uma marcha do abdutor. 

A debilidade do abdutor do quOOril é associada à dor ante­
rior do joelho e à presença de ostooartrite do quadriJ.13.241 

ão se sabe exata1nente se a debilidade do abdutor é um 
fator de risco para essas disíunções ou até mesmo a coo· 
sequ.,ncin delas. Pesquisas adicionais se Íll7.cm necessárias 
para determinar se o fortalecimento desses músculos pode 
pl"C\'Cnir ou diminllir a dor e a clisíunÇ<1o associadas à dcbi· 
lidade. Fica claro que os clínicos devem levar em conta o 
papel dos músculos abdutores do quadril ao tratar indivíduos 
com disíunção do membro inferior. 

Efeitos da tensão dos músculos abdutores 

A tensão do abdutor, embora n11o seja comum, existe. A 

tcnsi"lo desses músculos resulta na AOM redu1Jda c1n adu­
ção e, talVCY.r., em rotação lateral. Essa tensão é enoontmda 
cm indivíduos com artrite, c.·ujn ~çl\o de coníorto frequen­
temente inclui ílexào e abdução do quadril. As conscquên· 
cias funcionais de uma contratura em abdução são visuali:r.a· 
das, na maioria das vc7.es, nn postura eretn e podem incluir 
mudanças no alinham<'nlo péh~c.'O para manter a posh•m 
ereta ou nas posições das outras articulações do 1nembro 
inferior para aperfeiçoar a base de sustentaçi"lo (Fig. 39.14). 

Adutores do quadril 

Os principais adutores uniarticulares do quadril incluem 
o pectíneo, o odutor curto, o adutor longo e o adutor magno 
(Fig. 39.15) (ver Quadros 39.í - 39.9). O grácil é um adutor 
biarticular do quadril. Os adutores do quadril possuem duas 
earncterfstias cm comum: todos possuem in.Çcrção no púbis 
e todos recebem algu1na Inervação do nen10 obturatório. 
Eles são apenas p:IJ'Ciahncntc palpáveis ao longo do aspe<.1o 
medial da coxa, cobertos cm parte por gordura subcutânea 
e também pelos grandes músculos da co~a. os isquiotibiais 
e o quadrioeps. O papel dos adutorcs na funç-:io e os efeitos 
da debilidade e a tcnSt1o silo discutidos em conjunto após a 
discussilo de suas ações individuais. 

Pectíneo 

Ações 

AÇÃO MUSCULAll: PfCTINEO 

Ação 

Aduslo do quadril 

Flexlo do quadril 

Rot~ medial do quadril 

Ev~nde 

Comprobatória 

Comprobatória 

Comprobatória 

• 

Figure 39. 14 Postura wrtlcal com um quadril abduzido. 
Um Individuo na posiçJo wrtk.al com um quadril abduzido 
normalmente abaixa a pelve no lado abduzido para permhir o 
contato com o solo. 

QUADRO 39.7 fnserçlo musculer 

lnsen;ões e lnerva~o do pectlneo 

lnserçao proximal: O ramo supenor do púbis entre o 
tubérculo púbico e a eminência 1llOpúbtca 

I~ distal. A linha pectfnea sobre o aspecto posterior 
do fêmur entre o trocante< menor e a linha ~a. 

lnervaçao: O nervo femoral (L2,3) e o obturador 
(L3). Entretanto, o suprimento nervoso pode ser 
variAve1tss1 

Palpaçae>: O pectfneo situa-se entre o psoas maior e o 
adutor longo e nAo pode ser facilmente palpado 

As ações de flexão e aduç11o por meio do pecUnco siio 
coerentes com sua localização no quadril e s!lo confirmadas 
pela análise de seus braços de momento.1151 A análise do 
br.iço de momento de rotação do pe<:tíneo e os d:iclos EM C 
sugerem que o m(ISC\llo também é ativo na rotação medial 
com outros adutoresJ 1.M.611 
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--- Pectíneo 

--- Adutor curto 

--- Adutor longo 

Figura 39.15 Os mÚ1Culos adUlores unlartkulares do quadril 
incluem o pectíneo e os adUlores curto, longo e magno. O 
adUlor biarticular é o grácil. 

Adutor curto 

Ações 

AÇÃO MUSC\IUUI: ADUTOR CURTO 

Ação Evidlnda 
Aduç!o do quadril Comprobatória 

Rotação medial do quadril Comprobatória 

Rotaçao lateral do quadril Refutada 

Flexão do quadril Comprobatótia 

Exten.são do quadril Conflitant e 

O adutor curto possui um dos maiores br.iços de momen­
to de adução dos músculos da coxa e é capaz de reali?.ar 
a adução do quadril em qualquer posição de flexão.115] 
Como o do pectíneo, o papel do adutor curto na rotação 

' QUADRO 39 .8 Inserção muscular 

Inserções e lnerva~o do adutor curto 

lnserçAo proximal: o corpo e ramo inferior do púbis. 

lnserçAo distal: A linha pectlnea e a metade proximal da 
linha áspera. 

lnervac;ao: o nervo obturatório (l2, 3, 4). 

Palpaçao: O adutor breve situa-se posterior ao pectíneo e 
o adutor longo e anterior ao adutor magno e nao pode 
ser palpado. 

é controverso. Textos anatômicos relata1n que ele gira o 
quadril tanto 1neclialmentef6J quanto lateralmente.f44.55) 
Entretanto, dados EMC revelam atividade no adutor curto 
apenas duntnte a rotação medial.151 /\. análise do braço de 
momento també1n confirmi1 a participação apenas na rota­
ção mediaJ.lll E também sustenta a vista de que o adutor 
curto muda de um flexor do quadril para um extensor quan­
do o quadril Oexiona-se.!151 E1ubora nenhUin estudo EMG 
do adutor curto durante os movimentos ativos simples de 
flexão e extens.lo tenham sido encontrados, Basmajian e 
DeLuca relatam que, durante a caminhada, o curto é mais 
ativo cm ílexão dorsal do tomO't.elo.!51 Como o quadril está 
Oexíonando-se com a flexão dorsal do tom01.elo, esses dados 
cxmfinnam indiretan1ente o papel do adutor breve como um 
flexor quando o quadril é estcndído. 

Adutor longo 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: ADUTOR LONGO 

Aduç3o do quadril 

Fl~ão do quadril 

Extenslio do quadril 

Rotas3o medial do quadtil 

Rota?o late<al do quadril 

Evid~nda 

Comprobatória 

Comprobatória 

Refutada 

Conflitante 

Conflitante 

Uma análise mecânica revela que o 1núsculo possui um 
braço de momento de adução independente da posição do 
quadril no plano sagitaJ.[15) A adução em cadeia aberta pro­
duz atividade E~1C consistente do adutor longo.151 Existem 
poucos estudos EM C, mas os dados EM G e mecânicos exís­
tcntcs também confirmam o papel do adutor longo como 
um flexor do quadril, e um estudo sugere que seu p~I 
como un1 flexor vai além do seu papel como um adutor.! .20) 

O adutor longo apresenta um braço de momento de rota­
ção medial consistente, embora pequeno.fl.15] Entretanto, 
dados EMG fomeeem evidências contraditórias e inconsis­
tentes cm relação ao seu papel na rotnção.15.20.74] O mú.o;culo 
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QUADRO 39,9 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do adutor longo 

lnse<çaG proxrmal O c0<po do pClbts na intenecç3o da 
aista e da slnfise 

1nserçao distal O l.1b4o medial da llllha ~a O adut0< 
longo insere-se mais antenonnente sobre o pllbts do 
que qualque< outro adutor Ele possui um longo tend3o 
proeminente prOX1malmente, o que dJ nome ao músaJlo. 

lnervaçaG O neM> obturatõno (ll, 3, 4) 

Palpaçao: o tendao proximal é faolmente palpado na 
Vlrilha e seM! como uma importante marcac;3o para 
encaocar próteses acima do ,oelho. 

parece desempenhar um papel m1ús consistente na ílcmo e 
aduçào do quadril do que na rotaç-Jo. 

Adutor magno 

O adutor magno recebe o nome "magno" men..><;ida.mcn­
tc, já que ele ó n1uito maior do t)UC qualquer outro múscu­
lo adutor, sendo similar cm tamanho ao bfoeps femornl do 
grupo rnuscular isquiotibiaJIB,721 (ver Quadro 39.10). 

Ações 

AÇÃO MUSCU\All: ADUTOll MAGNO 

Evkltnda 

AdusJo do quadril Conflitante 

Extenslo do quadril Comprobatória 

Rota(Jo medial do quadril Confliunte 

Rotaçlo lateral do quadril Conflitante 

QUADRO 39,10 lnserçlo mu1cul1r 

Inserções e Inervação do ldutor m1gno 

lnsetçao proximal: O ramo 1nfenor do pub1s, o ramo 
isqu1c1t1co e o tuber isquic1tico. 

lnsetçao distal: Ao longo da extensao do fémur a partir 
do tubérculo quadrado. ao longo da linha ~pera e da 
linha supracondilar medial até o tubérculo adutor. Essa 
ampla inserçac> d.1 origem ao maior dos adutores, cujo 
tamanho justifica seu tltulo de •magno". 

lnervaç3o Uma ramifi<:aç:io da p0<ç3o tibial do nervo 
isquiático, L4 e o nervo obturatôrio, ll, 3 e 4. 

Palpaç:io: Este mCnculo é facilmente palpado na sua 
inserçac> distal sobre o tubérculo adutor. 

Embora seja chamado de adutor. o papel do ndutor magno 
na aduçào do quadril pennanece incerto e provavelmente 
'1llia. Parte da confusão está no trunanlio do mÚS4.'11o u se os 
pesquisadores estudam o músculo como um todo ou c1n seg­
mentos. A avaliação do braço de momento do músculo revela 
que o músculo oomo um todo possui um braço de momento 
de adução.1331 Quando segmentado. cntJ\'trulto. a porção ante­
rior apresenta um significati''O b~ de momento de aduv1o 
oom o quadril cm qualquer ~oo de Ocxiio do quadril. Os 
segmentos médio e posterior pos:suem bmço.ç de momento de 
adução menores e apenas e1n porções da amplitude da lle>OO 
do quadril. Os dados E~1C lintltados disponíveis oferecem 
pou<;a percepção adicional, ~'Cndo l'CS\11tados contraditó­
rios.IS~) Essas contradições pl"O\"avelmente srngem de rei,?s· 
tros de diferentes segmentos do m1'1sculo. ~1aí.$ dados E~1C 
extraídos de todas as três porç6cs do músculo podem ajudar 
a esclarecer o papel do adutor magno na adução do quadril. 

Por outro lodo, o papel do adutor mogno 00100 um exten· 
sor do quadril geralmente é bem accito.120.33.39.~61 Ele 
chega a ser descrito oomo mais um músculo isquiotibiaJ.1551 
O segmento posterior do adutor magno possui um b~ de 
momeoto de e.xtens11o maior do que o glúteo máximo ou os 
isquiotibiais quando o quadril está estendido.11~1 

Dados El'\1C que descrevem a <.'Ontrlbuição do adutor 
magno para a rotação do quadril tambóm silo contradltõ­
riosl5.20J, e, no11111ncnte. a análise dos bn1ços de momen­
to rotacionais do músculo ajuda a explicar a controv(!rsia. 
Porções do músculo possuem leves braços de momento de 
rot'.içilo medial enquanto outros ~entos possuem bl"llQOS 
de momento de rotaç-lo lateral.11• 51 Entretanto, eles são 
pequenos. e o adutor magno desempenha, na maioria das 
vezes, um papel acessório na rotação do quadril. 

Papel funcional dos adutoe-es do quadril 

Apesar das mas de disoordilncia sobre as ações indivi­
duais dos músculos adutores, a maioria dos p<'squisadon's 
ooncorda com um importante papel funcional dos adutores 
- estabilizar a pelve durante o deslocamento de peso de urn 
membro para o outro. Esse papel ó observado durante a mar· 
cha, quando os adutores contraem-se dumnte as tmnsições 
do apoio para o ba!Wlço e do ba!Wlço para o apoio.116.52) 

Os adutores também ajudam a cstabili7.ar o quadril durante 
atividades de agachamento. Ao ngnchnr-se paro erguer algo 
do solo, o indivíduo nonnalmente reall.za a aduçllo le\'e dos 
quadris (1''ig. 39.16). A antllloo dn força de rcaçil<> ao solo r<l''C­

la que ela produz um momento de abdução no quadril que 
deve ser compcns.1<lo por urn momento <le adu~~1o produzido 
peLi contração cios músculos ndutorc.,, Qwtlqucr pessoa que 
já tmbalhou no jardim pode provavclrnente vcriílcar o papel 
dos músculos abdutores, tlO lernbroll'-se d:1 dor na parte interna 
cL"tS COX8S após a limpC?.a cio jardim M (tlUmn prhnnvcrn. 

Efeitos da debilidade 

A debilidade do adutor n1io é comum, mas pode resultar 
de uma lesão no nel'\'O obtumtõrio. Essas lesões tllm sido 
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FAS 

Figura 39. 16 Ourante um agachamento, a força de reação 
ao solo (FRS) produz um momento de abd~Jo (MAS) sobre o 
quadril, exigindo a contração dos adutores para produzir um 
momento adutor de equillbrio. 

descritas após ~como prostatectomias la~picas 
ou endoS<:6picas e raramente após partos vaginais.l~9.62,64J 
Os sintomas incluem instabilidade da marcha e n1archa 
abduzida, na qual o membro afetado entra ern contato oorn o 
solo com o quadril excessivamente abduzido.1491 Na maioria 
dos casos os sintomas são resolvidos com tratamentos con­
servndores, incluindo exercícios e treinainento da marcha. 

Efeitos da tensão 

A tensão dos adutores é relativamente comum e pode 
resultar de mudanças adaptatiVllS nos músculos que não 
são estirados usualmente. Essa tensão é provável em indi­
víduos sedentários ou ern indivíduos crn repouso absolu­
to que não recebem exercícios ativos ou passivos. Além 
disso, os músculos adutores normalmente são aíetados 
por disfunções do sistema nervoso central, result'.mdo em 
espasticidacle. Exemplos dessas disfunções incluem aci­
dentes vasculares cerebrais (derrames), esclerose rnúltipla 
e pamll~ia cerebral. 

Em um indivíduo em locomoção, a tensão extrema 
dos adutores do quadril pode gerar problemas significa­
tivos na marcha, levando à rnarcha em tesoura. Durante 
o balanço, o membro com a tcns11o pode ter dificuldade 
de ultrapassar o membro de apoio, fa~,enclo com que o 
indivíduo tropece no membro de apoio. O membro com 
a tensão tambc:!m pode repousar na frente do oposto no 
início da sustentação bipedal, apresentando novamente a 
possibilidade de tropeçar. 

' 
Relevância clínica 

Elpa•tlddade adutora em crhlnças: A espasllcldade dos 
adutores do qua<1111 é uma descoberta clinica comum em lndl· 
vfduos com paralisia cerebral. Em crianças, a espastlcldade 
adutora é um Importante fator que contribui para a luxaç.lo 
e a dlsplasla do quadril. No momento do nascimento, o ali· 
nhamento normal do fêmur é valgo, direcionando a cabeça do 
fémur para o aspecto superior do acetábulo quando o quadrll 
está em poslç.'lo neutra. A aduç.lo da poslç.'lo neutra move a 
cat>eQI do fêmur 1a1era1mente no a<etát>ulo. como o acetát>ulo é 
mais superflclal no momento do nascimento. o posicionamento 
prolongado do quadril em aduçao pode levar a uma subluxaçao 
ou luxaQlo da artkulaQ}o do quadrt1.IS3J A presença de espastl­
ddade dos adutores representa um sfgnlRcatlvo risco adicional 
de lu>Cat;âo e a llberaQ}o drOrglca dos ml)sculos esp;!stlcos em 
tomo do quadrU, ln<lulndo os <ldutores, reduz as fon;as de des· 
locamento, ajudando a minimizar a ln(ldêncla de luxação e 
dlsplasla do quadrl1.f4l,S4I 

Rotadores laterais do quadril 

Os rotadores laterais do quadril incluem o piriforme, o 
obturador interno, os gêmeos superior e inferior, o qua­
drado fcn1oral e o obturador externo (Fig. 39.17) (ver 
Quadros 39.11-39.15). Esses músculos formam o grupo 
dos rotadores curtos do quadril que situa1n-se profundos 
ao glúteo máximo, que por si s6 é um importnnte rotador 
lateral do quadril. Nenh11m desses músculos pode ser 
palpado diretamente. já que eles encontram-se profun­
dos ao grande gh1tco máximo. Entretanto, os músculos 
alinhados horizontalmente que surgem da incisura isquiá· 

Obturado< externo 
Obturaclo< interno 

\ 

:-ilc-+- Gêmeo superior 
~-i'-t-Gêmeo Inferior 

\~ 
Quadrado temoral 

Figura 39.17 Os rotadores laterais profundos do quadril 
incluem o piriforme, os gêmeos superior e inferior, os 
obturadores interno e externo e o quadrado femoral. 
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tica maior podem ser palpados em conjunto na incisura 
com o glúteo máximo relaxado. Suas ações e os efeitos 
de deficiências nesses grupos musculares silo discu­
tidos juntos. 

QUADRO 39, 11 lnserçlo muscular 

Inserções e inervaçlo do plrlforrne 

Inserção proXJmal: O aspecto anteoor do sacro prólQmo 
ao nlvel da S2 até a S4 Ele também pos.sui certa i~ 
no ligamento saaotuberal e na penfena da incisura 
isquiatJ<a maior quando passa por eta. saindo da pelve 
O neNO isquiátKo normalmente sai da pelve ao lado do 
pinforme e surge na sua borda inferior 

lnserc;ao distal: Os aspectos superior e medial do 
trocanter maior 

lnerva<;ao: Os ramos ventrais da LS e S t,2 

Palpa<:lio: O pirlforme pode ser palpavel indiretamente 
pela palpaçao por meio do glúteo maximo na incisura 
isquiatica maior. 

QUADRO 39.12 lnserçlo muscular 

lnserç6e$ e inervaçlo do obturador interno 

Inserção proximal A membrana obturadora e as bordas 
da 1ncisura obturatóna Ele sai da pelve através da 
mcisura isquiatica menor 

lnserçlio distal O aspecto medial do trocanter maior. 

lneNCl(OO: O nervo para o obturador interno, LS e Sl,2. 

Pafpa<;ao'. Nao é d•retamente palpavet 

QUADRO 39.13 lnserçlo muscular 

Inserções e lnervaçlo dos gfmeos superior e inferior 

Inserção prOXJmal: O aspecto inferior da espinha isquiábCa 
e o aspecto superior do túber isqu1.!tJCo, respec!JVamente. 
Os dOls músculos esta<> mtímamente associados ao 
obturador interno, um supenor e o outro inferior a ele. 

lnserc;ao distal: O aspecto medial do trocanter maior com 
o obturador interno. 

Inervação: O nervo para o obturador Interno, LS, S 1 
(gêmeo superior) e o nervo para o quadrado femoral, LS, 
S 1 (gêmeo inferior). 

Palpa<;ao: Nao é d•retamente palp4vet. 

' QUADRO 39.14 lnserçlo muscular 

Inserções e inervaçlo do quadr~ femoral 

Inserção proximal: A borda lateral do túber isquiát•CO. 

Inserção dlStal: A cnsta intertrocantênc.l e o tubérculo 
quadraclo do fêmur Ele é um músculo plano em formato 
quadnlateral. 

tnerva<;ao: O neM> para o quadrado femoral (L4,5, S 1). 

Patpaçao: NJo palpavet. 

QUADRO 39.15 lnserçlo muscular 

Inserções e inervaçlo do obturador externo 

fnserçao pro>cirnal: o aspecto anterior das bordas 
púbKas e isquiais do forame obturado e a membrana 
obturadora. O músculo passa anteriormente pelo aspecto 
posterior do colo do f~ur. 

Inserção distal: A fossa intenrocantérica. 

lnervaçao: Uma divis.)o do nervo obturatório (L3,4). 

Palpaçao: Nao ê diretamente palpável 

Ações em grupo 

Evldfnd• 
Rotac;3o late ral do quadril Comprobatória 

Abduç!o do quadril Conílii.nt1 
Aduçlo do quadril Connitante 

Todos esses músculos são rotadores laterais do quadril. 
mas a posição do quadril no plano sagital afeta signin­
cativaruente a capacídade deles de realizar a rotação do 
quadriJ.(13.151 A análise do braço de momento revela que 
o quadmdo femoral exerce um momento de rotaç-Jo lateral 
independente da posição de flexllo do quadrit.1•3.15) Com 
o quadril estendido, o obturador lotemo e os gêmeos t:un­
bém geram momentos de rotação lateral, mas quando o 
quadril flexiona-se. seus bruços de rnomento aproxlma1n­
·se de zero, já que geram pouco ou nenhum morncnto 
de rotação. O plrlforme muda cio um rotador laternl com 
o quadril estendido para um rotador medial co111 o qua­
dril flexionado. Por outro Indo, o braço de rnomento de 
rotação lateral do obturador externo aumenta quando o 
quadril flexiona-se. Esses dados 1nostram que os papéis 
desses músculos profundos na rotação são rn(ÚS <.'Omplexo3 
do que o título de "rotadores laterais" sugere. Clrnicos 
devem reconhecer a influência da posição do quadril sobre 
a contribuição desses m1ísculos para a rotação. Além disso, 
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uma avaliação válida da força da rotação lateral requer 
posições padrão de teste para garantir que os mesmos 
músculos participe1n cm cada teste. 

Textos de anatomia sugerem um papel,&ara esses mús· 
culos na abdução e aduçi\o do quadril.144 l Estudos bio­
mcdlnicos sugerem que suas contribui~ para esses 1novi· 
mentos dependem da posição do quadril.!151 O piriforme 
possui um braço de momento de abduç3o independente da 
posição do quadril, 1nas o obturador intcmo pode abdll%ÍT 
apenas quando o quadril é flexionndoJ IS.331 Por outro lado. 
o obturador externo e o quadrado fe1noral sllo capazes de 
realizar a aduç-Jo do quadril, mas apenM quando o quadril é 
estendido ou levemente flexionado. ~ importante observar 
que a ASTF desses músculos é consideravelmente menor 
do que as dos principais 1núseulos abdutores e adutores 
do quadril e, por conseguinte. esses rotadores laterais são 
menos fortes do que os principais abdutores e adutorcs do 
quadril . En1 virtude da proxlmidadc desse~ oiúsculos em 
relação 11 articula~o do quadril , envolvendo praticamente a 
poit!o proximnl da articulação, os pequenos 1núsculos rota­
dores laterais também podem ser"ir como estabilizadores 
clinamicos <fa articulação do quadril. 

Efeitos da debilidade e da tensão 

O glúteo máximo continua sendo o mais forte dos rota­
dores lnternis, portanto pode ser difleil detectar a debili­
dade leve destes pequenos músculos. Como a debilidade, 
a tensão isolada dos curtos rotadores laterais pode ser difl­
cil de ser observndn. Entretanto, a proximidade do nervo 
isquiático desses 1núsculos, prineipaln1ente o piriforme, 
que pode até ser perfurado pelo nervo, toma a tensão 
desses músculos clinicamente rele"3nteJSSJ Em caso de 
tensão, eles pode1n exercer pressão sobre o ne"'O isquiá· 
tico, causando dor que reflete no membro Inferior. 

Sindrome cio phtfol nie: A stodrome do plrtfonne ~ à 
d<>< associada a tensao ou ao espasmo do mllsculo plrtf<><me. 
que ex~ pressa<>~ o neNO lsqul<l1ko ad}acenle. causando 
sintomas radkulares slmllares aos sinais de dlsfunc;ão discai. Os 
sintomas podenl ser agravados por melo do estiramento ou da 
conlraQ'lo do plrtfomle. ou seja, ao girar mediaimente o quaclrll de 
modO passlllO para estirar o mUsc\Jlo ou ao conte< a IOlllçOO late­
ral, fazendo com Qlli? o plrtfomie se contrala.13111 o (lfnleo uUllZa 
esses movimentos passlllOS ou contidos para causar os sintomas 
no paciente e ldentlflcar a slndrome do plr1forme. 
O d~lco estiramento do músculo plrtformc é a flexão do quadril 
com aduQlo e rotaç)o medial. ~. a rot~o lateral do quadr11 
possui pouco efeito sobre o estiramento do plrtforme. Na VCl'dade, 
pesquisas sugerem que a ~de sentar com as pernas cruzadas 
(Fig. 39.18) aplica um estiramento significativo ao plr1fonne da 

perna supellol, apesar do fêlU> de o quadrll ser girado lamlmente 
a quase 200J61 J 

Flgur• 39. 18 Sentar com as pernas cru2adas aplica um 
estiramento ao piriforme principalmente na região superior da 
perna, ao combinar flexão e aduçJo do quadrlt. 

Rotadores mediais do quadril 

Diferentemente de outras ações do qundril , não há mús· 
culos no quadril cuja açOO principal e consistente seja a rota­
ção medial do quadril. A partir de dados oferecidos neste 
capítulo, fica evidente que o glúteo médio e o mínimo são 
cap;w;s de realizar a ro111Ç'Jo rnedial do qlllldril, sobretudo 
quando o quadril é Oexionado. Alguns dos adutorcs do qua­
dril podem gerar pequenos momentos de rotaç-Jo medinl, 
mas suas contribuições s-lo pequenas e variá\'eis. 

Outro músctJo descrito oomo um rotodor mcdlnl do qua­
dril é o tensor da fáscia lata, descrito mais detalhadamen· 
te com os músculos do joelhols.91 (Cap. 42). Enlborn haja 
atividade EMC no tensor da fásela lata durante a rotação 
medial, a análise mecãnica ni1o apresenta braço de momen­
to substancial pan1 a rotaç-Jo do quadril lndepcndent11rnen· 
te da posição do quadnl.10. llS) Os isquiollhiais mediais, o 
semimembranáceo e o semitendíneo tanibém apresentam 
pequenos braços de momento de rotaçOO n1edhJ com o qu11-
dril cm extel\Siio.111 Esses dados rC\'clam que os m1Ísculos 
que giram mediaimente o quadril dependem da posição do 
quadril e estão intimarncnte rch1cionados ~ funç.io do joelho. 

O uso funcional n1:ús comum da n~io nlCdiul utiv.1 do qua­
dril ocorre durante a fase de apoio da marcha, quando n pcl-c 
Wra sobre o mmur fixo e oonfonne o quadril moo.-e-se a prutir da 
pooiçllo ficxlonada para a cstcncUru~ Dumnlc esse pc'riodo, os 
abdutores contraem-se para sustentar a pelve no plano frontal 
e os isquiotibiais estilo sustentando o quadril e o joeUio no pliuio 
sagital. A atividade deles na rotaç-Jo medial demonstm o uso 
ellcaz dos músculos para reali7w tnrcf.'lS simulUlneas. 
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Comparações das forças 
dos gnipos musculares 

Uma comprecnsilo das força> musculares relativas de 
\'ários gn1pos musculares no quadril fomcee uma perspecti­
"ª útil para que os clínicos façam julgamentos sobre as forças 
dos pacientes nos m1ísculos do quadril. Esta seção revisa os 
dados disponfrcis sobre as forças relnti"as dos músculos do 
quadril em indivíduos saud:h-eis. 

Oi"crsos estudos in,'CSligam a força de todos os grupos 
musculares do quadril e os efeitos da posição articular sobre 
a fol'Ç3 deles. Dados demonstram de forma consistente que 
a força da flexão do quadril diminui oo momento cm que 
ílciciona-se de 25 para 130" de fiemo, quando os músculos 
mudam da posiçllo alongada para eocurtada.126.31.731 Pou~ 
estudos analisam a força da ílexilo do quadril co1n o qua­
dril completamente estendido, e estes estudos variam em 
relaçilo nos procedin1entos de medida e resultados, alguns 
demonstrando aumento contínuo de forç:1f31 .73J e outros 
apresentando perda de força.1261 Qualquer perda da força de 
flexão do quadril com o quadril estendJdo deve ser veriBcada 
t'Om pesquisa., adlclonrus, mas podem ser resultado de uma 
r<.'<iução no nngulo de aplicação dos músculos. 

A 1naiorin dos dados demonstra que a força de abdução 
<~ aduç.'\o do quadril tambén1 diminui quando os 1núsculos 
contraem-se da posiç.'lo encurtada para alongnda.131,45.•7.50) 
A relação comprimento-tenslto também dita a produção de 
força na rotaç.1o do quadril, de forma que as forças de rota­
ção medial e lateral aumenta quando os músculos são alon­
gados.l23.3l.4 t) Esses estudos enfatizam a necessidade de 
padronizar as posi~ de teste ao ª"aliar a força do quadril. 

Comparações da força de grupos musculares opostos tam­
bém oferece1n infonnação útil pam auxiliar os d(nicos a deter· 
minarem a rcbincia clinica dos lC$lcs de~ musculru: 
A aduç:lo do quadril é mws forte do que a abduç:lo.f29.4S.48J 
Entretanto. a posiç:'\o na qu.'1 os músculos sJo restados afeta as 
comparações. ~1 tlml)' e sCpicl4SI comparam a força do alxhrtor 
do qu.1dril e a força do adutor em SO honiens e mulheres sau­
dá"eis com idade entre 18 e 5.5 anos, com o quadril nas posi· 
çõcs neutra e abduzida. Os músculos adutorcs !,'CnlJll torqucs 
isométricos maiores do que os músculos abdutores em ambas 
as po.1ições. :-\o entru1to, oomo os abdutores e os oouto.res pn>­
duzem momentos isom6t:ricos maiores quando são along;1dos, 
há menos diferença entre os grupos musculares com o qu,1d.ril 
na ~Jo neutra do que quando o qu.'IClril é abduzido, posição 
na qual os 1nÚSCltlos abdutores $00 ('llC\1rtados e os odutorcs são 
alongados. O pioo ela força adutora é 1nwor do que o pico da 
força abdutora, pelo mcno.ç P"fdal1nente, pois a ASTF total dos 
n1úsculos tu:lutorcs é maior do que a tios n1ústulos abdutorcs.1451 
Compara~ da força de rotaç:1o do quadril também têm 

sido realiY.ndas. Diversos pesquisadores relat111n que. com o 
quadril c o joelho flexionados, a posiçllO-(>'.tdrilo para testar 
a fol'Ç3 de rotação do quadril, os rotadores mcdiaís geram 
mais força do que os rotadores laterais sob condições isomé· 
tricas e concéntr1cas.l2S.3S.4 •I Jarvis observou tuna ín~'Crsão 
nesta relação ao reali7.ar um teste com o quadril estendido 
e o joelho flexionado em 50 mulheres com idade entre 21 

e 50 aoos.1251 Todavia, Llndsay et 1J. também compararam 
as forças com o quadril estendido e o joelho ílexionnclo e 
relatar.un que os rotadores mediais s1io n1ais fortes do que os 
rotadores laterais em 60 homens e mulheres ele 18 e 30 anos 
de idade.1351 Essas diferenças podem ser 1netodológicas ou 
podem representar diferenças de populaç-Jo nos efeitos da 
posição articular. Em ambos os casos. o clínico é lembrado 
por esses estudos que a avaliação precisa da força no quadril 
requer grande ateoçiio à poslç-lo da articulação durante o 
teste. Além disso, esse nf\-el de conhecimento evita qualquer 
conclusão sobre a força relativa dos rotndores do quadril. 

Embora apenas dados lirnitados estejam disponíveis. a 
força do quadril é 1naíor nos homens do que nas mulheres 
e é maior em adultos maís jovens do que em adultos mais 
~'Clhos.127.45) Tentativas de identiOcar difercnç-.is entre os 
lados esquerdo e direito s3o limitacLu e têm produzido resul­
tados contraditórios. Neumnnn et ai. alegaram não haver 
diferença signiOcativ.i entre n foiv.1 abdutora lsom<ítrica do 
quadril esquerda e a direita em 40 indivfduos destros saud.1-
veis.1471 Contudo, eles observaram uma íorça signiOcativn· 
mente maior na direita do que na esquerda quando o quadril 
é posicionado oa posição neutra o cm aduçllo. Jnrvis nllo 
encontrou diferença na força isométrica ele rotnçllo entre 
os lados esquerdo e direito cm 50 1nulhercs saudáveis.1251 
Porém. ~tay descreveu força signiOcntívamcnte maior na 
esquerda do que na direita para a rotação medial cm todas 
as posições testadas c1n 25 homens jovens saudávcis.1411 No 
momento, não há <ln<los suOcientcs para idcntiOcar um efci· 
to consistente do lado testado sobre a força do quadril. 

Resumo 

Este capítulo descre"e em dctalhcs a funçilo dos músc:.-ulos 
uniarticulares individuais do quadril. A evi~ncia apresenta­
da neste capftulo revela que, embora os músculos do qua­
dril sejam normalmente clcscritos como flcwrcs, extensores, 
abdutores e rotadores, o papel de cada músculo depende 
1nuito da posíção articular. A at,"1c> de um m6sculo depende de 
seu braço de momento. <1uc muda com a posição articular 
variável. Uma compreensilo dos efeitos da posição Btticular 
sobre a funç-:lo mus<.-ular pennite que o clrnlt'O i<lcntiOque 
posições adequadas para O 0.'<CrclciO. 

Defici!!ncias musculares no quadril geram dcsaOos íun­
cionais significativos. A debilidade nos n1í\sculos do quadril 
pode causar desvios cspccfOcos da marcha, hem oomo diO­
culdades em atividades como subir escad.u e levantar de uma 
cadeira. A tensão muset1lar no quadril limita 11 AD~1 do qua­
dril e pode aumentar as sobrccargns sobre a regulo lombar ao 
requerer movimento lombar compensatório eicccssivo. 

Comparações de força revelam que u posi\,'ào do quadril 
influencia a força de oont ração de todos os gn1pos muscu­
lares do quadril. /\ relaç:lo compri1nento-tensilo é un1 fator 
domínante que influencia a produção de força pelo.ç grupo.ç 
museularcs do quadril, que gerulmentc dcsc11\'0l,'Cm força 
maior quando contraem-se em uma posiç:lo alongada. Idade 
e gênero trunbém afetrun a força dos 1núscu~ do quadril. 
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Os músculos do quadril são grandes e capares de gerar 
grandes forças contniteis. Alé1n disso, a articulação do qua­
dril sustenta o peso CBT-1 dur.inte o apoio unípodnl. Por 
conseguinte, a articulação do quadril é submetida a grandes 
forças em atividades de sustentação do peso e até 1nes1no 
em atividades sen1 sustentação de peso. O c.oapítulo a seguir 
examina as sobrecargas sustentadas pelo quadril durante 
atividades da vida diária e analisa como estas sobrecargas 
contribuem para disfunções ela articulação do quadril. 
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O 
s dois capltulos anteriores apresentaram os detalhes estruturais dos ossos e das articulações do quadril, 

bem como uma análise funcional dos seus músculos uniarticulares. Ambos os capltulos também discutiram 
a patomecânica re levante do quadril. A magnitude, a d ireção e a duração das sobrecargas sustentadas 

pelo quadril fornecem conexões entre a estrutura, a função e a disfunção que afetam a atividade da articulação. Este 

capltulo examina as sobrecargas que o quadril sustenta durante atividades estáticas e dinâmicas. Os objetivos deste 
capitulo são: 

• Apresentar análises bidimensionais das forças sustentadas pela articu lação do quadril durante o apolo unipodal. 

• Investigar os fatores que influenciam a magnitude das forças sobre a articulação do quadril. 
• Examinar as sobrecargas aplicadas à articulação do quadril durante at ividades dinâmicas. 
• Discutir o estresse sustentado pela cabeça do fêmur durante at ividade. 
• Analisar a relevância clínica da análise da força na articulação do quadril. 

Cinética do apoio unipodal 

o Quadro 40.l é apresentada uma análi$e mate mática 
simplificada d:is forças geradas dur.mte o apoio unipodal. 
Uma co1npree nsão dos fatores que influenciam o apoio 
unipodal é um pré-requisito para o enteudirnento dos efei· 
tos sobre a articulaç-:lo do quadril de atividades dinilmica~ 
como ca1ninbar e correr. O apoio unjpodal requer o equilí­
brio do peso da cabeça, dos br.iços. do tronco e do membro 
inferior oposto (peso CBT-1) sobro o membro de sustcnta­
ç.'lo. Como discutido no Capítulo 1, para que um objeto se 
1nantenha na pruiçllo ereta, uma linha vertical deve atraves­
snr o cenlro da massa do objeto até sua bn.se de sustentação. 
No humano ereto, isso significa que o centro da n1assa do 
peso CBT·l deve estar verticalmente alinhado sobre o pé 
de apoio. Por conseguinte, o ínclivfduo movimenta a pelve 
láteralmente em direção no pé de apoio, posicionando o 
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centro de massa sobre a base de sustentação e colocando 
a articulação do quadril do membro de apoio em adução 
(Fig. 40.J.). O peso CBT-I gera um momento de adução 
sobre o quadril de apoío, fa:zcndo con1 que a pelve se incline 
para o lado sem sustentação e os músculos abdutores sejam 
tracionados sobre a pelve para neutralizar o 1nomento de 
adução. Para compreender o de.Wio do apoio unlpodal, o 
clínico deve responder a duas questões: (a) qual é a força 
exigida dos abdutores para sustentar n pelve? e (b) qual é a 
força de reação articular sobre a cabeça do fêmur durante 
esta tarefa? 

O diagrama livre do corpo bidin1ensional do fêmur no 
Quadro 40.1 mostra as principais forças envolvidas nessa 
tarefa. É útil neste momento identificar a rotação que cada 
força causa. A força de reaç;io ao solo, igual ao peso corporal, 
empumi verticalmente para cima sobre o pó de apoio e apli­
ca um mon1ento de ndução no quadril, levando 1l. rota~io do 
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QUADRO 40.1 Examinando as forças 

Análise 20 do apoio unlpodal 

Os problemas: 

• Qual é a força exigida dos abdutores para sustentar o 
apoio unipodal? 

• Qual é a fotça sobre a cabeça do fêmur durante o apoio 
unipodal? 

As condlçôes do equilíbrio estAtíco para solucionar esses 
problemas são: 

LM • O 

D'x • O 

!fy - 0 

As seguintes quantidades podem ser definidas: 

d1 • distanoa perpendirular do ponto de rota<;ao (centro 
da articulaçao do quadril) até a linha de traçoo dos 
abdutores 

d2 • distAncia perpendlrular do ponto de rotaça<> (centro 
da articulaçaõ do quadril) até a linha de força do peso 
do membro inferior 

d3 • d!StAncia perpendirular do ponto de rotaçoo (centro 
da artirulaçao do quadril) até a linha de força da força 
de reaçao ao solo (FRS) 

P1 • peso do membro inferior. aproximadamente um sétimo 
do peso corporal (P) 

FRS = força de reaçoo ao solo impulsionando para cima 
sobre o pé de apoiO, igual ao peso corpolal (P) 

F ,,. força dos mOSculos abdutores 

fx· fy • os componentes x e y da força abdutora 

A • força de reaç.30 articular sobre a cabeça do fêmur 

Ax· A, • os componentes x e y da força de reaçao artirular 

Observe que as distancias definidas acima podem se< 
medidas diretamente por meío de radiografias e, portanto, 
podem ser consideradas quantidades "conhecidas·. O 
peso corporal também é uma quantidade •conhecida". 
Logo, as únicas "desconhecidas• sao as forças abdutoras 
e as de rea<;ao articular. Utilizando essas quantidades. as 
equações de equilíbrio estAtico podem ser descritas para o 
apoio unipodal. A equaç.!ío do momento é utilizada para 
determinar a força abdutota: 

!M: (FRS X d3' - (P1 X d2) - (F X d1) = O 

Substituindo os valores coohecidos para FRS e 1: 

{P X dj) - (lfl X P X dz) - (F X d1) • 0 

6/7 X P X (d3 - d2) • F X d1 

P X (d 3 - lfl di) X 1/d1 - F 

Observe que d2 é muito pequena e que d3 é de 
aproximadamente duas vezes o tamanho da d1• Essas 
dimensões, disponlvets a partir de radiografias. dependem 
do tamanho do individuo. Entretanto, d1 e d3 são de 
aproXJmadamente 1 a 3 polegadas. Portanto, a magnitude 
da F varia de cerca de 1,5 a 2 vezes o peso corporal; ou 
seja, a força dos abdutores exigida no apoio unipodal é de 
1,5 a 2 vezes o peso corporal. 

J 
\ 

A 

B 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
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(continua) 
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QUADRO 40.1 Examinando as for~as (contlnuaf.to) 

Considere que F"' 1,5P. As equações de equíllbrio esttítico 
restantes podem ser usadas para determinar a força sobre a 
cabeça do fêmur: 

!Fx: Fx + Ax = O 

Ax = -fx 

Observe que Fx = F(cos 70"). Substituindo F por F = 1,5 P: 

Ax "' -1, 5P (cos 70") 

Ax • 0,5P 

!Fy: Fy - PL + FRS + Py • O 

Observe que Fy"' F(sen 70"). Substituindo F por F "' 1,SP, e 
as outras quantidades conhecidas: 

membro de apoio cm um sentido aoti-hor'.uio cm tomo do 
quadril ou à adução do quadril. O peso do membro de apoio 
atua Vllrticalmente para baixo no centro da 1nassa domem­
bro e gera um mom<!nto de abdução no quadril, levando à 
rotaçào do quadril em sentido horário. Os abdutores que 
aturun no trocanter maior aplicam um momento de abdução 

l 

'= --,/""', 

Figuni 40.1 No apoio unipodal, o individuo move-se 
lateralmente para manter o centro de massa (CM) sobre a base 
de $Ustentaç~o. 

Py • -(1,5P(sen 7CY')) + 1nP - P 

Py .. -2,4P 

Utiliiando o teorema de l'Mgoras: 

A2 s Ax2 + Py2 

A,. 2,SP 

Uúliiando trigonometria. a direça<> de A pode ser 
determinada: 

cos"' A-,/A 

.. 75° a partir da horizontal 

no quadril. Acredita-...e que a força de reação articular atue 
diretamente no eixo articular e, portanto, possua um braço 
de n1omento zero, não gerando momento. O peso CBT-1 não 
é incluído individualmente no diagrama livre do ooq><>, mas 
é uma parte do força de reação articular, que é afetada não 
apenas pelo peso CBT-I. n1as tan1bé1n pela tração muscular. 
A aplicação das condições do equilíbrio estático permite o 
cálculo da força dos abdutores necessária para permanecer 
oa posiçào ereta durante o apoio uni podal estável. 

Soluções par.i esse problema revelam que os abdutores 
exercem uma tra~lo com uma força de aproxlniadomente 
duas vezes o peso coq><>ral para sustentar o peso CBT-1 
durante o apoio unipodal e que a força de reação articular 
sobre a cabeça do fêmur é de aproximadameute 2,5 veMS 

o peso corporal. Sobrecargas similares durante o apoio uni­
podal são descritas na litcn1tura.12,13.25l A magnitude dessas 
sobrecargas ajudo o clínico a analisar por que a cartilagem 
articular sobre a cabeça do fêmur está entre as niais espessas 
doooq><>. 

A e~líca~lo para essas gra11des sobrecargas está na corn­
paração dos bruços de momento da força de reação ao solo 
e dos m6sculos abdutores. O deslocamento lateral usado 
pelo indivíduo para manter o centro de massa do peso 
CBT-I sobre o pé serve tan1bém para mover a articulação 
do quadril (o ponto de rotação) latentlmente, afastando-a da 
força de reação ao solo, o que aurncnta o braço de momento 
desta. Por outro lado, o braço de momento dos abdutores do 
quadril permanece quase constante e é oonsideravelmente 
menor do que o da força de reação ao solo, o que os coloca 
em desvantagem mecânica e fax com que eles gerem gran­
des forç!IS contrátcis para equilibrar o efeito da força de 
reação ao solo. 

O uso de tnna análise similar pennite o estudo do efeito 
que unia bengnla na mão oposta po.'>Sui na redução da sobre­
carga sobre a articulação do quadril (Quadro 40.2). O bene­
ficio da bengala tem efeito sobre o braço de momento da 
força do reação ao solo sob o pé. A tarefa básica é a mcsnia: 
o indivíduo deve ficar na posiçào vertical, de modo que o 
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QUADRO 40.2 Examinando as forças 

Análise 2D do apoio unlpodal com uma bengala na 
mão contralateral 

Os problemas: 

• Qual é a fon;a eiâgicla do> atdltores para susten~ o apoio 
i.r4xXlal (1)111 a utili1.ação de 1JY1a bEllgala na mao oon1J'alateral7 

• Qual é a força sobre a cabeça do fêmur durante o apoio 
unipodal com a utilização de uma bengala na mão 
contralateral? 

As condl<Oes do equllfbrio estático n~rias para 
soluoonar esses problemas sao as mesmas do Quadro 40.1: 

l;M =O 

D'x • o 

D'v • O 

Considere que a bengala sustenta 15% do peso corporal, 
de forma que os 85% restantes sao sustentados pelo 
membro de apoio. 

As seguintes quantidades podem ser definidas: 

d1 • dlSl3nóa perpendicular do ponto de rotaçao (centro 
da articulaçao do quadril) até a linha de traçc\o dos 
abdutores 

d2 • distancia perpendicular do ponto de rotação (centro 
da articulação do quadril) atê a linha de força do peso 
do membro inferior 

d3 • distanóa perpendicular do ponto de rotação (centro 
da articulaçoo do quadril) atê a linha de força da força 
de reaçao ao solo (FRS) 

PL • peso do membro inferior. aproximadamente um 
sétimo do peso corporal (P) 

FRS = força de reação ao solo impulsionando para cima 
sobre o pê de apoio, igual a 85% do peso corporal (P) 

F • força dos mósculos abdutores 

Fx· Fy • os componentes x e y da força abdutora 

A • força de reac;llo articular sobre a cabeça do fêmur 

Ax· Av • os componentes x e y da força de reaçao articular 

Observe que as distancias definidas acima podem ser 
medidas diretamente por meio de radiografias e. portanto, 
podem ser consideradas quantidades ·conhecidas·. o peso 
corporal também é uma quantidade "conhecida". Portanto, 
as Cmicas "desconhecidas· são as forças abdutoras e 
as de reação articular. Utilizando essas quantidades. as 
equações de equilfbrio estêltico podem ser descritas para o 
apoio unipodal. A equação do momento ê utilizada para 
determinar a força abdutora: 

!M: (FRS X dJl - (Plx d2) - (F X d1) - O 

Substituindo os valores conhecidos para FRS e Pl: 

A 

(0,85 X P X d3) + (1fl X P X d2) - (F X d 1) • 0 

0,99 X P X (d3 + dz) = f X d1 

0,99P X (d3 + d2) X 1/d1 = F 

J 
\ 

B 

FRS 

(continua) 
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QUADRO 40.2 Examinando as for~as (contlnuaf.to) 

Observe que d2 e d3 slio muito pequena.s e que a 
soma delas é menor do que a d1• Como no Quadro 
40. t, essas dimensões s.'lo disponibilizadas por 
raio X e dependem do tamanho do individuo e da 
localizaçlio da bengala. Considerando que d1 é quase 
duas vezes a soma de d2 e d3, a magnitude da F é de 
aproximadamente o.s vezes o peso corporal; ou seja. a 
força dos abdutores exigida no apoio umpodal com a 
utilizaçlio de uma bengala na mão oposta é de quase 
um terço da força necess.1ria sem uma bengala. 

Considere que F • O,SP. As equações de equilibrio estático 
restantes podem ser usadas para determinar a força sobre a 
cabeça do f~mur: 

!.Fx: Fx + Ax = o 
Ax= -fx 

Observe que F • = f{cos 70"). Substituindo F por F = O,SP: 

<.-entro de massa abranja a base de sustent~io. Entretanto, 
a bengala na mão oposta aumenta a base de sustentação, 
permitindo que o indivíduo se posicíone de forma mais 
ereta (Fig. 40.2). Por conseguinte, o pé de apoio é alinhado 
para ficar mais próximo sob o quadril de apoio, e o braço 
de momento da força de reação ao solo é menor do que 
quando o indivíduo está na posição vertical sem u1na ben­
gala. Cálculos de equilíbrio estático revelam que o uso de 
uma bengala na mão oposta reduz a força exigída dos mús­
culos abdutores a aproximadamente 50% do peso <.'Orpor.J 
e a força ele reação artJcular a l, 13 vez cm média do peso 
corporal, uma redução de nlais de 50% na força de reação 
articular. Esses dados fon1ece1n sustentação concreta para o 
aviso dado pelo dr. William lilount há mais de meio s&:ulo, 
"Não jogue fora a bengala" .171 

Os indívfduos geralmente aprc11dc111 a usar a bengala na 
mão oposta ao lado deficiente, embora a observação c-.isu­
al de índivíduos que caminharn corn uma bengala ou uma 
única muleta sugere que 1nuitas pessoas usam a beng-.Ua na 
mão do lado do membro inferior com problema. t!: útil exa­
minar as implicações mecânicas de usar uma bengala no lado 
contnilatcral ou ipsilateral. A Figura 40.3 revela que, quando 
a bengala é usada na mão ipsilateral, a força de reação ao 
solo sobre a bengala aumenta o momento de adução sobre o 
quadril produzido pelo peso CDT-1. Dessa fonna, pan1 que 
o paciente soja beneficiado pela bengala no lado ipsilatcml, 
o indivíduo deve utilizar outros mecanismos para reduzir 
as exigências dos músculos abdutores e, então, dhninuir a 
forç:i de rcaç.io articular. Com a bengala no lado ipsilatcral, 
a base de sustentação é ainda mais lateral à articulação do 
quadril do que se1n a bengala. Portanto, o indivíduo deve 
inclinar-se mais lateralmente durante a locomoçllo com a 
bengala na mão ipsílateral do que quando a bengala está 
na mão oposta, para posicionar o centro de massa sobre 

A. • O,SP (cos 700) 

A. .. -O, 17P 

!.F~ Fy - L + FRS + Py = O 

Observe que fy = F(sen 700). Substituindo F por F = 1.SP. e 
as outras quantidades conhecidas: 

Py = -(0,SP(sen 70")) + 0, 14P - 0,8P 

Py .. - 1,12P 

Utilizando o teorema de Pitjgoras: 

A2 • Ax2 + Pyl 

A .. 1, 13P 

Utiizando trigonometria, a direçlio de A pode ser determinada: 

cos = Ay/A 

.. 80" a partir da horizontal 

CM 

1 

] 

BS 

Figura 40.2 No apoio uni podal com uma bengala na mão 
conttalaterat o Indivíduo é capaz de posidonar-se de forma 
mai.s ereta enquanto mantém o centro de massa (CM) sobre a 
base de sustentação (BSJ ampliada. 

a base de sustcnta~'ilo anlpliada (Fig. 40.4). Essa inclina­
ção do tronco acentuada lateralmente sobre o pé de apoio 
e a bengala reduz a contribuição do peso CBT-f para o 



Capitulo 40 ANllH das forçu sobre o quadrll durante atividade 735 

Fl9uni 40..3 No apoio unipodal com uma bengala na mão 
ipsilateral. a for~a de reaç.to ao solo da bengala exerce um 
momento de aduçllo (Mw sobre o tronco. 

::: - ' 1 
1 
1 

~ : - , 
BS 

Figura 40.4 Como a base de sustentaç.to e lateral à an.iculaç.to 
do quadril do membro dfl apolo, para beneficiar-se da bengala, 
o Individuo deve Inclinar-se lateralmente, tanto quanto ou mais 
do que se nao estivesse utilizando uma bengala. 

momento de aduçllo e. dessa forma, diminui a eicigllncia 
do abdutor.1281 Entretanto, a inclinaçã.o acentuada requer 
mais tr.tb:tlho par.t o restante do corpo e pode aumentar as 
sobrecargas sobre as articulações vi7jnhas, como a coluna 
lombar ou o joellio e o tom<Y.r.elo. Chan et ai . rel:ltam que 14 
niulheres com osteoortrite no joelho, na verdade, geraram 
maiores momentos musculares de abduçllo do quadril utl· 
li7.aodo a bengala no lado ipsilateral do que utilizando-a no 
lado oposto ou quaudo a bcn&rala nno foi utiliL.'l<la.181 

A inclinação lateral acentuada também pode fazer com 
que o Indivíduo produ1,a maís peso sobre a bengala. O 
aumento de peso sobre a bengala coloca o indivíduo cm 
risoo de síndromes por uso cxocssi\'O do membro superior, 
como a síndrome do túnel cio carpo. Essa análise demonstra 
que há bcneficios evidentes e significativos para o indivíduo 
oom disfunção do quadril que usa a bengala na mllo contra­
lateral, em ,-ez de usá-la na milo ipsilateral. Como o uso da 
bengala ua rnão ipsilatcral parcoo intuitivo, esse estudo tam­
bém oferece evidência real para ajudar o clínico a justificar 
as instruções ao paciente sobre a íonna de utili1.aç-:Io mais 
apropriada da bengala. 

~da marcha pan utlllzaçAo de uma beftplll: A 
~llse mecanl<a daS sobrecarg;is sobre o quadrtl e a élVclll~ 
direta da alMdade elétrlca dos abdutores do quadril durante a 
l1lillÓlil demom1ram 05 be:neffdos de wna bengilJa quando utlllza­
da na m00 oposta ao quadril defldl!flte. A orlentaçao correta para 
o uso ap!Opl1ado ele uma ~la ollmlza 05 benefktos potendalS 

1 
da beng;rla enquanto protege o paciente de lesões em outras 

. regiões, como o punho e a mao ou a regia<> tomb;ir e o joelho. 

A análise mecânica da posiçiio vertical com e sem uma 
bengala demonstra que a força de reaç-lo articular sobre a 
cabeça cio Íêmllt é prioc:ipalmente dependente da força mus­
cular exigida. A análise eletromiogr:ifica (E~1C) demonstra 
uma redução de 30% na atividade dos abdutores do quadril 
dW'aDte a marcha oom a bengala na niiio contralateral, 001n· 
par.ida à caminhada sem uma bcnga!a.1271 O uso da bcngnla 
diminui o momento externo gerado pela força de reação ao 
solo, reduzindo, dessa íonna. a força exigida dos abdutores 
do quadril. O Capítulo 39 discute o efeito da debilidade dos 
abdutores do quadril e desc~-e a clássica marcha do gllíteo 
médio. N&Sa marclta, durante a swtento1;:ío unipodal sobre 
o lado debilitado, o individuo inclina-se lateralmente sobre 
o pé de apoio, rno,-endo o centro da massa de íonna que o 
peso CBT-1 gera um mon1cnto de abdu~'ilo sohre o quadril, 
eliminando, assim, a necessidade dos obdutores debilita­
dos (Fig. 40.5).1421 A marcha cio glúteo rnédio den1onstra, 
novrunente, o bcncfrclo <l(L rcduçno do ruomcnto cxten10. 
Indivíduos c.'Om o quadril dolorido utill1,am esse mcsn10 
padrilo de marcha para rcclu1.ir a sobrecarga sobre ele por 
meio da reduç-Jo da força musc.-ular abdutor.i.l lS.19.261 Nesse 
caso, o padrão de marcha é drserito como antálgico, indi­
cando que ele resulta da dor. 
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Figura 40.5 Na marcha do glúteo médio, o individuo inclina· 
·se lateralmente enquanto apoia-se sobre o lado debilitado, 
movendo o centro de massa lateral à articulaç3o do quadril e 
produiindo um momento de abduç3o sobre o quadril de apoio. 

os exemplos anteriores, a força dos abdutores é diminuí· 
da por meio da redução do momento externo. A força exigída 
dos abdutores pode ser reduzida ao aperfeiçoar as habilida­
des dos músculos de gerar um mon1ento. EspeciAcamente, 
a vantagem medi.nica de wn n1ÚS<.wo pode ser alterada pela 
mudança do seu braço de momento. No Capítulo 38, os 
efeitos das defonnações coxa vara e coxa valga sobre o braço 
ele mon1ento dos abdutores são analisados. As elefom1a~ 
coxa valga reduzem o braço de momento dos abdutores, 
enquanto a coxa vara tende a aumentar o braço de momen· 
to. A análise rnecâníca uprescotadt1 neste capítulo oferece 
urna explicaç-J.o mais completa dos mecanismos utilizados 
nessas situações clínicas. Um modelo matemático demons­
tra o resultado da realocação cirúrgica do trocanter maior 
no braço de momento dos m(isc1tlos abdutores e, portanto, 
na força de reação articular do quadnJ.120) Mover o t:rocan· 
ter 1nalor lateralmente resulta em um aumento no braço de 
momento dos abdutores e, por conseguinte, um aumento 
considerável no momento gerado por un1a detenninada con· 
tração. Isso, ent-:io, reduz a quantidade de fon.'lt muscular 
necessária para sustentar o peso CBT-1 no apoio unipodal 
e, dessa forma, diininuí também a força de reação articular. 
Mover o trocanter 1nedialrnente parece aumentar de modo 
significativo a força de reação arücular por razões similares. 

MudAndo a nntangem m«inlai dos músculos com drul'­
gla: Os drurgjões apllcam os conceitos básicos de análise meca­
n lca para aperfeiçoar a vantag1!111 mednlca de um mllsculo e, 
portanto, a função do paciente por melo da cirurgia reconstrullva 
do quadril, como osteotomlas e até mesmo artroplastlas articula· 
res totais. Os Implantes artlculares podem ser desenvolvidos para 
Influenciar a vantagem mecanlca abdutora, alterando o comprl· 
mento do pese~ do componente femoral. Da mesma forma, 
o alinhamento oa próWse, quando é lmplantlda, pode alterar a 
distancia do centro articular até o trocanter maior, modificando, 
assim, o ~ ~ momento dos abdutores. 

Análise das forças em condições dinâmicas 

Os exemplos dados até o mon1ento utilí2.aram a análise 
das C-'Ondiçõcs de equilíbrio estático. Entretanto. a cainl· 
nhada nonnal resulta em aumentos signiAcativos nas forças 
como resultado das acelerações presentes na loco1noçi'lo. 
Embora uma discussão mais det-.ilhada dos princípios do 
equilíbrio dinâmico usados para determinar as forças envol­
vidas na marcha seja apresentada no Capítulo 48, o quadro 
conc.'Citual é similar às condições de equilíbrio cstjltico. As 
equações de movimento para o equilíbrio dinfünico assu· 
mem a fonna mais geral: 

:tF = ma 

D t =Ia 

(Equação 40.1) 

(Equação 40.2) 

Onde f representa as forças extcn1as. M representa os 
momentos externos, m é a massa, 1 é o momento de inér· 
eia, e a e a representam as acelerações l.inear e angular. 
Utilizando essa ailor<lagcm, diversos pesquisadores calcula­
ram as sobrecargas sobre a cabeça do ~mur durante a looo­
moção oom1al. Cotn base na aplicaçtt0 dessas equa~ de 
movimento, estimativas do pico das forças ele reação articu­
lar do quadnl durante a marcha variam de aproximad.'Ul'leote 
2,5 a 7 vw.es o peso corporal.11·1º·12·34•391 Os pesquisadores 
também descrevem mctlidas diretas de forças articulares, 
oom a utili1.ação de próteses instrumentadas da cabeça do 
fêmur, em indivíduos que se ~'Ub111etc1n à artroplastia ela 
articulaç-Jo do quadriJ.l'-6.15.16.321 Ao reconhecer que essas 
n1ediclas ocorrem em indivíduos com deAciências arücula­
res, as medidas diretas ~mgerem que as análises matemáticas 
podem superestimar as forças articulares do qoadriJ.[15.16] 

Entretanto, até mesmo as medidas diretas demonstram que 
o quadril é capaz de sustentar sobrecargas maiores do que 
o peso corporal (aparentemente de pelo menos duas a três 
ve'l.es o peso corporal) durante a locomoção normaL Essas 
forças de reação articulares aumentam com a caminhada 
acelerada e com a corrida.14·5.34) Jovens adultos saudáveis, 
tanto homens quanto mulheres, realizam urna média de 
10.000-12.000 ciclos de pas..<radas por dia, o que oode che· 
gar a quase 2 rnilhõcs de ciclos de passada.ç/ano.!36.31l Não<'.! 
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de se espantar que um quadril dolorido possa levar a sérias 
disfunções e incapacidades loco1notoras. 

Uma compreensão das forças de rear;lo articular fon1ct-e 
uma perspectiva útil sobre as exigências mecânicas das tare­
fas diárias. Entretanto, o conceito de uma força de reaçiio 
artícular é uma simplificação exccssi"'a da situação frsic-.t. 
Geralmente considera-se que as forças de reação articu­
lar são aplicadas a u1na articulação em um único ponto. 
Na verdade, as forças de <;'Onlato cm uina articulação s!lo 
aplicadas sobre uma área distinta. Dessa forma, as sobre· 
cargas geradas no quadril como resultado da suslentaç!lo 
de peso e das <.'Ontra~s musculares são de fato distribuí­
das pela superfície articular. Unia discuss!lo completa das 
forças articulares do quadril exige uma análise das sobre­
cargas/unidade de área, ou do estresse, sustentadas pelas 
superfícies articulares do quadril durante uma ath~dade. 
A anatomia comparativa fomece uma perspectiva sobre a 
importância do estresse como u1n parâtnetro pelo qual é 
possível avaliar o quadril. O quadril humano é considera· 
velmente maior do que o dos macacos quando normali7,ado 
para o tamanho <.'Orporal totaJ.122) Esse au1nento relativo 
no tamanho articular resulta em uma melhor capacidade 
de espalhar as sobrecargas sustentadas sobre uma área da 
superfície nuúor durante o apolo, r<;'CIU7.indo o estresse sobre 
o quadril. O tamanho relati\'O da articulação do quadril em 
humanos comparado co1n o dos m11cacos é uma importante 
diferença estrutural que aunienta a habilidade dos humanos 
de suportar a locomoção bipedal. 

Implantes femoraís ou aootnbula.res instrumentados ins­
talados no momento de uma artroplastia da articulaç-ao elo 
quadril permitem que os pesquisadores meçam diretamen­
te as pressões (força/área) sobre as superfícies a.rticulares 
do quadril durante várias atividades.12.14.:31,35.38.40] Pi<.'os 
de estresses acetabulares de aproximadamente 4,0-7,0 
M_pa são descritos sobre as superfícies posterossuperiores 
do quadril durante a caminhada lenta, rápida e de veloci­
dade Hvre.123,3I1 Os grandes estresses sustentados durante 
a caminhada ocorrem nas áreas da articulação do quadril, 
nas quais a <:1utilagem art.i<.'Uiar ó muito espessa, e estresses 
muito pequenos ocorrem sobre a superfície anterolaleral 
do quadril, na qual a cartilage1n é 1nais fina. Medidas dire­
tas revelam que o uso de uma bengala reduz os pi<.'OS de 
estresses para 3,0-4,0 ~I Pa, uma descoberta que é coerente 
com n análise est.1tica descrita anteriormente neste capítulo. 
Lev-antar ou sentar em uma cadeira e subir escadas são ativi­
d1des que aumentam os estresses articulares sobre o quadril 
até aproxin1adamente 5,0...9,0 ~IPa.12.Ml] 

Exercícios ativos durante a fase aguda de reabilitação 
após uma fraturo do quadril geram picos de pressão simi· 
lares aos registrados durante a mRrcha.1381 A locomoç-;io 
sem sustentação de peso produz pressões mais altas sobre 
o quadril do que a sustentação de peso com contato com o 
solo e1n um indivíduo com uma substituição da cabeça do 
fêmur após uma fratura do quadnl.1141 É possível obscí\r'.tr 
que a cocontração dos músculos necessária para manter o 
mernbro di$tante do solo tarnbé1n aproxima as superfícies 
articulares, aumentando as forças de contato. A atividade 

de subir e descer escadas produz estresses articulares ainda 
1naiores do que a caminhada, com picos de estresse de 15 
MPa rcgistr.idos durante a descida de escadas.131] 

Embora a medida direta de estresses articulares tenha 
ocorrido em apenas poucos indivíduos e em indivíduos coin 
disfunções específicas, estudos como esses cvídenciarn as 
demanci'IS sobre a articulação do quadril durante uma ati\~­
dade. Eles oferecem visões sobre como as sobrecargas são 
distribuCdas sobre uma soperffcie, que sopcrfl:cics S\ISteotam 
grandes estresses e por quanto tempo, e quais superfícies 
suportam pouca ou nenhuma sobrecarga. Essa evídl!ncia 
ajuda a esclarecer as rela~ entre atividade, sobrecargas 
articulares e integridade articular. Esses est"udos da pres­
são articular também oferecem urna importante perspec· 
tiva para o clinico. Os dados sugerem que atividades que 
se acreditava que exerciam pequenas sobrecargas sobre o 
quadril, na verdade podem sobrecarregar o quadril sígnifica­
tivrunente. Esses dados t;1mbém fon1ece1n mais úúonna\"'Ões 
para ajudar os terapeuta~ a descn\'Olverem regimes de reabi­
litação eflcal'.es e programas de educação para pacientes que 
protejam a articulação de sobrec-.ugas excessivas. 

Relevância clínica 

E.stresses na •ltiC:Ulllçlo do quHril e resultHOs dínlcos em 
neaose avascular: A necrose avascular da cabe(a do fêmur 
causa mudanças degenerativas dolorosas nesta estniti.na, por 
causa da mone do osso trabeallar e svbcondral Conforme a dls· 
função progl1de. pane da cabe(a do fêmur nao sustenta mais o 
peso coiporal e a Imposição de sobrecaiga ocorre sobre uma area 
da supetflde menor (estresse a<entuad<>). O tratamento Inclui artro­
plastla da cabec;a do fêmur e osteotomla femolal para realinhar a 
svpeiflde de svstentaçao de peso, de forma que a svstentac;OO do 
peso corporal ocorra sobre uma área nao danificada. Em um estu­
do de 30 quadris tratados com osteotomlas lntertrocantértcas para 
necrose avasc:ular, Oollnar et ai. relataram que os lndMduos que 
ttveram bons resultados, a panlr de 9 a 26 anos após a drurgla, 
apresentaram uma redução média no pico de estresse da cabeça 
do fêmur de 0,2 MPa, enquanto os que nao tiveram um bom 
resultado t!Yeram um aumento médio de estresse de 0,08 MPa.1111 
Esses dados sugerem que o reallnhameoto clnl:rgk:o que minimiza 
o estresse sobre a cat>ec;a <IO fêmur pode, na ve<dade. ~horar os 
resultados cUnlcos. Esse estudo demonstra a apUcabllldade cllnlca 
direta de medidas biOmeC3nleaS, como o estresse ósseO. 

Aplicações práticas da análise da for~ 

A osteoartrite é a doença reumática mais comum no 
mundo, encontrada cm aproximadamente um terço dos 
adultos com 65 anos de idade ou mais.13.24,30] A articula­
ção do quadril normalmente é uma da.~ articulações mais 
afctadas.l17.2H Fatores mccãrúcos, como a magruhtde das 
sobrecargas sobre as articulações, ben1 como a frequência e 
a <lun1<;<io da ilnposiç.~o de sobrecarga, ttin1 sido hnplicados 
em cloeDças articulares degenerativasJ331 Os fatores de risco 
1nais importantes paro a osteoartrite do quadril incluem obe-
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sicfade e ocupações que requerem levantamento repetitivo. 
fornecendo mais evidêncía que li~ sobs:ecargas e padrões 
de imposlçOO de carga à osteoortritc. (3.9.4l 1 Dessa forma. um 
objetivo oomum do tratamento conservador em indivíduos 
com artrite é reduzir as sobrecargas sobre as articulações 
envolvidas. Uma andlL'>C das forças e pressões aplicadas ao 
quadril oferece ao clínico evidência direta para avnli11t tais 
progrrunas de proteçllo articular. Os exemplos npresentndos 
ató o rno111ento ofcrc<.'Cm aplicações elúliw concretas: (a) 
indivíduos 001n um quadril dolorido podem se bcncflclnr do 
uso de uma bengala na rnllo oposta; (b) se não há problemas. 
utilw1r uma bengala na mão ipsilateral pode piorar a marcha 
cm um indivíduo com um quadril dolorido; e (e) 11 ca~ 
do fêmur de um indivíduo npós a fratura do quadril susten­
ta pressões signillcativas, mesmo durante a locomoç-lo sc1n 
sustentação do peso corporal. 

A habilidade de nnalisar as sobrecargas sobre o quadril 
permite que o clinico ª'-alie a maioria das situações e dê 
conselhos para ajudar o indivíduo a diminuir as sobrecargas 
nesta regitlo. Por exemplo, carregar u1na sobrecarga na 1ni\o 
ipsilatcral reduz as forças abdutoras utilizadas para estabili­
zar o tronco o a pelve e, portnnto. <liminw a força de rcaÇt'\o 
articul:tr, e carregar sobrecargas na 1não contnllnteral tem 
o efeito contrtlrio.127,291 Urna breve análise da 1necfinlea 
da situação revela que essa conclusllo é uma conscqui!ncin 
direta dos princfpios do cquillbrio estático. A sobrecarga na 
mão ipsilateml gera um momento de abduç-Jo no quadril 
de apoio, rcdu7indo. assim, a necessidade dos músculos 
abdutores (Fig. 40.6). Por outro lado, uma sobrecarga na 
1não contralateral gera um momento de aduç-lo e au1ncnta 
a necessidade dos abdutores. Essa análise pode ser utili­
zada paro avoliar a sobrecarga sobre o quadril em contex­
tos industriais cm que os trabalhadores devem erguer ou 
carregar sobrecargas repetitivamente. Da mesma fonna. a 
análise unlpodal pode ser aplicada em situações que exigem 
sustentação assimótricn prolongada. Por conseguinte, cabe 
ao clínico analisar a mccilnlca de uma atividade e utili7.ar 
os resultados desta análise para otimi7.ar uma intervenção. 

Resumo 

Este capítulo utiliza os princípios de cqui!Ibrio estático 
para analisar as forças c1wolvidas no caso de sustcntaçl\o uni­
podal. A força abdutora exigida durante o apoio unipodal é 
de apro'dmadamcnte duas vezes o peso corporal. " a forç.a 
de reação articular resultnnte é de cerca de 2,5 ve-1.es o peso 
corponJ. As estimativas da força de reaç-Jo itrticular sobre o 
íllmur dunmto a locomoç:1o variam, mas podem sor do duas 
a três ve-1.cs o peso corporal. A nnálise mcc;"lnica demonstro 
que o wo de uu1a bcng.Ja na 1não opootn é eficaz na redu~iio 
da força de rc~o articular sobre a cabeça do fl!mur. Como 
a força de reação articular depende da força n1uscular abdu­
tora. os procedimentos para aumentar a vantagem 1neclnica 
dos m(1sculos ou as cst:rat(!gias para diminuir os 1nomentos 
externos sobre o quadril são eficaus na redução das sobre­
cargas sobre o quadril 
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Fl9ura 40.6 A. Um peso no lado do membro de sustentação do 
peso produz um momento de abduçjo (M~ sobre o memb<o 
de apoio, reduzlndo 1 f0<ça exigida dos abdutores do quadril. 
8. Um peso no lado oposto do memb<o de sustentaçJo do 
peso ge<a um momento de lduçjo (M.-o) no quadril de apolo, 
•umentando a força exigida dos abdut0<es do quadril. 

Este capítulo também examina os estresses aplicados no 
quadril e demonstra que u cabeça do fêmur sustenta gnu•· 
dcs estresses (4-6 /\1Pn) dumnto o can1lnhada e até mesmo 
durante a marcha sem sustentaçllo de peso. Desoer escadas 
gera picos de ~ires5es rnuito maiores. O capítulo trunbén1 
demonstra que os estresses são aplicados de forma desigual 
sobre a superflcie articular e s.io 1naiorcs nos locais em que 
a cartilagem articular é mais espessa. A compreensão das 
forças e dos estresses aos quais o quadril 6 submetido cUa­
riamente permite que o clrnico quantifique o impacto das 
nnonnalidadcs estruturais ou da5 dellciências n1usculares. 
Esses conoeitos :ajudam a oricnlã-lo no dcscn,'OlviJnento de 
Intervenções mais diretas, cllcv.cs e bcm·-sucedldas. 
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A 
unidade anterior apresenta a estrutura e a mecânica da articulação do quadril. A presente unidade 

descreve a estrutura e a função da articulação do joelho, bem como os fatores que contribuem para sua 

disfunção. Como o cotovelo no membro superior, a principal funçl!o do joelho é alongar e encurtar o 

membro, auxiliando. assim, o quadril no posicionamento do pé. Por exemplo, o joelho encurta o membro inferior 

para auxiliar na desobstrução do pé durante a fase de balanço da marcha e alonga o membro quando ele se estende 

em direção ao solo para a fase de apoio da marcha. Entretanto, o papel do joelho na telescopagem do membro é 

complicado em razão de diversos fatores: (a) o joelho participa da sustentação de peso; (b) ele está localizado entre 

os dois ossos mais longos do corpo, o fémur e a tíbia; e (e) o movimento do pé sobre o solo gera um movimento de 

rotaçao da tlbia e, por conseguinte, do joelho. Esses fatores exigem que o joelho possua mais capacidades do que 

um simples glnglimo possui. Na verdade, o joelho apresenta movimento tridimensional complexo. Os objetivos da 

unidade sobre o joelho são: 

• Descrever a estrutura dos ossos e articulações do joelho e seus efeitos sobre a mobilidade e a capacidade funcional 

do joelho. 

• Discutir as contribuições dos músculos do joelho para a mecânica e a patomecãnica normal do joelho. 

• Examinar as forças sustentadas pelo joelho durante o funcionamento normal e analisar o papel dessas forças na dis· 

função da articulação do joelho. 
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A 
principal função do joelho, de alterar o comprimento do membro inferior, requer movimento de 

apenas um simples glnglimo. Entretanto, o movimento da tlbia causado pelo pé sobre o solo e o local 

da articulaçllo do joelho no centro de um longo membro de sustentaçllo do peso corporal impõem 

exigências adicionais e incomuns à articulaçllo do joelho. Essa.s exigências requerem um equillbrío delicado entre 
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a estabilidade necessária para a sustentação do peso e a mobilidade indispensável para a locomoção bipedal. Os 

objetivos deste capitulo são: 

• Discutir a estrutura dos osws do joelho e como a estrutura afeta a mobilidade e a estabilidade da artkulaçlio do joelho. 

• Examinar o complexo movimento tridimensional das articulações femorotibial e femoropatelar. 

• Examinar o alinhamento normal dos ossos da articulaçl!o do quadril. 

• Analisar as estruturas articulares que contribuem para a estabilidade da articulação do joelho. 

• Revisar as amplitudes de movimento normais do joelho. 

Ossos da articulação do joelho 

A articulação do joelho é composta pela extremidade 
distal do fêmur, a extre1nidade proximal da tíbia e a patela. 
Este capítulo apresenta as caractensticas de cada osso que 
afeta a mecânica da articuJaÇiio do joelho, incluindo o corpo 
fe1noral e a extremidade distal do fêmur. A e.~l"emidade 
proximal do fêmur é discutida na w1idade anterior sobre 
o quadril (Cap. 38). Da mesma forma, o presente capítulo 
descreve a extremidade proximal da tfbia. As descrições do 
corpo e da extremidade distal da tíbia são abordadas na 
unidade sobre o tomowlo (Cap. 44). En1bora a írbula não 
participe diretamente da mec5nica da articulação do qua. 
dril, alguns músculos que cruzam o joelho insere1n-se na 
ííbula. Por conseguinte, a fíbuJa proximal também é des­
crita neste capítulo. 

Diáfise e extremidade distal do fêmur 

O corpo (diáfisc) do fêmur poss1ú três superfícies, ante· 
rior, medial e lateral (Fig. 41. l ). As superfl'cies medinl e late­
ral são separadas uou1 da outra posteriorinente pela linha 
á.">pera, a crista posterior proeminente que dá origem a uma 
grande parte do músculo quadríceps femoral. A linha áspe­
ra dívide·se distalmente, contribuindo para as linhas ~"Upra· 
ooncülarcs medial e lateral o demarcando uma superrrcíc 
posterior para inserção do músculo poplíteo. Distal mente, 
o corpo femor<ll achata-se em u1na direção anteroposterior e 
alarga·se medial e lateralmente para formar as linhas supra· 
oondilares medial e lateral. As linhas supraoondilares termi­
nam na extremidade dist'.J expandida do femur, que fornece 
supcrfl'cies articulares para a articulação do joelho. 

A extremidade distal do femur consiste em dois gran· 
des côndílos contínuos um com o outro anteriormente, mas 
separados por utna lncisura intcrcondU:L.r postcriom1cnte. As 
porções anteriores das superfl'cies articulares dos côodilos 
medial e lateral combinam-se para foniccer articulaç;io para 
a patela. Embora essa superfl'cie patelar seja contínua com 
o restante das superfl'cies articulares dos côndilos medial e 
lateral, ela é diferenciada das superíície.s articulares fen10-
rolibiais por um leve su.loo mcdiolatcral.l1461 A superfície 
articular para a patela é côncava na direção mediolateral 
oom uma ranhura longitudinal distinta através de sua linha 
mediana. Ela é t"Oovexa em uma direção superior·inferior. 
A superfl'cie anterior do côndilo lateral, que se articula com 
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Unha áspera --1'-I-

EplOOndilo 
1a1era1 

Cõndilo C6ndi 
lateral madlal 

Tubérculo 
adlllOr 

\ 

Linha supracondilar medial 

111\.+ Unha supracondilar lateral 

~- Supelffc:ie poplitea 

Eplcõndilo lateral 

Cõndilo lateral 

Fossa inten:ondllar 

Figura 41 .1 A. Uma vista anterior do fêmur revela os 
cõndllos medial e lateral com seus respectivos eplcõndilos. B. 
Uma vista posterior do fêmur revela a linha 6spera. as linhas 
supracondllares medial e lateral, a superilcle poplltea e a fossa 
lntercondllar. 

a patela, estende·se mais anteriormente do que a superfl'cie 
anterior do côndilo 111cdinl, formando uma barreira contra 
o deslocamento lateral da patela.11911 

Os côndilos medial e lateral são separados um do outro 
pela fossa intercondilar sobre suas supcríícies dístal e pos· 
terior, na qual se articularn com a tíbia. As paredes medial 
e lateral da fossa intercoudilar fornecem inserções para o 
IJgamcnto cn11,ado posterior (LCP) e para o lígan1cnto cn.17,9-
do anterior ( LCA), respectivamente. As superfl'cies dos dois 
côndilos S>1o bem diferentes umas das outr.is, o que c.~lica os 
movimentos complexos da artiC\llaç-:io Cemorotibial. As camc­
terísticas exclusivas de cada côndilo são descritas a seguir. 
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Cõndilo medial 

O côndilo medial estende-se mais distalmente do que o 
côudilo lateral. Entretanto, c.-0II10 no joelho uonnal os dois 
cõndilos encontram-se no mesmo plano horizontal, o corpo 
do fê1nur forma uni leve §ngulo co1n o vertical (Fig. 4 l.2). 
A superfície proxin1al do côndilo medial é 1nnrcada pelo 
t11b<!rculo adutor, uma marcação palpável na qual o adu­
tor magno se insere. O aspecto medial do cônclilo femoral 
1nedial oferece um ápice facilmente palpável, conhecido 
t'Omo epicôndilo medial. 

O fonnato e o tamanho da superfície articular femoro­
tibial do côndilo n1edial diferenciam-no do 1.-ôndilo laterul 
e influenciam os movin1cntos da articulaç-lo fcmorotihial. 
O côndilo medial é levemente curvado no plano trans­
verso, já que se situa em um círculo que cerca o côn­
dilo lateral (Fig. 41.3). A superfície articular do côndilo 
medial para a tíbia não é maior da região anterior para a 
posterior do que a superfície :1rtícular do côndilo lateral. 
Além disso, embora o côndilo medial seja convexo da parte 
anterior para a posterior, sua curvatu ra é variável. Ela é 
mais plana na sua superfície mais distal e 1nais CUJVada 
postcriormcntc.144·Sl,86,l46.l91l A supcrficic articular paro a 
patela também é mais curvada cio que a superfície distal. O 
raio da curvatura descreve a curval\1ra de uma superffcie 
(Cap. 7). Em geral, o raio da cuIVUtura é o raio do círculo 
do qual a superficíe articular pode ser derivada. Portnnto, 
uma supei:fície plana é um segmento de urn grande clrt.'U.lo 
com um grande raio. Uma superfície curvada <! parte de 
um círculo menor com um raio menor (Fig. 7.10). Dessa 
forma, o raio da curvatura do côndilo medial é maior dis· 

Cõndilo 
lateral 

A 

1 

CõndilO 
medial 

B 
Figure 41.2 A. O cóndllo medial maior projeta-se além do 
plano horizontal quando o f~mur está na vertical. 8. Quando 
os cõndilos es!Ao alinhados horizontalmente, como eles sllo in 
vivo, o corpo femoral é projetado lateralmente. 
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I 
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Figura 41 .3 Uma vista distal do f~mur mostra que o cõndilo 
femoral medial é curvado no plano transverso, e o cóndilo 
femoral lateral projeta-se posteriormente perto do plano 
sagltal. 

talmente e é menor na sua superfície posterior (Fig. 41.4). 
Essa a.~simctria na curvatura contribui para o movi1nento 
complexo entre o fêmur e a tfuia. 

Côndilo lateral 

A superfície articular do côndilo lateral para a tíbia pro­
jeta-se posterionnente, mais no plano sagitnl do que o côn· 
dilo mediul. Como o côndi.lo 01edial, a superfície articuL"\r 
apre..'1enta curvaturas variáveis e é mais plana distalmcntc. 
O côndilo femoral lateral é 1nais plano clistalmente do que 
o côndilo medial e, portanto, possui um raio de curvatura 
maior.11321 No plano frontal , ambos os '-ônclilos são leve­
mente convexos, mas o côndilo lateral é mais plano do que 
o medíal. O aspecto lateral do côndilo lateral fon11a uma 
projeção proeminente, o epicônclilo lateral, que é uma mar­
CtlçllO palpável importante. O eixo de flexão e extensão da 
articulaç-Jo do joeUio passa aproicimadamente através dos 
cpicõndilos lateral e mc<lial.l~. 1'7<J I 

A. Medlal 

F19un1 41 .4 Os raios de curvatura dos cõndilos femorais medial 
(A) e lateral (8) variam ao longo da superffcie do cõndilo, mais 
longos distalmente e mais curtos anterior e posteriormente. 
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Extremidade proximal da tíbia 

A tfbia é o segundo osso mais longo do <.'Orpo, superado 
apenas pelo mmur. Ele é carnctcrizado por uma crtrcmida­
dc pro>imal expandida que consiste nos côndilos medial e 
lateral, ou platôs, separados por uma região intercondilar 
não articular (Fig. 41.5). Essa região ni\o articular é á.çpcra 
e consiste em uma eminência intercondilar e em áreas inter­
condilares lisas anteriores e po tenores a esta eminência. 
Os tubérculos intcroondilares mcdinl e lateral, ou espinhas. 
projetam·se proximalmente a partir da eminência. A região 
interoondilar íomece inserção para os meniscos medial e 
lateral e para o LCA e o LCP. A superflcie anterior da extre­
midade proJClmal da tíbia é mn~da pela tuberosidade da 
tíbia, facilmente palpável, já que é coberta apenas por pele e 
pela bursa lnf mpatclar. Distal oo platô libllll latcral e lateral A 
tuberosidnde da tíbia há outro tubérculo, o do côndilo lateral 
da tíbia, t111nbérn conhcddo corno tubérculo de Ccrdy. Uma 
face para a cabeça da Obula é posicionada sobre n supcrflcic 
inferior do oôndilo lateral. F.la situn·se lateral, distal e um 
pouco posterionnellte. 

Superfícies articulares da extremidade 
proximal da tlbla 

As superfícies articul(lrcs da e~trcmldade pro~irnnl da 
tíbia par.tos côlldilos fcmorols consistem cm fores mediais 
e laterais sobre os platôs tibinis. As superfícies articulares 
proximais da tíbia são consldemvelrnente menores do que as 
respectivas supcrflcirs articularc.ç sobre o fômur. Além dL'80, 
a superflcie articular sobre o plntõ tibial medial é maior do 
que a supcrflcíe articular do lateral, din1inuindo o estresse 
(força/ár<.>a) aplicado sobre o platô tibial medial, ?ue susten­
ta mais força do que o lateral no apoio ereto.1 12. 481 

Cabeçada 
libula 

Pla16 
lalenll 

1 

Tuberosldade 
da tíbia 

Figura 41.5 A extremidade proxfmal da tíbia contém o plat6 
tibial com suas faces ankulares. A face articular ml!dial é 
c6ncava da regilo medial para a lateral; a face ankular lateral é 
côncava da pane medial para a lateral, mas levemente convexa 
da anterior para a posterior. 

A superfície articular medial da tíbia é levemente côn­
cava. Entretanto, ela possui um grande raio de etrl'Vlltura. 
indicando que é relntivan1cote planaJ l87.l95] O formato da 
superfl'cie articular lateral é mais variável. Ela é côncava 
na direção mediolateral, rnns, corno o fêmur, o platõ tibial 
lateral é mais plano do que o platô mcdinl. Embora alguns 
autores relatem que a supcrflcic articular lateral também é 
côncava na direção anteroposterio~l9l l, medidas diretas de 
joelhos de cadá-.'Cl'CS sugerem que, na verdade, a supcrflcíc 
é plana ou até mesmo convexa durante a maior parte da sua 
superfl'cie anteroposterior.ll2,.50. IS7,l~J Dessa íonna, fica 
claro que não só as superflcies articulares medial e lateral 
da tíbia diferem uma da outra. como também difercrn das 
respectivas superfi'cies articulares do fêmur. As diferen­
ças no íonnato das supcrflcies da articulação íemorotlblal 
influenciam o padrão de imposiç.ão de sobrecarga sobre a 
articulação. Apesar de essas diferenças serem moduladas de 
alguma fonna pelos 1ncniscos de i11tcrvc11ção, que silo dis<.'1.1-
tidos posterionnentc neste capítulo, as diferenças restantes 
entre as superfl'cies articulares inílucnciam o n1ovimento da 
articulação fcmorotibial. 

Efeitos do formato das superfídes artlallares 
sobre o movimento articular femorotlblal 

Três fatores em relai,.'ito ao íonnato da.s supcrflcics arti­
culares do joelho afetam o movimento da articulação fcmo­
rotibinl: 

• O tamanho diferente das supcrflcíes artietrlnres dos côn­
dilos femorais e dos caodilos tlbials. 

• O tamanho diferente da superflcic articular do côndilo 
femoral medial e do côndilo femoral lateral. 

• A variaç'Jo na curvatura da direç-Jo anterior para a poste­
rior cm todas as supcrfl'cies articulares. 

Cada um desses fatores possui um impacto diferente 
sobre o movimento que ocorre na articulaç-Jo femorotibial, 
e juntos ajndrun a explicar o complexo movimento tridi1nen­
sional que acontece durante n fle.'<i\o e a encnsão do joelho. 

Diferença entre as superfícies femoral e tibial 

Como há mais supcrltcie articulnr no lado femoral da arti­
culação do joelho do que no lado tibial, o rolnmento simples 
toma-s<: i.rnpossível. Corno dc.-scrito no Capftulo 7, rolnrncnto 
simples ocorre quando para cada ponto de contato cm 11m11 
superflcíe há um único ponto de cont:ito na outra superflcie 
(Fig. 7.3). Dessa fom1a, esse movirnento requer superfldes 
articulares iguais. Se o fômur se submetesse no mhunrnto 
simples sobre a tíbia durante a nexão do joelho, ele rolaria 
para íora da superflcíe tibial (Fig. 41.6). Durante a ílexão, 
o contato entre o fêmur e a tfbia move-se po.~tcriormcntc 
de fonna gradual sobre n tíbia, Indicando certo rolnrnen­
to.[49.170.l!J!!.195) Entretanto, a magnitude da diferença nas 
superflcies articulares entre a tíbia e o íl!mur exige que na 
flexão do joelllo o fêmur se submeta a mOVimentos adicio­
nais quando ele rola em Oexão. Por outro lado, crn cxtcns:.'lo, 
o contato entre o íêmur e a tíbia move-se antcrionncnte 
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F19Ura 41.6 Se a flexlo do joelho OCO<rt com o rolamento 
simples sem translaçlo do fêmur, este "rolar.t para fora" da tlbla. 

de maneira progressiva quando o joelho se move da flexão 
para a e.tensJo, mas o fl!mur apresenta movimento adicional 
quando rola em extensão. 

Diferença entre o tamanho 
dos côndilos femorais medial e lateral 

Como o côndilo femoral lateral possui uma superf'rcie 
a.rticular mais curta para a tíbia do que o côndilo m1.>d.ial. 
os movimentos de flex/lo e extcns11o símples falham ao uti ­
lizar toda a superfície articular do côndilo medial. Aperms o 
movimento adlcional nos planru trunsvcrso e frontal permite 
a utiWAiç-Jo total da supcrlTcie articular do côndilo medial. 

Variabilidade da curvatura em todas as superfícies 
articulares da articulação femorotibial 

A variabilidade no formato dns superfrcles articulares 
individuais da região anterior para a posterior sugere que o 
movimento relativo entre a Ul)Ílt e o fllmur depende de quais 
partes dos cõndilos realmente estilo em contato. Por conse­
guinte, o lll0\imen10 relativo do joellio depende da sua posí· 
ção. Portanto, o formato das supcrfrcics ru1lcularcs fernorais 

e tibiaJs tem um impacto direto sobre o movimento relativo 
da articulaçllo femorotiblal.1191 As estruturas ligamentares 
tambérn influenciam o movimento articular fcmorotlbial. 
As contribuições dadas por essas estrutu ras soo discutidas 
posterionnente neste capítulo. 

Movimento femorotiblal 

As complexas formas e diferenças das superfrcies articu· 
lares femorotíblais contribuem para o complexo rnovirncnto 
tridimensional do fêmur e da tlbia durante a flexão e a cxten­
~o do joelho. A vista clássica do rnovimento femorotibial 
é baseada em análises bidimensionais que sugerem que a 
flexilo do joelho se inicia com a rotaç-Jo l:itl'ral do fl'mur e 
continua com o rolamento posterior do fêmur e o desliza­
mento anterior conconútante de até 2 cm.f49I 

Análises tridimensionais mais n.'CCntcs confirmam a natu­
reza tridimensional do movimento femorotibial durante a 
flexão e a extensão, mas fomccem n1edidas mais fsrecisas 
dos movimentos dos planos frontal e trnnsverso)33. 2.8l.193] 
Esses estudos demonstram que a rotaçllo lateral do femur 
em relação à tlbia acompanha a ílexilo do joell10, chegando 
a aproximadamente 20" do rotaÇ(lo lateral quando o joelho 
se move da extensão total para pelo menos 00" de flexão 
(Fíg. 41. 7). Alérn disso. a abduçilo femoral crn relnçllo à 
tíbia também ocorre com a flexão cio jocll10, emborn esta 
excursão seja muito menor, de aproúmadnmeote s•.1134.1621 

A. Flexão 
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FllJUO'a 41.7 A. A flexJo do joelho ocorre com o rolamento,• 
ro~ lateral e a abduçlo do fêmur, e pelo menos um pouco 
de translaçJo. B. A exten~ Inverte os movimentos. 
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A extensão a partir da posiçi\o íle'Cion11da combina os movi-
1nentos opostos: robmento anterior, rotnç.1o medíal e adu~ 
do fêmur. 

A translação dos cõndilos fe1norais também acompanha 
a ílexão e a e."<tensão do joelho. Durante a ílexi1o, o cõndilo 
femoral lateral realiza translaç-lo posterionnenteJ38.l34.l6!) 
A translnçi\o do cõndilo medial é menos bem compreendi­
da, e parece ser n1enos ainda do que n do cõndilo lateral. 
A vista tradicional da trnnslaç-Jo femoral ou tibial durante 
a ílexão e a extensi\o do joelho precisa ser revista. Esse 
ponto de vista, baseado na análise bidi1nensional, des­
creve o movimento do joelho de llCOrdo com a conhecida 
regra côncavo-convexa. A regra cõnca"o-convexa sugere 
que uma superfície convexa (os cõndilos femorais) rolan­
do sobre uma superlleie côncavo (o platô tlbial) rolará e1n 
urna direçi\o e desli7.ará, ou realizará translação, na direção 
oposta. Aplicada ao joelho, essa regra estabeleceria que 
dur.u1te a ílcxão os <.'-Ondilos femorais rolariam posterior­
mente e reali7.ariam a translaçllo anteriormente. Dados 
existentes rebaten1 essa possibilidade de forma convin­
cente. Utilizando técnlc-.is de imagem tTidimensional, pes­
quisadores demonstram de modo consistente a translação 
posterior substanciul do cõndilo femoral lateral durante a 
ílcxão do joelho. A tmuslnçilo do côndllo femon1I medial 6 
descrita por certos autores como mínlm111381, como anterior 
por algunslt621 e ainda como posterior por outrosJ68,l3-4) 
Parte da translação posterior do côndilo fc1noral lateral 
provavelmente rcílcte na rotnç:'lo femoral lateral, mas pode 
incluir translação posterior do cõndilo femoral indepen­
dente. Estudos tainbé1n moslram que o ponto de contato 
sobre a tlbia move-se posteriormente durante a íleJC!lo, em 
especial sobre o platõ femoral lateral.l:JSI 

A coufUStio em relação ao movimento do joeU10 prova­
'-elmente origina-se das imagens bidimensionais que eram a 
principal fonte de infonnaç;io em quase todo o século XX e 
a interpretação crrõncn da ~ femoral como translação. 
Independentemente da fonte do cquh"OOO, a co1npreensllo 
do século XX1 sobre o movi1nento do joelho reconhece o 
complexo 1novi1ncnto tridinicnsional que consiste princípal­
mente em flexão ou extens.'lo com rotaçllo longitudinal signi­
ficativa, le"e lllO\limento do plano frontal e ligeira tmnslaçiio, 
cuja grande parte é posterior. 

O momento da rotação medial ou lateral também per­
manece e1n discussão. Embora a vista tmdicionnl de que 
a rotaç-lo ocorre apenas no início da ílcxão ou no final da 
extensão tenha sido refutada, alguns pesquisadores sugerem 
que há uma rotação inicial no começo da flexllo (ou no final 
da extensão), que cessa ut6 pelo menos 45" de Ocxlio. Outros 
sogerem que a rotação continua suavemente durante pelo 
menos os primeiros 00" do 1novi1ncnto.(19.1J O mecanismo 
de encaixe de parafuso descreve 11 rotação medial final do 
fêmur quando o joelho alc.1nça a c.~tcns:lo totnl. Niio há uma 
definiçilo se esse é um movimento femoral distinto ou a con­
tinuação d.~ rotaç;1o femoral 110 longo da amplitude. 

Apesar das controvérsias existentes, o movimento femo­
rotibial durante a íle~ão e a extensão do joelho apresenta 
componentes carncteristicos: 

• Durante a flexão, il medida que o fêmur rola em ílexão, 
ele gira lateralmente em relaç;"to à tíbia. Por outl'"O lado, o 
fêmur gir.t mediaimente qlllllldo rola cm extensão. 

• O contato entre o fêmur e a tíbia migm posterionnente 
sobre a tlbia durante a íle:uio e aillerionnente durante a 
extensão. 

• Parece ha'-er certa t:rnnslnç-.Jo anteropostcrior entre a tíbia 
e o fêmur durante algumas porções da ílexllo e da exten­
são, embora ela possa ser pequena. 

Até o momento, este capítulo dcscrcv<'u a ílexilo <' a 
extensão do joelho como o movimento do íl!mur sobre a 
tíbia. Esse movimento ocorre ao sentar-se ou levantar-se 
de uma cadeira. Nesses casos. o p(! é fucado sobro o solo 
e a coxa move-se sobre a perna. Isso é conhecido como 
uma atividade de cadeia fechada. Entretanto. durante a 
fase de balanço da marcha, a perna move-se mais do que a 
coxa. Nesse caso pode-se di~.cr que a tíbia move-se sobre o 
ll!mur. Esse movimento é conhecido como uma atividade 
de cadeia aberta, caracterizada pela enpaeidodo do p(! de 
mover-se livremente no espaço. Não Importa se n coxa se 
move sobre a pema ou se esta, sobre aquela, o movimento 
relativo do fêmur e du tíbiu pormancco o mesmo durante 
a ílexlio e a extensão do joelho. Esses movimentos estão 
listados na Tabela 41.l. 

Fica claro a partir da dcseriçi\o dos movimentos que 
ocorrem na articulação femorotibinl que o joelho nllo fun­
ciona como um sin1ples gfnglimo. Ele pern1ite movimento 
significativo cm tomo dos três eixos, mcdloluteral. antcro­
posterior e longitudinal. Embora o movimento em torno 
do eixo mediolateral exceda os n1ovimentos em torno dos 
outros dois eixos, todos os movimentos desempenham um 
papel significativo na função da articulação femorotibial. 
Além disso, a articubção femorotibial permite a translação 
ao longo de todos os ~eixos. Apesar de apenas o dcsU-
7.8.mento anteroposterior, que é limitado pelos ligamentos 

TABELA 41.1 Movimento relativo do fêmur• da t lbla 
durante a flexão e a extensão do joelho 

MovlnMnto tibial 

~to 

Atx.» Para 11as l.atl!fat Para a frente Medíal 

Extensão Para a frente Medial PMa tras l.atl!f.i 

Movimento articular ~morotJblal: o movimento da artlelr 
laç.lo femorotlblal é relativamente complexo. A restauração da 
amplitude de movimento tADMI total de flexao ou extens3o do 
Joelho em um paciente com movimento llmltado requer que o 
cllnk:o facllrte as rotações e transla(Oes em todos os li~ plaJlOS. 
Técnicas comuns de terapia manual s3o destinadas à melhorla 
do deslizamento temoroUblal e da rota(ão. t Importante para 

1 

o dlnlco resta~r os movimentos acessôt'los da artlculação, 
. ne<essános para melhorar a RexlbUklade de fleicao e extensOO. 



capitulo 41 Estrutura a full(lo dos ossos• dos elementos nlo contrãtels do Joelho 747 

cruzados, ser devidamente descrito, h:1 capacidade para uma 
pequena quantidade de translação medial e lateral e leve 
distração da articulaç.'\o ao longo do seu eíxo loogo.1134.1621 
Portanto, o movimento da articulação femorotibia.I é um 
exemplo de articulação com seis grnus de liberdade (CL), 
permitindo a mtaçào ao redor, e a translação ao longo, dos 
três eixos (Fig. 4 l.8). 

Patela 

A patela é o maior osso ses.unoide do corpo humano, inse­
rida no tendão do músculo quadrfceps femoral. Ela é trian­
gular, e seu ápice aponta distalmente (Fig. 41.9). Apenas 
sua supcrf!cic posterior é articular. A supcrficic articular é 
oval, com uma crista central que segue na direção proximal 
para a distal. Essa crista cria uma face n1edial e lateral n1aior 

Eixo de rotação 
mediolateral 

Eboo de rotação 
flexão-exteosão 

Eixo de rotação 
adução-abdução 

( 

Figura 41.8 O joelho é capaz de realizar rotaçlo e transl&Çlo 
em tomo de três eixos e possui, portant o, seis graus de liberdade. 

Face medial Face lateral 

~ ri 
1 Face 

' • ímpar 

Vista oosterior da patela dlrei1a 
Figura 41.9 A patela é triangular e contém uma face medial, 
uma lateral e uma ímpar sobre sua superflcie articular. 

para a articulação com os côndilos femorais medial e lateral, 
respectivamente. Uma terceira faoe, conhecida como fuce 
ímpar, ou fiice lateral, é encontrada na borda mcdlal da face 
medial. A crista sobre a superfl'cie posterior da patela desliza 
no sulco recíproco sobre a superfl'cie ant·erior da extremida­
de distal do fêmur. 

E1nbom a pateln proteja o tendão do quadrfceps de fric­
çào excessiva c.'Om o ft:mur dur.inte a flexão do joelho, sua 
principal função é aumentar o ângulo da aplicação e, por 
conseguinte, o braço de momento do tendão do quadrí­
ceps. Reduções estimadas em 33 a quase 70% no braço de 
momento do músculo quadríoeps com o Jooll10 cstendído 
são previstas com a remoção da patela.188. &61 

Relevância clínica 

Patelettomla: A remoc;ao da pateta é conhedda corno patelec­
tomla. Fraturas com1nuuvas séflas da patela ~as vezes exigem 
a remoc;ao dos fragmentos, uma vez que o reparo satlsfatór1o nao 
SEja posslwl. Entretanto, as deflcklOOas fundonals n!SUltantes dessa 
cirurgia fazem com que o procedimento SEja OlllSlderado o lllUmo 
le(Ul'S0.13S,100f uma patelectomla Impõe dOls desafios medlnlcos 
significativos ao mecanismo exteOSOf. o J>'lmelro é a ieduçOO do 
braço de momento do quildrf<eps. Como resultado da remoç.lo 
da patel<I. o mOsculo quadriceps deve gerar uma foo;a maior para 
produzir um momento (M) do que a fon;a necessálla para gerar o 
mesmo momento na ptl!Sef1QI da pate1al1681 (fig. 41.lO). 

A patela tam~m serve para alongar o mllsculo quadrfceps. 
Por conseguinte, sem a pateta o mOsculo extensor é funclo­
nalmente mais longo e Incapaz de encurtar-se adequadamen· 
te para estender o joelho ao longo de toda a sua excursão. 
Portanlo, o quadrfceps apresenta lnsufldêncla ativa, que no 
joelho é chamada de restrição de e.xtensao. Como resultado 
desses déflclts mecanlcos, uma patelectomla é normalmente 
acompanhada de reconstruçao do mecanismo extensor, como 
enC\Jrtamento cirúrgico ou avanQ> dlslal da Inserção distal para 
estirar o m(Js(ulo, aumentando, dessa fonna, sua força e capa· 
cidade de mover o joelho ao longo de toda a AOMJ3S,143f 
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A B 
Figura 41.10 A.. Um papel da pateta é alongar o braço de 
momento (bm1) do mú,sculo quadríceps femoral. B. A remoçJo 
da patela resulta em uma reduçllo significativa do braço 
de momento do mOsculo (brn2) e. portanto. do momento 
produrldo pelo músculo. 

Fibula proximal 

A f!bula não participa diretamente da funçllo articular 
do joelho. t::ncrctanto, os rnúsculos que afetam o joelho se 
inserem nel11. Por conseguinte, sua extremidade proximal é 
revisada aqui. A oxcrcmldacle proximal lcwemcnto ampliada 
da f!bula <.-onsi.~to c1n u1na cabeça e um pos<.'C)\.'O nicnor. A 
cabeça contém uma faoo articular sobre seu aspecto medial 
para articular·se com a face correspondente sobre a tíbia. A 
oxtTcmicladc proximal da flbula termina cm uma projcç.'\o 
conhecida como processo estiloide. A cabeça e seu processo 
esciloido slo palpáveis no sentido distal ao aspecto lateral da 
articulQÇ"Jo do joelho. 

Pontos de 1-eferênda palpáveis do joelho 

U1n11 análise detalhacla do joelho depende consideravel­
mcnlo da hnbilldrulc do clínico do palpar e idenuncar rntútos 
de seus componentes individuais. Diferentemente da maio­
ria das nrticultições, n1ultas das estrutunlS de leddo conjun· 
tivo associadas ao joelho trunbém são diretamente palpáveis, 
além dos importantes pontos ósseos de referência. As estru· 
turos palpáveis relevantes do joelho estlo listadas a seguir: 

• cpicõndilo medial do fêmur; 
• tubérculo adutor do fêmur: 
• epícõndilo lateral do fêmur; 
• platõ tibial; 

• tubérculo tibial: 
• tubérculo do cõndilo lateral da tíbia; 
• bordas da pateta; 
• ápice da patela; 
• cabeça da llbula; 
• margens anteriores dos meniscos; 
• ligamento colateral medial ( LC~1 ); 
• ligamento colateral Intera! (l.CL). 

Estruturas articulares do joelho 

O complexo articular do joeU10 consiste nas articulações 
fomorotibial e fcmoropatelnr. A articulação tibiofibular 
proximal possui um eíeito indireto no joelho, já que ela 
funciona para amorteçcr o 111ovi1nc11to oo pé e oo tonioz.olo. 
Entrebloto, como seus m<J\.imentos são mais bem explicados 
no contexto do pé e do tomo1,elo, ela é discutida detalhada­
mente no referido capitulo. Embora a articulação femoroti­
bial seja cm geral descrita oomo um gfnglimo, ela 6 mais exa­
tamente uma oombinaçllo de articulações do tipo gíngUmo e 
pivô e, às \'ezeS, é chamada de gf nglin10 modJficado~ll56J A 
articulaç:1o fcmoropatehlr 6 uma articulação clesliznnto. As 
articulações femorotibial e íemoropatelar compartilham as 
mes1nas estrutur.is de ~filtentnc;fu>, 01as tnmbéin aprescot11n1 
características e movimentos únicos. A seguir. são dcscritn.ç 
BS características funcionalmente relevantes da cartilagem 
articular, dos meniscos e das estruturas de sustentação não 
oontr.1tcis do todo o complexo articular do joelho. 

Organização do osso trabeallar e da 
cartilagem articular encontrados no joelho 

Como as superfícies ósseas do quadril. a arquitetura 
dos ossos envolvidos no joelho parecem seguir a Lei de 
Wolff.[&.1.65,79.86,122) A oxlromidnde distal do fe1nur, a 
extremidade proximal da tíbia e a pateln apresentam ossos 
trabccularcs, cuja orgnni:t.açllo 6 correlacionada às forças o 
aos estresses aplicados a c11cla osso. A organi:r.ação observada 
neles sugere que os ossos se desenvolvem de acordo con1 
as forças aplicadas sobre eles e cada um é especffico para 
sustentar sobrecargas rnuito grandes. 

A articulação do joelho também possui a cartilagem arti· 
cular mrus espessa encontrada cm qualquer parto cio corpo. 
até mais espessa do que a encontrada na articulação do qua· 
dril (Fig. 4 l.11).111 Espo sur.is 111édias eotre 2 e 3 m1n silo 
descritas para as supcrfl'cics patclarcs e tibiais, oom a~nas 
um pouco menos sobre a extremidade distal do fêmur.! 2,I07} 
Picos de cspossur.i de apro.-dmaclamente 6 mn1 s.'io descritos 
sobre a pateta e a Uhia. A presença d~ cartilagem articnlar 
tilo densa prova que essns articulações sustentam grandes 
forças. A cartilagem artit'lllar espes.çn também permite con­
siderável deformaç<'to da supcrfl'cic articular. A seção ante­
rior deS<:re\'C a diferença entre as superfl'cies articulares do 
femur e da tíbia. A curvatura da pateb nas díreçõcs superior 
e inferior é maior cio que a supcrfl'eie patclar do ~mur. A 
conformiclado da cartilagern articular espessa sobre a patela 
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Figura 41 .11 Cartilagem da artlculaç3o do Joelho. Em uma 
vista lateral de IRM. o contorno da cartilagem artlcular do 
íoolho desenhado manualmente demormra a espessura 
signíficativa dessa cartilagem, principalmente sobre a patela e 
a tíbia. (Reproduzido de Clín Blome<h, Li G, Park Se, DeFrate 
LE, et ai. The cartilage thickness dlstrlbution ln the tiblofemoral 
jolnt and lts correlatlon with cartllage-to-cartllage contact. 
736-744, 2005; 20: com permissao.} 

e a tíbia ajuda a reduzir a diferença entre as superffcies arti­
culares das articulações fernoropatelar e fernorotibial.167.143) 
A diferença reduzida aumenta a área de <.'Ontato e, portanto, 
reduz o estresse (força/área) aplicado sobre a superficie. 
O joelho apresenta &1>tl<=ific.idades adicionais qut: parecem 
desenvolvida.ç para ajudar a minilnizar o eslrcsse sobre a 
articulação femorotibial, ou seja, os meniscos. 

Meniscos 

Estrutura 

Os dois meniscos são discos fibrocartilnginosos situados 
sobre os platôs ti biais medial e lateral. l63J O menisoo medial 
é maior em diâmetro do que o menisco later.tl, consistente 
com o platô tibial rnedial rnaior (Fig. 4 L L2). Os meniscos 
cobrem mais de 50% dos platôs tibiais, mas o menisco lateral 
cobre uma port'entagcm maior do platô do que o rncnisco 
medial.112.51) Como resultado, há rnais contato direto entre 
o fêmur e a tíbia no compartimento articular medial do que 
no oompartin1ento lateral. 

Quando visuali7.ado de cima, cada menisco constitui 111na 
parte de um circulo, o 1nenisco medial completa aproxi­
madamente melo drculo, ao passo que o lateral forma um 
círculo quase completo. As ememidades anterior e poste­
rior dos arcos em cada menisco são oonhecidas como polos 
anterior e posterior, ou oomos. Os polos do menisco lateral 
são próximos um do outro, e os polos do menisco medial 
são distantes. Vfsuali~.ados no plano frontal, cada menjsco 
tem formato de cunha, mais espesso na periferia e fino no 
contro, criando uma supcrffcie côncava para os côndilos 
femoraís (Fig. 41.13). 

Menisco medial 

Superlicie 
anicular 
da tíbia 

Polos anteriores 
f"111ur• 41. 12 A vísta superior dos meniscos mostta que o menl5<o 
latml completa a maior parte do círculo, ao pa,SSO que o meni5Co 
medial forma aproximadamente meio-circulo. Os meniscos são 
IO$erldos pelos seus polos anteriores e posteriores na tlbla . 

Menisco 
lateral --;.:=~ 

• 

\ 
\ . 

Menisco 
~::::::::::::t'-- medial 

Figura 41.1J Em uma vista do plano frontal, os meniscos t&m 
formato de cunha. mais espessos na periferia, criando uma 
superflcie côncava para os cõndilos femorais. 

Embora os rneníscos sejam frequentemente descritos 
como "arruelas", eles são firn1emente presos nos platôs 
tibiais. Ligamentos unem os dois meniscos à tíbia e aos seus 
con1os anteriores e posteriores. Além disso, cada menisco 
insere-se na cápsula articular e na periferia da tíbia por meio 
de ligamentos ooronários. O mcnisoo medial 6 preso mnls 
flrmemente e também é conectado ao LCM. Por outro lado, 
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o menisco lateral não possui inserç-Jo com o LCL. Em vez 
disso, ele é ligado ao tendão do músculo poplíteo, que pode 
ajudar a tradoná-lo ~'terionncnh! durilllte a Oexão do joc· 
lho.123. l !91 A mobilidade do menisco medial, menor do que a 
do menisco lateral, pode ajudar a expUcar por que ele é lesio­
nado mais frequentemente do que sua conlraparte laternl.1631 

Os meniscos recebem nutrição por meio da difusão 
sinovial e de uma irrigação sanguínea para os cornos dos 
meniscos e para um quarto a um terço da periferia de 
cada menisco.l56J Portanto, lesões ao longo da periferia 
demonstra1n cicatrl7.açllo e até mesmo regeneração do 
tecido meniscal. A periferia dos menisc.'Os também possui 
inervação sensorial ~ue pode estender-se à porção mais 
central dos discos.11 , ll9] A f11nção sensorial parece ser 
principalmente proprioccptiva. 

Relevância clínica 

'n'BQmento daS rupturas dO menJsco: uma ruptura na l1!glão 
central avascular de um menisco nao clcatrlZa espontaneamerite. 
Co~ cirúrgicas nessa região ocorrem sobretudo em atletas 
Jovens.1•5.63.•60l 1ntelizmente, a maioria das rupturas ocorre na 
reglao avascular cto menlsco.11191 Se uma correção cirúrgica nao 
for passivei, essas rupturas resuttarao em geral em menlscecto­
mlas, embora transplantes de menisco também sejam posstYels. 

Função dos meniscos 

Diversas fun91ies são atribuídas aos menisc.'OS, incluindo 
amortecimento de impactol96•1841, lubrillcação da articula­
ção do joelho e estabilização.1105.119,137,139) Ent:rel".uito, sua 
principal função é aumentar a án;:a de contato cntl"C o fômnr 
e a tíbia, reduzindo, dessa fonna, o estresse sustentado pela 
cartilagem articular.ISJ.1u1.141) 

Relevâncla clínica 

MenlKectomhl: A ruptura ou a degenera<;<\o progressiva do 
menisco ê comum e pode lntenomper o funcionamento normal 
do joelho. um tratamen10 comum para um menisco lestonacto é 
uma menlsa!ctomla completa ou pardal. Contudo, a preorupaçâo 
SObre as consequéndas a longo prazo da remoç.lo do menisco 
permanece. Estudos sugerem que a remo<;ao total do menisco 
pode levar a danos acelerados na cartliagem artlcularll •91 Um 
estudo ao longo de 15 anos em 146 pacientes sugere que a 
~ aa?terada da cartilagem é menos provável após uma 
menlscedomla pardal realizada artroscoptcamentel261 Entretanto, 
outros estudos continuam a registrar degener.i<;<\o artlc\Jlar até 
mesmo após menlscec\omlas pardalsf"s.•4Sl Como a quantidade 
de estresse aplicada a tlbla estil relacionada à quantidade de ted­
cto menlscal presente, essas pesquisas sugecem uma forte llgaÇID 
entre os estresses aplicados a uma artl<Ulac;<lo e a posslbllldade 
de degeneraçao articular. Essa ligação oferece um forte aigumen­
to para Identificar tratamentos que preservem ou substituam um 
menisco lestonaool321 

Cada menJsco é côncavo oa superflcie superior, mas rela­
tivamente achatado inferiormente, refletindo o formato do 
côudilo fe1nor.U e do platô tibial em contato com ele. Seu1 
os meniscos, o contato entre o côndilo femoral cuivado de 
fonna diferente e o platô tibial ocorre em uma área muito 
pequena. levando ao aumento dos estresses aplicados nos 
ossos (Fig. 41.14). A adição de um menisco entre o oôndilo 
femoral e o platô tibial quase dobro a área de contato entre 
o fêmur e a tíbra.1511 Coroo resultado, os meni.soos rcduwm 
significativamente o estresse entre esses ossos. Por outro 
lado, a rernoç.ão de um 1nenisco aumenta o estresse aplicado 
no platô tibial e no cõndilo femoral.1104.1351 Quanto mais 
tecido mcniscal é removido, 1nais o estresse auincnta.11041 

Movimento dos meniscos sobre a tíbia 

O movi mcnto complexo entre o fê1nur e a tíbia aplica 
de forma similar sobrecargas co1npleKaS aos meniscos situa­
dos entre os dois longos ossos. Essas forças fazem com que 
os meniscos deformem e deslizem sobre a tíbia durante o 
movimento do joelho. O movimento dos meniscos é OOC· 

rente co1n seu papel de arruela entre as duas superfldes 
ósseas. Eles movem-se cm conjunto com os o6ndilos femo­
rais que estão em rolamento (Fig. 41.15). Quando o fêmur 
rola posterionnente durante a flexilo do joeU10, os 1neniscos 
são empurrados posteriormente para a frente dos côndilos 
que estão em rola1nento. Da mesma forn1a, eles desli~.an1 
anteriormente para a frente dos cõndilos que &'tão rolando 
anterionncntc durante a extensão do joelho.11431 O menisco 
lateral move-se mais do que o menisco medial porque este 
é estabilizado por inserções na cápsula articular medial do 
joelho, no Ug-amcnto oolatcral e no platô tibial por meio dos 
ligamentos coronários.123-271 Uma vez que os meniscos per-

t 

Figura 41 .14 Os meniscos aumentam a área de contato entre 
a tibia e o fêmur. A ausência de um menisco diminui a área de 
conta to entre os dois ossos. 
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Figura 41. 15 Os menisc;os deslizam posteriormente com a 
flel<Ao do joelho e anteriormente com a cxtcns/lo do joelho. 

mMe<:cm presos u SClL, polos quando eles dcsli2.'1ln posterior 
e anterionnente sobre a tíbi:i. eles também se submetem a 
n1uclru1ças consideraveis no fonnato. Essa te»W pode con­
tribuir para C\'entuais rupturas.l 1491 

Lesões meniscais 

I lá diversas razões para a alta incidí!ocia de lesões menis· 
cais. Os 1ncnlscos cstlo localizados entre os dois ossos mais 
longos do corpo, em uma grande artículaç.lo do sustentação 
do peso oorpoml. Forças de co1npress110 de diversas ve-tes 
o peso <.'Orpor.il são descritas nu artieulnçtlo fcmorotlbial e 
devem ser suportadas por eles. Além disso, o 1novhnento de 
deslil.amento e rotaçJo entre o íí!mur e n tíbin nplíca grandes 
fo~ de cisnlhamento sobre os meniscos. Por Rm, eles são 
inseridos nos platôs tibiais de fonna que o mov;mento de 
rotaç-lo do fí!mur e da tíbia causa grandes defonnações das 
Rbrocnrtllagens. Todos esses fatores conspiram para provo­
car rupturas e desgastes sérios, ou fibrilação, da borda cen­
tral (Fig. 41.16). Fragmentos de grandes rupturas podem 
ocasionar problemas mecânicos previsf\'els no joelho ao 
dcslocare1n-se e reposieionare1n-se no centro do platô tibial, 
interrompendo os movimentos uonnais de rolamento e des· 
lizamcnto da t!bln e do fl!mur. Uma rcclrunaç-Jo clássl~• de 
um indivíduo oom ruptura do menisco 6 a de que n nrticu­
luçtlo "tn1ncu", principalmente quando ele tenta estender o 
jocU10 a partir de uma ~ição de sustentllÇiio do peso corpo­
ral , como levantar de uma posição sentada ou subir escadas. 

Estruturas de sustentação nào contrátels 

As estruturas de sustent11çtlo não contnUeis do joelho 
incluem as estruturas de sustentaç-ão típicas, a cápsula. e 

Figurai 41 .16 Ruptura do menlKo medial. Uma vista ~gital por 
meio de IRM do compartimento medial do joelho revela uma 
ruptura do corno posterior do ~nisc;o ~ial. (De Chew FS, 
Maldjian C. Leffler SG. Musculoskeletal lmaging: A Teaching Flle, 
Baltimore: Llpplncott Williams & Wilklns; t999.) 

Teste para ruptu:ns do m enl KO: Hil dJversos testes clfnkos 
diferentes utlllza<los para l<lenllflair uma ruptura no menisco. 
o objetivo de muitos testes ~ destoou o fragmento rompido, 
fazendo mm que ele Interrompa o movimento leve do Joelho. 
Um resultado poslll\'o do teste ger.ilmente consiste na proclu· 
c;ao de um clique audfvel ou no blOquelO me<anl<O do movl­
mentofl 1•.116) 

o l.,CM e o LCL. O i.,CA e o 1.,CP fornecem apoio adicio­
nal , desempenhando um papel na sustentação e na orientn­
ç-Jo dos complexos 1novlmentos de translação e rotação do 
joelho. A cápsula também é reforçada posterionnente por 
pequenos ligamentos extras. Cada estrutunt é apresentada 
a seguir para que se compreenda seus efeitos sobre a esta­
bilidade e a mobilidade articular do joelho. Entretanto, é 
importante re<:ionhecer que essas estruturas de sustentação 
trabalham em conjunto para estabilizar o joelho. E1nbont 
cada ligamento desempenhe um p.ipcl principal na cstabi­
li7.8çt\O de algum mo,imento, outros ligamentos fornecem 
apoio secund:írio.112111 

Cápsula articular da articulação do joelho 

A cápsula articular do joelho é a maior cápsula articular 
do corpo humano.1621 Na maíoria das articulações, as duas 
principais camadas da articulação. fibrosa e sioovial, ade­
rem-se. Entretanto, no joelho essas duas camadas aderem 
apenas cm partes da artlculação. Em outras áreas do joe­
lho, as duas camadas seguem trnjetos diferentes em tomo 
da articu laçtlo. 
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A cápsula fibrosa é inserida posteriormente nas margens 
posteriores dos oôndilos femor.US e tibiais e abrange a incisura 
inter<.'Ondilar (Fig. 41.17). Essa camada continua 1nedial e 
lat.eralmente, inserida ao longo das bordas das superftcie.ç arti­
culares do fêmur e da tibia. Anterionnente, a camada fibrosa 
une-se às expansões tendlncas dos va.~os medial e lateral e 
insere-se nas margens da patela. Essas expansões são conhe­
cidas como os retináculos patelares medial e lateral. Cada 
rctináculo é reforçado pcloo ligamcntos fc1noropatclar e tibi.<>­
patelar. O retináculo patelar lateral também recebe reforço da 
lxulda lliotlbial. A cápsula e os retináculoo se separa.m próxí1no 
da patcla, sem inserção anterior no fêmur.1156:1911 

A camada sinovi.al da cápsula articular do joelho é maior 
e mais complexa do que a camada fibrosa Ela cria a maior e 
mais e.~ensa cavidade sinovial do corpo, capaz de annazcnar 
até quase um quarto de xícara de fluido sem danos.162.173] 
Posteriormente, a cápsula sinovial insere-se nas margens arti-
1.'Ularos dos côndilos femor.J e tibial. Entretanto, diferente­
mente cl,'I camacL'I fibrosa. a camada sinovial segue o contorno 
dos oôndilos e. dessa forma, invagina-se na íncisura intercon­
diJar. Por conseguinte, a eminência e a incisura intcrcondi­
lar são envolvid.'l.S pela cápsula fibrosa. mas pennanecem do 
lado de fora do espaço sinovial. A porção superior da camada 
sinovial posterior estende-se proximalmcote u1t1 pouco além 
do aspecto posterior dos oôndilos, formando pequenas bolsas 
próxioias de cada oôndilo. Ela também pode expandir-se dis­
tal e later.ilmente <.'Orno a bursa do tendão poplíteo. 

Camada 
slnovial 
(vermelho) 

Espaço 
exbasslrlOlllal 
intracapsular 

Cápsula fibrosa 
(cinza) 

Figura 41.17 As lnse?rções da cápsula fibrosa e da slnovial 
separam-se posteriormente, criando um espaço extrassínovial. 
A cápsula fibrosa é ausente anteriormente, proximal à patela. 

A camada sinovial continua medial e lateralmente com 
a cápsula flbrosa. Anteriormente, ela seg\le com a cama­
da fibrosa e inserci·se n;\S bordas da patcila. Entretanto, a 
camadn sinovial difere-se mais uma vez da camada fibrosa 
próxima dn patela. A crunada sinovinl é inserida na borda 
superior da patela e nas margens anteriores dos cllndilos 
femorais. Assim, ela fonna uma grande bolsa que se estende 
pro.'àmalmente a poucos centímetros entre a superl\'cie ante­
rior do fêmur e a superfrcie pol>'tcrior do músculo quadnccps 
(Fig. 41.18). Essa expansão proximal, conhecida como bolsa 
suprapatelar, é essencial para o movitnento pleno da patela 
e, portanto, parJ a excursão total do joelbo. 

Relevanda clínica 

Efe itos do movimento articular fe moropate lar llml· 
tado: Quando o joelho é flexionado, a patela desllza para a 
extremidade distal do fémur (Fig. 41 .19). Essa mlglac;3o distal é 
permitida peto desdobramento da bolsa suprapatelar. A Incapaci­
dade de desdobramento da bolsa suprapatelar ou a presença de 
adet'éndas entre a patela e o fêmur lfmlta o desll7.amellto d1S1al da 
patela sobre o fêmur. se a patela é Impedida de deSltiar, a AOM 
de IJexao do JoelhO é llmttada.1180! o clfnleo dev(! restabelecer o 
desllzamento distal da patela para recuperar a exrursao de nexao 
nonnaJ do joelho. 

TendAodo 
quadrioops--+ -H---+--Bolsa 

suprapalelar 

Figura 41 .18 A bolsa suprapatclar da cApsula sinovial é uma 
expansAo da camada sinovial proximalmente entre o fêmur e o 
músculo q uadrlceps femoral. 
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Bolsa 
suprapalelar 

Bolsa 
suprapalelar 
desdobtada na 
ftexão do joolho 

.~.) 

Figura 41 .19 O d~li~amento distal da patela deve 
acompanhar a flexlo do joelho e requer o desdobramento da 
bolsa suprapatelar. 

As gr.indes bolsas da camada sú1ovial prejudicam a avaliação 
do inchaço articular, ou efusão. O cxcc.-.so de lfquido articular 
é isolado na bolsa suprapatelar quando o joelho é estendido e 
vai para os ~ posteriores quando o joeU10 é ílexionado. 
A avaliação do inchaço na articulação do joelho requer que 
o lfquido articular esteja concentrado na região anterior sob 
a patela. Isso pode ser feito posicionando o paciente com o 
joelho estendido para expulsar qualquer lfqtúdo articular que 
esteja nos esp.'lQOS posteriores. Em seguida, é usada pressão 
manual para eidr.ür o líquido da bolsa suprnpatelar. 

Relevancia clínica 
Inchaço na~ clO joelho e conbaturasem flexào: A 
alpsula articular do joeloo é mais rela>eada com o Joelho flexiona­
do enln! 1 S° e 300.1231 l'Or conseguinte, lndMduos com lnchaQ:> da 
artlcula(ilo do joelho em geral repousam com o joelho ~te 
f1exlonado. Essa poslt;ao reduz a ten~o na alpsula e aumenta 
o conforto do paciente. Contudo, se a leve nexao do Joelho é 
mantida p0r um perlOdo prolongado, os pacientes pOClem deSen­
volvef contraturas em nexao do Joelho. <:onsequentemente, um 
padente com I~ na artlcul~ do joelho deve ser lnstruldo 
para estender o Joelho totalmente dlwrsas vezes ao dia ou utlllzar 
uma tala de repouso para manter a ADM de extensão completa 
do joelho e evttar as contraturas em flexâo. 

A camada sinovial da articulação do joelho é caracteriza­
da por múltiplas dobras chamadas de prcgas.1631 Algu1nas 
dessas dobras são grandes e podem tomar-se calcificadas 
ou flbróticas. Elas também podem colidir sobre a patela ou 
o côndilo femoral, especialmente durante o movimento. 
Por conseguinte, as pregas. principalmente no lado medial 

da articulação, podem causar dor na articulação do joelho, 
levando à síndron1e da prega.lt4.41 I 

Em suma, a cápsula da articulaç-Jo do joelho é gr.llldc e 
complexa e contribui e1n particular para a integridade do 
joelho. Entretanto, ela também pode causar deficiências no 
movimento nonnal do joelho. 

Ligamentos colaterais 

Há dois ligamentos colaterais do joelho, o medial e o late­
ral. Esses dois ligan1cntos fon1e<:em reforço hnportante para 
a cápsula fibrosa da articulação do jooU10. O lígrunento cola­
teral 1nedial (tíbial) é mais extenso do que o ligamento cola­
teruJ lateral (fibular). Ele fonna umn banda fibrosa triangular 
ampla e chata que cobre a maíor parte cio aspecto mcdJal ela 
articulação (Fig. 41.20). Ele consiste em duas partes: uma 

r 

A 

Ugamento 
colateral 
medial 

Ligamento 
colateral 
medial 
(tibial) 

ia:::;~- (tibial) 

B 

Ugamento 
colateral 
lateral (fibular) 

1 

Ugamento cotaleral 
--<--lateral (fibular) 

Flgur• 41.20 A. O LCM é grande e ffiende-se distalmente além 
do cõndilo tibial, bem como anterior e posteriormente. Sua 
porção profunda insere-se no menisco medial. 8. O LCL é uma 
corda estreita do epicõndilo lateral até a cabeça da fibula. 
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porção anterior mais superficial e uma porção posterior mais 
profunda. Ambos os segmentos são inseridos no epicôndilo 
fomontl medial. As c:.unaclru superficiais e profundas w1em· 
-se r.osteriormente e fom1am a cápsula articular posterome­
dial.l 1S5l O segmento anterior possui alguns centímetros de 
comprimento e estende-se di~tal e um pouco anteriormente 
para inseri r-se na superll'cie medial do corpo da b'bia. O seg­
mento posterior é mais curto e projeta-se distal e posterior· 
mente paro inserir-se no côndilo tibial O SCJ!,ttneoto posterior 
também se insere na cápsula articular e no menisoo medial. 
A borda anterior do ligamento é palpável ao longo da linha 
articular medial quando o joelho é Oexionado. 

O LCL é uma estrutura cm forma de corda que passa do 
epicõndilo lateral para a cabeça da fíbula. O LCL é facil ­
mente palpado q1iando uma força e1n varo (adução) é apli· 
cada ao joelho flexionado. Sentar com um ~ en1 repouso 
sobre o joelho oposto aplica um estresse em varo ao joeU10, 
tornando o LCL saliente {Fig. 41.21). 

Diversos estudos têm investigado o papel dos ligamentos 
colateraíS e o efeito da posição da articulação do joelho sobre 
seu funcion:Lmento. Como descrito no Capitulo 11, uma 
força em valgo tende a abduz.ir o segmento distal de uma 
articulação, e forças en1 varo tendem a adu7jr o segmento 
<listai. A locall:1.<1ção do LCM e do LCL nos lados mccUal o 
lateral da articulação toma-os adequados para estabiliur o 
joelho contra os estresses em vnlgo e cm varo, respcctiva-
1nente (Fig. 41.22). Entret'.mto, outros ligamentos também 
contribuem para a estabilidade medial e lateral. Portanto, 
ainda há certa controvérsia sobre a importância dos ligamen­
tos colaterais na susten1açi!o cio joelho contra sobrecargas 
mediais e lnteraíS.l23.139.t67J Embora um cli!ssico estudo nnn­
tômico de Brantigan e VoshelJl23J sugira que não há aumento 

Figura 41.21 O lCl é facilmente palpado quando o joelho é 
flexionado e uma força em varo é aplicada. O joelho esquerdo 
aplica uma força medial na tlbia direita, transmitindo uma força 
em varo ao joelho direito. 

Ligamento 
colateral -~ 
lateral 

i 1: f Í1 

Estresse 
em valgo 

1 r .1 
1 • 1 \1 • r , 1 
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Estresse 
emvam 

Figura 41.22 O LCM e o LU protegem contra os estresses em 
valgo e em varo, respectivamente. 

signillttitivo na iru-tabllidacle medial e lateral t'On1 a secção 
dos ligamentos colaterais em amostras de cadáveres, estudos 
mais recentes indican1 que o LCM contribui com importallte 
proteção contra forças em v.ilgo.f 139.l61J A porção superficial 
do ligamento colateral medial é consideravelmente maíS forte 
do que a porção profunda, apresentando quase duas vezes 
a sobrecarga até a fallia, e <.'Omposta por longas fibras.l1S3J 
Ela fornece a principal sustentação contra estresses em valgo 
de C1' a pelo menos 9(f de Ocxito do joelho.11541 Entretanto, 
uma ~ustent'.ição significatiV".i também é fornecida pelo LCM 
profundo, o LCP e o LCA, e pelos mcniscos.171 ,Sll.116] 

Embora o LCL forneça sustentação significativa con­
tra forças em varo, uma importante sustentação tnm· 
bém vem do tendão poplfteo, de ambos os liitamentos 
cruzados, dos meniscos e da banda iliotíbiaJ.lf01,139,J67J 
Indepeu<leutcmente da con1binação da sustcntaç.'io liga· 
montar, a estabilidade vara e valga do joelho em indivíduos 
com ligamentos intactos depende mais dos tecidos não con­
trátei.s do que da s1L,tentaç-.io muscular.11091 Os ligamentos 
colaterais também fomecem sustentação contra a rotação 
medial e lateral da tíbia. O LCM resiste às rotações medial 
e latcraJl78•167l, ao posso que o LCL resiste priJ1cípalmentc 
às rotações lateraisJ150,IS1.167J 
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Rupturas da porçh profunda 04.l lllperfldal do tlp~to 
~ mfflal: o l.CM profundo é mais debilitado e cons1s1e 
em fibras mais curtilS dO que o l.CM superllcléll. Por consegulnte, 
um movtmento valgo Cio jOelho aplica uma tensao m<llor ~ 
a mudançi no comprimemo) ao l.CM profundo dO que ao LCM 
superflclal. Com uma força flnal menor (sobrecarga até a ralha), 
o LCM profutldo e rompido mais frequentemen1e do que a porc;ão 
superflclal En1retan10. como a porçio superflclal romece a maior 
parte da estat>llldade va1ga ao joelho, um pac1en1c com ruptura 
apenas ela porc;ão piotunda dO l.CM pode n3o apresentar lassldao 
valga Um paciente que rao apresenla lassldao valga esta mais 
propenso a SOfrer uma lesao extensa em todo o LCM. 

A quantidade de flexão do joelho influencia as funções 
dos ligamentos colaterais.123.43.78,l<l9,l39,167l 1sso não sur­
preende por causa da complexa estruturo do LC~1 e da 
irregulruidade dos côodilos femorais. O LC~1 mais exten­
so é :iíetado pela flru:ão do joelho de diversas formas. A 
porçilo posterior do ligamento é n1ais estirada com o joc­
U10 estendido, e a porç-lo anterior é estirado com o joeU10 
flC'xlonndo.123.1091 Embora ambos os Ugmcntos colaterais 
pareçam ser mais tensos em extensão! .43.891 suas contri­
buições cm relnç-lo à estabilidade mcdiolateral aumentam 
quando o joelho é flexionado até pelo menos 30".fl39.167J 

Tahndo • lntqlidacle dos llpmentos colaterais do joe­
lllo: o testt-padrao para a fnteg11<1ade dO LCM e do LCL e a ap11-
cac;ao manual de uma força em valgo e em varo, respectivamente. 
o teste em geral é realizado com o Joelho em Rcxao de 1s• a 30' 
(Ag. 41.23). A expllcaÇ!o para a flexão <lo joelno vem de cstullos 
que demonstram que, em leve flexao do joelho. os ligamentos 
colaterais sao os estabilizadores mais Importantes nas direções 
medial e lateral. A lnstabllldade medial ou lateralmente com o 
joelho um pouc:o lleiclonado pode lrldlatr um dano em um liga­
mento t'Olateral. A lnstalllllclade medlal ou lateral dO joelho com o 
joelho completamente estendido lrldlat <lanOS llga.mentares mais J 
extensos e taJvez oanos articulares mais gr.MS.1771 _ 

Ligamentos cruzados 

Os dois ligamentos cruzados são essenciais paro o fun ­
cionamento normal da articulação do joelho o 1lfotam a 
estabilidade e a mobilidade da articulação. O LCA insere· 
-se na tíbia 1u1terior e lateral à emínência intercondilar. Ele 
fixa-se no fl!mu r posteriormente sobre a supcrfieic mccUal 
do côndilo lateral. O LCP insere-se sobre 11 superfl'cie pos­
terior dn extremidade proximal da úbia posterior no espaço 
iutcroondilar e ao aspecto posterior da supcrfl'cie lateral do 
cõndilo femoral mediaJISSI (Fig. 41.24). O LCP possui uma 
ãrea de secção transversa maior e é mais íorte do que o 
LCA.ISS.178.1911 Os dois ligamentos cruzados são encontra-

Flgwa 41.ll Te«es de estreue do LCM e do LCL slo reallllldos 
com o joelho ~mente flexionado. O te«e apresentado aqui 
se refere ao LCM. 

Figura 41.24 O LCA e o LCP previnem o deslizamento anterior 
e posterior. respectivamente, da tlbia sobre o fêmur. 

dos no espaço entre as camadas fibrosa e sinovial da cápsu­
la articular do joelho. Port1111to, eles são intnleapsulares e 
extrassinovíais. 

O papel dos ligamentos cru1.11dos tem sido amplamente 
estudado, e suas contribuições para a estabilidade articular do 
joelho 500 complcx:is.17.13.16.11.23.~.71.90.130.133,178.197) 

Suas linhas oblíquas de tração e suas estruturas complexas 
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complicam a análise de suas funções. Tanto o LCA quanto o 
LCP podenl ser descritos como fonnados por ao menos dois 
segmentos. O LCA é con~'lo de um feixe anterome<lial e 
um posterolateraJ.ll3.55.l 1 Feixes intermediários também 
são descritos no LCA.171·99·1581O1 .CP é compos1o de diver­
sos feixes, normalmente descritos corno um feixe anterior, ou 
anterolateral, e um feixe posterior. ou posteromediaJ.148.SS.651 
Alguns registros na literatura exa1ninam a função dos liga· 
meotos cruzados como um todo. enquanto outros cxnminam 
segmentos individuais dos ligamentos. Essa diferença meto­
dológica ajuda a explicar as diferenças encontradas na litera­
tura em relação às funções desses ligamentos. 

O LCA limita o dcsli7.amcnto anterior da tíbia sobre o 
fên1urJ21 .4s.143) Entretanto, o grau de lassidão anterior 
resultante de um rompimento do LCA depende da: 

• posição da Ocx;1o ou e:dcnsilo do joelho na qual a lassidão 
é avaliada; 

• porção rompida do LCA; 
• sobrecarga cxtcroa aplicada ao joolbo; 
• integridade do tecido ao redor. 

O efeito da flexão e ex1ensão do joelho sobre a tensão 
no LCA foi detalhada.mente estudado, e h.1 um consen­
so de que o LCA é mais estirado durante a extensão do 
joelho{16.17,43.54,.55.90.106,133J (Fig. 41.25). Na verdade, o 
ro1npimento do LCA parece aumentar a ADM de extensão 
ou hipcrextensão.1551 

F.studos sobre o papel de retenção desempenhado por 
porções discretas do LCA sugerem que a tensão, tlinto nos 
pequenos feixes anteromcdiais quanto nos grandes feixes 
posterolatemis, é maior quando o joelho está ~'tendido. Da 
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Figura 41.25 O LCA é Mtlrado na exten~o do jO@lno. 

mesma forma. a tensão em ambos os feixes diminui quando 
o joelho é flexionado. Entretanto, com o aumento da flexão, 
de aproximadamente 311', a tensão aumenta no feixe antero· 
medialJl3, t6.$,99J Alguns autores sugerem que a secção do 
segmento posterolateral do LCA causa instabilidade anterior 
quando o joelho é estendido e que a instabilidade anterior com 
o joelho Oe:tionado a 90° indica uma lesão no feixe anterome­
dial do LCA.153.1141 Contudo, estudos que investigam a tensão 
ou a sobrcau-git nesses segmentos a 15° ou rnais de Ocx.io do 
joelho relatam que o feixe anteromedial sustenta sobrecarwis 
1nuito maiores do que o feixe posterolatcral.1158,t97) Esses 
dados levantam uma importante questão clínica: qual é o 
mellwr teste poro a /(kt1tiflcação de rima lesão''° LCAí' 

Relevância clfnlca 
nste da pveta anterior e teste de Ladlnuin: Dois testes clás· 
stcos para a lmegrldade dO LCA sao o teste ela gaveta anterior 
e o teste de Lactunan (Fig. 41.26). o teste da gaveta anter!Or é 
realizado com o joelho do paciente flexlooado a 90". O examina· 
dor tenta puxar a tíbia anteriormente sobre o íêmur. No teste de 
Ladlman, o examinador realiza a mesma manobra mm o joelho 
do pademe flexionado a 20•. Um estudo ln vi-o de 20 adultos 
j<Mtns relata que o te:Ste de l.aOlman produz tensão maJ<lma em 
uma propor~o maior de todo o LCA do que o teste da !.'aveia 
anter1or. Entretanto, ocorre mats tensão no feixe anleromedlal 
do que no feixe posterolateral em ambos os tes-tes.1 1 ~81 Portanto, 
embora o teste de Ladlman possa estressar maior parte do LCA. 
ele pode nllo ser tao especfflco para o feixe posterolateral do LCA. 

Par.i esclarecer o papel do LCA e aperfei~ar os testes 
clínícos para identificar lesões do LCA. Sl1as contribuições 
para a estabilidade de rotação também têm sido examina­
das. O LCA é retesado com as rotações medial e lateral da 
tíbia.1131 Alguns estudos indicam que ns rotações cm ambas 
as direções aumentam com a secção do LCA em amostras 
de cadáveres.f~.55.1611 Outros relat'.1m apenas um aumento 
na rota<;Jo medial! 1781, e outros alnda não relatam aumento 
significativo em qualquer direção.l7SI llá tan1bém eviden­
cias que sugerem que o papel do LCA na estabilização da 
rotação medial e lateral do jocllio depende de outros estres­
ses aplicados ao joelho. Muitos autores sugerem que o que 
parcoc ser instabíUdade na ro~lo 6 mais adequadamente 
descrito como uma subl1L1ação anterior do platô medial ou 
lateral e1n tomo de um longo eixo ou um ponto de apoio 

• 

Teste de deslocamento do plv6 do ligamento cruxado 
anterior. O teste de deslocamento do plvO é um teste comum 
para rupturas do LCA. Embora haja dM?rsas llefSÕeS do teste, e~ 
normalmente adiciona um torque de rotac;ao medial e esuesse em 
valgo á fQr(<I anterior do teste de gilveta or1glnall1 "i o examina· 
dor fica atento a sublwca~o anterior do platO llbtal lateral c:om 
um plvõ medial da tlbla. 
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Figura 41.26 Testes clínicos dos ligamentos cruudos incluem (A} o teste da gaveta anterior realizado com o joelho flexionado a 
aproximadamente 90° e (B) o teste de ladiman com o joelho flexionado a aproximadamente 20". 

no centTo do joelho. O acréscimo dos estresses em valgo ou 
em varo, oom 001110 o das sobrecargas compressiV'.is, altera 
a capacidade do ligamento de limitar rotações, ou pivôs, em 
tomo dos longos eixos do joelho.130.84.I00,117) Testes clínicos 
que avaliam subhL~ações anteromediais e anterolaterais siio 
descritos para o LCA.177•1141 

Parece não haver uma manobra de exame ffsico única, 
ainplamcnte aceita e definitivn para estabelecer a integrida­
de do LCA. É necessário que os clínicos utilizem mais de 
um teste para avaliar o LCA e incluan1 testes que exa1ninem 
movimentos combinados, ou acoplados, do joelho.[4,77,126.130) 
A sensibilidade e a especificidade de uma avaliação que uti­
liza diversos testes slio maiores do que as dos testes indivi· 
duais.11721 U1n estudo <.'Ontfnuo co1n utílização de uma aná­
lise apcnciçooda do movimento tridimensional e t6cnicas de 
imagens é necessário para compreender co1npletamente o 
complexo papel do LCA. 

Como o LCA, o LCP pos.çui um papel complexo na esta· 
bili.U\ção do joelho e contribui para a estabilidade em diver­
sas direções. O LCP li1nita o deslizamento posterior da tíbia 
sobre o fl!rnur.123.SS) Embora o LCP &'Jvcça estar tcnslonado 
quando o joelho é estendidol54.55.I 1, estudos demonstra­
nun repetidas vezes que a flexão do joelho au1neota a tensão 
no LCpl3.28,37.48) (Fig. 41.27). Como no LCA, a posição do 
joelho no plano sagital parece afetar os segmentos anterior 
e po~terior do LCP de forma um pouco cliferente.13.16,48,118) 

O LCP Iam bém <.'Ontribui para a estabilidade cm varo, 
em valgo e rotacionaJ.l34.71.so.11s.127J Como o LCA, o LCP 
pode contribuir <.'Om a estabilidade rotacional lateral e 
medial do joelho, dependendo da posição do joelho.l3'1.t98l 
Seu papel na estabili7~'lção de todos os 1novimentos é aoo­
plado com os lí~dlncntos ao redor, principalmente o LC~t e 
0 LCL.l23.l23.lf7.150,18l.183l Portanto, o clínico deve utilizar 
novamente u1na co1nbina~io de movimentos de teste para 
assegurar a integridade do LCP. En1 suma, fica claro que 
o ligamento cruzado desempenha um papel importante na 
estabilização do joelho em diversas direções. Além disso. 

~[Çãodo 
LCP no joelho 
ostendldo 

----------· 

Posição do LCP 
no joelho flexionado 

Figura 41.27 O LCP limita a fle.xão m4xima do joelho. 

cada ligamento cruzado é composto de múltíplos fei.~es de 
Obra que realizam contribuições lcvemootc diferentes para 
a função de todo o ligamento.13.34.1061 

Ligamentos acessórios do joelho 

Embora os ligamentos colater.lis e cruzados sejam as 
principais sustentações de tecido conjuntivo no joelho, 
outros ligarnentos menores fornecem certa sustentação 
adicional. Estes são encontrados nos lll>-pcctos posterior e 
lateral do joelho. Os ligan1entos poplíteo obliquo e poplf­
teo arqueado inserc111-se 11a cápsula articular lateral e estilo 
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intimamente associados ao tendão do poplfteo.l 1911 Eles 
reforçam o LCL, fome(endo sustentação posterolateral adi­
cionaJ.1127.139.l61) Os ligamentos a1CUÍS<.'0Íemoraís 1ncaores 
são descritos. mas estão presentes de forma inconsistente. 
Dados de cadáveres sugerem que mais de 90% dos joelhos 
c.-ontêm pelo 1nenos um ligamento meni=ifemoral. [101.n4) 

Suas contribuições para a estabil idade total da articulação 
pennanece1n controversas, mas podem oferecer reforço 
secundário ao LCP.15.65,1501 Eles também Ãf.lem ajudar e 
controlar o movimento do menisco lateral.! l.l241 

Conclusões sobre a sustentação 
de tecido conjuntivo do joelho 

Os papéis dos liganientos colaterois e crw.ados são com­
plexos e interdependentes.11361 As genemli.7.ações a seguir 
são úteis na explicação de suas fw1çõcs: 

• Emhom os liga1nentos colaterais forneçam a principal 
sustentai;-.ão para controlar a estabilidade mecliolateral da 
articulação do joelho, os ligamentos cruzados oferecem 
wna importante sw.'te11tação secund.ma. 

• Da mesma forma. os ligamentos cruzados estabilizam o 
joelho nas direções anterior e posterior, 1nas são reforça­
dos pelos ligamentos colater.Us. 

• A estabilidade de rotação é fomecida por todos os liga­
mentos cruzados e colaterais. 

• A integridade dos meniscos e das supcrffcies articulares 
também afeta diretamente a estabilidade da articulação 
do joelho. 

Relevãncia clínica 

~nosprindpals ~do.Joelha: uma coosequên­
cla óbvia de rupturas para qualquer um dos llgamentos cola­
terais ou cruzados é a Instabilidade do Joelho em multas dl~ 
(OeS. Entretanto. uma deflclênda adicional e talvez ainda mais 
problem~tlca foi obsetvada em lesões em qualquer um desses 
llgamentos. Os llgamentos cruzados, em especial, contribuem 
para os complexos movimentos de rota(OO e transl~ do joe­
lho que ocorrem com sua flexão e extensãol52l Embora esses 
movimentos complexos do joelhO sejam pr111Cipalmente o resul· 
tado das tonnas das supenrcres artleulares, estudos demonstram 
que a pe«la do LCA ou do LCP pode alterar a mecãnlca normal 
do joelho durante a nexao e a extensão passiva e ativa do Joe-
111of8s,87.98,117,J68.t921 Além disso, as deflclêndas do LCA alteram 
os padrões de caminhada e o controle postural de mullOS lndM· 
duoslS.ICl,22.40,74,113,161,1921 Alguns lndMduos modificam suas ati­
vidades e seu estilo de vida após lesões llgamentares no JoeJhQl60l 

O movimento alterado pode levar li Imposição de sobre<arga 
anormal sobre as superflcles artlculares da artlculação do joelho 
e, talvel. li degeneração articular ace1etadaJ14n Mudan(llS dege­
nerativas acentuadas sao descritas na cartllagem artlcular e nos 
meniscos de lndlvfduos com lesões nos Ugamenlos cruzados ou 
colaterais comparados com lndMduos saudá\ll!l98l.l 121 As mu<lan­
(aS degenerallvas estao reladolléldas com a quanlldade de dano 
llgamentarfllll Por conseguinte, tratamentos sao desenvoM<los 
para restabek!cer a medlnlca articular nomial por meto do uso de 
controle muSC\Jlar, 6t1eses ou reconstru(OO artlcu1arl•31,1111 

O diagnóstico correto das lesões llgamentares é essen­
cial para otimi7.ar a função do joelho e limitar as chances 
de futuras dctcriora~'Ões articulárcs resultantes da n1ecâ­
nica alterada de um joelho com ligamentos dellcicntes. 
As consequências funcionais da lesão em qualquer um 
dos principais Ligamentos do joelho estão intimamente 
relacionadas com a integridade das estruturas ligamen­
tares ao redor. 

Alinhamento normal da articulação 
do joelho 

O alinhamento do joelho é afetado pelo alinhamento do 
quadril, do tornozelo e do pé. Essa interação é o resultado 
da localização do joelho entre o solo sobre o qual o indi­
víduo está e o peso sobreposto da cabeça, dos braços, do 
tronco e do membro inferior oposto (peso CBT-1). O desa­
linhamento do joelho pode resultar do desalinhamento das 
articulações do quadril, do tornozelo ou do pé, de desequi­
líbrios musculares o do sobrcau-gas anormais sobro a articu­
lação do joelho.136. l ISJ Por outro lado, há evidência de que 
as deformações da articulação do joelbo causam estresses 
anormais sobre a articulação e podem lev-.ir à degeneração 
articular.19•921 A identiflcaçã.o preci.sa dos desalinhamentos 
do joelho e das defonna<,'Ões associadas d3S articulações 
adjacentes é parte essencial de uma avaliação musc11loes­
quelética detalhada. 

Alinhamento no plano frontal 

A angulação singular da articulação do joelho no plano 
frontal é considerada uma marca caractenstíca da loco­
moção bipedal.[14.2,166) Como observádo anteriormente 
neste capítulo, o côndilo femoral medial estende-se mais 
distalmente do que o c8odilo femoral lateral. Entretanto, 
na articulação alinliada nonnalmente, as superltcies distais 
dos dois côndilos cncontrJm-sc no mesmo plano horizontal. 
Por conseguinte, o corpo do fêmur projeta-se lateralmente 
a partir da vertical, colocando os joelhos e os pés mais pró­
ximos do que as articula~ do quadril em posição vertical 
ereta normal. O alinhamento no plano frontal é descrito 
pelos termos varo e ,.fügo. Valgo é o alinhamento no qual o 
ângulo entre os segmentos proximal e distal abro-se lateral­
mente. No alinhamento em varo. o ângulo abre-se mediai­
mente (Fig. 41.28). 

O valor exato de valgismo ou de vruismo do joelho depen­
de do método de mensuração. A medida pode ser tirada 
utilizando os eixos anatômicos ou os meci'ulioos do joelho 
(Fig. 41.29). O método anatômico ulili1.a os eixos longos 
do fêniur e da tfbia. O método mecânico utilí;ca os eixos 
mecll.nioos do membro inferior. Um esh.1do radiológico de 
120 adltltos descreve aproximadamente 5° de valgismo uti­
lizando os eixos anatômicos.1311 Entretanto, valores de até 
10" de valgismo são descritos e1n indivíduos sem disftuiç-Jo 
do joelho.f86l Utili7A'lndo os eLxos anatômicos, o alinhamcn· 
to cm varo é anormal em adulto e geralmente associado a 
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A Varo B Valgo 

Figur• 41.28 A. No alinhamento em varo do joelho, o 3ngulo 
formado pelas linhas ao longo do fêmur e da tlbia abre· 
-se mediaimente. B. No alinhamento em valgo do joelho, o 
ângulo formado pelas linhas ao longo do fêmur e da tlbia 
abre-se lateralmente. 

1---1-- Eixo mecânloo 

Figura 41.29 O eixo anatômico do joelho ê projetado ao 
longo do corpo do fêmur e da tíbia. O eixo mecânico projeta· 
-se através dos centros das articulações do quadril, do joelho e 
do tornozelo. 

doenças degenerativas do joelho.191 Entretanto, ao utili7.ar 
os eixos niecilnicos, o alinhamento nonnal do joelho é de 
aproximadaniente 2" em varo.131,76) A loc.~illza~'ào dos eixos 
mecânicos requer avaliação radiognffica. Dessa íom1a, o ali­
nha1nento no plano ti-ontal medido em um exame físico é 
levemente valgo. 

Recém-nascidos e crianças pequenas normalmente 
apresentam geno varo .1931 Esse alinhainento em varo 
desaparece e é substituído por urn alinhamento cm valgo 
que atinge um pico de aproximadamente l2º aos três anos 
de idade. llá uma redução gradual do valgismo. que final­
mente chega aos valores adultos quando a criança atinge 
6 ou 7 anos de idade. O nlinhmnonto cm valgo normal do 
joelho resulta em uma base de sustentação mais estreita 
durante o apoio, necessitando de menos dcsloca1ncnto 
latem! para manter o centro de massa do corpo sobre sua 
base de sustentação durante o apoio unipodal e a mar­
chal166l (Fig. 41.30). 

Alinhamento no plano sagital 

A postura vertical ereta normal do joelho no plano sagital 
consiste oo í&mur e na tíbia vcrtícalmcJltc alinhados, for· 
n1ando juntos um !l.ngulo de 180". Entretanto, a hiperexten­
silo do joelho na posiÇ'lo vertical pode ocorrer. e o alinha­
mento postuml associado é conhecido como geoo recurvado 
(Fig. 41.31 ). Ele frequentemente resulta de desequilíbrios 
musculares no tomcrlelo ou no joelho. Esse tipo de po.-tura 
aplica estresse acentuado à cápsula articular posterior do 
joelho e ao LCA .11101 

I 
I 
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Figura 41.30 O valgismo do joelho permite que os pês se 
aproximem mais na posiçllo vertical, diminuindo a base de 
sustentaçao e exigindo menos deslocamento lateral para 
permane<er sobre uma perna. 



760 Parte IV Clllfllologla dos membros Inferiores 

Figura 41.J1 O gemo re<urvado ~o allnhamento do Joelho no 
plano sagltal na poslçao hlperestendlda. 

Alinhamento no plano transverso 

F.n1 um joelho sem disfunção articular, o platô tibial e os 
côndilos femorais são alinhados de fonna que, com o joelho 
estendido, os ei~os transversos da cúrcmidade pro'timal da 
tíbia e da extremidade distal do rnmur fiquem paralelos.1421 
Isso é descrito con10 <1' de \'Cl'Si1o do joelho (Fig. 41.32). E1n 
iodhiduos com osteoartrite do joelho, S<.io registrados 5" de 
versJo tibial lateral em relaç-:lo oo fêmur. 

Alinhamento da articulação femoropatelar 

Como observado acima, o desalinhamento da articul3Ç'Jo 
femorotiblal pode ser a manifestação da m<'Cllnica alterada 
nas articulações proximal e distal do joelho. Isso também 
pode indicar estresses anonnnis sobre a rutlc\1laçlo. Por fim, 
o desalinhamento pode signillcar a presença de sobrecargas 
prejudiciais que podem antccip.'lr ou manter a destruição da 
articulação. Os desalinhu1nentos du articulação femoropa­
tclar podem indicar situações similares. Por consegiúnte, é 
essencial reconhooer 11 posição anonnal da patela e1n relaç;1o 
ao fêmur pam compreender e afetar a patomecilnica in1plf­
citn da dor articular femoropatclar. 

O alinhamento da patela sobre o fêmur normalmente 
é descrito e1n relação a un1alinhamento1nediolnteml e n 
uma posiç-lo proximal-distal. J::ssas posições silo alteradas 
pela translação da patcla sobre o fl!mur. Além disso. a posi­
ção da patela é descrita en1 relaçilo às rotações. Diversas 
orientações angulares são descritos nn lltcmtum. Algumas 
das mais comuns são detalhadas nqui. A inclinaçilo patelar 

Modal 

A 

La1e1111 

• 

AspeàD po5110rior B 
dotêmur 

Figura 41.32 A. Uma vista do joelho alinhado nonnalmente 
no plano transverso revela que os cõndllos femorais e llblals 
est3o alinhados Juntos ao longo do eixo medlolateral do Joelho. 
B. Na verslo latetal do joelho, os cõndllos tlblals sao rodados 
latera lmente em relaçJo aos cõndilos femorais. 

descreve uma rotnção em tomo de uni eíxo superolníerior. 
Medidas adicionais do alinhamento femoropatelar inclue1n 
o ângulo cio sulco o o ângulo do congruOncin. Eml10rn a 
lranslaçilo patelar e a inclinaçao patelar sejam avaliadas 
visuahnente no cenário clínico, essas observações não 
são confláveL~.fl40,l77,189I Entretanto, n avaliação dessas 
medidas utilizando uma variedade de técnicas do imagem 
radiográfica ou por ressonância magnética (IRl\ll) resulta 
cm informações clinicamente úteis. As descrições do ali­
nhamento articular femoropatelar a seguir são baseadas em 
dados obtidos de estudos radiogr.Hlcos e de I R~1 . 

Alinhamento rnediolater.t.1 

Em geral, a percepção clínica é de que na articulaçllo 
femoropatelar normal, a patela encontra-se centrali2ada 
na incisura troclcar, equidistante dos cpicõndilos medial e 
lateral.11'401 Entretanto, relatos sugerem que o desvio late­
ral leve da patcla. como visto co1n técnicas de in1agem, é 
normal.159,97) Esse desvio não passn de poucos milimetros e 
pode ser menor do que o visuali.r.ado em 1 R M ,158) O desvio 
excessi\IO medialrnente ou, com mais frequência, lateral­
mente é conhecido como i.nstahWdadc medial ou latem!. A 
instabilidade lateral excessiva é associada com oondromala­
cia patelarl1651 e dor femoropatelar.118·1961 Essas disfunções 
podem ser o resultado de estresses anormais sobre 11 patola 
causados pelo desalinhamento. 

Alinhamento proximal-distal 

A posição proximal-distal da p.~lcln ó descrita pela n11,fto 
da distância entre a patela e a dbia pelo comprimento da 
patela12.S2,l28) (Fig. 4 l.33). As distllncitis cxntas usadas 
variam entre m6todos cspcclfloos. Entretanto, um a111nen­
to na rn7.llo, que indica um aumento na distancia entre 11 

tfbi.a e a patela, é chamado de p.atcla alta. A pateln baixa 
descreve um aumento na disttncia entre a paleio e a Ubia. 
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Figura 41.33 O alínhamento proxim<1l,-distal da patela é 
deKri1o pela razio do comprimento da p;itela (a) e a dlst~ncia 
entre a pateta distal e o tu~rculo tibial (b). 

A patela alta e a patela baixa são a.ssociadas com dor ante· 
rior no joelho e, assim como a instabilldadc patclar anormal, 
podem resultar em impc>siçlo de carga anormal i'I superfr­
cie articular patelar.147·'73.120•1691 Indivíduos corn patela alta 
apresentam 4rca de contato reduzida e estresse acentuado 
da nrticulnção femoropatelar durante a marcha rápida.1188) 
O estrcs)C clevudo pode contribuir pam a dor e mudanças 
dcgcnomtivas na articulaç-3<> femoropatclnr. 

Posldonamento angular da patela 

lncllnaçio patelar 

A lnclin11ç.1o patelar é o ângulo fonnado por uma linha 
traçada através da maior laJgura da patola e uma llnha que 
toca as superfrcies mais ant,eriores dos côndilos femorais 
medial e lateral (Fig. 41.34). Estudos corn a utilização de 
1 R~I e tomografia computadorizada (TC) sugerem que, com 
o joelho estendido, a pateta é posicionada em leve incllnoção 
lateraJ.(24.t38.14 I) 

Ângulo do sulco 

O l\ngulo do sulco é o ângulo fonn11do por linhas tra­
çados do ponto mais profundo do suk'O fi:moral ao ponto 
mais alto de cada côndilo. A localiuçllo no fl'mur na qual 
a medida é realizada altero o ângulo, indicando que a pro­
fundidade do sulco varia sobre a superfrcie fen1oral .l97J As 

m&lias descritas variam de aproximadamente l~ a 155º, 
sem diferença significativa encontrada entre homens e 
rnulheresJ2.&7.114J 

lncffnação patelar 

Figura 41 .34 A inclln~llo patelar' o tngulo formado por u~ 
linha tr~ada através da maior largura da patela e uma linha 
que loca as superffcles mais anteriores dos cõndilos femorais 
medial e lateral. O .\ngulo do sulco é o 4ngulo formado por 
linhas traçadas do ponto mais profundo do sulco femoral ao 
ponto mais alto de <11da cõndilo. O 4ngulo de congruência é 
formado por uma Unha que divide em dois o 4ngulo do sulco 
e ouua linha que se projeta do ápice do àngulo do sulco atê o 
ponto mais baixo na crista patelar. 

Ângulo de congruência 

O ãngulo de congruência é uma medida de qullo bem a 
patela se encaixa na íncisum troclear do fêmur. Ele é for­
mado por uma linha que divide o ângulo do sulco cm dois 
e outra linha que se projeta do ápice do ângulo do sulco até 
o topo da crista pntelar. Uma ampla variação no ângulo de 
congruência 6 descrita no 1Jtcn1turo a partir de uma m<!<lla 
de 8º :t 6º, maior cm mulheres do que em homensl2J, nté 
médias de aproximadan1cnte 14º a t8°J138, l96) São necess.1-
ria.s rnais pcsqulw que estabeleçam valores nonnntivos para 
o ângulo de oongrul'ncia para compreender sua relação com 
a disfunção articular fe1noropatelar. 

Em sunln, os dcsallnha1nentos das articulações fernoroti­
biais e femoropatelares slo associados a diversas disfunções 
do complexo articular do joelho. ~fais pesquisas são neces­
sárias para definir essas conexões claramente, com o intuito 
de estabelecer intcrvcn~ terapêuticas adequadas e talvez 
identi6car estratégills de prevenç-jo eficazes. Uma análise do 
alinhamento normal dos componentes incllvidurus da articu­
lação do joelho também ó essencial para a comproons11o do 
movimento do joelho. 

Movimento do joelho 

O movimento de todo o complexo articular do joelho é 
caraclcri%&do sobretudo pela ílcxllo e extensão da articu­
lação femorotibial. Entretanto, esse movimento do joelho 



762 Parte IV Clne1lologla dOI '™'mbros Inferiores 

Awldaç6es entn1 cle••llnhamentos ~e dkfv~ 
attkular e dor. Aeredlta-se que a patome<ilnlca C1Jfl111bua para 
as reclall\8(ÓeS de dor e distunçio na ar1kulaQ'lo femorop3telar. 
uma rnanlfestal;ão da medntca anormal na artleula(ao remoro­
p;lletar é o desallnhimento. Uma ~ na lncltnaç10 p;llelar é 
desalta em uma pequena arnosua de lnd!vlduos oom dor anterior 
no joeltiollHI uma ~ entre um aumento no triguio de 
congJ\J(lf1cta e a dor a~ no joelho também é descrt1ai'HI o 
attnllamenlo ~ também prevt subk.oc3çOes patelares taterats. 
Esolla et ai. relatam ralos lmpares de 8,7 e 4,5 p;ira lndina(l10 
patelar ~ e p;lleta alta. repecttvament~Sl Esses dadOs 
podem slgnlflcar que um Individuo oom lncllnac;ao patelar acen­
tuada está 8,7 veies mais propenso a ter uma subluxac;<'lo lateral 
da patela e um lndMduo com patela alta está 4,5 Yl!Zl!S mais 
PfQPenso a ter SUt>luxa(aO lateral do que lndtvfduos sem estl!S 
desalinhamentos. Esse risco acentuado pOde ser devklo a área de 
conlato n!d:u'llda e lateralmente lwrada entre o fémur e a pateta, 
encontrada em lndMduos oom subluxaçllo 1~1!6t1 

Todas essas associações confirmam a noçao de que o all· 
nhamento femoropatelar anormal estâ envoMdo nas disfunções 
articulares remoropatelares. Entretanlo, a na1ureia exata das 
rela(Oes permanece Incerta. Correções cln'lrglcas de desalinha· 
mentos sao abordagens de tralamento aceitas. Contudo, a força 
do quadrlceps também 4! um fator reconhecido que Influencia 
o allnhamento patelar e a dOr articular femoropatelar. Embora 
os dl!Sa.llnhamentos sejam Importantes descobertas clfnlcas, os 
clfnla>S dellem estar atentos para analisa-los no contexto de todo 

o quadro dlnlco. 

aparcntemcnt<' slmpl<'s envolve o complelo movimento 
tridimensional da articulação femorotibial. Além disso, o 
movin1ento nonnal do joelho depende do rnovimento da 
articulação femoropatclar. 

AmplJtude de movimento normal 
do joelho no plano sagftal 

A AD~f nonnal do joelho descritu na literatura é a.presen­
tnda na Tabela 41.2. Todas~ amplitudes silo ~ivas, exceto 
as descritns por Rooch e Miles.f lStl Embora relatos de hipe­
rextens.io do joelho sejam encontrudos na literatura, os dados 

apresentados aqui demonstram que a hipcrcxtens.'lo signifi­
cativa em indivíduos adultos sem disfun~ cio joelho é inco­
mum. Entretanto, a hipercxtcnsi.1o ocorro nonnaltnente en1 
crianças pequenas e então dcsapart'<:C de modo gradativo na 
aclolesoência.1S1J E1n adultos, a idade e o itênero pareoern ter 
pouco efeito sobre a AD~1 do joelhof l!Sl.l~I. mas a obesidade 
é assoeiacb de forma negativa à A0~1 de~ do joelho.1461 
Estudos~ que as excursões do joelho durante a mar· 

cha variam de quase completo extensão (a.proxirnadrunente 
1° em a.polo médio) a 6S' a 75° em balanço médio.1 •25.1941 
Entretanto. muitas atividades comuns da vida diária cxigern 
mais flexão do joelho. A atividade de subir e descer escadas 
utiliza entre 90" e 110" de nc.~:iol•5e.182I, levantar de uma 
cadeira requer aproximadamente 9(1'1251, entrar e sair de 
uma banheira requer apro:Omadamcnte 13()"11401 e agachar­
-se .pode utili7~v até 165".ll:leJ 

• 

Defldtndu da ADM do j~lho: Há multas disfunções que 
podem levar a uma ADM de nexao dO joelho reduzida. A Impor· 
tanda funcional dessas llmlta(ões varta em cada padente. Dados 
sugerem que apenas gr.indes ~da ADM de flcx3o afetarão 
dlreta~te os padrões ~ COntuCIO, ate uma pequena 
perda na excursao da nexao pOde ter repercussões profundas em 
um lndMduo que de....e agacharse ou a]oelhar5e. corno um profts· 
slonal que rotoca carpetes em l\!Sklendas. O dfnk:o deYe analisar 
a flexlbílldade do paciente no oontexto da \lida do paciente e as 
ex!gendas de sua carteira para compreendef a tmport!ncla da 
AOM de flex3o do joelho alterada. 

Rotações do joelho nos planos transverso 
e frontal 

A discu5sOO ao longo deste ca.pnulo Indica clarnrnente que 
a articula~ do joelho pennite. na verdade exige, rotação 
medial e lateral. bem como abdução e adu~. Entretanto, 
h.1 dados limitados e ,'aJ'iacJos que descre\'t:m a A0~1 nonnal 
dis.poní,-el cm indivíduos sem clisíunçOO do joelho. O desafio 
de estabele<:er valores nonnati .. os do movimento do joelho 
nos .planos transverso e frontal deriva da diflculdade cllnica 
de quantificar o movimento tridimensional de excursões tão 

TABELA 41.2 ADM normal do joelho descrita na literatura 

lloone • Azen 
12oie 

Flex3o 141,2 1: 5,3 

Hipe<extel\SãOt • I , 1 '* 2,0 

Walker et el. 
(185Jb 

133 :r6 

·1,0 % 2 

• Baseada em S6 homens com idode entre 20 e 54 -.. 
b Base~ .,,, lO homens e 30 mu9- com ldl<le enve 60 e llA -.. 

< ~..,, 1.683 homens e ~hem com ld.cle fllttt 25 e 74....,, 
• 8lseada .,,, 180 JC)eh>s de 90 homens com ld.tde entte 30 e 40 .nos. 
• ~ .,,, 687 homens e mulhe<ft com ldad4 tntrt 64 t 79 anm 

Roadl e Mlles 
[1511' 

132., 10 

N09 

f NOme<os negolNDI>...,,, que 11mplolude f~I ~tom fleMo MI "'1 de~· 
INO. nao~ 

ROISs e Andersson Escalante et ai. 
(152Jd (46) • 

14.d "'6,5 

- 1.6 "' 2.9 

1371:15 

NO 
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pequenas. Além disso, esses movimentos são significati­
vamente 1nenores do que a flexão e a extensão, mas são 
diretamente influenciados pela posição do joelho no plano 
sagitaI.l6.23.85.l2IJ Por conseguinte, apenas poucos estudos 
mede1n o movimento do joelho nos três planos, e estas pes­
quisas escassa.~ utilíza m técnic-.is multo diferentes. Alguns 
estudos avaliam esses movimentos durante a caminhada, ao 
passo que outros os avaliam ativa ou passivainente com os 
ín<livíduos cm repouso. Apenas um estudo conbecido des­
creve as sobrecargas utili7.4ldas para girar o joelho. Portanto, 
os dados fornecem, na melhor das hipóteses, uma perspec­
tiva para o clínic.'O analisar a mobilidade relativa do joelho. 

Apesar dos dados li1nitados, é útil para o clínico ter u1n 
conceito geral da capacidade de flexibilidade do joelho ne.~­
i;es planos. Os valores tnédios da excursão de rotação medial 
e lateral total descritos vari am de 12" n 80" quando o joelho 
e.o.'tá fle:óonado.f6.2l.23,121.l8! J Apesar dessa grande variação 
nas médias descritas, estudos demonstram de fonna con­
sistente uma redução signific-.itiva na excursão de rotação 
total quando o joelho está estendido.l6.23.l2t,l8JI Os pic.'Os 
de rotação med.ial e lateral também são aproxilnadamcnte 
igurus.f 121) Entretanto, estudos sugerem que ocorre muito 
menos rotação durante a locomoção normal. As rotações 
totais descritas durante a looomoção variam de aproximada­
n1enlt: 8° a 15", com a ocorriincia de rot'.ição medial no apoio 
e rotação lateral na fase de balanço da 1narcha.l9I,102.l'll>J 

Os relatos do movimento do joelho no plano frontal 
possue1n as mesmas linlitações que os relatos de rotaçi'lo. 
Entretanto, os relatos do movimento no plano frontal 
demonstram de fonna <.'Onsístentc menos movimento do 
que os descritos para o movimento no plano transverso. Os 
registros v-Jriam de aproximadamente 10" a 200_121.121] A 
cxcursão de abdução e aduçi1o descrita na marcha é ainda 
menor, aproximadamente 5•_(91.IOZ) 

Movimento femoropatelar 

O movimento apropriado da articulaç."to femoropatelar 
é importante para o fw1cionamento nonnal da articulação 
femorotibial. Contudo, a própria articulação femoropatelar 
está sujeita a disfunções. O 1novin1ento anonnal da patela 
durante a flexão e a extensão do joelho é considerado por 
muitos um importante fator que contribui para disfunções 
femoropatelares.l241 A patela deslit.'l distahnente sobre o 
fêmur durante a fleltiio e retrai-se proximalmente durante 
a extensão articular do joelho. Entretanto, seu movimento 
durante a flexão e a extensão do joelho é consideravelmente 
1nais complexo do que simples deslizamentos proximais e 
distais. É importante que o clfnico reconheça o movimento 
femoropatelar normal e anonnal para compreender e alterar 
a patomecfüúca subjacente à dor no joeU10. 

Quando o joelho está estendido, a fatela possui apenas 
um pequeno contato com o fêmur.11 li Co1no resultado, 
ela fica livremente n16vel. Embora não estudada cm deta­
lbes, a patela parece capaz de mover-se poucos centlmetros 
medial, lateral e distalmente durante a extensão total do 
joelho com o quadric.-cps relaxado. Alglws sugerem que a 

patela deve se mover não mais que metade da sua largura 
nas direções medial e lateral.1291 As translações medial e 
lateral da patola com o joelho este11dído são liuútadas pela 
tração dos ligamentos retinaculares.139.661 Quando a flexão 
inicia, a patela desliza para a tróclea femoral, e o contato 
ósseo reduz muito sua mobilidade. Apesar de não ser estu­
dada detalhadamente, mais pesquisas descrevem a mobi­
lidade da patela durante a flexão do joelho. O movimen­
to consiste em translação e rotaçilo, que silo apresentadas 
.separadamente a seguir. 

Translação da patela durante a flexão do joelho 

As transla~s da patela durante a flexão e a extensão do 
jooll10 ooorre1n nas direções proxi1nal-<listal e mcdiolateral. 
O deslizamento distal da pateta durante a flexão do joelho é 
de 5-7 cm, permitido pelo dc.~dobra1ncnto da bolsa s11pra­
patelar.l67J Há também uma leve translação medinl cb pateta 
no início da flex.'lo.159.9'l.IOS,14ll A magnitude e a duração 
dessa translação medial pcnnanece en1 debate. Entret<mto, 
parece haver uma concordílncia de que a 30" de flexão do 
joelho a patela inicia a translação lateral, que continua a 
aumentar até pelo menos 45° de flexão, quando atinge esse 
nfvel. 

Rotação da pateta durante a flexão do joelho 

As rotações da patcla durante o movimento do joelho 
incluem inclinação medial ou latem!, que é definida como 
11ceessária para o alinhamento da patela. A patela também 
gira em tomo de um eixo mcdiolateral (Fig. 41.35). Esse 
movimento é cbamado de Dexllo e extensllo da patela. Por 
fim, a patela submete-se à rotação medial e lateral em 
tomo de urn eixo antcropostcrior.l941 Esse.~ movi1nontos são 

Inclinação mediolat&ral 

Flexão­
ex10nsAo 

Rotação 
patelar 

/ 

J) 
• 

Figura 41.35 A patela é capaz de realizar movimento 
tridimensional com translaçJo ao longo, e rotação em torno, 
dos eixos cardinais. 
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estudados de fonna inadequada, porém, há algumas con­
sistências na literatura. A patela parece estar em uma leve 
incllnai,.'ào lateral ~ue aun1e11ta um po1100 quando o joelho 
é íle1Cionado.194. l4 1 Também parece submeter-se à flexão 
definida como o polo inferior, inclinando-se em direção à 
tíbia. li0,9-1.1081 As rotações da patela em tomo do eixo ante­
roposterior parecem insigniflcantes.l94.108J 

Esses dados revelam que a patela submete•se a pequenos, 
mas sistemáticos, movio1entos durante a flexão e a extensão 
do joelho. O movimento da patela causa mudanças signiA­
catlvas no local e na ãrea total de contato entre a patela e o 
fêmur. As 1nudanças no local de contato e na área de contato 
alteram os estresses aplicados li supcrftcie articular. 

O contato femoral na patela oc-orre sobre a face late· 
rnl no polo inferior da patola, quando o joell10 está em 
completa extensão. A área de contato aumenta de forma 
contínua e inclui a face medial quando o joelho é flexiona­
do, movendo-se proxi1naln1ente sobre a patelal59,67.69,l64l 
(Fig. 41.36). A patela entra em contato com o fêmur nos 
côndilos femorais e superfície patelar. Posteriormente em 

• • • • • ' 

~deconuto~ClOtnsubluxaçàopirtelar: Um 
estudo em oito lndtvf<luos com um histórico de Sllblwcac;ao pate­
lar mostrou uma reduc;ão slgnlficaUva na area de contato entre 
o fêmur e a patelal691 Talvez ainda mais Importante, a área de 
contato foi quase totalmente deslocada para o cóndllo remorai 
lateral durante a flexão do Joelho de Cl-900. Essas mudanças nos 
padrõeS do mov1men10 patelar podem produzir estresses anor· 
mais e levar à dor e mudanças degeneraUvas. A anause cautelosa 
do movlmenlo patelar e a avallac;;b das estruturas que afetam a 
mobllldilde ~r são Ingredientes essenciais para uma avallaçao 
detalhada da ar1k:Ulaç.1<> femoropatelar. 

Figur• 41.36 A área de contato sobre a patela aumenta e 
move-se proximal mente quando o joelho ê flexionado cerca 
de 900. 

flexão, a patela entra em contato apenas com os côndilos 
femorais, e a faoe ímpar (o segn1ento medial da face medial 
da patela) entra em contato com o aspc:.>eto later.tl do côn· 
dilo femoral mediaf.1611 

As grandes mudanças no local de contato e na área entre 
o ffimur e a patcla c-.itL~ altenlções significativ-.is no estres­
se (força/área). Acredita-se que estresses anormais contribu· 
am para a disfunção articular femoropatelar. 

Resumo 

Este capitulo descreve a estrutura dos ossos que co•n­
põem a articulação do joelho. O fonnato complexo e irre· 
guiar desses ossos é a principal explicação para o comple­
xo padrão de movimento nas articulações femorotibiais e 
femoropatelares durante a ílexão e a extensão do joelho. As 
estruturas de sustentação de tecido 1nole do joelho são a 
fonte mais importante de estabilidade do joelho junto com 
os músculos que são apresentados no capítulo a seguir. O 
LCM e o LCL contribuc1n para a principal sustentação 
medial e lateral, e os ligamentos cruiados oferecem esta· 
bilidade nas direções anteroposteriores. Entretanto, todos 
os quatro Ug:uuc11tos partlcipa1n e1n co11juoto para ofen..'CCr 
estabilidade tridimensional. 

Este capítulo também descreve detalhadamente os movi· 
meatos comple1Cos que ocorrem nas articula<,.'ÕCS femoro· 
libiais e femoropalelares durante a ílexão e a extensão do 
joelho. Em bom o joelho geralmente seja descrito como um 
gfnglimo, seu niovimcnto inclui translações e rotações cm 
ton10 dos três eixos do corpo. A Aex.'io ocorre co1n a rota· 
ção la1eral e a abdução do fêmur em relação à tíbia, bem 
como t'erta translaÇt1o. A extensão inverte esses movimentos. 
Portanto, o joelho apresenta seis CL nos seus movimentos. 
A importãncia do restabelecimento da mobilidade em todas 
as seis direções também é obseivada A pateta também apre· 
senta 1novimentos t:ridirnensionai.s que são componentes 
essenciais da ílexão e da extensão nonnal do joeU10. 

A C'Omplcxidade do movimento do joelho impõe uma 
sobrecarga enonne sobre as estruturas de sustentação de 
tecido conjuntivo do joelho para fon1ecer estabilidade sufl­
cíente, até mesmo quando o joelho partlcípa de atividades 
vigorosas, como corneia e rotação do lronco cm pé. A impor­
tância dos músculos ao redor do joelho, que estabiliznm e 
mobilizarn o jocll10, não pode ser minimi7,ada. O capítulo a 
seguir apresenta os músculos do joelho e descreve a partici· 
pação deles no movimento e na estabilidade da articulação 
do joelho. 
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O 
capitulo anterior descreve a arquitetura óssea da articulação do joelho e as estruturas de tecido conjuntivo 
que o sustentam. Este capítulo analisa os músculos que movem o joelho. É importante reconhecer que 

esses músculos também fornec.em importante estabilização, reforçando o papel de sustentação dos diversos 
ligamentos. Portanto, a função e a disfunção dos músculos afetam tanto a mobilidade quanto a estabilidade do joelho. 

O capítulo atual enfoca o papel desses músculos no joelho. Entretanto, a maioria desses músculos cruza a 
articulação do quadril e também desempenha um importante papel nesta estrutura. Por essa razllo, este capítulo 

apresenta as funções dos músculos que cruzam o joelho, já q ue estão relacionados ao joelho e ao quadril. Os objetivos 
específicos deste capitulo s.10: 

• Explicar a função normal dos músculos que cruzam o joelho. 

"º 
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• Explorar os efeitos funcionais da deficiência de força e flexibilidade nesses músculos. 
• Analisar as contribuições dadas por esses músculos à patomecAnica da articulação do joelho. 
• Descrever as forças relativas desses grupos musculares. 

Embora haja diversas formas de classificar os músculos que cruzam o joelho, incluindo sua localização ou 
inervação, para os propósitos deste capítulo, os músculos são organizados de acordo com suas ações no joelho. Dessa 
forma, são agrupados como extensores, flexores, rotadores mediais e rotadores laterais. Cada grupo é apresentado 
separadamente. Entretanto, é importante saber que muitos músculos de um grupo também contribuem para as ações 
de outro grupo. 

Extensores do joelho 

O músculo quadrfceps femoral representa o principal 
extensor do joelho, emborn o tensor da fáscia lata também 
<.'Ontribua para sua extensão (Fig. 42.1). O quadrfceps femo­
ralé composto por quatro a1bcças separadas que são d.íscu­
tídas in<lividualmente a seguir. 

T&nsorda 
láscia la.ta 

Vasto---' 
laleral 

I 

' 

\ 

f 
) 

VD'H!H---Vasto 
medial 

Fi9un 42.1 O quadrlceps femoral com suas qua1ro cabeças 
- o relo femoral, o vasto intermédio, o vasto lateral e o vasto 
medial - é o prindpal extensor do joelho, mas o tensor da fás<ia 
lata também atua na extensao derta articulaçao. 

Reto femoral 

O reto femoral é a única cabeça do grupo do quadriceps 
que é u1n músculo biarticular, cruzando a artícula~'1io do 
quadril e a do joelho (ver Quadro 42.1). Ele é um mfü;culo 
bipeniforme e tnmbém urna das duas cabeças do qundríceps 
loca!Jzacla centralmente na região anterior da coxa. 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: RETO FEMORAL 

Ação Evidência 

Extensão do joelho Comprobatória 

Flex3o do quadril Comprobatória 

Rotaçlio lateral do quadril Comprobatória 

Abdução do quadril Comprobatórfa 

Não há dúvidas de que o reto femoral contribui para n 
extensão do joelho e a flexão do quaclriJ.IS.531 Entretanto, ó 
importante compreender em que Circunstâncias ele colabora 
para esses movimentos. O reto femoral é ativo na extensão 
do jooU10 com o quadril ílc:cionado ou cstcndldo.123.27.113) 
Entretanto, estudos demonstram que ele é mais ativo duran­
te a ílex;1o do quadril com os joelhos estendidos do que ao 
realizar uma contração isométrica do músculo 1uadrfceps 
como um todo na posição de decúbito dorsaJ.l t07. OS] Dados 

QUADRO 42.1 lnserçio muscular 

Inserções e Inervação do reto femoral 

lnserçao proximal: Espinha ílfaca anteroinferior e uma 
crista sobre o ílio, superior ao ace~bulo. 

lnserçao distal: A aponeurose do quadrfceps que se 
insere na borda superior da patela. 

lneivaçAo: Nervo femoral. l2-l4. 

Palpaçclo: O m6sculo pode ser palpado proximalmente 
entre os tendões do sartório e o tensor da fáscía lata e 
distalmente entre o vasto medial e o vasto lateral. 
A gordura subcut3nea pode dificultar essas palpações. 
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eletromi~'Táflcos (EMG) sugerem que o músculo participa 
da ílexão ativa simples do quadril apenas no meio e no fim 
da amplitude do movimento (ADM) de Oexão. Contudo, 
sua atividade aumenta com a rotação lateral e a abdução da 
articulação do quadril.1161 Uma análise biomecânica revela 
que o reto fernoral possui um significativo bra~ de momen· 
to de abdução no quadril.1721 Essas descobertas possuem 
implica900s importantes para o elfnico. 

Relevancla clínica 

Treinando o mú1a1lo quadrfttps femoral: Um exercfclo 
multo comum para fonalecer ou prevenir a debilidade do m(lsculO 
quadrf<eps femoral é real!zar uma a>n1lação lsomélrl<ll ou ·auvar 
o mClsculo. O ln<llvkluo é poslelooa<lo com o joelho estendido e 
é lnstruklo para conllalr o múseulO na superilcle anterior da roxa 
Dados sugerem qire esse exercido é menos eficaz no recrutamen­
to da porc;ão do reto femoral do quadrfceps femoral. O dfnlco 
deve levar em conta outros exeftfdos utlllzan<lo o posicionamento 
dO qua<1~1 para recrutar o 11!10 femoral adequa<lamente. 

Efeitos da debilidade 

En1bora a debilidade 1nuscular isolada do reto íemornl 
seja incomum, ela causa uma redução na força de exten· 
são do joelho, ben1 corno certa redução na força de Oe­
x.ão do quadril. A área de secção transversa flsiológica do 
reto femoral é de aprox:lmadamente 15% da massa total 
do mwculo quadriceps femoraLl!lS.1181 A estimulação elé· 
trica direta do reto femoral Slrgere que o músculo produz 
cerca de 20 a 25% do torque extensor total, durante coo· 
trações subnubimas.11281 Portanto, a perda da força do reto 
femoral por si só pode causar até 25% de perda na força 
de extensão. 

Efeitos da tensão 

Ao contrário da debilidade muscular do reto fen10-
ral, a tensão isolada do reto femoral é cou'lurn, já que a 
posição paro estirar o mú.~culo (extensão do quadril oom 
flexão do joelho) é uma posição ineon1un1. A tensão do 
reto femoral limita a ADM nos movi1nentos combina­
dos de flexão do joelho e extensão do quadri l. A iden­
tificação da tensão do reto femoral requer a análise da 
1nobilidade de Oexào do joelho (.'Om extensão simultânea 
do quadril. A flexão do quadril relaxa o reto femoral, 
permitíndo mais ADM de flexão do joelho (Fig. 42.2). 
O papel do reto femoral na abdução do quadril e na 
rotação lateral pode dificultar a avaliação da tensão do 
reto femoral. A posiç-Jo do quadril deve ser padronizada 
para obter medidas repetíveis. 

Relevancla clf nica 

Ava1i.nc1o a teMio do reto femoral: A tensão do relo femoral 
é normalmente avaliada com o lndlVlduo na posição de deaiblto 
ventral para esten<k!r o quadr11. O jOelho é flexionado até que a 
tensao seja senUda na região anterior da coxa a partir do est~ 
ramento do reto femoral. Entretanto, a abdução Inadvertida do 
quadrll afrouxa o músculo e pode enrobllr a tensão muscular (Rg. 
42.3). O dfnlco dei/e estar atento para manter o membro no plano 
s;igltal enquanto estenae o quadril e flexiona o JoethO. 

Vasto intermédio 

O vasto intermédio é mais um 1núscuJo do quadnccps 
posicionado centralmente. Ele é um músculo unipeniforme 
e é o mt'.isculo mais profundo do grupo do quadrtceps.f281 
(ver Quadro 42.2). Ele não é palpável em uma coxa normal. 

Figura 42.2 A. A tensJo do reto femoral é avaliada pelo estiramento do ml'Jsculo com a combinaçAo de extcns.30 do quadril e flexão 
do joelho. B. Ao flexionar o quadril, o reto femoral relaxa e permite a flexão total da articulação do joelho. 
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A 

B 

Figura 42.3 A. O reto femoral é estirado ao combinar extensao 
do quadril e flel<Ao do joelho enquanto mantém o quadril em 
abdução neutra. e. A permissão da abdu~o do quadril afrouxa 
o reto femoral e permite mais flex~o do joelho. 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: VASTO INl'UMtOIO 

Evldfncla 

Extenslio do joelho Comprobatória 

Como os outros vastos, a açào incontestável do va.~to 
intermédio é a extensão do joelho. Estudos EM C demons­
tram atividade do vasto intermédio durante a extensão do 
joelho ao longo da ex<.'Ul'S<1o total de ~eosão. A parte n1ais 
profunda do vasto intermédio é associada a outro m{tSCulo, o 
articular do joelho. Esses músculos podem estar separados 
um do outro ou unidos.[120) O articular do joelho insere.se 
co1n ou sem o vasto intcrm<!dio na bolsa suprapatclar. Sou 
papel é tracionar a bolsa proximalmente durante a extensão 
do joelho, impedindo. dessa forma, a colisão da bolsa na 
articulaç.io fcmoropatelar. 

Efeitos da debilidade 

A debilidade muscular do vasto intermédio por si só é 
improvável. Entretanto, c1n alguns indivíduos ele represen­
ta uma proporção substancial de todo o músculo quadri­
ceps fe1noral. Estimativas da porccntagen1 do quadriceps 
femoral formado pelo vasto intermédio, baseadas na área de 
secção transversa fisiológica. variam de aproximadamente 
15 a 40% da massa muscular total.12.8,l18J Durante a esti­
mulação cl6trica direta e1n contrações suhmáxima.s, o vasto 
intermédio produz aproximada.mente 40 a 50% do torque 
extenwr total .11281 Dessa forma, a debilidade muscular do 
vasto interinédio resulta cm uma redução substancial na 
força de extensão do joelho. 

Efeitos da tensão 

A tensão do va'ito intcm1édio, por si só, tamb<!m <! impro­
vável. Entretanto, a tens.io dos vastos juntos contribui para a 
redução da AD~i de lle."<ão do joelho. E importante reconhe­
cer que a te~io dos t:res músculos v~ios que cruzam apena.ç 
o joelho resulta na redução da ADM de flexão do joelho inde-

QUADRO 42.2 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do vasto intermédio 

lnserçao proximal: As superflcies anterior e lateral dos 
dois terços superiores do corpo femoral. o músculo 
articular do joelho surge da superflcie anterior do corpo 
inferior do f~mur. 

lnserçao distal: A por~ profunda da aponeurose do 
quadrfceps inserindo-se na borda latecal da patela e 
no eõndilo tibial lateral. o músculo articular do joelho 
insere-se no bolsa suprapatelar. 

lnervaç3o: Nervo femoral, l2-l4. 

Palpaçao: Nao palpável em uma coxa normal. 
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pendentemente d.'\ posição do quadril, oo oonlrário do reto 
fe1noral, cuja tens;1o é observada quando o quadril é estendido. 

vasto lateral 

O vasto lateral é um grande músculo peniíorme (ver 
Quadro 42.3). Em muitos indivíduos ele é o maior dos mús­
culos do quadrfccps íc1noraJ.l28.35I 

Ações 

AÇÃO MUSCUl.Alt: VASTO LATUAL 

Evldtnda 

Ext~mJo do joelho Comp<obat6<11 

A ação incontestada do vasto lateral é u extc=io do joe­
lho. Ele é ativo durante a excursi!.o de extcns11o do joelho, e 
a quantidade do seu recrutamento é proporcional à quanti­
dade ele resilltélncia à extensilo.1631 

Efeitos da debllldade 

A debilidade ntuscular do \/llSto lateral reduz a força de 
extensão do joelho. A debilidudo muscular isolada do vasto 
lateral nllo é comum. Entretanto, a perda de força no vasto 
lateml pode causar rcdu~'ÕeS substanciais nn ÍOl\ll de exten­
são. Esti1nal:lv.1.~ baseadas na 4roa de secção transversa fisio­
lógica sugerem que, em alguns indivíduos. o vasto lateral 
pode contribuir oom 40'Ã> da força de extensão do joelho.1281 
Entretanto, a estimulnç-ão elétrica cio vasto lateral durante 
contrações submáximas produ1Ju contribuições similares 
ao reto femoral, aproxi1nadamente 20 a 25% do mo1nento 
de extensão totaJ.IUSI Amb:u as estimativas sugerem que a 
debilidade muscular do vasto lateral caus.1 debilidade subs­
tancial na e.xtensllo do joelho. 

Efeitos da tensão 

A tensão isolada do vasto lateral nao é comum. 
Entretanto, a tensão Unlita a AO~! de llexJo do joeUio. A 
tensão também pode conlribuir para um aumento na força 

QUADRO C2.3 lnserçlo musculer 

Inserções e lnerva~o do vasto lateral 

lnserç.lo proximal: A linha intenrocantérka, as bordas 
anterior e inferior do trocanter maior, a borda lateral da 
tube<osidade glutea e a metade proXJmal do l.1b10 lateral 
da linha ~pera e o septo intermuscular lateral. 

lnserç&o distal: A aponeurose do Quadrkeps Que se 
insere na borda e na base da patela e no tendao patel.lr. 

lneiva(~'. Nervo femoral, L2-L4. 

Pai~: O vasto lateral é palpado sobre a superllcie 
anterolateral da coxa 

de contato entre a pateln e o íllmur durante a llexllo do joe­
lho. Dessa fonna, a tensão do quadrfccps pode contribuir 
pard a dor articular fe1noropatclar. 

va.sto mecUal 

O vasto medial é a mais estudada das quatro cabeças do 
m(l5Clllo quadriccps femoral (ver Quadro 42.4). No clássico 
estudo de Lieb e Penyl631, o vasto meclial é descrito em 
duas p811cs. o vasto medial longo (V~i L) e o vasto medi.ai 
oblíquo (\'~10) (Fig. 42.4). Essa divislio, b:ucoda cm análise 
anatômica e mecilnica. tem ajudado a esclarecer o papel do 
vasto medial e a dissipar crenças maotid:u por muito tempo 
sobre seu papel funcional. Estima-se que o vasto medial é 
aproximadamente 20 n 35% da área de sccçllo transversa 
flSiológica total do quadrfceps íemoraJJ28.3S.l 18J 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: VASTO MEDIAL 

Evldtnda 

Extensão do joelho Comprobatória 

Estabilizas3o patelar Comprobatória 

O papel desempenhado pelo vnsto medial na extensão 
do joelho foi em um determinado mon1ento bcnl con­
troverso.11091 Entretanto, a análise da sun atividade por 
E~1C demonstra que o vasto medinl é ativo co1n as outras 
cabeças do quadrfceps femoral durante toda a excursão 
de extensão ativa do joelho.l63.77.10GJ A estlmulnçilo direta 
do vasto medial sugere que ele fornece aproximadamente 
10 a 12% do torque de extensllo total e1n contrações sub­
máximas.1•281 O mito de que o vasto medial é respons4vel 
pelos 15° finai.$ de extensão do joelho tem sido refutado 
de forma oon,~ncente! 

A segunda função importante do vasto 1nedial é estabili­
zar a patcla durante a extensão ativa do joelho. Par.i analisar 

QUADRO C2.C lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do vasto medial 

lnserçao proximal: o VML surge da metade distal da 
hnha 1ntertrocantérica. o l.1bto medial da linha áspera, os 
dois terços proximais da lrnha supracond1lar medial e o 
septo intermuscular medial. o VMO surge do tendao do 
adutor magno. 

lnserçaõ distal: A aponeurose do Quadl'lceps rnsenndo-se 
na borda medial da patela e no tendao patelar. o VMO 
Insere-se diretamente na borda medial da patela. 

lnervaça<>: Nervo femoral, l2-t4. 

Palpaç&o: O vasto medial é faalmente palpado sobre o 
lado anteromedial da coxa. A porçao obllQua encontra-se 
prOXJmal e medial à patela. 
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Reto 
remorai 
(reftetido) 

Vasto 
intermédio 

VaSlo 
la1oral 

2 
1 

1 

Vasto medial: 

Ht-1-+-longo (VML) ., ,,, "' 
Oblíquo (VMO) 

Figura 42.4 O varto medial é formado pelo VML e pelo VMO. 

a importllncia dessa função, é necessmo examinar a arqui· 
tctura <.'Ompleta do músculo quadrlccps femoral. O reto 
femoral e o v.isto intermédio são localizados centralmente, 
e seus pontos de tração sobre a patela sllo exercidos ao longo 
do eixo longo do fêmur. Como o fêmur de~via later.tlmente 
da tfbla. eles rcalluun a tração proximal o lateralmente sobre 
a patela (Fig. 42.5). Alérn disro, o ponto de tração do vasto 
lateral sobre a pateta, na verdade, é direcionado um pouc.'O 
lateralmente em rela,.Jo ao fêmur. Entretanto, o ligamento 
patelar reali:.>.a tração sobre a patela em un1a direção distal. 
A adição dessas forças sobre a patela ger.i unta força que é 
direcionada lateralmente sobre ela. 

O ângulo Q avalia a tração lateral do rnúsculo quadrí· 
ceps.190f Ele é formado pela intersecç-Jo de uma linha traça· 
da a partir da espinba ilíaca anterossuperior (EIAS) da pelve 
até o centro da patela e outra a partir deste até o centro da 
tube~idade da tibial l.!04) (Fig. 42.6). En1bora as estimativas 
da magnitude do ângulo Q enoontradas na população sau­
dável variem, há u1n oonsenso geral de que os valores nor· 
mais variam de aproximadamente 10" a 20".11.45.861 Estudos 
que lnvcsUgnrrun 1!$ difen::nças nos ilngtJos Q cntn:: homens 
e mulheres relatam ângulos Q relativainente maiores em 

' 

Vasto-~[\\\\ 

la.torai 

'\ 
/ 
) 

Figura 42.S A traç1o do reto femoral (RF) e do vasto 
intermédio (VI) é paralela ao corpo do fêmur. A linha de tração 
do vasto lat eral é lateral ao fêmur. O tend~o patelar traciona a 
patela distalmente. A soma dt!1Sas for<JIS é uma tração proximal 
e lateral sobre a patela. 

mulheres, com valores que variam de 15" a 20". Os valores 
descritos para os bomens variam de aproximadamente 10" 
a 15". 

No indivíduo sem disfunção do 1nembro inferior. o ângulo 
Q e a medida do valgo do joelho que utiliza o eixo longo do 
fômur e n Ubia são muito símilnrcs (fig. 42.7). Entretanto, 
o llngulo Q depende da localfaação da tuberosidade da t1bia, 
e não do oorpo da tlbia. Portanto, defonnações torcionais da 
tíbia e do íl}mur e dosalinhamento rotacionais do pé podem 
alterar o ílngulo Q sem mudar o alínhamcnto valgo do joe· 
U10. (Os efeitos do alinhamento do pé sobre a mecânica do 
joelho silo analisados mais detalhadamente no Cap. 44.) Um 
ângulo Q acentuado indica uma troção lateral acentuada 
sobre a patela e parece aumentar o risoo de dor anterior do 
joelbo.lf.861 

O ílngulo Q indica que a conlTilção ativa do músculo 
quudrfceps femoral aplica u1na tração lateral sobre a pate· 
la quando ela traciona a patela pro:Omalmenle e esten­
de o joelho. De fato, 1nudanças descritas na inclinação 
patelar e nos ângulos de congruência durante a contra-



776 Part• IV Cineslologla dos membros Inferiores 

EIAS--t-+~. 

Ângulo Q-4-+.+l 

Figura 42.6 O ângulo Q é formado por uma linha através da 
EIAS da pelve e o centro da pateta e por uma linha do centro da 
pateta ao tubérculo t lblal. 

çilo do quadríceps femoral em indivíduos sem disfunção 
do joelho indicam a tendência da patela st:r tracionada 
lateralmente, embora a translação lateral real não seja 
descrit:a.(1 1•12.11 

Há três sistemas de proteção far.i estabilizar a pate· 
la e in1pcdir seu desvio latcral.14 1 Urna fonte de prote· 
çilo é a superfície expandida sobre o côndilo lateral do 
fên1ur descrito no capftu]o anterior. Essa expansão óssea 
serve como uma barreira contra o deslocamento lateral 
da patela. O ret1náculo extensor medial também fornece 
resistênda passiva à tmção lateral sobre a patela. Por fim, 
uma proteção dinílmica é oferecida pelo vasto medial, 
principalmente pelas fibras do VMO. A disposição das 
fibras do VMO tom a o nlúsculo adeq11ado para fornecer 
uma força estabil izadora, já que as fibras passan1 quase 
por completo em uma direção medial e lateral e inserem­
·Se diretarr1ente sobre a patela (Fig. 42.8). Portanto, a 
p rincipal função do VMO é a estabilizaç-Jo da patela coo· 
tra a tração lateral normal das outras cabeças do músculo 
quadríceps femoral. 

111--+t-Ãngulo 0----\--T-\\ 

1 

B 

"i 
(. 
• 

Flgur • 42.7 A. No alinhamento normal, o Angulo Q é 
aproximadamente Igual ao êngulo valgo do Joelho. B. A torsllo 
lateral da tlbia pode aumentar o 3ngulo Q enquanto o 3ngulo 
valgo permanece sem modificações. 

Efeitos da debílidade 

A debilidade musculàr simulada do vasto medial em 
amostraç de cadá,•eres leva a um deslocamento lateral da 
patela durante a extensão tcrrninat.fUJ2l Entretanto, o efeito 
da debilidade muscular do vasto medial ín viuo permanece 
controversa, embora certa consistt!ncia nos dados esteja sur­
gindo. Primeiro, é importante reiterar que o v.isto medial 
participa com outras cabeças do rnúsculo quadríceps femo­
ral durante a extensão do joeUio.1631 Essa participação é 
Independente ela posição angular do joelho, da velocidade 
de oontrnçlio e do modo de contração (ooncêntrica ll.f. excên· 
trica)JZ7.42.111 Portanto, é difícil identificar um caso no qual 
o vasto medial é debilitado de forma isolada. A debilidade 
do vasto medial em conjunto com o restante do músculo 
quadrí<.-eps fenror.tl reduz :t forç-..i na extensão do joelho. 

Apesar disso, a.inda permanece uma forte impressão clí­
nica de que a debilidade muscular do vasto n1edial contribui 
para a dor anterior do joelho, no permitir a instabilidade 
latcml excessiva da patcla. O dcslocameoto lateml anonnnl 
da patela durante a contração do quadrlceps é descrito em 
lnclív!duos com dor anterior do joelho.1111 Eatrctanto, os 



Cllpltulo 42 Mednlc.I • patomednla CS. atlvldede muJ<ul1r no Joelho 7n 

) 

Flgun 42.a A traçao horizontal do VMO !Obre a patela equilibra 
a tni<Ao lateral do restante do mósculo quadrlceps femoral. 

dados para demonstrar que a debilidade muscular especifica 
do vasto medial contribui para a Instabilidade anormal da 
patela e para a dor anterior no joelho são imprecisos. Por 
outro lado, a força do qwidrfoeps fenlOral como um todo está 
correladonada com a presença ou a ausêncin de dor anterior 
no joelho.l79.98.99l A força do quadrfceps também parece 
ser uma boa fonna de prever o sucesso ou o fracasso de wn 
tratamento para a dor anterior do j<>clho.IMI 

Efeitos da tensao 

Não há relatos de tensão específica do va.~to medial. A 
tcn.st'\o cm oonjunto com o restante do m(asculo qllildrfccps 
femoral diminui a ADM de flexão do joelho. 

Considerações fundonals sobre o músculo 
quadríceps femoral 

A portir da di.'ICtlSSl'lo anterior, Oca claro que n.~ cal>CÇM do 
quadrioeps femoral funcionam juntas para estender o joelho. 

as atiVidades da vida diária, a contmç;lo do quadrfccps femo­
ral é exigida principalmente para levantar e abaixar o peso do 
corpo na posição ereta. Essas atividades incluem sentar ou 

• • • • 

l'ortal«'Mdo o-medi.ai: A lnstabllldade anonnal da pille' 
la est! ligada a dor anterlof do Joelho. Além disso, o papel do 
VMO é establlllar a patela durante a contraç3o do quadrlceps 
rtmoraJ. Esses dois !atores têm leVctdo dlnlcos e pesqutsadores a 
procurar meios de fortalecer o VMO de fomla seletlva, na cren­
QI de que a debilidade muscular ou, pelo ~ a debilidade 
muscular relativa do VMO Clllllj)ilr3da Ollll o restante do quadtf. 
a!pS femoral COOlttbul para uma mednlca artlcular lemoropatelar 
ddeltuosa e, poitanlO, para CIOr anlel1or do Jot!ho. Entretanto, ~ 
tatJvas de desenvolYef exerddos de fortalecimento que recrutem 
o VMO de foona ~ sao. na melhor das hlpC)teses, confusas. 
um eslUdo nega quaJquer dife'enc;a em rooutamento com a posl­
Q\o do Joelho e a velOcldade de contraQ\o.1651 OUtro sugere que 
pode haller um pequeno aume11to na raiao da lltMdade eJetttca 
dO VMO pela dO vas10 lateral durante contr.K;Oes concemncas ao 
subir escadas. Ha dados conflitantes SObre a possibilidade de a 
pos~ do quadril alterar a atividade relatlv.l do VMO e do VclSIO 
lateral durante a extensao do joelho, mas a maioria dos estudOS 
demonstra pouco efeltoJ7.17.26.••.6Cll O Inicio tardio da atMdade 
do vasto medial também tem sido considerado um contr1buln· 
te para a dor articular femoropatelar, ja que o Inicio tardio da 
atividade medial poderia pennltlr que o v.isto lateral contllbursse 
para o deslizamento lateral excessivo ou para a lncllna~o da 
patela durante func;Ocs que riiquerern a contraQ\o Cio quadr1ceps. 
Embota a millOlla dos estudos sugira que o Inicio da atMdadc é 
similar para o vasto later.JI e o medial em hldlvkluos sem CIOr no 
jOelho.1431, pesquisadores discordam sobre a presenQJ do Inicio 
laldlo da atividade do vasto medial em lndMduos Ollll sllldrome 
articular femoropatelar.1•·19.20,981 Contudo. até mesmo aqueles 
que relataram atrasos no Inicio demonstraram um recrutamen­
to apeffel(Oado com progiamas de fonaleclmento para todo o 
músculo qua<lr1cepsJll o tortaieclmento generalizado Ollllblnado 
com blofeedbock para o vasto medial pode ler mais benefldos.till 
No presente momento, os methorl!S dados der1tlftcos dlsj>onlvm 
sugerem que o fortalecimento generalizado de todo o m(lsailO 
quadr1ceps femoral é o regime de exercidos mais t>emsucedldo 
para a CIOr ante'1or CIO Joelho.l'0.851 

le\'antarde u1nacadeiraousubir~. Por outro bdo, esten­
der o joelho durante a fase de balanço da marcha requer pouca 
ou nenhuma atividade do quadríoeps fenlOral. F.ssa cxtensllo 
ocorre principahnente como resultado do ilnpulso ( mo1nento). 

• • • • • 

O efdlo da altura da caddl a em lndlvlduos Idosos d8111t-'°' 
fundon1tmente: Mais força do quadr1ceps é exf8klél para lellantllr 
de uma cadeira baixa do que de uma cadclra mais alta O'lg. 42.9). 
um esruoo de lndlvfduos jovens saodilve!s e Idosos debllltildos com 
fraqueza muscular demOnslra que os Idosos utilizam uma porcen­
tigem maior da sua força total p;1ra lev.lntlr-se de uma cadefra.1471 
~disso. ~estudo pltllé o amtte da altura da cadeira a partir da 
qual esses ildlvkllos podem levantar-se. A anAllse delallada da casa 

1 
de um Individuo e simples a~ na altura da cadeira podem 
mellorar de foona slgTllflcatlva sua lndepmdMcla cm casa. __ ... 
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Figura 42.9 O momento de extensllo necess.irio para levantar 
de uma cadeira alta é menor do que o necess.irio para levantar 
de uma cadeira baixa. 

A debilidade muscular do quadrlceps é um forte sinal 
de dcsernpenbo deficiente crn multas atividades da vida 
diária) 97J A força do quadnoeps também parece ser um 
fator hnportante na reabilitação da articulação do joelho 
após lesões ligamentare.ç.f5'1.SZ.92.10l.l2lJ Da me.çma fonna, 
a força de extensão do joelho é correlacionada positivamente 
com a função e correlacionada de forma negativa com os 
sintomas crn indivíduos com o.çtcoartritc do joclho.130.321 Há 
também evidências de que a força do quadnceps oferece 
proteção contra degeneração articular.[75.iosJ Portanto, o 
clínico deve avaliar a forç-.t de extensão do joelho cuidado­
samente e1n pacientes com dellciências do membro inferior. 

Flexores do joelho 

Os músculos isquiotibiaís representam os principais fle­
xores do joelho (Fig. 42.10). Entretanto, há diversos outros 
músculos capw.es de flexionar o joelho. Os músculos que con­
tribuem para a flexão do joelho são: o bíceps femoral longo 
e curto, o semimembr.tnáceo, o sernitendíneo, o poplfteo, o 
grácil, o sartório e o gastrocnômio. Os isquiotibiais e o poplf­
teo são discutidos a seguir. E 1nboro o sartório e o grácil sejam 
di.scutidos em uma seção posterior deste capítulo como rota­
dores da articulação do joelho, é importante rooonheoer que 
esses dois m(1SCUlos também participam da ílexllo do joelho. 
O gastrocníhnio tru:nbérn produz flext'ío oo joellro. Entretanto. 
ele possui 11m papel essencial no tornozelo e é dio;cutido no 
Capftulo 45 con'I os outros 1núsculos da pema e do pé. 

lsquiotiblais 

Os isquiotibiais compreendem os mwculos bíceps femo­
ral longo e curto, fonnando a massa lateral dos isquiotibiais, 

~'"---- Bfceps 
femoral 
(cabeça longa) 

Figura 42.10 Os principai$ flexores do joelho incluem o 
blceps femoral, cabeça curta; o bfceps femoral. cab~a longa; 
o semlmembranáceo; o semltendlneo e o popllteo. Os flcxores 
adicionais incluem o sartório e o grácil. 

e o semimcn1branáoco e o semitenclrneo, formando a massa 
medial (ver Quadros 42.5 a 42.7). Todos esses músculos fle­
xionam o joelho e, com c~ceção do bfoeps femoral curto, 
contribuem para a extensão cio quadril. Por conseguinte, 
suas ações e os efeitos de clcllciôncias na força c na ílcxibili­
dade s.'ío discutidos juntos. As carocteósticas incUviduais de 
cada músculo também são apresentadas. 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: ISQUIOTIBIAIS 

Evld6ncla 

Flexllo do joelho Comprobatória 

Exte~ do quadril Comprobatória 

Rotaçlo medial do joelho Comprobatória 

Rotaçao lateral do joelho Comprobatória 

RotaçJo medial do quadril Comprobatória 

Rotação lateral do quadril Comprobatória 

Aduçao do quadril Comprobatória 
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QUADllO 42 .5 lnserçlo muscular 

Inserções • ineNação do blceps femoral 

lnserç3<> proxunal: A cabeça longa do bk:eps femoral 
insere-se na superfloe medial do tl'.lbef isqu1á\leo. A 
cabe(a curta insere-se no lábto lateral da hnha áspera, na 
metade proximal da linha supracondilar lateral e no septo 
intermuscular lateral. 

Inserção distal: Cabec;a da flbula. o ligamento colateral 
lateral e o cõnd1lo lateral da tlbia. 

lneiva<;áo; A cabe(a longa é inervada pela dlVisao tJbial 
do nervo isquiático, e a cabec;a curta é inervada pela 
dMSáo peroneal comum do nervo isqutátlCO, LS. s 1 e S2 

Palpa<;ao· O tenda<> cio bk:eps femoral é facilmente 
palpado quanclo ele se insere na cabeça fibular durante a 
flexáo do /C)elho. 

QUADRO 42.6 lnserçlo muscular 

Inserções • lnerv~ do semlmembran6ceo 

Inserção prolàrrial: A face lateral do tl'.lber isqu1.111co. 

lnserÇáo distal: Superfkies postenor e medial do cõnd1lo 
tJbial medial. 

lne<vilÇ3<> Oivtsao tibial do nervo 15quiático, LS, S 1 e S2. 

Palpa<;ao O ventre muscular pode ser palpado 
d1S1almente sobre a superflae posteoor do ,oelho em 
qualquer lado do tendáo sernitendfneo. 

QUADRO 42.7 lnserçlo muscular 

Inserções e inervaçlo do semitendlneo 

lnserÇáo proXlrrial: Superffàe inferior e medial do tl'.lber 
isquiát1co. 

Inserção distal Pela aponeorose achatada no aspectO 
prOXtrrial da superflcie medial cio corpo da tlbta 

lnervaç3o: Divisa<> tibial do nervo 1squiático, LS, S 1 e S2 

Palpac;ao: O tendao semtendfneo é o mais lateral cios 
músculos no aspecto pasteromechal do joelho. No!malmente 
ele é o tendOO mais proemilente nessa regtão. 

O papel dos músculos isquiotibiais como flexores cio joe­
lho é incontestável. Entretanto, é Importante reconhecer 
que. como es.scs mõsculos se inserem nos aspectos medial 
e lateml da articulação do joelho, a íle'Cllo simples do joelho 
requer atividade em ambas as massas mwculares medial e 

lateral. A contração apenas dos isquiotibiais mediais produz 
flexllo do joelho co1n rOblÇ'Jo medial do joelho, ao passo que 
a contraç-lo apenas da massa muscular !ater.d produz Ocxào 
do joelho com rotação latcrnl da articulação do joelho (Fig. 
42.11). Contudo, estudos E~1C das rotaÇões laternl e 1nedial 
do joelho se1n sua flexilo concontltante produze1n atividade 
inconsistente dos isquiotibirus151. enfati7A11do a importiincia 
dos outros rotadores pam mover a articulação do joelho no 
plano tnuisvcrso. 

Além de flexionar e gimr o joelho, os isquiotibiais oonlri· 
buem para sua estabilidade. Eles ofcrece1n resistência ativa 
ao deslizan1ento anterior da tfbia sobre o fêmur. Portanto. 
são descritos como importantes auxiliares do ligamento 
cru7.ado anterior ( LCA) e, talve-1., substitutos fundamentais 
no joelho co1n dellciência do LCA.IS2,62,63,70.l26] O papel 
dos isquiotibiais na estabili7..aç.1o do joelho contra estres­
ses em varo e em \-algo é menos claro. O semime1nbrn.nli­
ceo possui uma Inserção expandida em tomo do aspcc· 
to medial do joelho, com inserções no ligamento colateral 
medial e no menisco 1nedial. Rupturas do semimen1bm­
náceo ~c111 acompanhar lesões do ligamento colateral 
media.1.161 Embora os dados E~tG sejam conílita111cs, há 
evidência de atividade isquiotlbial durante a aplicnçilo de 
estresses 0111 vnro e cm valgo no joclho.l3.l3.66] Esses dados 
sugerem que os músculos isquiotibiais possuem o potencial 
1necânico pelo menos para ajudar a estabilizar o joelho no 
plano frontal. 

Figura 42.11 Quando se contraem sozinhos, os isquiotibiais 
mediais produzem rotaçlo medial do joelho com a flexJo do 
joelho; os isquiotibl1is latef1is produzem rotaça<> latefal com 1 
fledo do joelho. 
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Relevancia clínica 
O papel da atlvldade muKUlar IMjulotlblat no jM{ho rom 
dlsfunçio: Há evt~las conslderállels de estudos em ca~ve­
res que Indicam que os môS(lJIOS lsqulollblals dlmlnuem a ten­
são sobre o LCA. Há também evidência de que lndMduos com 
lnsufkl~las do LCA aumentam a atividade dos seus musculOS 
lsqulollblals em al.gumas atividades, como escalar uma coltna por 
exemploJ521 A força reduzida nos lsqulollblals tamb4!m é associa­
da a resultados funcionais ruins após patelectomlasJS9J Portanto, 
enquanto a forçi <10 qua<lr1ceps é re<onheclda como Importante 
na f\mc;llo do joelho, uma análise detalhada da func;<'lo lsqulollblal 
é lndiea<la em lndMduos com diSfunções dos Joelhos. 

Os músculos isquiotibiais também possuem um papel 
essencial na e.'Ctensão do quadril. Dados E~1G revelam que 
os músculos lsquiotibíais são ativos na cxtcns:io do •1uadril até 
mesmo quMdo o joelho é fle.rjonado.1291 Um estudo que ex:I· 

mina a ío~ residual de extensão do quadril após u1n bloqueio 
do nervo isquiátioo, que incapacitou os isquiotibiáis e o adutor 
magno, sugere que os isquiotibiais íomeoem 30 e 50% de fo~ 
ele extensão cio quadril. Outros estudos revelam atividade nos 
mf\sculos isqujotibiais durante a llCX'ilo para a frente e o deslo­
crunento ele cargaJ5.8"7) O Capítulo 39 discute o glúteo máximo 
e apresenta dados que sugerem que ele é mais adequado para 
a hiperextea.silo do quadril. Os dados apresentados aqui indi­
cam que os mósculos isquiotibiais desempenham um papel 
importante na extensão do quadril ao longo de sua amplitude 
de movimento. Evidências EMC também sugerem que os 
músculos isquiotibiais pode1n contribuir pars a adução do qua· 
driJ.ISI O bíceps femoral longo demonstra atividade durante a 
rotaç-:io lateral do quadril. A análise dos braços de momento 
cios músculos isquiotibiais mediais revela que, com o quadril 
na posição neutrn, os isquiotibiais mediais apresentam braços 
de momento de ~"'ío medial muito pequenos { <l ,O cm) que 
aumentam quando o quadril gira lateralmcnte.141 

Os isquiotibiais são ativos duronte a locom~io nonnal. O 
período mais importante da atividade está na transição entre 
os periodos de OO!ançoe apoio do ciclo da marcba.l!?.5. l221 (Fig. 
42.12). O papel dessa atividnde é redum a extensão do joelho 
no l'tnal do balanç'O e ajudar a estender o qu11dril na fase de 
apoio. Embora uma descrição detalhada da locomoção seja 
encontrada JlO Capítulo 48, é importnntc observar que a lle.'4lo 
do joelho que ocorre no fun do apoio e no início do balanço 
geralmente ocorre sem a atividade dos isquiotibiais.125•1221 
Também é importante reeonheoer que muitas atividades na 
postura ereta que requerem ílcxão do joelho, como descer 
escadas e sentar, utilizam o quadrfceps femoral para controlar 
a flexão. en1 \W. dos isquiotibiais para produzir a flexão. O peso 
da ca~ dos bn1ços e do tronco gera um momento de flexão 
e."<temo no joelho que é reslmdo por um momento de extensão 
interno gerado pelo músculo quadríoeps femoral (Fig. 42.13). 

Efeitos da debilidade 

A debilidade dos músculos isquiotibiais produz unla 
perda signiflcatiw da força de llexilo do joelho. Entretanto, 

l 

( J 

Figura 42.12 Os múS<Ulos isquiotibiais ajudam a reduzir a 
extensão do joelho e a flex3o do quadril no final da fase de 
balanço da marcha. 

Figura 42.13 O peso da cabeça, dos braços e do tronco (CBT) 
ao sentar ou levantar de uma cadeira produz um momento (M) 
de flex_,o no joelho que deve ser equilibrado pela contração 
do môsculo quadriceps femoral. O mesmo peso produz um 
momento (M) de flexão no quadril que deve ser equilibrado 
pela contraçAo muscular isquiotibial. 
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com base na discussão anterior, fica claro que a flexão do 
joelho na postura ereta geralmente é resultado de um peso 
sobreposto e <.'Ontrolado por uma contraç.1o (ll(dlutrica do 
quadríceps femoral. Por conseguinte, a debilidade muscular 
na lle.xão do joelho na postum ereta causa pouca incapaci­
dade. Contudo, a debilidade dos isquiotibiai~ pode causar 
mais deficiência funcional nos quadris, nos quais os múscu­
los isquiotibiais fornecem uma parte iniportante ela força de 
extensão. O peso sobreposto que cria wn momento de flexão 
no joelho durante um agachamento produz um momento de 
flexão no quadril. Esse 1no1nento de flexão é resistido por 
um momento de extensão muscular gerado pelo menos em 
parte pelos músculos isqu.iotibiais. Por conseguinte, a debi­
lidade dos isquiotibia.is pode resultar em uma cli6culdade 
significativa de flexão e dcsloca1ncnto de carga. 

Relevanda clínica 

O fortaledmento dos lsqulotlbl<lls pode prevenir tes6es 
na reg.lio lombar durante taref1H de deslocamento de 
arp? Técnicas de flexao Impróprias durante o deslocamento 
de peso sao associadas a lesões na região lombar. Flexlonar os 
joelhos ao deslocar uma carga reduz o momento de fle.xao exter· 
no sobre a cOluna lombar. Entretanto, Isso produ? momentos de 
fle.XOO em ambos os quadrts e Joelhos que dewm ser resistidos 
pelos músculos extensores nestas artlculac;ões. O papel da !orça 
dos mtisclJlos quadrlceps femorais na llmltaçllo da habllklade de 
deslocamento de carga é amplamente acettoJ90.IMI Entretanto, 
corno os mllS<ulos lsquloUblals sao Importantes extensores do 
quadril, eles também podem contribuir para a capacl<lade de um 
Individuo de flexlonar·se e deslocar uma carga corretamente. 
Contudo, o papel da debllldade muscular lsquloUblal na nexao 
reduzida e na capacidade de deslocar uma carga não lol ~ 
em detalhes. Pesquisas adicionais sao necessilrlas para Identifi­
car qualquer re1açao entre a forca lsqulotlblal e a capacidade de 
deslocamento de peso e, entao, determlnar se o treinamento da 
rorçi para os músculos lsqulotiblals pode melhorar a capaclda· 
de de deslocar peso de um lndtvlduo. Além disso, estudos sao 
nccessárlos para dett?rmlnar o efeito do lonaledmento muscular 
lsqulotlblal sobre a lncl<J~ de 1esao na regtao IOmbarJS61 

Efeitos da tensão 

Os efeitos da tensão dos isquiotibiais são complexos 
porque todos, exceto o bíceps femoral curto, cruzam as 
articulações do quadril e do joelho. Como no reto femo­
rul, a avaliação da tensão nos nnbculos isquiotibiais <leve 
explicar sua construção n1uçcular biarticular. A tensão dos 
isquiotibiais resulta em liniitações na AD1'1 de extensão do 
joelho quando o quadril é flexionado (Fig. 42.14) ou flexão 
do quadril Limitada com o jocU10 estendido. Um estudo 
com mais de 200 indivíduos sem disfunção do membro 
inferior descreve unia ADl\1 n1édla de flexão <lo quadril 
de 68,5° ;1; 6,8° em homens e 76,3° ;1; 9,5° em mulheres 
com o joelho estendido.l127l Quando o quadril é estendi­
do, os músculos isquiotibiais são relaxados e perrnítern a 
/\01\1 total de cxten.~ão elo joelho. Se a posição cio q uadril 
não possui efeito sobre a amplitude da extensão do joelho, 

... 

fiçiura 42.14 A. A flex~o do quadril e a extensao do joelho 
estiram os lsquiot.iblais.. de forma que o joelho nlio pode ser 
completamente estendido. B. Colocar o quadril em ~o neutra 
relaxa os ísquiotibiai1, e a ADM articular do joelho é permitida. 

quaisquer limitações na runplitude de extensão do joelho 
são o resultado das estruturas uniarticulares, como a cáp­
sula articular e os ligamentos do joelho. 

CT311des quantidades de tensão isquiotibial podem cau· 
sar contrahu-as em flexão do joelho, u.ma incapacidade de 
estender completamente o joelho. As contratums e m fle­
xão do joelho após disfunção isquiotibial são normalmente 
encontradas cm indivíduos com excesso de atividade, ou 
espasticidade, dos isquiotibiais. O excesso de atividade dos 
músculos isquiotibiais pode causar extensão reduzida do joe-
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lho no final do balanço e no oootnto com o solo durante a 
marchaJ 18l Quantidades menores de tensão isquiotibial são 
associadas com uma rotação posterior da pelve na posição 
vertical (Fig. 42.15). Uma rotação posterior da pelve tende a 
achntar n coluna lombar, o que pode aumentar o risco de dor 
na região lombar. Entret'dllto, a5 associações entre tensão 
isquiotibial. anormalidades posturais e dor lombar não são 
bem estabelecidas. Silo necessárias pesquisas para identifi· 
car e explicar quaisquer ooncx.ões que possrun existir. 

Mecânica dos músculos biarticulares 
no joelho 

O joelllo é controlado principalmente por músculos biar· 
ticularcs, que cruzam o quadril e o joelho ou o joclllo e o 
tomoz.elo. A contração de um desses músculos isoladamente 
produz 1novimento em todas as articulações que o músculo 
=· Para isolar o movi1nento e1n uma única articulação, o 

Figura 42.15 A tenslo dos lsqulotlblals pode levar a P<!lve a 
uma inclinaçAo pélvica posterior. achatando a coluna lombar. 

músculo biarticular deve contrair-se oom outros músculos, 
geralmente oom um sinergista uniarticular. Isso ooorre no 
punho e no dedo. nos quais os n1úsculos do carpo se con· 
traem oom os músculos e.~ri'nseoos do dedo para prodwjr 
o movimento perfeito dos dedos (Cap. 15). Esses sinergistns 
tnmbém estão dispon.fvcis no joelllo. O iliopsoas e os i.o;quioti· 
biais juntos produzem a ílexão isolada do joeU10, anulando o 
efeito de cada um no quadril. Da mesma forma, a contração 
simultfuiea do glúteo mãxi1no e do quadrlccps femoral pro­
duz a extensão do joelho sem Aexão do quadril. Entretanto, 
o joelho apresenta contnlção simt1ltânea do quadrrceps e dos 
isquiotibiais mais frequentemente. Esse pawflO incomum de 
contração sinlultânea dos m(tsculos biarticulares aumenta 
a capacidade do joelho e do quadril de gerar os grandes 
momentos necessários durdlltc muitas atividades. Algumas 
das atividades que apresentam esse comportnmento incluem 
caminhar, correr, pedalar, pular, Aexionar-se e deslocar car­
gasJSO.llS.l l4·1221 A cocontrm,:ão dos isquiotibiais e do 11ua­
driceps também parece ajudar a estabíli7M o joelho e a pn:>­
teger as estruturas ligamentares.l66,73J Embora esse padrão 
de cooontração aumente a eficácia da produção de grandes 
momentos musculares no quadril e no joelho. ele também 
causa um aumento nas sobrecargas sustentadas pelo joelho. 

Poplíteo 

O poplíteo é um pequeno m(tsculo com padri!o incomum 
de inserções (ver Quadro 42.8). Ele desempenha um papel 
singular no joelho. 

Ações 

AÇÃO M USOJLAR: POPIJTEO 

Evidf ncla 

Fltxão do joelho Comprobatória 

Rotaç3o medial tibial Comprobatória 

A área de secção transversa fisiológica do popl!teo é relati­
vamente pequena se comp.'\J'ada com o restante dos músculos 

QUADRO 42.8 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do popllteo 

lnserçao prollimal: o aspecto lateral do coodilo lateral 
femoral. o tendao poplfteo. o ligamento arqueado e a 
~psula fibrosa do joelho. O tendao também pode ter 
uma inserçao no menisco late1al. 

lnserçao distal: Uma area triangular sobre a superflcie 
posterior da tlbia proximal até a linha do mlJsculo sóleo. 

lnervaçao: NeM> tibial. L4. L5 e s 1. 

Palpaçao: Nao é faolmente palpado, mas pode ser 
sentido em algumas pes~ posterior ao ligamento 
colateral lateral durante a flexAo do joelho. 
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ílexores do joelho.1118] Portanto, sua contribuiçilo para o tor­
que de flexão da ruticulação do joelho é pequena. Dados E~1C 
l"C\mrun ~n~ atividade [(.'\'ll do poplftoo durante a flexão do 
joelho.15· 1 Sua ati\'idade aumenta signiflcativamente quando 
essa n~ é acompanh:lda pela rotação medial da tíbia, e a 
rotação nlCdial isolada do joelho produz atividade significativa 
no poplrteo.1711 O poptrtoo tan1bém contrai-se durante a mar­
cha, quando a tíbia eSll1 realizando l'OtllÇ'Jo medial. 

Estudos sugcrern que o poplrtoo curnprc urn iJn~rttulte 
papel como estabilizador dinâmico do joelho.f37.I l Esses 
estudos em cadáveres demonstram a aapacidade muscular 
de reforçar o ligamento cruzado posterior, ll"itando o desli-
7.amento posterior dn tfbia, bcrn como as rotações cm varo e 
a ro~Jo lateral. Por Rm, n inserç-Jo do músculo no menisco 
lateral sugere que ele pode auxiliar a mO\-cr o menisco pos­
teriormente durante a ílexilo do joelho, fornecendo, tal~w~ 
proteção adicional contra rupturas.l io.741 Em suma, o prin­
cipal papel do poplfteo par(.'OC ser girar mc<lialrncntc a tíbia 
e proteger a integridade da articulaÇ<'\o femorotibial. Ele não 
contribui substancialmente paro a força de flexão do joelho. 

Efeitos da debilidade 

A identiRcaç!lo do debilidndc muscular no poplfteo é diff­
cil, já que ele é coberto pelos grandes e fortes músculos 
lsquiotibials. Por conseguinte, os efeitos dessa debilidade 
podem ser apenas especulados. Entretanto, a ruptura do 
poplfteo é relatada com lesões extensas a outrns estruturos 
Ugamentares poslemlaternís, íncluindo os ligamentos arque­
ado e colateral lateral e a cápsula articular posterolnteral. 
Lesões a todo esse complexo ~·tun n uma significativa ins­
tabilidade dn articulação do joclho.137,IU,116) 

Efeitos da tensão 

Coroo na debilkladc rnu.S(.'Ular, é dlfl'cil ldcnti6car a tensão 
leve cio poplrtco e nl\o é prov.h-cl que aconteça. Entretanto, 
o poplfteo pode tomar-se tenso com outras estruturas na 
presença de uma contratura em flexão. 

1.mpll~ões funcionais das contraturas 
em flexão do joelho 

A tensão dos ílexores cio joelho e das estruturas de tecido 
conjuntivo posterior pode resultar crn <.'Ontnltur.IS cm flc.'<iío 
do joelho. A lncapaciclacle de atingir a AD~1 de extensão total 
pode aumentar significativamente as demandas funcionaís 
no corpo na postura ereta. Na postunt ereta normal, o joe­
lho é estendido o o peso sobreposto cx<'rcc um morncnto 
de extensão sobre ele. Como resultado, nilo é necessária a 
ntividndc muscular pilrn sustcntnr o joelho no apolo ereto. 
lllll Entretanto, a presença de uma conlrJlur,\ em flexão do 
joelho exclui o uso desse n1ecanismo de sustentação passiva. 
Com o joeU10 ílcxionudo, o pc.so du ca~'3. dos braços e do 
tronco produz um momento de flooo no joelho, e a contra­
ção do músculo qundnoeps femoral é exigidn para manter a 
posição vertical. Isso aumenta muito o custo metabólico da 
posição ereta, também altera a magnitude e a di~io das 

forças no joelho e pode contribuir para demais danos do 
complexo articular do joelho. A mce(lnica e a p."llomecânica 
da po~iur.i são discutidas detalhadamente no Capítulo 47. 
Entretanto, Rca claro que a contratura cm ílcx.'lo do joelho 
aurnenta signif\cati"amente o desaRo da postura ereta. 

Rotadores mediais do joelho 

Os rotadores mediais do joelho ~'\o o scmhncn1branácoo, 
o semiteoclfnco e o poplfleo, que foram descritos na s<.'Çào 
anterior, e o sartório e o grácil descritos 11 seguir (Fig. 42.16). 

Sartório 

O sartório é um músculo cm Rta e contém algumas das 
fibras musculares mais longas encontradas no corpo huma· 
no.1461 (ver Quadro 42.9). Relatos sugerem que as Rbros silo 
de aproximadamente 90% do comprimento do m(ISCUlo.l 1181 

O sartório é u1n dos três 1núsct1los que compõem n bursa 
anserina que cruza o uspt.'Cto medial do joeU10. 

/ 

( ' 1 

Figura 42. 16 Os rotadores medl•li do Joelho Incluem o ~rtórlo, 
o grikil o ~itendineo. o jemlmemt>raM<eo e o popUteo. 
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QUADRO 42 .9 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do sartório 

Inser~ proximal: Espinha dfaca anterossuperior e a 
metade proximal da indsura abaixo dela. 

Inser~ distal: Aspecto proximal da superfkie medial do 
corpo da tfbia. 

lnervaçao: Nervo femoral, L2 e l3. 

Palpação: O ventre muscular em forma de fita do sartório é 
palpável no aspecte medial do joelho durante a contraçJ!o. 
Ele é o mais anteri°' dos músculos da bursa anserina. 

Palpaçao: O sartório é facilmente palpado na sua 
extremidade proximal. Ele também é palpado 
distalmente, anterior ao tend3o do gracil. 

AÇÃO MUSOJl.All: SARTÓlllO 

A5ão Evidência 

Flexão do quadril Comprobatória 

Rotaçlio lateral do quadril Comproba1ória 

Abdu?o do quadril Comprobalória 

Flexão do joelho Comprobatória 

Rolaçlio medial tibial Insuficiente 

Dados EMG e estudos decstúnulos el6tricos conllm1an1 o 
papel do sartório como um flexor do quadriJJ2.5.16,72l A anti· 
lisc dos seus hmços de n1omcnto revela um potencial mccâ· 
nico pár.l flexão, abdução e rotação lateral do quaclriJJ24.'721 A 
rotação lateral do quadril requer atividade E~1G do sartório 
e aument'.i sua atividade quando co1nbinada co1n a flexão 
do quadril. A abdução do quadril e a abdução com rotação 
lateral tnmbém produzem atividade do sartório. O sartório 
possuí um grande hmço de momento para cada movi1nento 
no quadril. l'or conseguinte, apesar de sua pequena área de 
secção transversa, o sartório pode gerar momentos conside· 
rávcis no quadr!l.172.1061 

A flexão do joelho com o indivíduo em posição pronada 
é ncotnpanhacla por certa atividade do sartório, embora a 
atividade surja mais tarde no movimento do que a atividade 
dos outros 1n(LSCUlos, como os isquiotibiais.116] Essa resposta 
é coerente com a análise mecânica que mostra que o braço 
de rno1ncnto de flexão do músculo aumenta com a flexão do 
joelho de CJ' a 90".fOOI Análises EM G não apresentam ativida­
de durante a rotação medial isolada do joelho co1n este leve­
mente flexionado e o indivíduo na posição eretaJ 16) O br.iço 
de momento de rotação do sartório muda muito pouco com 
a flexão do joelho.l93f Estudos relatam atividade no início do 
balanço com outros llexorcs do quadriJ.ISl.122) A atividade 
do sartório na parte inicial da fase de balanço da marcha é 
coerente com seu papel de flexor do quadril. Estt1dos dife­
rem sobre a atividade cio músculo dunmte a fase de apoío. 

Embora o sartório não seja estudado detalhadamente duran· 
te a locomoção, a 1naioria dos estudos relata atividade no 
itúcio do apoio, o que podo refletir no seu pa~l de abdutor 
do quadril com o glúteo médio e o mfnimo.I I,122) 

Efeitos da debilidade 

A área de secção transversa do sartório é uma pequena 
fração da área dos outros músculos que flexionam, abdu· 
1.em ou gira1n lateralmente o quadrit.[64.l18J Esses mús· 
cuias incluem o Wopsoas, os glúteos e o reto femoral. Da 
mesma forma, os isquiotibiais, os principa.ís flexores do 
joelho, são muito maiores e ma.ís fortes do que o sartório. 
Por conseguinte, os efeitos da debilidade nn1scular isolada 
do sartório sobre a força de flex:.ío do quadril e do joelho 
podem ser pequenos. 

Efeitos da tensão 

Não há relatos conhecidos de tensão isolada do sartório 
na literatura. Entretanto, ele pode contribuir para uma con­
tratura em flexllo do quaclril, e1nbora seu tamanho sugira 
que outros múscttlos possam ser agentes rnaíores na con­
tratura. 

Grádl 

O grácil é descrito aqt•i por conta de seu papel no joelho, 
embora ele seja frequentemente descrito como parte do 
gn1po adutor do quadril (ver Quadro 42.10). 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: GllÁCIL 

A~ 

Rotação medial do joelho 

Flexlio do joelho 

Adução do quadril 

Evlclincla 

Comprobatória 

Comprobatória 

Comprobatória 

O grácil é pouco estudado mediante análise EMG. 
Entretanto, há relatos consistentes de que o músculo contri· 

QUADRO 42.10 lnserçlo muscular 

lnsen;ões e inervação do grácil 

lnserç3o proxímal: Por meio de uma fina aponeurose a 
partir das superfldes mediais da metade inferior do corpo 
do púbis, o ramo púbico inferior e do túbef isquiático. 

lnserç3o distal: Aspecto proximal da superfície medial do 
corpo da tlbia. 

lnerv~o: Nervo obturatório. L2 e l3. 

Palpaçao: O tendao do grácil é palpado no aspecto 
medial da regiao anterior do joelho até o tendllo 
semitendlneo durante a contraç3o. 
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hui para a rotação medial e a De.do do joelhoJS.1061 A análise 
dos braços de momento do grácil oonruma o seu papel oomo 
flexor e rotador medial do joelho.U4.22.93l Análises mecâni­
cas demonstram um grande braço de momento de adução 
no quadril, corn um bmço de momento muito pequeno para 
rolaç'Jo lateral. 

Efeitos da debilidade 

A área de se<:Çllo transversa flsiológlen do grtlcil é muito 
pc(Juent1 se comparada com a área dos outros ílcxorcs do 
joelho e dos adutores do quadril. Entretanto, o grácil possui 
um braço de momento importante para adução do quadril 
e um grande braço de mon1ento para a ílCJtllo do joelho. 
Dessa forma. o músculo é capaz de gerar momentos do 
quadril e do joelho consider.b-eis; entretanto, n!io há estu­
dos que cxamlneo1 a capacidade do grácil de gerar torque 
no joelho ou no quadril. Portanto, os efeitos da debilidade 
muscular sllo desconhecidos. 

Efeitos da tensão 

A tensão isoladn cio grácil ó improvável. Ela pode ocorrer 
na presença de tensão ele todo o grupo dos músculos aduto· 
rcs do quadril. Os efeitos dn tcnsiiO do adutor do quadril são 
dctnlhados no Capítulo 39, mas incluem a A0~1 de abdução 
do quadril rt'duzida. 

Bursa anserina 

O sartório e o grácil, oom o scmitendíneo, unem-se for­
n1ando a buna unserina. Embora esses músculos desempe­
nhem a mesma ação no joelho. cada um possui uma função 
diferente no quadril. Cada um também possui uma inerva­
\'ãO diferente. A comparação desses dois n16sculos no joe· 
U10 revela que o scmitendínco possui o braço de momento 
de flexão maior, enquanto o srutório possui o menor.122.001 
(Fig. 42.17). O scnlitendfueo também possui a rnaior área 
de secção transversa llsiológiea cios três e, portanto, 6 capaz 
de gcmr o maior momento de flexão cio joelho. 

Esses três rn\Í5culos juntos contribuem paro a estabili­
zação dln4mica do joelho contro forças cm valgo e rocaclo­
nals. Dados E~1C revelam atividade elétrica acentuada em 
cada urn desses ml'.ísculos com a adição de uma sobrecarga 
cm vaJgo ao joclho.13.61) O joelho geralmente 6 submetido 
a essas forças. t intrigante notar que pelo menos um des­
ses tres rnúsculos da buna anscrina pode ofere<ier susten­
t:iç11o ao joelho indcpendentcmento da poslçllo do quadril 
Da mesma fonna. cada um dos principais nervos motores 
inerva um desses rnósculos. Portanto, parece haver uma 
organização estabelecida para garantir a disponibilidade 
de certa estabili;r.ação clinílmica do Indo n1edial do joelho. 
~1 ui tas atividades d~portivas rec1uerc1n corrida e giro rápi­
do, incluindo futebol e tênis (Fig. 42.18). Esses movimentos 
requerem a estabili~o acentuada do joelho. Quando são 
repetidos com frequência ou quando o participante não é 
treinado ad<'quadamcntc, pode ocorrer uma inflamação na 
bursa anserina ou ao redor dela. 

{ 1 

Gnicil-4---

Figuni 42. 17 O sart6rlo possui o braço de momento mais curto 
dos músculos da bul'la anserlna, seguido pelo gridl e, ent.10, 
pelo semitendfneo. 

• • • 

Relato de CMO: Uma mulher de 25 anos de Idade procurou um 

flstoterapevta, queixando-Se de dor na parte medial do joelho 

mm Intensidade crescente. Ela negou qualquer b'al.llla espedflro 
e relatou um Inicio de dor enquanto }og;lva ténis. Ela era uma 
Jogadora de ethe e havia competido profissionalmente, polém, 

deixou de jOgar tênis para Iniciar um tratamento flsiotefaplco Ela 
Jogava tênis esporac!leilmente durante o perfodo de aval~ 

A palpaçclo revelou senslbllldade no aspecto medial do joelho 

leYemente distal à tinha artlcular. Nao havia ~de Inflama. 
ção artlc:ular oo senslbllldade na llnha articular. A AOM das artlc:ula­
ções do quadril e do )OelllO cm total e a paciente n00 sen1la dor. A 
torça da nexao. abclução e ~ medial e lateral do quadr11 esta­
va denbo dos !Imites e equlvalenle à do membro oposW. Da mesma 
forma. as forQls de nexao e extensão do joelho estwam dentro dos 
llmltes noonats e sem dor. Nao hallla lnstatJHldade ar1lcular medial. 
EillrEtarlto, um eszresse em valgl> sobre o joel1o causava dor le\le. A 

palp;l(;ilo do llgilmefltO COiaterai medial nao gerava dor. 

L---------------~conttn~ 
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I 

Figura 42.1t Muitas atividades que requerem giros r4pidos, 
como jogar t~nls, podem adklonar grandes estresses em valgo 
ao joelho. 

, , , 
o 1es1r muscular do sanóflo CDm a comblnaQk> de nexao rests· 

tida do quadrU e abdu(3o CDm flex3o dO joelhO C8U$0U dOf que 
a paciente ldelltlflcou como sua queixa pflndpal. OUtros testes 
Isolados revetaram leve desconforto com con~ resistidas 
dos músculos gnktl e sem1tendlneo. Esses resultados sugelram 
que a paciente possula uma lnflama(í\o da bursa anserlna que 
se situa profunda aos ~ tendões quando eles passam sobre o 
p1a10 tlblal medial. o ténis tinha reraçao com essa concrusao. Jâ 
que a atMdade exigia movimentos r.lpldos repetidos e plllOs no 

1 
membro afetado. O tratamento com ~o e repouso reduziu as 

. quelxaS da paciente. 

Rotadores laterais do joelho 

Os rotadores laterais do joelho são o lifccps fcmon\I longo 
e o curto, dcscrilos antcrior1nente neste capftulo, e o tensor 
da fãscia lata detalhado a seguir (Fig. 42. l9). 

Tensor da fásda lata 

O tensor da fáscia lata situa-se anterior ao glúteo médio 
e ao mfnhno (Quadro 42.11 ). 

• 

{ 
1--.-H-+--Tensor da 

"5cla lata 

Bíceps femoral: 

Cebeça longa 

Ce.beça cur1a--l4-M 
' 

Figura 42.19 Os rotadores laterais do joelho lnc.luem o ten­
da f.iscia lata e o blaps femoral, u~as longa e wrta. 

Ações 

AÇÃO MUSCU\AA: TENSOll DA fÃSCIA LAJA 

E~la 

FlexJo do quadril Comprobatória 

Abduçlo do quadril ComprobatOria 

Rotaslo medial do quadril Comprobatória 

Extenslo do joelho ComprobatOria 

Rol!!S!o lateral tibial Comprobatória 

Dados EMC rcvclan1 consL~lcntcmcntc atividade do tf'n· 
sor da fáscia lata durante ílcx11o. obduçllo e rotaçllo medial 
do quadril.15· l6) Embora a área de seoç:1o tmnsvcrsn do ten· 
sor da fáscía lata seja considcravchncnte menor do que 
a do iliopsoas ou do glúteo médio e mfnímo, ele possui 
u1n grande braço de niomcnto de abduç;1o do quadril. Seu 
braço de momento de flexão do quadril é maior do que 
o braço de momento do iliopsoas.124•461 Por conseguinte, 
o tensor da fáscia lata é capaz de produzir momentos de 
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QUADRO 42 .11 lnserçlo musculer 

Inserções e inerveç.io cio tensor de f•sda lata 

Inser~ proximal· Aspecto antenor da superflcie lateral 
da aista lllaca e espinha 1llaca anterossupeoor e a partir 
da f Ascia lata. 

1~ distal Por meio da banda ll10tibtal <em até o 
tu~culo lateral da tlboa A BIT tam~ insere-se no 
cõnd1lo lateral do fêmur e na cabeça da flbula e une-se~ 
expansao extensora do vasto lateral. 

lneivaç3o Nervo ghíteo superior. L4. L5 e S 1 

Palpaç.lo: O ventre muscular do tensor da fascia lata 
pode ser palpado na EIAS da pelve durante a contraçao 

abdução e ílcdlo do quadril substanciais, embora ainda ni'io 
iguais aos dos principais abdutores ou ílexores.1721 

Estudc>s ta1nb6m revelam utividade cl6tricn do ten­
sor da fáscia lata durante 11 extensi'io do joelho que não é 
1nodillcad11 pel11 rotação do joelho na dircçilo 1ncdial ou 
lateraJ.116,s:í,801 Além disso, o tensor da fáscia lata ajuda 
a produzir rotação lateral do joelho. Como os músculos 
da bursa anserinn no ludo medlal do joelho, o tensor da 
fá.çcia lata fomcec estabilizaç-:lo dinll.nlica para a articulação 
do joelho, por meio de sua inserção na banda iliotibial, 
aumentando sua atividade na presença de forças que ten­
dem a aduzir o joclho.13.13,61 ) 

Durante a loco1noçOO, a atividade do tensor da fáscia lata 
é descrita nas fases de apoio e balan~.136.1221 ·o período de 
apoio, ele contribw mnl.s paro a estabilização da peh-e com 
os outros abdutores do quadril. O Caprtulo 38 de1nonstra 
que a rolllção niedial do quadril pode ocorrer tanto por meio 
do movimento do ft:rnur sobre 11 pelve quanto por 1ncio do 
movimento da peh-e sobre o fêmur, quando o membro infe­
rior está fixo. DeSSll forrn11, corno rotador medial, o tensor da 
fáscia lata também pode ajudar a posicionar a peh-e sobre o 
lado que não está sustentarldo o peso do corpo (Fig. 42.20). 
Por fim, a atividade do tensor da fáscia lata durante o baJan. 
ço ocorre corn a nUvidade do ilfaco <' 6 coerente corn o papel 
do tensor da fáscia lato corno ílexor do quadril. 

Efeitos da debilidade 

Embor.i o tensor da fá.sci11 lat11 contribua para atividades 
no quadril e no joelho, seu pico de força estimado é de 
apenas aproximadamente 16% do pico de for~'(! do iliopso­
as e de cerca de 12% do pico de força estimado cio glúteo 
médio.1461 A diferença entre o pico de força estimado do 
tensor da fáscin lata e o pico estimado nos nlúsculos quadri­
ccps 6 ainda maior. Portilnto, a debilidade muscular isolada 
do tensor da fáscia lnta não é capaz de causar uma incapaci­
dade significativa. Um relato de caro de um indivíduo com 
paralisía ísolacla do tensor da r~ lata descreve leve, porém 
detectável, debilidade muscular na força de abdução e ílexllo 

Tensor-~ 
da fásc:ia 
laia 

Figure 42.20 Na fa1e de apoio da marcha, o tenwr da 
fãscía lata pode tracionar a pelve, GaUSllndo rot.çlo medial e 
posicionando a pelve para a frente no lado oposto. 

do quadril e na força de rotação medial do qundril corn o 
joelho cstendido.1801 Uma ligeira l'<'dução na força de exten­
são do joelho também é descrita. Apesar dessas pequenas 
debilidades musculares, o autor relata urn resultado negnti\'O 
no teste de Trendcleoburg e urn padr.lo de marcha comum. 
Esse caso sugere que, na a~ncia de outras anormalidades, 
a debilidade rnuscular do tensor da fáscia lata causa pouca 
perda f unciooal. 

Efei1os da tensão 

A tensão do tensor da fáscia lata reduz a AO~i durante a 
extensão, a adução e a rot.'lÇ"lo latem! do quadri.I combim1das 
quando o joelho é estendido. O complexo movimento tridi · 
mensional no quadril e no joelho resultante da contrnç<lo e, 
portanto, da tensão do tensor ela fáscia lata, toma a identifi­
caç11o dessa tens;'º um desafio clínico. 

late de Ober: O teste clássico para detennlnar a tensão do ten· 
sor da fás<:la lata é o teste de Ober, no qual o quadril em teste do 

lnc:IMduo é estendido e a quantidade de ad~ dlspontwl nele 
é obseivada (Rg. 42.21). Embora o teste or1glnal exija que o Joe­
lho seja flexionado, o teste geralmen1e é realliado c:om o Joelho 
estendido. Um dos desafios desse teste para o dfnlc:o é conuolar 
o membro para evttar a rotação medial do quadril, Jd que esta 
coloca o müsculo em uma poslç3o relaxada e pode gerar uma 
resposta negativa falsa. 
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Figura 42.21 A. Em um resultado positivo do tes1e de Ober. a aduÇllo é límltada quando o quadril é mantido em extensão e rot~ao 
neutra. B. Permitir que o quadril realize a rotação medial relaxa o tensor da fáscla lata e permite que o quadril aduza, gerando uma 
resposta falsa·negatlva para o teste de Ober. 

A tensão do tensor da fáscia lata é associada com a dor 
lateral e anterior do joelho. A síndrome da b:10da iliotibi:J é 
uma irritação da banda iliotibial (BIT) causada pela fricção 
repeticfa ou excessiva entre a banda e o epicôndilo lateral.1941 
Essa é wna reclamação comurn entre corredores e normal­
mente descrita dllrante a fo.se de apoio da marcha, quando 
o niúsculo está ativo durante a sustentação do quadril. As 
reclanra~ silo redu.zídas ao dinlÍllllir a quantidade de fle­
xão do joelho utili7~~da durante essa fase do ciclo da marcha. 
A reduÇ';!O da exCllrsilO de flc.•ão do joelho diminlli o estira­
mento no mósculo durante a contração ativa. 

A tensão do tensor da tl!scia lata e da BIT também estão 
ligadas ao desvio lateral excess:h'O da patela que é associado 
com a dor anterior do jocUio.1381 Os tratan1cntos para a ins· 
tabilidnde later.tl excessiva ou para a inclina~io lateral c.'<CCS­
siva da patela inch1em banda elástica patelar ou joelheira e 
a liberação cirúrgica do retináculo patelar lateral, uo qual a 
BIT insere-sc.13SJ Os efeitos mecânicos do desalinhamento 
patelar e os tratamentos conservadores como a joelheira são 
discutidos com 1nais detaU1es no Capfh1lo 43. 

Força dos músculos flexores e extensores 
do joelho 

A forç-.i articular do joelho é devidamente reconhecidn 
como um im~rtantc fator que inílucncia a capacidade fun­
cionnJ.169.97, 00] Portanto, a medida da força muscular no 
joelho é uma ferramenta clínica fundarnental. Entretanto, 
a interpreta~io das medidas da força pode ser ainda mais 
relevante na identificat>M> de anormalidades e no desenvol­
vimento de estratégias para minimizar o problema. Dessa 
forma, uma comprccnsi!o das forças relativas dos grupos 
musclllares do joelho é muito útil para o clínico. Além disso, 
a análise dos fatores que afetam a produç-J.o de força mus­
cular no joelho ajuda o clínico a diferenciar variabilidade 
normal de disfunção. Os dados revisados aqui são desen-

volvidos para fornecer u1na perspectiva com base na qual o 
clfnico possa allllliar a força de um paciente no joelho. 

Comparações entre força de extensão e força 
de flexão no joelho 

É amplamente reconhecido que a força de extensão no 
joelho é significativamente maior do que a força de flexão. 
Essa descoberta condiz con1 os dados que demonstram 
que a 1nassa dos extensores é significativamente 1naior do 
que a massa dos ílexores.19.llSI Estudos demonstram que 
a proporção ela força isquiotibinl para a força cio quadri­
ceps femoral varia ele aproximadamente 0,45 a 0,65. E1n 
outras palavras, a força mWcirna cios 1nlísculos isq11iolibiais 
é de cerca de 45 a 65% da força máxima do qundrfceps 
femoral . 1 l5,2 l ,33,34,83,S4 J Essa proporção persiste durante 
o processo de envelbecitneuto e está presente em crianças 
a partir de seis anos de idade.139.83.841 Entretanto, a mag­
nitude da proporção é afetndn pelo gênero e pela posição 
da articulaç-J.o do joelho, hern como pela velocidade e pela 
forma de contração. O clrnlco deve estar atento ao levar cm 
conta esses efeitos quando analisar a adequação da força 
em qualquer grupo lllusclllar. Quando possfvcl, as compa­
rações com o membro não afetado podem ser mais t'.íteis 
do que estabelecer u1na proporção-111\/0. 

Fatores que influenciam a força muscular 
no joelho 

A idndc e o gênero possuem efeitos ~ignificativos sobre a 
força articular cio joelho. Estudos d~1n até 50% menos 
força de ne.~ão e extensão en1 adultos acima de 70 tmos do 
que cm jO\'eOS ad111tosJ31,83.84.11!) Entretanto, há menos con· 
c:ordâneia em relação oo padnio de redução da forç.a. Alguns 
autores relatam reduções a partir da fase adulta até a meia 
idade e redu~ maiores nos anos posteriorcs.149·83.Sfl Outros 
relatam menos reduç-lo até depois dos 50 anos de idadeJ31J 
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Relevância clfnica 

Força do JMlho l'Huzlda 1U1 wlhltt: A lmportanda da lorc;a 
do quadrlceps femoral e dos lsqulotlblals para levantar de uma 
cadeira, subir uma rollna ou sentar e levantar de um vaso sanl· 
têlrlo ~ Inegável. OS relatos de reduç.lo da for\<) na musculatura 
do Joelho com a Idade sao preorupantes, Já que eles sugerem 
que pode haver uma perda concomitante na funç.lo. ~ Importante 
para o clfnfco reconhecer a possibilidade da reduc;OO da forc;a em 
pacientes ldOSos e analisar as passiveis lmpllcnções flmcíonal$. 
Fell?Jnente, llâ fortes evldéndas de que o fortale<:lmento muscutar 
~ posslvel em qualquer ldadeJ12.8111lllvez a pe«la de forc;a no 
joelho com a Idade possa ser evttada, reverUda ou pelo menos 
reduzida. 

Não surpreende que os homens apresentem força 
muito maior do que as mulheres ern flexão e extensão do 
joelho.f3l.76.83,84J Os fatores genéticos, hormonais e cultu­
rais podem contribuir para essa difcrcnça.1761 E~-tudos são 
necess.1rios para determinar se as diferenças na força con­
tribuem para a incidência acentuada de alguns problemas 
musculoesqueléticos cm mulheres, como n1ptu~ do LCA 
e osteoartrite. 

Efeitos da posição articular sobre a força 
muscular no joelho 

Diversos estudos c.uminam os efeitos da posição articu­
lar sobre a força de extensão e flexão do joelho. O Capítulo 
4 descreve a relação básica entre a posição articular e a 
força muscular dctalhadan1cnte. Os princípaís cfoito.ç resul­
tam de mudanças no comprimento muscular e no braço de 
momento do músculo. A seguir, siio apresentados os dados 
disponíveis sobre as mudanças na produção de força muscu­
lar no joelho com a posição articular e alguns dados sobre os 
braços de momento musculares são fornecidos p-arn ajudar 
a explicá-los. 

Quadrlceps femoral 

A maioria dos estudos que avaUam o efeito da posição 
articular sobre a força de extensão no joelho relata forças 
isométricas com o sujeito sentado. Esses dados geralmen­
te dernorutr.un que a força do quudrlceps femoral :Jcança 
picos que variam de 50° a 80" de Oe.üo cio joelho.l21.5S,58.96J 
(Fig. 42.22). Esses achados são explicados pelos efeitos 
do comprin1ento muscular e do braço de mon1ento. Com 
o quadril fi.xo e1n flexão. o comprimento do quadrfceps 
aumenta oonforme o joelho é flexionado. Se a relaç-Jo com­
primcnto-tcnsílo dominasse os resultados, a força de exten­
são aumentaria com a flexão do joelho e alcançaria um 
1náximo na flexão máxima do joelho em vez de na metade 
ela ampUtude do movimento. Erobora haja certa discordân­
cia na literatura sobre onde o braço de momento máximo 
dos músculos extensores ocorre na ADM do joelho, a maio­
ria dos estudos sugere que o pico ooorre a menos de 50" 
de flexão do jocllio.U4.S1,67Jl9.110.117.125) Se a potência do 

t 

1 

10 ro oo ~ w ro w oo oo 
Ângulo de ftexão do joelho (graus) 

Figura 42.22 O gráfico da força do müswlo quadrkeps femoral 
contra a ADM de flexlo do joelho revela que o quadrkeps 
femoral gera uma força mbima de contraç3o na metade da 
amplitude do movimento do joelho, em que nem o comprimento 
do músculo nem o braço de momento são maximizados. 

quadrfceps femoral fosse d.itada pelo braço de momento 
do músculo, a força ele extensão máxima ocorreria antes 
na extensão. Como o pico de força ocorre entre 50" e 80" 
de flexão, parece que, como o bíceps braquial no cotovelo, 
a força de extensão do joelho depende do co1nprimento 
do músculo e do braço de momento. A posição do quadril 
também pode influenciar a força de extensão do joelho, 
embora seja menos estudada. 

Músculos isquiotibiais 

Ao contrário do músculo quadrlceps femoral, a maioria 
dos estudos sugere que os músculos isquiotibíaís aprescntao1 
um aumento cstá\'el na produç.'io de força isométrica a partir 
de uma posição de ílexão até a extensão do joelho, embora a 
maioria dos estudos examine a força apenas a 20" de flexão 
do joclho.l55·58•68·i81 Entretanto, alguns estudos mostram 
um pioo ou pouca mudaoça na força isquiotibial na amplitu­
de 1néclia de fle.xão do joelho (3<1' a 60°).l83.&1.J.2,I) Algumas 
das diferenças nesses estudos são atribuíveis às diferenças 
na posição do quadril, o que altera signillcativamente o oom­
prin1ento do músculo.1581 A 1naioria dos dados sugere que o 
desempenho isquiotibial é mais influenciado pelo compri­
mento 1nuscular do que pelo braço de mo1nento, já que os 
br:1ço.~ de momento adequados para os isquiotibiais OC.'Orrem 
co1n o jocll10 ncxionadoJM,61) Entretanto, maís pcsquisn.ç 
são neces.sárias para solucionar os relatos oontrnditórios. 

Esses dados dc1nonstran1 o impacto significativo sobre a 
capacidade de produção de força dos flexores e dos extenso­
res do joelho causado pela posição articular. O clínico deve 
lembrar que avaliações de força válidas dependem do con­
trole bcm·succdido dos fatores que influenciam a produção 
de força. Entretanto, a avaUação das mudanças na força iso­
métrica no joelho requer consistência na posição articular 
utilizada para a realização do teste. 
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O 
s dois capftulos anteriores descrevem a estrutura do joelho e seu impacto na funçlio do joelho, bem como a 

mecãnica do controle muscular. Eles enfatizam as exigências mecãnicas incomuns do joelho, uma articulaçlio 

com mobilidade complexa que também sustenta grandes sobrecargas como uma articulação de sustentaçlio 

do peso corporal. O joelho é controlado por grupos musculares muito grandes que estabilizam a articulação e ajudam a 

movimentar o peso sobreposto do corpo sobre um pé fixo no solo. Por conseguinte, o joelho é submetido repetidamente 

a grandes forças ao longo do dia. Os estresses mecânicos sustentados pelo joelho provavelmente contribuem para a 

osteoartrite encontrada com tanta frequência no joelho. Dessa forma, é Importante que o cHnico esteja ciente das 

características das forças e dos fatores que as Influenciam. Os objetivos deste capitulo slio: 

• Apresentar uma análise bidimensional da força exigida do quadríceps durante exercícios simples. 

• Examinar as forças e os estresses que slio aplicados na articulação femorotibial e sua relação com a osteoartrite do 

joelho. 

• Analisar as sobrecargas nos ligamentos cruzados como resultado da contração muscular do quadríceps femoral e 

dos isquiotibiais. 

• Analisar as forças na articulação femoropatelar em estratégias variadas de exercícios. 

Análise bidimensional da força no 
músculo quadríceps femoral durante 
a extensão do joelho 

Um exercício comum de fortalecimento para o n16sculo 
qum.lríceps fernor.ú é :L extensão do joell10 com lcv.intamento 
de peso em uma posição sentada. O Quadro 43. l apresenta 
u1nn aná.lise bidimensional sin1ples desse exercício. Embora 
esse exemplo seja uma simplillcação da.ç sobrecarg-.is sobre o 
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joelho, ele fomece uma apro~imação aoeitável da força exi­
gida do quadríceps femoral para 1nanter a perna e o pé em 
um llngulo de 3<Y' de Ocxão do joelho com um peso do 4,5 kg 
no tomo-1.elo.l6l A antilise revela que os m6sculos extensores 
devem gerar uma força de 1.08 vezes o peso c.-orporal (PC) 
para manter essa posição! 

A análise detalhada do braço de momento do músculo 
quadríceps femor.i.J compar.ido com os br.iços de momento 
do peso do tornozelo e do peso da perna e do pé explica por 
que é necessária uma força extensora tão grande. O braço 
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QUADRO 43.1 Examinando as forças 

Cálculo da força do quadrfceps femoral necessAria 
para manter o joelho estendido a 30" com um peso de 
4,5 kg ao redor do tornozelo 

As dimensões a seguir sao baseadas em uma mulher com 
1,72 m de altura e 63,5 kg (623 N). Os parc\metros do 
segmento do membro sao inferidos com base em dados 
antropométricos de Braune e ftSCherl6J A geometria do 
músculo quadrfceps femoral é baseada nos dados de Buford 
et aJJIO) Supõe-se que a força de extensc\o seja fornecida 
totalmente pelo quadrlceps femoral. sem cocontrações de 
outros músculos. 

Peso da perna e do pé: 6% do peso corporal (PC) 

Peso no tornozelo: 4,5 kg (7% PC) 

Comprimento da pema e do pé: aproximadamente 29% 
da altura do lndMduo: 0,5 m 

de momento do peso do tornozelo é aproximad:unente 10 
ve?..es maior do que o braço de momento do mósculo. Da 
mesma forma, o braço de momeoto do peso da pen1a e do 
pé é ccrt-a de 6,5 vezes maior cio que o braço de momento 
do quadrfceps femorru. A desvantagem mecânica causada 
pelo curto braço de momento do quadnceps femoral resulta 
cm grandes exigências de força do 1núsculo. 

O exemplo oferecido no Quadro 43.l analisa a força 
no niúsculo quadrfceps femorru en1 uma única posição do 
joelho. Mudanças na posiç-:io de flexão e cxtcn.o;ão do joe­
lho alteram os braços de momento dos pesos e também 
do 1núsculo. À 1nedida que o joelho se movimenta de 90" 
para a extcnsilo total, os braços do momento do peso do 
torn07..elo e do peso do membro aumentam continuamen­
te (Fig. 43.1). Dessa forma, os momentos externos que 
devem ser resistidos pelo músculo quadrfceps aumentam. 
Como observado no Caprtulo 42, o braço de momento do 
quadrfeeps femoral é maior em extensão do que en1 flexão 
acima de 50". Entretanto, esse aumento é relativamente 
pequeno e oferece apenas pouca melhoria na vantagem 

Centro de gravidade da perna e do pé: localizado a 
61 % do comprimento da perna e do pé a partir da 
articulaçAo do joelho 

Peso do tornozelo: localizado a 0,44 m da articulaç~ 
do joelho 

Braço de momento do quadrlceps femoral: 0,04 m 

C~kulo para a força do quadr1ceps (Q): 

!M =O 

(Q X 0,04 m) - (0,06 PC X 0,3 m X (sen 60")) 

- (0,07 PC X 0,44 m X (sen 60")) = o 
(Q X 0,04 m) = (0.06 PC X 0,26 m) 

+ (0,07 PC X 0,38 m) 

Q - 1,06 PC ou660N 

0,06 BW 10# 

mecânica do músculo.fl0.35.43.53.54.67•72) Os aumentos nos 
braços de momonto das forças externas excedem qualquer 
vantagem mecânica acentuada do quadríceps femoral. Por 
conseguinte, a força c.-<igida do quadrfceps fcmorru aumen­
ta gradativamente, de 90" de ílex.'\o do joelho até a extensllo 
con1pletal34l (Fig. 43.2). 

Efeito do tipo de exercido sobre a força 
do quadriceps femoral 

Os exemplos descritos anteriorniente eiraminam as for­
ças musculares necessárias para c.'Onter o peso da perna e 
do pé o do qualquer peso adicional aplicado. Contudo, há 
muitos outros dispositivos de fortalecimento disponíveis que 
exerce1n resistência sobre o joelho de diversas fonnas. Cada 
método pode alterar a direç.io da força externa ou a mec".uti­
ca da proch1ção muscular. É importante que o clínico analise 
a influência que o tipo de exercício possui sobre as forças 
mtL'iC\Jarcs no joelho. Esta seção examina os diversos efeito.~ 
da resistência aplicada por: 
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Figura 43.1 A extensao do joelho aumenta os braços 
de momento do peso do membro (PM) e do peso do 
tornozelo (Prl· 

• 

to ro ~ ~ ~ ro 10 ~ oo 
Ánpulo do loelho (Qraus) 

Figura 43.2 A produçllo de força do quadriceps aumenta 
conforme a extens.10 do joelho aumenta durante a extens.10 do 
Joelho contra um peso livre. 

• uma polia, ou uni ~1stema de polia de ralo variável; 
• wn dinamômetro isocinético; 
• um exerdcio em cadeia íechnda. 

Resistência da extensão do joelho fornecida por 
um sistema de polia 

A principal diferença entre resistência de pesos livres, 
como mostmda 110 Quadro 43.l, e 111na resistência aplicada 
por uma polia é a direção da força externa. O peso é a força 
que, por definição, é e~ercida e1n uma direção vertical e 
para baixo. Entretanto, uma polia ou um sistema de polia 
de raio variável é desenvolvido para fornecer tuna força 
que sempre é direcion:idn perpendiculrumente ao mem­
bro (Fig. 43.3). Nesse caso. o mo1nento extemo aplicado 
no joelho é constaute ao longo da amplitude de extensão. 

Figura 43.3 Uma polia ou um dstema 
de polia de raio variável exerce uma 
resistência (R) perpendicular durante a 
amplitude de extens.10 do joelho. 
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Como o brnço de momento do quadriceps femoral aumen­
ta levemente na última metade da excurslo de exte0$ãO, 
a força muscular de extensão neccss6rla para gerar o 
momento é um pouco menor nessa amplitude. A magni­
tude da força do quadriceps, portMto, é afetada mais pela 
magnitude da resistência do que pela posição elo joelho. 

Extensão do joelho contra 
um dlnamõmetro isocinético 

Um dinamômetro isocinético difere de pesos livres e 
de sistemas de polia por permitir uma resistêncin variável. 
Como no sistema de polia. a resistência é aplicaela perpen­
dicular à perna. Entretanto, o dínamõmetro oferece uma 
resistência adaptável que combina com o Iorque aplJcado 
pelo indivíduo que o esti usando. A medlnica do múscu­
lo quadriccps femoral descrita cm detalhes no Capítulo 4.2 
moela que o músculo extensor gera seu pico de momt>nlo na 
metade da amplitude de ílexllo do joelho, cm algum p<>nto 
entre aproximadamente 50" e 80° dessa ílexão.f30.31.S3.69) 
Portanto, quando o indivíduo aplica uma força máxin1a no 
dina1nOmetro durante a amplitude de extensão do joelho, 
a força do quadnccps atinge o pico na n1ctadc d11 nmpli­
tudcl30.53l (Fig. 43.4). 

Exercicios de extensão do joelho com a utilização 
de um formato de cadeia fechada 

Uma cadela fechada é uma dcscriç.lo mecilnica de um 
sistema de conexões no qual ambas as extremidades do 
sistema sl\o inseridas cm estruntnlS relativamente rlXllS.1441 
O joelho participa de atividades em cadeia fechnd.'l quan­
do o pé estã ruco no solo. Como o quadril é conectado a 
uma região abdominal menos 1nóvel superiormente. o joe• 
lho situa-se entre duas extremidades relativamente fixas 
e funciona como ern oma cadeia fechada. Agachamentos 
são uma forma <.'Omum de exercício cm cadeia ícchada 
(Fig. 43.5). 

240 

10 ~ ~ 40 ~ ~ ro ~ oo 
Mg.Ao do joelho (gtaut) 

figura 43A Como os quadrkeps ~ mais fO<tes na metade da 
amplit\lde de flexJo do joelho, a força do quadr1ceps durante um 
exerddo lsodnético múimo é maior na ~e da amplitude. 

Flgunr 43.5 Um i9a<hamento ~ um exemplo de exercklo 
em cade~ fechada, J6 que o joelho se move entre dois pontos 
relativamente fixos, o p6 e o tronco. 

O exercício ern cadeia fechada apresenta duas importan­
tes diferenç-OS elos outros cxercfoios de exteoslio-fortalcci­
mcnto descritos até o momento. Primeiro, a resisU!ncía é 
o pero da cabeça, dos braços e do tronco (CBT). A outra 
grande diferença é a relaçilo entre o braço de momento da 
rcsistêocia e a posiç:lo da artlculaç.lo do joelho. Na poslçil-0 
ereta, o centro da massa do peso CBT encontra-se leve-
1nente anterior li articula~ do joelho. Nessa posl~o. o 
braço ele momento do peso CBT é muito pe~eno c, na 
verdade, gera um leve momento de extensão.! 1 Por con­
seguinte, na po~içào ereta, niio há necessidade de atividacle 
dos extensores cio joelho. Entretanto, quando o indivíduo 
se agacha, o centro da massa do CBT move-se poste­
riormente, produzindo 0111 braço de momento ele ílexão 
que aumenta 001n o nngulo de ílcxilo do joelho (i''ig. 43.6). 
Conforme o agachamento ountenta, a 1nagnitude do 
momento ele ílcxiio cxten10 aumenta, e a força exigida do 
músculo quadrlccps femoral aumenta também.! 151 Atividades 
em cadeia fechada silo comuns na vida diária. LeV11ntar 
de uma cadeira. subir escadas e sair de uma banheir.i silo 
apenas alguns exemplos de atívidadcs cm cadeia fechada 
realizadas diariamente. 
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Figura 43.6 Em um exerdclo do Joelho em cadela fechada, 
o braço de momento do peso do tronco aumenta conforme a 
flexão do joelho aumenta. 

Os quatro modos de exercício descritos aqui diferem 
uns dos outros no padrilo da força do músculo quadrrccps 
femoral exigida durante a ampUtudc da cxcumlo de flexão 
e extensão cio joelho. F.sses padrões são resumidos a seguir: 

• Em exercícios com pesos livres, a força do quadrrceps 
femoral exigida para uni detennúi.-.Jo peso alcança o pico 
quando o joelho está em extensão completa. 

• A extens.'lo resistida do joelho com um sistema de polia 
produz uma força do quadrlceps quase constante (wn 
pouco menor, já que o bniço de momento do qu:idrlccps 
diminui ligeiramente quando o joelho está flexionado 

QUADRO 43.2 Examinando as forças 

CAicuio do momento Interno no joelho ao manter 
o joelho estendido a 30° com um peso de 4.5 kg 
no tornozelo 

l:M • O 

M,n1emo + Mmemo • O 

em que Mmtemo é o momento criado pelo quadrlceps 
femoral, Mtxtemo é a soma dos momentos gerados pelo 
peso da perna e do pé e o peso de 4,5 kg no tornozelo. 

M'""''"° - (0.06 PC X 0,26 m) + (0,07 PC X 0,38 m) 

M,nlemo • 26,3 Nm 

a menos de 50"). A magnitude da força do qundriccps 
depende principaltnente da forta C.\tcma. 

• Con10 a resistência isocinétk'n é adapt1',·el. a força do 
quadriceps femoral reflete a cap.'lCidade mecânica intrín­
seca do músculo. Portanto. o pico de força do quadn­
ceps femoral ocorre na metade da ampUtude de flexllo 
do joelho. 

• O exercício em cadeia fechada requer uma força cres­
cente do quadrlccps femoral coofonne a flcxilo do joe­
lho aumenta. 

Diversos estudos retaram força do músculo quadtfceps 
durante o exercício isométrico ou isocinétleo máx:!mo.13.43.531 
As estimati"'3S das forças musculares geradas durante esfor­
ços máximos variam e chegrun até nove ve7.es o rd3l, ou 
momentos internos de aproximadamente 250 NmJSl.591 
Para realizar uma comparação, o Quadro 43.2 reproduz os 
cálculos do Quadro 43. l , utili7.llndo momentos internos crn 
unidades de newtons metros (N 1n). Esses cálculos revelrun 
que o deslocamento de um peso livre do 4 .S kg pode gcn1r 
uma sobrecarga de extens.'lo de aproximadamente 26,3 Nm. 

. - -

Fntlwll por IMlldo da tuberolldade da tlbla: um tstuCIO de 
C11SO: A análise de exeroclos de extensão resistida demonstra as 
enoones sobrecargas que os mÓSQJIOS extensores sao capazes de 
gerar. Maffulll e Crewal relatam fra1Uras por avulSOO sofrklas por 
OOls ginastas adOlescentes dO sexo masaillno durante manobras 
de alentssagem.1361 Esses autores afumam que ambos os garotos 
apresentaram ~ maior nos ex1enSol1:!S não lesionados do que 
adolescelU5 do sexo mascul1no que não sao atlelas. Eles sugeern 
que a ~ no mQsruJo quadriceps femoral desenvolvld4 durante 
a~ pode ter ext'edldo a ~da placa de oesdmento 
c1a tuberosldade 11a tlbt3. Esses 1t1atos sao úteis para demonstrar 
a ~ que o müsculo quadl1ceps femoral ~ capaz de gerar. Eles 

1 
~servem para alertar o dinlro de que o 5lster 1 ia rnusculoes­

. quéétlco adjacelle deYe ser capaz de sustentar tsAS sobi«ilrgas. 
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Diversos estudos fornecem ~iimativas de momentos ou 
força.~ nos músculos extensores durante atividades da vida 
diária. Na l0<.-omoção normal, forças do quadríoops femoral 
de 1nais de 181 kg (1.800 N) são descritas e1n homens.1411 
Em estudos similares de loco1noção, momentos extensores 
de aproximadamente 30 N 1n são registrados.1331 Chutar u1na 
bola requer momentos de extensão de cerca de 260 :-.lm.1611 
Mo1nentos produzidos durante o deslocamento de peso s.'\o 
variados e dependem de romo o movúnento é realizado, mas 
também podem ser muito gmndesJ43.48J Levantar de uma 
cadeira pode exigir momentos acima de 200 Nm, tnas Isso 
pode ser reduzido com o uso dos membros superiores para 
uma propulsão adiciona).143•491 Esses dados demonstram 
quantas atividades da vida diária requerem forças substan­
ciais dos nlú~ulos c.ttcnsores do joelho. 

Forças e momentos sobre as estruturas 
da articulação do joelho durante 
atividade 

Forças e momentos sobft! a articulação 
femorotibial 

A diScussão anterior demonstra a magnitude da.~ forças 
extensoras que podem ser geradas. Exemplos ao longo deste 

QUADRO 43.3 Examinando as forças 

a\lculo das forças de reação sobre a articulação 
femorotiblal ao manter o joelho estendido a 300 com 
um peso de 4,5 kg no tornozelo 

Os resultados e os dados antropométricos dos Quadros 
43. 1 e 43.2 s.lo ~dos neste cálculo. 

D'x: 

Ax - o X (cos 15") + 0,06 X PC X (sen 30") 

+ 0,07 X PC X (sen 30") = O 

em que O • 1,06 PC ou 660 N 

Ax • 598N 

D'y. 

Ay + o X (sen 15") - 0,06 X PC X (COS 30") 

- 0,07 X PC X (cos 300) - O 

Py • 100,6 N 

Utilizando o teorema de Pitágoras: 

A2 • Ax2 + Py2 

A - 606.4 N 

A - 0,97 PC 

livro mostram que a força muscular é um importante fator 
que contribui para a força de reação articular sustentada 
por qualquer articul~-ão. Esse é certamente o caso no joe· 
lho. Uma vez que a força muscular é detcmlinada em unla 
articulação, as equações de equilíbrio estático podem ser 
usadas par.i calc.'Ular as forças de reaç-3o articular. O Quadro 
43.3 fornece uma solução simples bidimensional para a 
força de reação articular na articulação femorotibinl durante 
o exercfcio de extensão do joelho com peso livre d~rito no 
Quadro 43.1 . Esse exemplo revela que, durante um exer­
cício simples de ei<tensão do joelho com deslocamento de 
uma sobrecarga de 4,5 kg. a articulação femorotibial susten­
ta uma força de rea~o articular de aproximadamente 100% 
do PC. Como as sobrecargas musculares contribuem em 
grande parte para as forças de rea~'iio articular, não é de se 
surpreender que sobrecargas consideravelmente mais altas 
de até muitas ve:r.es o PC sejanl descritas durante atividades 
co1no ca1ninhar. correr, levnntar peso, agachar-se e descer 
escadas (Tab. 43.1 ). 

A força de reação articular em uma articulação geral­
nlente é descrita em relação aos seus componentes de 
ímposição de carga axial , ou compressiva. bem como às 
suas íorças de cisalhamento nas direções anteroposterior 
e mcdlolateral. As sobrecargas rompressivas no joelho s~o 
muito maiores do que as forças de cisalhamento.f28.42.53.•0I 
A força de reação articular é de grande interesse porque 

Utiliianclo trigonometria, a direç3o de Y pode ser 
determinada: 

cose= Ay/A 

e .. 100 a partir do eixo x 

o 
1s• 

A 

A 
io 

Ax P, 
Ay ' ~ ' 
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TABELA 43.1 Sobrecargas sobre a articulação femorotibial durante ativídades funcionais (PC= peso corporal) 

Atividade Número de lndlvlduos Pico de força de tNÇlo articular Autores 

Caminhada llOfmal 12 3,03 PC Mormool41 l 

Subir escadas 2 4,25 PC Monisonf401 

Deslocar peso 7 2, 12 PC Nisel-431 

Correr/l/Otar 3 12.4 PC Scott e Winte~SOI 

Agachar 16 7,6PC 

é considerada um importante fator que oontribuJ para o 
desenvolvimento da ostcoartritc (OA). A articulação do 
joelho é uma das articulaÇOOs de ~-ustentação do peso cor· 
por-ai niais comuns afetadas pela OA, e a OA do joelho é 
uma grande causn de incapacidade em idosos.14.16.23.32] 
Portanto, é importante que o clínico reconheça a relação 
entre forças articulares e musculares e suas po~'fveis asso­
ciações com a OA e annli'iC como o exercício afeta aç sobre­
cargas articulares.15?,681 

A articulação femorotibial também sustenta grandes 
momentos durante atividades funcionais. Como observa­
do no Capítulo 4 l, a articulação femorotibial apresenta 6 
graus de líbcrdnde (GL) e, desta fonna, sustenta forças 
e momentos ao longo e em tomo dos eixos mediolateral, 
anteroposterior e longitudinal. Momentos em tomo dos 
eLxos mediolateral e anteroposterior são muito relevantes 
c linicamente. Momentos cm torno do eixo mccliolatc­
ral tendem a p roduzir flexão ou extensão. Um momento 
interno d e exten sào produ?..ído pelo quadrfceps equili­
bra o momento externo de flexão exe rcido pela força 
de reação ao solo durante um agachamento. No plano 
frontal, durante a locomoção noru1al a força de reação 
ao solo aplica um moniento de adução externo sohre 
o joelho durante o apoio 1nédio.l26l Esse mon1ento de 
adução aumenta as forças aplicadas no platô tibial medial 
e no côn(Ulo fe1noral. O momento de adução au1ncn· 
ta em indivíduos com alinhamento em varo do joelho 
e é associado a 1nudanças d egenerativas do lado 1ne<HaJ 
da artículaç-Jo do joelho, osleoarlrlle do comparllmenlo 
medial do joelho. 

Em C.'Ompar.tÇtio, um indivíduo que não possui estabW­
za~-llo articular do joelho e do quadri l adequada no plano 
frontal pode sustentar grandes momentos externos de abdu­
çào duninte n sustentação do peso corporal. ~fon1entos de 
abdução excessi110s são associados com dor medial do joelho 
e rupturas do lig111ne nto cruzado anterior.1221 

U1u elemento importante ao Hgar forças articulares 
e momentos com d egeneração articular subsequente é 
a áren sobre a qual a força é aplícada. A habilidade de 
uma articulação de susten tar forças de reação articular 
depende não apenas da 1nagnitudc ela força de rcaç.llo, mas 
também do seu local e como ela é dispersa pela superfície 
articular. Como definido no Capitulo 2, a !lrea sobre a qual 
a força é aplicada determina o estresse (F/área) conferido 
à estrutura. A incongruência das superfícies articulares 

Nagura el al.1421 

da articulaçao femorotibial afeta diretamente a área de 
contato do joelho e, por conseguinte, o estresse aplicado 
nas superffcíes tibiais. O Capítulo 41 descreve as superfí­
cies articulares da artículaç-dO do joelho detalhadamente. 
Estudos lndican1 que o compartimento medial normal do 
joelho sustenta mais força de reação articu lar do que o 
compartimento lateraJ.l24.Z9.4 l] Entretanto, a superfície 
articular total 6 maior no lado medial da articulação do 
que nas superfícies laterais.127•471 Relatos diferem sobre 
qual côndilo tibial sustenta maior estresse.127.47.62.63) As 
magnltuclcs registradas ele picos de estresse varian1 de 4 
a 9 MPa em condições de imposição de carga estática, 
comparadas t'01n 4 a 7 MPa no quadril durante a cami· 
ohada normal.119.471 Mais pesquisas são necessárias para 
caracterizar os estresses no joelho em indivíduos com e 
sem disfunção. 

Relevância clínica 

Momentos ck acluçjo ~~no J~o: A artlculaQID do 
joelho sustenta grandes momentos de adoção durante a fase de 
apolo da marc:ha. OS momeotos de aduÇ\10 levam a uma acentu­
ada imposl(ão de carga do platõ Ublal medial e do cOndllo femo­
ral. Fatores como o desallnhamento e o tipo de calçado utJllzado 
podem aumentar o momento de aduç.10. Momentos de adoção 
excessivos podem contr[bulr para o deSenvol\llmento e o avan­
ço de ostcoartrite do joelho, prlnclpalmente no compartimento 
medial, levando à caractenstlca defonn<M;OO geno varo (Fig. 43.7). 
Osteotomlas UblaiS aJlêlS e o uso de equipamentos para a cami­
nhada, como joelheiras do Upa brOO?e beng;llas, podem reduzir o 
momento de aduç.10, alMar a dor e talvl?z proteger a artkula<;<'lo 
de oemaJs SOl>reeargas p<efLKJldalsl 1 IASI 

Momentos de abdução excessivos no Joelho podem sei pro· 
duzidos durante a sustentação do peso corporal quando o alinha· 
mento do plano frontal do Joelho é compromelldo pelos abdutores 
debilitados do quadril (fig. 43.8). Os abdutores debllltados do 
quadril 500 comuns em lndMdLJOS com dor anterior do joelho ou 
uma ruptura do LCA. o momento de abdu(ão acentuado pode 
contribuir para angulos Q excesslllOS ou produzir sobrecargas 
excessivas no LCA. Tratamentos para aumentar a força de abdu­
ção do quadril podem levar a momentos de abduçOO reduzidos e 
sobrecaJgillS prejudiciais sobre os llgamentos. Uma compreensão 
dos momentos do plano frontal aplicados no joelho permitirá que 
o clfnlco desenvolva estrotég1as <1e p~ e tratamento maiS 
efl<azes para o trauma e a <1egene1ai;ao artlcular. 
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FRS 

Figura 43.7 Joelho varo. Momentos de aduçlo excessivos 
podem contribuir para o dHenvolvimento e o avanço da 
deformaçJo em viro do joelho, que 6 caracterfstla da 
osteoartrite do compartimento medial do Joelho. 

Alterando OI Htl'fffff apllcados no joelho: A obesidade 
é um fator de rtsco significativo para a OA do Joelho.1171 Essa 
descoberta é evidente, Já que o peso corporal contr1bul para as 
torças de compressão sobre o Joelho. Entretanto, outros fatores 
que Incluem o alinhamento do membro Inferior e padrões de 
marcha 1ambém afetam os estresse:s no Joelho.1581 Tratamentos 
cirúrgicos para realinhar o Joelho sao desenvolvtdos espedfl· 
tamente para alterar os estresses no Joelho.f65,66I Contudo, o 
uso de bengalas e outros equipamentos de asslStêncla podem 
aperfel(Oar o pactrao de lmposlçao de sobrecarga sobre essa 
reglão.111·391 Na u~ncla de uma cura para a OA. uma compr~ 
ensao elas ligações entre atMdade, sobrecargas da artkulaçao 
do jOelho e artrite pode levar a tratamentos e estratégias de 
prevenção mais eflca.tes. 

FRS 

Figura 43.8 Estresses em valgo sobre o joelho. A debilidade 
dos abdutores do quadril pode levar a momentos de 1bduçlo 
excessivos no joelho por conta da estabilidade Inadequada do 
plano frontal do fêmur. 

Forças sobre os ligamentos da articulação 
femorotiblal 

A an.ilise das íorç:is articulares ícmorotíbínis tiprcscntndu 
no Quadro 43.3 revela que o ponto de tmç;.lo do músculo 
quadrioeps femoral durante o c:ontrnç.io pode ser decomposto 
em um c.'Omponente compressivo e um de clsalhruncnto (Fig. 
43.9). O c:omponcntc comprcssi\/O contrib1ú pitm M grandes 
íorças :OOais na articul:IÇ'tio íe1norotibiru já clescriw. /\ forçn de 
cisall1amento anterior tiunbé1n posstú import:uites unplicaçõcs 
clíni~. O ponto do tmç1lo do múS'Culo na dircçllo anterior 
tende a desli7lll' n tíbia anterionnente sobre o fen1ur. Forças de 
cisalhruncnto anteriores igu(ús oo peso corpon:il Stio registra­
das durante uma contração vígorosa do quadrlccps.14.31 O liga· 
mento crw.ado aoterior (LCA) fomooe n princip.·\I resístêncio 
à translaç-ao anterior da tfbi:L Portanto, a oontr.iç:'lo do qua­
drlccps aplica u1n ponto de tl'OÇ:lo signiflcatl\'O sobre o LCA. 
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Figura 4).t A força do quadrfceps femoral (Q) pode ser 
dividida em forç•s compresslv1 (Qc:J e de cisalhamento (Qo). 

• • • 

Forças no lt• durante a contraçlo do músculo quadrf· 
ceps femoral: Modelos blomecànlcos e estudos em cad<!ve-
res demonstram que a atividade do quadrlceps aumenta a tra· 
çao sobre o LCAJs.s1.60J Essas descobertas geram um desafio 
para o clfnlco. O capflulo 42 revela que a atividade musrular 
do quadrkeps é uma Importante força establliLldor.I, prtndpal· 
mente na presença de ~ llgamentar. Portanto, o fortalecl· 
mento muscular é um Importante componente de reablllt<l(3o 
após uma lesao. Contudo, um LCA rompido ou reconstruido 
pode chegar a um rompimento posterior se submetido a sobre-
cargas excessivas. A atMdade Vigorosa do quadrkeps, sobre-
tudo com o joelho estendido, produz forc;as grandes e multo 
prejudiciais sobre o LCA.1121 Estudos demonstram que exerci· 
dos em cadela feehada geram SObrec:argas menores sobre o 
LCA do que exercidos em Clldela abertaJ60.711 Por conseguln· 
te, pacientes em reablllta~o após uma lesão do LCA d~m 
fortalecer o quadrlceps com exerdclos em cadela fechada, ou 
utlllzar um equipamento de restrl(jlo para limitar a quantidade 

Figura 43.10 Um lndillfduo que exercita o quadrl<eps femoral 
em um equipamento isocinético pode utilizar um füu1dor contra 
dwlhamento para proteger o LCA. 

• • • 

1 ... 
-de_ d_est_ii.a_ ment __ º_ª_n_tellor--da- t_fb_la_d_u_ra_nt_e_e_x_er_d_clos--em- Gldeta _ __,I 1 . aberta (fig. 43.10). . . 

Exerddo.em oM'a~para ~com~ 
das oo LCA: Exe!dclos em cadela feàllda como o 1f9 pteSS e 1 

passada à f"'1le ou a passada à f"'1te em b'1lnco procklZll!m SW1lftc> 
tivas COCllllbaçóes dos ~ quadr1ceps e ISqulotiblals. ~ COO­

segu!nle. eles sao pane da rotina de um piogiama de realllllta(ao 
para o LCA.1'41 Entietanto, a COCDtllr3(,ão dos mús<ulos P1ocNz um 
a1.meuto slgrllflrnlM> no Clll•iponet*! <Xll 1 ip1!SS1w da ton;a de rea­
Q'lo ê1111CWr.12VOI Olnlcos deYem estar dentes dos benellclos e ~ J 
cos de~ rtgtmes de exerdclos para pre5Cll?Yef um programa 
que otimize os beneficlos enquanto minimiza os efl?!IDS preJudldals. 

Cocontraçào dos músculos 
que cruzam o Joelho 

Na análise biomecllnica apresentada até o momento 
neste capítulo, apenns o 1núsculo quadrfccps femoral é 
ativo. Entretanto, o Capítulo 42 lndJca que em multas ati­
vidades da vida diária os músculos isquiotibiais contraem­
-se com o 1núsculo qundrfocps femoral. Na verdade, essa 
coconlração geralmente é usada paro proteger o LCA de 
tmçllo excessiva do quadriocps femoml. Os lsquiotibiais 
exercem uma força de cisalhamento posterior sobre a 
tíbia durante a t'Ontraçilo e. na verdade, diminuern a força 
sobre o LCA, sobretudo quando o joelho está flexiona­
dol 1.S.l3.37.Sl J (Fig. 43.11). 

Forças e estresses na articulação 
femoropate.lar 

A cartilagem articular extraordinariamente espessa 
encontr.ida sobre a patcla sugere que esta é subrnctida a 
grandes forças articulares. A principal fonte das gmndes 
forças de reação articular na articulação femoropntelnr é a 
gN1nde força muscular do quadrfceps femoral gerada cn1 
tantas atividades da vida di:irin. O qundrfceps lmcionn pro· 
x.imalmente a tíbia mediante a tr'llÇlio sobre a pntcla e sobre 
o tendão patelar. Da perspectiva da patcla, o quadrit'Cps 
traciona proximalrnente sobre ela, ao passo que o ligamento 
pntehr traciona distahnente (Fig. 43.12). Se a pntela funcio­
na como urna polia, como é cm gemi descrita, a magnitude 
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Figura 43.11 Ourante a cocootritÇJ<> do 
qu.clrkeps e dos isquiotibiais, a tr~ dos 
lsqulotibia~ (1) aplka uma for~ de cisalh.1mento 
posterior (lc) que protege o lCA da f~ de 
cisalhamento do quadrkeps (Qo). Q t a for~ 
do mCüculo qu.clrkeps, e I"' e Oco são os 
componentes compresslvos da força mUS<ular 
isquiotibial o do quadrkeps, respectivamente. 

Fo 

Figura 43.12 Considerar que a traça<> do tendao do quadrkeps 
(Fo) e a do tendão patelar (FT) sao iguais t uma simplificação 
Justlflc.tvel, pois a patela atua como uma polia para o complexo 
do qu.clrlceps. 

dn traçi\o proximal sobre ela é igual à magnitude da tração 
distal. Ernbora não haja evidências que oon1prov111n qne 
essas magniludcs não slio iguais, essa hipótc-so ~ uma sim­
plificaçllo justific4vel geralmente usada~ estirnar a forta 
sobre a patela na articulação femorotibiaJ.19.25.381 

O Quadro 43.4 fornece um cálculo simpli.Acado d:u forças 
sobre a patela geradas quando se mantém o joell10 estendido 
a 30" enquanto )W.tentn u1n peso de 4,5 kg no ton1ozclo. 
Os resultados dos cálculos estimam sobrecargas de aproxi· 
maciamente 83% do PC (Sl5 N) sobre a articulação femo­
ropatelar. Nilo é de surpreender que as forças de reaçiio 
articular fc-moro1latelilrcs sejam n1alorc~ cm atividade$ que 
gem1n forças maiores do quadrfceps femoral. As forç.as com· 
pressivas estimadas sobre a patela v1ui1un de m:ús de 800 
N (81,65 kg) n aproximadamente o peso corporal cm uma 
caminhada nonnall7.431 e até mais de 5.000 N (510,29 kl() 
durdllte a corridul18l e em aterrissagens de dançarinos.l52T 

As di~ da lração do quadríceps e do tc-ndão patelar 
uunbé1n sik> importantes para determinar a sobrecarga sobre 
a patela. Quanto mais ílexionado o joelho, rnais a patela é 
empurrnda cm direção ao fêmur. Por outro lado. quanto 

I o... 
"'" I I 

I 
I 

<,. • 
• 

mais estendido o jocU10, mtús a patcla é e1npnrmda paralela 
ao fêmur (Fig. 43.13). Esse conhecimento pode ser apUcado 
para entender os efeitos de diversos protocolos de fortale· 
cimento do jocU10. 

1 

- Fo 

\ 

A 

Fo -
~ --

o:: -
B 

Figura 43. 13 A. Quando o joelho t flexioo.clo. as forças do 
mecanismo extensor <Fq e fy) empurram a patela em direçJo ao 
f~mur. a. Quando o Joelho e estendido, as forças do mecanismo 
extensor empurram a patela quase paralelamente ao fêmur. 



804 Part• IV Cineslologla dos membros Inferiores 

QUADRO 43.4 Examinando as forças 

Calcule as forças sobre a patela ao manter o joelho 
estendido a 30" com um peso de 4,5 kg no tornozelo 

Considere que h3 força igual (672,8 N) no músculo 
quadrrceps femoral (Q) e no tendao patelar (Qr). Utilize 
um sistema coordenado alinhado. de forma que o eixo x 
esteja paralelo ao PT. Os angulos de aplicaçao do músculo 
quadrfceps femoral e do tendao patelar sao ba5eados em 
dados de Nise111431 e Manhews et al.1381 

l :Fx: 
Ax + 672,8 N - (672,8 N X cos 45°) • O 

Ax • - 197,06 N 

l:Fy: ftv - (672,8 N X sen 45") = O 

ftv = 475,74 N 

Utilizando o teorema de Pit3goras: 
A2 = Ax2 + ftvl 

A "' 514,94 N 

A"' 0.83 PC 

Utilizando trigonometria. a dir~ao de A pode ser 
determinada: 

cos 8 = A-)A 

e "' 22° a partir do eixo y 

Relevância clínica 

F'orçat artlad11res femorop11teJare1 em três dlferentet 
exeróclos: As forças no quadrfceps durante a extens:ao do joe­
lho com um peso llvre, utUlzando um sistema de polia de ralo 
variável e durante um exerdclo em cadela fechada sao descrttas 
no Inicio deste capitulo. As forças artlculares femoropatelares 
também variam nesses exerdclos (Rg, 43.14). com um peso 
livre, as fôfQIS articulares femoropatelares sao pequenas durante 
a nexao do Joelho, quando a forc;a do quadrfceps é pequena. 
Entretanto, nesse exerdcto, a forQI de reaçao articular femoropa­
telar também é pequena durante a extensao do joelho, apesar 
de uma grande forc;a do quadr!ceps. pois a patela é empurrada 
paralela ao fêmur, produzlndo pouca compressao. Durante a 
extensao resistida do joelho com a utlltza(<)o de um sistema de 
polla de ralo variável, uma força do quadrlceps relativamente 
constante é produzida. até mesmo a 90' de flexao. Ponanto, 
a força articular patelar renete o angu10 de flexao do Joelho, 
grande com a flexão do joelho e em constante decllnlo com 
a extensao. Por fim, durante a extensao do joelho em cadela 
fechada, a força do quadrtceps femoral aumenta com nexao do 
joelho, e a patela ~empurrada mais em direção ao ~mur quan· 
do o joelho é Oexlonado. Dessa forma, a força artlcular femoro· 
patelar aumenta conforme a flexão do Joelho aumenta durante 
um exercfclo em cadela fechadal641 Olnlcos devem estar dentes 
dessas relações ao desenvolver regimes de exerdcios para o 
forta leclmento do joelho. 

a 

Ay 

--1Y 
Ax A 

10 ~ M 40 ro ro ro ~ oo 
ÃnQulo de Rexão do ioelho (Qraus\ 

Figura 43.14 O modo do exerdclo afeta as forças de reação 
arti<ular sobre a patela entre O' e 90' de flexão. Durante a 
extensão do joelho contra um peso livre, a força de reaçao 
chega ao pico na metade da amplitude de flexão do joelho; ela 
chega a 90' de flexao em um exerdcio em cadeia fechada. 

Em bom as forças de reação articular devam ser levadas 
em conta ao desenvolver um programa de exercício, os 
estresses sobre uma articulação trunbém silo i.mportantes. 
Isso ocorre principalmente na articulação femoropatelar, 
na qual as superfícies de contato mudam de forma drástica 
ao longo dn amplitude de flexão do joelho. Como obser· 
vado no Capítulo 41, há pouco contato entre a patcla e o 
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fêmur qu:tndo o joelho está completamente estendido e 
apenas a porção inferior do patela entra em contato com 
o fên1ur no infcio da ílexão do joelho. A área de cont:tto 
aumenta quando o joelho é ílexionado a cerca de 90".f2J.~J 
A rnudança na área de contato sobre a patela possui gran­
des efeitos sobre o estresse apllcado na articulação fe1no­
ropatelar. Quando o joelho está completamente estendido 
em u1n exercício de peso livre, a força muscular do qua· 
drfoeps (i grande. Entretanto. se não há contato entre a 
patela e o fêmur, não há estresse sobre a patela. Em tomo 
de 15º a 30" de flexão do joelho há contato entre a patela 
e o fêmur, mas sobre uma pequena área. No exercício de 
peso livre, a força muscular permanece alta, c, por conse­
guinte, o estresse femoropatelar é relativamente alto. Em 
comparação, o exercício cm cadeia fechada, na verdade, 
gera estresses articulares femoropatelares n1enores <-'Orn o 
joelho levemente flexionado, pois a força do rnúsculo qua­
dríceps fe1noral é menor.1561 O oposto ocorre com o joell10 
flexionado a 90°. Os estresses femoropatelares sllo maio· 
res durante exercícios em cadeia fechada do que duran­
te exercícios de peso livre com o joell10 ílexionado a 90" 
por causa das diferenças oa força muscular do quadrfceps. 
Como resultado, exercícios em cadeia fechada com leve 
Ocxiio do joelho cm geral são re<.'Ornendados para fortalecer 
o músculo quadrfceps femoral enquanto se evita grandes 
estresses na articulação fcmoropatelar.1•4 .441ATabela43.2 
apresenta uma comparação das forç-.is musculares e das 
forças articulares fcmoropatclnres e dos estresses desenvol­
vidos nos quatro exercícios do tipo extensor-fortalecimento 
discutidos ao longo clc.ttc capítulo. 

Estresses articulares femoropatelares de aproximada­
mente 3 MPa são registrados durante a caminhada nom1al 
e até cerca de 6 MPa uo subir e descer escadas.17.aJ Algm1s 

Relevância clínica 

.IM!Mlra ou banda~ pateiar pan ttekalr a IMtabl­
lldacle latmal: o uso de banda etástlca ou joelhetra para redt1Zlr 
a dor na artleulaç.\o femoropatelar e uma forma de tratamento 
comum. A premissa desse tratamento é que a banda ou a cinta 
apllca uma força medial sobre a patela para diminuir sua instabl· 
!Idade lateral. Estudos relatam consistentemente dor anterior do 
Joelho reduzida e func;ao apetfelq>ada com esses tratamentosl21 
Entretanto, fornecem pouca ou nenhuma evidência para o reall­
nnamento patelar. FOwers ct al mostram que a Joelheira patetar, 
embora não reposicione a patela. aumenta a área de contato 
en~ as superfícies articulares patelar e temora1l•6I esses dadoS 
sugerem que a banda elâstlca ou a Joelheira patelar podem set 
eficazes, não porque ela reposiciona a patela, mas porque reduz 
o estresse articular femoropatelar. 

indivíduos com dor na articulação femoropatelar apresen­
tam área de contato da articulação femoropatclar menor, 
o que pode contribuir para o estresse acentuado e a dor 
na articulação fernoropatelar. A compreensão da relação 
entre os estresses e a fun~'iio articulares permite que o clí­
nico leve em conta tratamentos alternativos paro redu1.ir o 
estresse e aumentar a função. 

Resumo 

Este capítulo utiliza uma análise bidúneosiooal para mos­
trar as forças sustentadas pelo m1ísc11lo quadrfceps femo­
ral durante o e~ercrcío e a atividade. Entlio esses dados sil.o 
utilizados para avaliar as sobrecargas sobre a articulação 

TABELA 43.2 Comparaç3o da mecânica de exerc.ldos de fortalecimento do quadrfceps entte O" e 90" de flexão do joelho 

Rtsisttnda do sistema Rtsisttncla da cadela 
Resisttnda do peso livre de polia Reslsttnda lsodMti<.a fedlada 

Pos.ção do joelho com O" Quase constante Metade da amplrtude 90" 
força muscular mállíma 

Posição do joelho com 90" Quase constante O" 
força muscular mlnima 

Posli;a<> do joelho com Metade da amplitude 
força máiuma da NP 

Posição do joelho com O" 
força mlnima da AFP 

Posição do joelho com Do inlóo â metade da Metade da amplitude de 
estresse máximo da AfP amplitude de flem flexa<> ou 90'" 

Poslt;ao do joelho com O" Metade da ampfitude O" ou metade da ampli- O" 
estresse mlnimo da NP tude 

Comenl.1tíos A trai;ao do quadrtceps A traÇ3o do quadrfceps A tr~ do quadrlceps A coconiraçao do exten· 
femoral a partir da femoral a partir da femoral a parlir da sor e dos flexores ajuda a 
metade da amphtvde até metade da amplitude até metade da amplitude até protege< o lCA 
O" de extensa<> aumenta a O" de extensao aumenta a C1' de extensao aumenta a 
solwecacga sobre o LCA sob<e<llrga sobre o lCA sobrecarga sobre o LCA 

MP, aniru!aç:io femoropatelat; LCA, lígamento cnnado anterior 
• ~ts difettm sob<e a posiÇaO anJwlbr do twesst màlômo da Al'Pl20I 



806 Part• IV Cineslologla dos membros Inferiores 

femorotibial e o LCA em atividades similares. Por Am, a 
força no músculo quadrloeps femoral também é usada para 
estimar as forças sustentadas pela articulação femoropate· 
lar. Os exemplos fornecidos demonstram que essas estn1-
turas suportam sobrecargas muito grandes. O quadriceps 
gera sobrecargas aproximadamente iguais ao peso corporal 
durante exercícios de bruxa resistência em cadeia aberta e 
sobrecargas equivalentes a muitas vezes o peso corporal 
cm exercícios de resistência málóma. As forças do reação 
articular femorotibiais variam de cerca de 100% do PC a 
mais de 1.200% do PC durante o trote. Forças de reaÇt'lo da 
articulaç-Jo femoropatelar acima de 5.000 N (510,29 kg) são 
registradas e1n atividades de corrida e salto. 

Este capítulo também examina as sobrecargas sobre 
as articulações fcmorotibiais e fcmoropatclarcs em rela­
ção ao estresse (F/área). Os fatores que iníluenciam o 
estresse sobre essas articulações incluem a magnitude das 
sobrecargus externas. o alinhamento articular e a posição 
articular. Como as articulações do joelho são normalmen­
te afetadas pela OA, uma análise das sobrecargas e dos 
estresses aos quais as estrutura~ do joelho são sub1nctidas 
pode ajudar o clínico a modillcar intervenções para mini­
mizar o estresse articular. 

Ao longo deste capítulo, exercícios norniahnentc b1cU­
cados para o fortalecimento do quadrfceps femoral são 
utili;--..ados para demonstrnr os conceitos de força muscular 
e sobrecargas articulares. Esses dados influenciam clire­
tamente as decisões clínicas necessárias ao desenvolver 
um programa de reabilitação para um indivíduo com 
disfunção do joelho. Entretanto, c1n um sentido mais 
amplo. esses exercícios ilustram como a análise biomecâ­
nica das articulações esclarece a prática da reabilitação. 
Essa mesrna abordagen1 é útil ao estudar a mecânica e a 
patomecãnica do pé e do torno7.elo, que s11o apresentados 
na unidade seguinte. 
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ozeloepé 

O 
pé e o tornozelo representam o componente final do membro Inferior e funcionam juntos para possibíll· 

tar o apoio bipedal e a locomoção habituais. Assim como o punho e a mão são a unidade de trabalho do 

membro superior, o complexo do tornozelo e do pé i ntensifica a capacidade funcional do membro inferior. 

Embora haja um grande número de semelhanças entre o punho e a mão do membro superior e o tornozelo e o pé do 

membro Inferior, as exigências funcionais peculiares da persistente sustentação do peso corporal levam a caracterlstl· 

cas singulares no complexo do tornozelo e do pé. Além disso, como o tornozelo e o pé funcionam a maior parte do 

tempo em contato com o solo, eles completam uma cadeia fechada com o restante do membro inferior. Por conse­

guinte, esse complexo possui um grande efeito sobre o joelho e até mesmo sobre o quadril e a espinha. 

O complexo do tornozelo e do pé deve ser estável o suficiente para sustentar o peso do restante do corpo e tam­

bém deve participar do avanço do corpo sobre o pé fixo durante a locomoção. Como resultado, os músculos da perna 

e do pé desempenham um papel essencial na estabilização do complexo do tornozelo e do pé durante a imposição de 

sobrecarga, além de propulsar e controlar o avanço do corpo sobre o pé durante a locomoção. Visto que o tornozelo 

e o pé participam da locomoção, eles sustentam grandes cargas que podem contribuir para algumas reclamações cl ini· 

cas feitas por pacientes. 

Os objetivos desta unidade de três capltulos são: 

• Discutir as estruturas dos ossos e das articulações do tornozelo e do pé e como essas características contribuem para 

o papel de sustentação do peso corporal e propulsão. 

• Discutir o papel dos músculos na mecânica e na patomecãnica do tornozelo e do pé. 

• Analisar as forças às quais o tornozelo e o pé são submetidos, principalmente durante atividades de sustentação do 

peso corporal. 
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E 
mbora os ossos do pé possuam certa semelhança com os da mão, suas caracterlsticas únicas têm um grande 

impacto sobre a mobilidade e a estabilidade do tornozelo, bem como a capacidade de sustentação do peso 

corporal de todo o complexo. As estruturas de sustentação no tornozelo e no pé também possuem algumas 

semelhanças com as do punho e da mão, e as diferenças entre essas duas unidades anatômicas refletem as diferenças 

nas exigências funcionais. 

O propósito deste capitulo é discutir os ossos e as articulações do complexo do tornozelo e do pé e como eles influ· 

enciam a função do membro inferior. Especificamente, os objetivos deste capitulo ~o: 

• Discutir as caracter'lsticas estruturais funcionalmente relevantes dos ossos do tornozelo e do pé. 

• Descrever a arquitetura e as estruturas de sustentação das articulações do tornozelo e do pé. 

• Revisar os movimentos dlsponlveis nas articulações individuais do tornozelo e do pé. 

• Descrever como as articulações do pé funcionam juntas para produzir o movimento total do pé em cadeia aberta e 

fechada. 

• Descrever o alinhamento normal do pé e do tornozelo. 

• Apresentar os dados normativos sobre a amplitude de movimento (ADM) disponível no tornozelo e no pé. 
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Ossos do tornozelo e do pé 

O complexo do tomo1,elo e do pé inclui a e.'dremidade 
distal da tfbia e a llbula. os sete o~sos do tarso e os dedos 
que consistem cm cinco metatarsais e catorze falanges (Fig. 
44.1 ). Suas caractel"fsticas únicas contribuem substancial­
mente para as capacidades funcionais do complexo do tor­
nozelo e do pé. 

Diálise e exbemldade distal da bbia 

Diáfise da tíbia 

A extremidade proxilnal da tlbla é descrita no Capítu.lo 
41, na unidaclo sobre o joelho. O corpo (di:ifoo) d'l tlbia con­
tinua a partir do platõ tibial e da tuberosidade da tlbia (Fig. 
44.2). Sua borda anterior estende-se da tubcrosidade da 
tlbia distalmcnte até o aspecto anterior do maléolo medial. 
Ela é superflcial e facilmente palpada até sua ext:ren1icl'lde 
dhial. A maioria dos indivfduos que são capazes de c:uninhar 

Flbula--'-
--1~-Tlbla 

\ 

T'1us 

1 

Motatarsais 

--
Falangas 

Flgur. 44. 1 O complexo tornozelolp6 ' formado por tlbia, 
flbula, sete ossos do tarso, clnco ossos metatarsals e catorze 
falanges. 

Borda enlet1or --l-- 1 
da llbuta 1 

1 

I , _ _,__ Borda anterior 

da tlbla 

s..portícle articular 
ln1orior da tlbla 
tp/alond) 

Flgur• 44.2 A tlbla e a flbula possuem diversos pontos de 
refer,ncla pal~ls e. juntas. formam a ~e. ou el'IQixe, 
para o Ulus. 

na posição ereta reoonhcre a borda anterior da t1bia como 
a ·canela" que se choca dolorosamente contra as pernas das 
cadeiras ou outros obstáculos. A superfície medial da tlbia 
tam~m é palpável oo longo da tlbio. A supcrflcie posterior, 
a partir da borda interóssea lateralmente nté n borda 1nedial, 
contém a linha soleal que passa obliquamente da superfí­
cie articular da cabeça da llbula mediaimente ató a borda 
1nedial da tlbia, aproximadamente um terço do comprimen­
to da tlbia a partir da sua extretnidnde proximal. 

Extremidade distal da tlbia 

O corpo da tíbia termina distalmentc em uma massa 
saliente inferior e mediaimente, o ninléolo medial, que é 
facilmente palpado. A supcrllcie luter.il do maléolo mc<Ual 
fon1ece uma superfície articular pnm o nspecto medial do 
t:ilus. Ela é "erticalmente alinhada e quase plana, portanto, 
SUSlcnta pouco peso. E~ suprrfícic articular sobre n tíbia é 
contínua com a superfície tibinl distal, o que também ofere-
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ce uma superficie articular para o tálus. A superficie articu­
lar da tíbia distal. oouhecida como plafond, possui formato 
de sela, côncava em uma direção an teroposterior e convexa 
em uma direção me<liolateral. Essa superficie sustenta apro­
ximadamente 90% da sobrecarga do tomo-t.elo. (14.281 

O aspecto lateral da extremidade distal da tíbia fomecc 
a superftcie articular para a A'bula distal. A superftcie pos· 
terior da tíbia distal continua da superfrcie articular para a 
A'bula até o maléolo medial e é marcada por um sulco para 
o tendllo do tibial posterior, que também marca o n1aléolo 
medial. A margem posterior da extremidade distal da tíbia 
às VC7.CS é considerada o terceiro maléolo, porque se projeta 
distalmente além da superffcie superior do tálus e contribui 
para a estabilidade da articulaç-ao do tom<YJ,elo.1145.17•! 

Relevancla clfnlca 

FnrtuR trlmaleolu: Uma fratura tllmaleolar consiste em fratu­
ras dos maléolos medial e lateral e da margem posterior da tlbla, 
o terceiro matéok> (Fig. 44.3). A fratura da parle posterior da tlbla 
pode lnclulr uma part.e da supetffcle articular da extremidade dis­
tal da tlbla. COmo em qualquer fratura, o envo1v1me1110 da superli­
cle a.rtleutar aumenta a complexldade da fra1ura e sua ITlOlbldade. 

Alinhamento da tJ'bla 

Em adultos, a parte distal da tíbia é lateralmente girada 
no plano transverso crn rclaçllo à extremidade proxio1al da 
tíbia, criando uma torsão tibial lateral , ou externa, nor· 
maJ[87,I54,lti9) (Fig. 44.4). A torsão lateral d11 tíbia 01ove o 
mall'Olo medial anteriormente e, por conseguinte, influen­
cia a posição do pé em relação à perna, afetando a postura 
e a marcha. A torsão tibial é medida de diversas formas. 

Ehco através dos maléolos 

Ebro 
através do 
ptat6 Ublal 

Flgur• 44.3 Fratura trimalcolar. Uma 
fratura trimaleolar inclui fraturas dos 
maléolos medial e lateral (A) e uma 
fratura da superflcie posterior da 
extremidade distal da tlbla, o terceiro 
maléolo (8). (Reprodu~ldo com 
permissão d& Greenspan A. Orthopedic 
lmaglng: A Practlcal Approach, 4. ed. 
Phlladelphia, lipplnc:on Willlans & 
Wilkins 2004.) 

Figura 44.4 A torsao tibial média em adultos sem disfunçJo, 
indicada por um ãngulo entre a linha através do plat6 tibial e 
os maléolos medial e lateral, varia de 200 a 40" de torsão lateral. 

inclusive pelo ângulo entre a linha através do platô tibial 
e a linha através dos maléolos medial e lateraJ.[30,87, 169) 

Como a torsão femoral, a torsão tibial muda ao longo do 
desenvolvimento, iniciando com uma leve torsão lateral ou 
até mesmo uma torsão medial no nascimento e, gradativa· 
mente, p~edindo para 20 a 40" de torsão lateral na fase 
adulta. ( 112,ll52, 154,IS6;'169, 197) 

Relevancla clfnlca 

O.fon11ações tordonals da tl'bl.a: A torção medial da tlbla é a 
segunda causa mais comum de uma postura em rota(âo medial, 
seguindo apenas a ant.l!lle!São femoral excessiva.1341 "'5 deionna­
c;oes torCIOnalS sao discutidas no cap. 38.) As deformac;õeS peta 
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'~ t!blal la\l!ral ou extema ~são assodaclaS c:om êngl>- 1 
1 ; Q ace11iu.dos e luxações patelares recoi 1entes.l •UOI Os~ .. 

nhamenlOS ~ no mernblo lntalor podem COlilllbulr para 
padrões de lmposlçao de sotJreGuga anormais em qualquer local J 
do memblO Inferior, e os dlnlcos deYem levar em oonta a tOIS3o l tlbl.ll ao avaliar o alinhamento esquetetlco do membro lnfellof. 

Fíbula 

A f'lbula e! wn C»SO longo e fino que so estendo da parte 
distal 110 joelho até a articulação do tornozelo e conté1n uma 
cabeça. um corpo e wn rnaléolo Intera! (Fig. 44.2). A flbuln 
fornece irucrç-:!o muscular na perna e também participa da 
articulação do torno'7.elo, permitindo 1ll0Yi1nentos complexos 
do pé. 

Cabeça da fíbula 

A ca~ da flbula é levemente ampliada, com uma face· 
ta articular n1edial para a tíbia. O ápice da cabeça Obular 
projeta-se proximalmente e, com a cabeça, e! facilmente pal­
pável ate! a articulnçi"\o do joelho. A ca~ da flbuln fon1ece 
inserção para o tendão do bíceps femoral dos isquiotibínis e 
para o Lignmcnto colateral lateral do joelho e. dessa forma, 
desempenha uni papel no joelho. O nervo Obular encontra­
-se próximo ao aspecto posterior da~ Obulru-e pode ser 
comprimido contra a flbula por estru~ restritivas, como 
um gesso apertado. 

Diáfise da fibula 

O corpo (diáfisc) da flbula abrange três superflcics. uma 
anterior que d.1 origem aos músculos e.~ensores do pé, uma 
lateral que oferece inserção aos mfu<:ulos Obulares. e n maior 
supcrflclc, a posterior, nll qual os músculos llcxores recebem 
inserções. O corpo é palpável distalmente apt>nas por alguns 
c.-ent:f1netros, qulllldo ele se une ao n1aléolo luter.il. 

Maléolo lateral 

A flbula termina em uma expansão que se projeta dis­
tal e posteriormente. Sua superflcie medial fon1ece uma 
superflcle articular para o tálus e é convexa da parte supe­
rior para a inferior. O plano da superflcie artículardo malé­
olo lateral é orientado lateral e inferiormente, de fonna 
que part<' da sobrecarga no tornozelo possa ser compar­
tilhada pela IThula.174 .fSS,l7!l O maléolo lateral e! palpado 
com facilidade anterior, posterior, lateral e distalmente. 

Fi'llWl'N da ext>~ distal da tibla e da fllbu&a: A extre­
midade distal da tlbla e a flbuta estao abaixo apenas dO radio 
distal em reta(30 a frequência de fraturas. Cooheddas c:omo fra­
turas de Pott. elas frequentemente resultam de um tomozelO c:om 
entorse que causa uma mm.a pcw avulsao, na qual o llgilmento 

ou o tendao estirado apllCll uma lorçl tensora sobre o osso, fil:ieno 
do rom que ele falhe. As fraturas da extiemklade distal da Ubla e 
da fibula também resuttam de forc;as de clsalhamento que fazem 
rom que o tàlus desllze sobre a superflcle da tl>la ou da Obula. 

Ossos do tarso 

O p6 6 unido 1'I perna por melo do uma complem organi· 
7~0 dos ossos que pcnnitem uma mobilidade considerável 
enquanto gamnteon a estabilidade adequada para a susten­
tação do peso corporal e a locomoção. Os ossos do t11rso 
apresentam muito mais variaçilo entre eles mesmos do que 
entre os ossos do carpo da 1não. 

Tálus 

O tálus w1e o pé à perna. o que explica sua fonna irregu­
lar. Ele é um OS!IO incomum sem qualquer inserção muscular 
dlreta.1150.1911 A cartilagc1n articular cobre 1nais da metade 
de sua superflcíe com facetas articulares nas suas superflcies 
superior, inferior. medial, lateral e anterior. Por conseguinte. 
o movimento do táltL~ 6 governado pelas forças apliC'.tdns a 
ele por meio de inserções ósseas proximaís, da tlbia e da 
fibula e de sua articulação distal com o calcâneo. 

O tálus conslstc en1 um gmndc corpo pro."CÍlnal, uma cabe­
ça distal e um~ que une as duas partes (Fig. 44.5). O 
corpo do tálus articula·se com a tlbia superior e mcdil\lmente, 

Medial 

f19 .. a 44.5 O tilus e o ulcaneo compõem a parte posterior do 
pé e~ f;icetas reóprocas para articulaç3o um com o outro. 



814 Parte IV Clllfllologla dos membrot Inferiores 

com a Bbula lateralmente e com o calclneo inferiormente. A 
superficie superior, ou dorsal. do corpo. também conhc<:lda 
como ttóclca do tálus, é troclc.-ar cm seu formato, conve:m 
em uma direção anteroposterior e côncava em uma direção 
mediolateral pnm enailicar-se de forma apropriada na super-
6cie distal da tíbia. O aspecto anterior da supcrllcic superior 
é levemente mais largodoqueoaspccto ~rior.1 142.1'71 , 191 ) 
Além disso, a crista lateral, ou o cõndilo, da tróclea é um 
pouco maior do que a crista 1ncdial, ou cõodilo.!13.171) Essu 
assimetria nos aspectos medial e lateral da superftcie articular 
ajuda a expli<:ar o movimento do tonlO'l.clo, que OClOn'C em um 
plano oblíquo próximo ao plano sagitnl 

As supcrficics medial e lateral do corpo talar sllo contí­
nuas com a superficio superior e fomcccrn superficics arti­
culan?s para os maléolos medial e lateral, respectivamente. 
Essas superficies compar;un-se de certa fonna às su~rfi­
cies articulares das respectivas facetas nos maléolos.1171J 
A superficie inferior, ou plantar, do corpo do tálus possui 
uma grande faceta po~terlor paro artic."Ulação 1..'0n1 a fa1..-cta 
posterior sobre a supcrficic superior do calcâneo. O corpo 
do tálus forma uma cavidade> posterior o mcdlalrnentc pelo 
tendão do flexor longo do hálux. 

A cabeça do tálus é uma superficie levemente curvada, 
convexa, que se projeta distal mente pnm a artfculaç<"lo con1 o 
navicular. A cubeçn é quase toda coberta por cartilagem arti­
cular. Três facetas mal'C'.llll a superficie articular no aspecto 
plantar da cabeça do tálus. A posterior o n1nlor das três for­
nece art:iculaçilo com o sustcntlicu lo do tálus do calcâneo. 
Outra faceta que se situa anterior e lateralmente à Faceta 
posterior também articula-se com o cnlcãneo. A terceira 
faceta, posicionada mediaimente, encontra-se sobre o liga­
n1ento caleaneonnvicular. 

O colo do tálus uoe a cabeça ao corpo do tálus. O colo e a 
cabeça projetam-se inferior c mcdinlmcntc a partir do corpo 
do tálus, contribuindo para o contorno do arco longitudinal 
medial do pé. O colo é áspero nas suas superficies dorsal e 
plantar por causa das inserções liga1nenl:al"C$. O sulco do tálus 
é um sulco saliente no L'\do medial da superficie plantar que. 
junto com o calcil.neo, forma o seio do tarso. 

A cabeça e o colo do t~lus silo facilmente palpados. O 
aspecto medial da c<ibcça pode ser palpado proximal ao 
h1~rculo do navicular, principalmente com o pé pronado. 
l7íJ O clinico encontra o colo do ttllus mediaimente entre 
os tendões dos tendões ti biais anterior e posterior e late­
ralmente medial ao seio do torso.1 178) 

Calcãneo 

O colclineo, o m1lior dos os~os do tarso. desen1penha 
funções importantes 110 pé. Corno o osso do "calcanhar··. 
ele sustenta gr.u1des forças de in1pacto no contato do calca­
nhar durante a locomoçilo; ele fornece 11111 longo braço de 
momento para o tendão do caldlneo, dessa forma su.stentan­
do grandes forças tensoras; e ele transmite o peso do corpo 
da parte posterior do pé para o antepé. 

O cal<.'âneo pode ser dividido ern t:res 5(.-g111entos: poste­
rior, médio e anterior. Uma gnu1de faceta posterior que se 
articula com a faceta posterior sobre o tálus cobro a super-

ffcie superior do segmento médio. A superficie superior do 
segmento anterior possui duas facetas, uma faceta média e 
uma anterior, que frequentemente comunicam-se. A faceta 
média cobre a superficie superior de urna protubertncia pal­
pável, o sustentáculo do tálus. que se projeta da superfide 
medial do calcâneo e sustenta o peso da cabeça do tJilus. 
A pequena faceta anterior tarn~m sustenta a aibcça talar. 
Um sulco profundo. o ulco do calclnco, separa as facetas 
posterior e média na superficie superior do calclneo. Esse 
sulco combina com o sulco correspondente na superficie 
plantar do Wus para formar o seio do tarso. 

Selo do tarso: O selo do tarso e uma depressao facilmente 
palpada no aspecto lateral do dorso do pé. O colo do tálus e 
os nga~tos taloflbulares anterlOres sao palpados no selo do 
tarso. A sensíblfldade no selo do tê!JSO pode lnellcat uma iesao em 
qualquer uma dessas estruturas. O selo Cio tarso tamt>mi contém 
um plexo venoso que é rompido em um tomozelO com entorse. 
causando o lncllaço quase lns1antanro do tamanho de uma bola 
ele golfe que S1Jrge após uma dlstcnsao gr.r.ie. 

O terço posterior do calc."111<.'0 servo paro aumentar o braço 
de 1nomento do tendão do calcãneo que se insere na ruperfi­
cie posterior Jo osw. O ~p<."t."IO di~tal da supcrficic posterior 
continua sobre a superficie plantar e é apenas parte do calcA­
neo que entra em contuo com o solo durante a sustentaçtio do 
peso corporal (Fig. 44.6). A superficie plantnr é marcada por 
uma tubcrosidade calcílnea, na qual O:Ç músculos intrínsecos 
e a aponeurose plantar se inserem. As superficies lateral e 
medial do terço posterior do cale:.'lneo são palpáveis e ajudain 
o clínico a identificar o alinhamento do pé. A supcrfTcie ante­
rior do calcâneo contém unia faceta bemente curvad.1 ern 
forma de sela pnm arti<.-ulação com o cuboide. 

O caldlneo possui uma camada flna de o,ç.~ cortical que 
envol'"e um ~~ento escasso, 1nas bem organi7,.ado, de 
osso trabecular.I 1 O osso esponjoso relativamente escasso 

Fl;ur• 44.6 Durante a 5ustentaçao do peso corporal, o 
cal~neo é alinhado de forma que apena$ 5eU a5pe<to posterior 
entre em contato com o 5010 e sustente diretamente a5 força5 
de reaçlio ao solo. 
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no calcâneo deixa um espaço que é preenchido por san­
gue. Essa grande quantidade de fluido ajuda o calcãneo a 
funcionar co1no uni amortecedor hidrodinâmico durdnte o 
impacto.149,5.;J 

Relevancia clínica 

Fl'llturas do <aldMo: o calcâneo t! o osso do tarso que mais 
sofre fraturasl5SI, o que pode causar Clefldêf1das e ln<apadda<les 
tun<10nafs.116,9s.13&1e11 As fraturas do caldlneo normalmente resu~ 
tam de lmposl~Oes de sobrecarga de alto Impacto como em um 
acidente de veiculo aulomotor ou uma queda sobre os calcanhares 
de uma grande altura.11&. 1~ Elas geralmente sao fraturas lntra-artl­
cuJares e CXOITelT1 por melo de grandes sobreGUgaS compresslvas 
ernre o talus e o caldlneo (Fig. 44.7). Essas fraturas são diflcels de 
tratar e frequentemente levam a tncapacidadeS $lgnfflcativas. 

Navicular 

O navicular é um osso em formato crescente co1n uma 
superfrcie posterior côocava que é congru.ente co1n a cabeça 
do t:\lus (Fig. 44.8). Três facetas relativamente pfanas para os 
três ossos cuneiformes cobrem a S\lperfrcie anterior convexa 
do navicular. A superfície n1edial do navicular tennina em 

CuneHorme medial 
Cuneltorme intermédio 

---

A. Oor6&1 

Tálus 

Figura 44.7 Fratura do calc.1neo. A radiografia lateral 
apresenta uma fratura do calcâneo na qual a faceta posterior 
~ comprimida contra o corpo do calcâneo. (Reprodu~ldo com 
permissão de Chew FS, Maldjian C. Leffler SG. Musculoskeletal 
lmaging: A Teaching File. Phlladelphia, Uppincon Willlans & 
Wilkins. 1999.) 

' 

Cuneltorme ln1ermédlo 
Calcéneo 

B. Lateral 

e. Mediai 

Cuneiforme Tub4rculo dO 
medial nalllcular 

Figura 44.8 Os ossos da parte Intermediária 
do pé Incluem o navkular. o cuboide e tr~s 
ossos cuneiformes. A. Vista dorsal. a. Vista 
lateral. C. Vista medial. 
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uma tuberosidade proeminente que é um ponto de referên­
cia ótil para os clínicos, situada a aproximadamente 2 ou 3 
cm distal ao utaléolo medial e anterior uo sustentáculo do 
tálus do calcãneo. A supinação do pé facilita a palpação do 
tubérculo do navicular.l'77J A superffcie lateral do navicular 
pode ser não articular ou sustentar uma pequena faceta para 
articulação com o cuboide. As superfícies dorsal e plantar 
s.'to ásperas para inserções ligamentares. 

Cuboide 

O cuboide é assim denominado por causa de seu íonnato 
de seis lados. Sua superffcie posterior é levemente curvada 
para a faceta em formato de sela do calcllneo, e as face!':~~ para 
as bases do quarto e do quinto osso metatarsal acbatan1-se na 
sua superflcie anterior. Mediahnente, ele sustenta uma faceta 
plana para o cuncifom1c lateral e talvez 1una pequena faceta 
para o navicular. O fibular longo forma um sulco nas super­
fl'cies lateral e plantar que se encontram na tuberosidade do 
cuboide palpá"oel na superficie plantar do pé. 

Três ossos cuneiformes 

Os três ossos cuneiformes ajudam a formar o arco tnms· 
verso do pé. O cuncif'oro1c mcdi1J, o maior dos três, possui 
fonnato similar a um rim eé mais largo no seu aspecto plan­
tar do que na sua superfície dorsal. Os ossos cuneifonnes 
inédio (intermédio) e lateral possuem formato de cunha, 
com o ápice voltado na direção plantar. O formato cm cunha 
dos cuneiformes médio e lateral penníte que estes ossos fun· 
cionem como pedra.~ angulares para ajudar na cstabili.zação 
do arco transverso do pé. Os ossos cuneiformes possuem 
faoetas articulares nas suas superfl'cíes proximais e distais 
par.i :uti'-"·ufação co1n o osso navicular proximalmente e com 
oo três ossos metatarsais mediais dist:Jmente. Os ossos cunei­
formes medial e lateral estendem-se disttdmente mais do que 
o médio, formando unia cavidade na qual a base do segundo 
metatarsal se encaixa. Os ossos cuneifonnes susteotan1 face. 
tas nas suas superfícies mediais e laterais para articulação 
entre eles e co1n o cuboide. As superfícies dorsais cios ossos 
cuneiformes são palpáveis na pele dorsal do pé, mas não pos· 
suen1 pontos ele referência facilmente identificáveis. 

Ossos dos dedos 

Os ossos dos dedos do pé são muito similares aos ossos 
dos dedos da mão, consistindo em cinco ossos 1netatarsais e 
catorze falanges (.Fig. 44.9). 

Ossos metatarsais 

Os ossos metatarsais, como suas contr::ipnrtes na n1ão, 
silo longos oi;sos miniaturas formados por u1na base, corpo 
e cabeça. Os metatarsais geralmente são similares entre 
eles, com poucas diferenças que iníluencian1 a meciinica e 
a patomecânica do pé e cios dedos. O metatarsal do bálux 
é 1nais curto do que o segundo ou o terceiro metatarsal e 
o maís e>pesso de todos os ossos metatarsais. Ao aplicar a 
lei de Wolff, que alega que a estrutura Ó5SCU corresponde à 

. " 

' ' Distal 

Metataisals 

A 8 

Figura 44.9 Os ossos dos dedos são os ossos metat arsais e as 
falanges. A. vista dorsal. 8. vista lateral dos ossos do quinto dedo. 

sua função (Cap. 3), a circunferência robusta do metatarsal 
do há1ux sugere que o osso é especializado em sustentar 
grandes cargas, como as geradas na locomoção bipedal. A 
força de reação ao solo sobre o pé avança pelo lado medial 
do pé durante a marcha, aplicando grandes forças sobre 
o hálux. 

Relevanda clínica 

Comprimento m~tUHJ: No pé normal, as cabeças mela­
tarsals dos três dedos mediais situam-se aproximadamente no 
mesmo plano frontal. Alguns lndMduos possuem o primeiro osso 
metatarsat curto de rorma Incomum ou, ao conlr<lr1o disso, o 
segundo osso metatarsal longo. Isso causa ~ Irregular nas 
extremidades d!Stals dos metatarsals, principalmente quando o 
rorpo rola sobre o~ durante a caminhada ou a conlda. O estres· 
se acentuado pode causar dor e lnc;ipaddade, Já que o Individuo 
pOSSUI dificuldade de realizar a rolagem uniformemente sobre os 
metatarsals. 

O segundo metatarsal é o 1nais llno e mals longo de todos 
os ossos metatarsais, embora se projete distalrncnte quase na 
mesma distância que o primeiro e o ten:eiro metatarsal. O 
1netatarsal para o segundo dedo este11de-se mais proximal­
mente e é fixado de forma segura pelos trê.ç ossos cuneifor-
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mes e pelo primeiro e o terceiro osso metatarsal. O meta­
tarsal do quinto dedo também se projeta proximal mente e 
forma uma tubem.idade palpável que fornece inserção para 
o tendão do flbular curto. 

As bases dos cinco ossos metatarsais são similares umas às 
outras. Ao contrário da sua contraparte na mão (o polegar), 
que possui uma base em fonnato de sela, o metatarsnl do 
hálux possui fucetas achatadas em sua base similares às bases 
dos outros mctatarsals. Essas facetas fornecem superficies 
articulares para os ossos cuneiformes e cuboide e para os 
ossos metatarsals adjacentes. 

As cabeças dos metatarsais dos quatro dedos laterais são 
muito similares umas i\s outras e aos metacarpos dos dedos da 
mão. Elas são bicon~. com uma superficie articular que é 
contínua nas supcrficics plantar, cm'tlll e dorsal. A cabeça do 
primeiro metatarsal é maior do que a dos outros metatarsais e 
fom1a uma cavidade medial e lateralmente sobre a superficie 
plantar por ossos sesrunoides que aperfeiçoam a vuntagem 
mecânica dos músculos do háltL~ e protegem a superficie da 
cabeça metatarsal. As cabeças n1etatarsais são facilmente pal­
padas na supcrfide plantar do pé, onde elas formam a "bola• 
do pé. a postura vertical ereta normal, todas as cinco entram 
em contato com o solo.1561 

Falanges 

As falanges são muito similares 1ls falanges dos dedos da 
mão. embora sejam mais curtas. l lá três em cada um dos 
quatro dedos laterais (menores) e duas no h~ux. Cada uma 
possui uma base proximal e uma cabeça distal. As bases das 
falanges proximais são bicôncavas para acomodar as cabeças 
dos mctatarsais. As bases das falanges 1nédia e distal pos­
suem uma crista central para encaixar as cabeças em forma 
de ttóclea das falanges proximal e niédia. 

Organização estrutural do pé 

O pé pode ser descrito por unidades funcionais - nor­
malmente o rctropé, med.iopé e antepé- embora alguns 
autores incluam o mediopé no antcpó. O rctropé consiste 
no tálus e no calcilneo, e os ossos do tarso restantes com­
põem o mcdiopé.112íll O antepé é composto de metatar­
sais e falanges. Os dedos também podem ser descritos em 
segmentos de movimento, conhecidos como raios (Fig. 
44.10). O primeiro raio inclui o metatarsul do hálux e 
o osso cuneiforme mediat.1441 O segundo e o terceiro 
raio contê1n o segundo e o terceiro 1netatarsal. respecti­
' "dJDeote, e seus ossos cuneiformes proxin1ais. O quarto 
e o quioto raio consistem apenas no quarto o no quinto 
metatarsal, respectivainente. 

Articulações e estnrturas de sustentação 
da pema e do pé 

O n1ovimeoto do pé em relação i\ pemn é a soma dos nl0Vi-
1nentos entre a tíbia, a flbula, os ossos do tarso e os meta­
tarsais. Para analisar as contribuições de cada articulação, 

• 

Aalo3 
Raio2 Ralo 1 

Flgura 44.10 As unidades funcionais do p~ consistem no 
primeiro ralo, incluindo o metatarsal do hálux e o cuneiforme 
medial; no segundo raio, composto pelo segundo metatarsal 
e pelo cuneiforme medial; no terceiro ralo, composto pelo 
terceiro metata.rsal e pelo cuneiforme lateral; e no quarto e 
quinto raios, formados apenas pelo quarto e quinto metatarsais, 
respectivamente. 

é importante compreender os movimentos que o pé pode 
realiztr. A terminologia que descreve o movimento do pé é 
confusa e inconsistente, embora a consl~ência na literatura 
cllnica e biomecânica esteja começando a surgir. A Figura 
44.11 apresenta os eixos e os movimentos que definem de 
forma operacional os movimentos do pé. A dorsille:uio e a fle­
xão plantar ocorrem no plano sagital em tomo do eixo meclio­
lateral. A evemio o a inversão ocorre111 no plano frontal en1 
tomo do eixo longo do pé, que se sítua no segundo metatarsal 
do pé. A abdução e a adução ocorrem no plano transverso ao 
redor de u1n eixo longitudinal da perna, normalmente descri­
to como pa.ralclo ao eixo longo da tíbia.l21 .llSJ 

Embora os movimentos do pé e do torno-relo sejam defl­
rudos de fonna operaciooal nos planos cardinais do corpo, 
os movimentos reais do tomw.elo e do pé ocorrem em tomo 
de eixos que se encontram oblíquos aos planos cardinais. 
Por conseguinte, ess."IS articulações apreseolam movimen­
tos que ocorrem do lado de fora do.~ planos cardinais, mas 
passa1n através dos três planos cardinais. Como resultado, 
os movin1entos do pé são descritos como movimentos tri­
planares. l 143, 1931 
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Adllção 
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E.etSão 

1' 
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Oorslftexão 
Fle>cão plantar 

Figura 44. 11 A dorslflexllo e a flexão plantar ocorrem em 
tomo de um eixo mediolateral; a eversllo e a ínversllo ocorrem 
em tomo de um eixo longo no pé; e a abdução e a adução 
ocotrem em torno de um eíxo longo na tlbía. 

Como os movimentos do pé s;lo triplanares, eles podem 
ser descritos oomo a soma dos movimentos individuais nos 
três planos, n1esmo se esses 1novimentos não puderem 
ocorrer independentemente. Os movimentos mais comuns 
apresentados pelas articulações do tornozelo e do pé com­
binam dorsiflcxlío, evcrsão e abduçiío ou flexão plantar, 
inversão e aduç:1o. Esses movimentos são conhecidos como 
pronaçllo e supínaçllo, respecthiuncntelMJ (Tab. 44.J ). Os 
clínicos devem estar cientes de que a inconsistência na ter-
1ninologia na literatura gera 1)ma considerável oonfusílo. 
Embora a terminologia descrita aqui esteja tomando-se 
norma, alguns autores continuam a utilizar outras con­
venções. A Tabela 44.2 fornece variações na terminologia 
encontradas na líteratura. 

TABELA 44.1 Convenção terminológica para o 
movimento triplanar do tornozelo e do pé 

PYona<lo Suplna<Jo 

Compor>ente do plano sagital Oorsdlexao Flexao plantar 
Componente do plano frontal Evmao lnvefS3o 

Componente do plano transveno Abduç.\o Aduç3o 

TABELA 44.2 Variação na terminologia que descreve a 
prona~o do tornozelo e do pé 

Est• livro lnmanPOJ T.,,,,lnologla 
altematlva 
encontrada 
na literatura 

Componente Oooifl~ Ootsífl~ 
do plano 
sagital 
Componente E~ Evers.\o ou ProoaçAol96l 
do plano pro~ 
frontal (ulllizadas 

alte<nadameote) 
C~nente Abduçao Abduçao Rotaçao 
do plano later~.96. l!)CI 

transverso 

Articulações e estruturas de sustentação 
ent~ a tíbia e a fíbula 

A t.lbia e a flbula são unidas proximal e distalmente nas 
articulações tibioflbulares proximal e distal (Fig. 44.12). 

Articulação tibiofibular proximal 

A articulação tibiollbular proximal é uma articulação sino­
vial deslizante sustentada por uma cápsula articular sinovial e 
reforçada por Ug:unentos anteriores e {X>'teriores até a cabeça 
da flb1Ja. A n1embrana interóssea sustenta amba.~ a~ articula­
ções proximal e distal. Embom muito próxima li artiettlação 
do joelho, a articu.lllção funciona principalmente co1n a arti­
culação tibioflbular distal para acomodar a rotação da tíbia 
durante o movimento do joelho e o movimento triplanar do 
pé.174J.37l A perda da articula~'âo tibiofibular proximal atra­
vé.~ da ressccção da cabeça llbular normalmente resulta em 
pouca disfunção residual. Por conseguinte, a cabeça Abular é 
considerada um local adequado par.i obter cartila.l(Cm articu­
lar paro utilizar om autocnxcrtos <l.\tooooodnús. 1:131 Os auto­
en.~ertos osteocondrals são utilizados para corrigir pequenos 
defeitos localizados na cartilagem articular. 

Articulação tibiofibular distal 

A arti.culação tibiofibular distal é uma artículaç."ío fibrosa, 
ou sindesmose. A principal sustentação da articulação tibio­
flbular di!tial é o Ugamento interóssco, que 6 uma extensão d.a 
membrana interóssea. Ela também é sustentada pelos líga-
1ne11tos tibioílbulares anterior e posterior, bem <.'Omo pela 
membrana intc~ O lígamento colateral medial do tomo-
1.elo ofereee sustentação adicional à articulação. A articulação 
tibiollbular dist-.J fon1ece &ttbilidade essencial à articulação 
do tornozelo. Qualquer instabilJdadc na articulaçi!o tibiol\­
bular distal pode levar à di~função crônica do tornozelo.! 182) 

Movimento das articulações tibiofibulares 

As articulações tibiofibttlares funcionam juntas, assim 
oomo as articulações radiulnares e as articulações tempo-
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figura 44.12 As articulações tlbloflbulares proximal e distal 
sao sustentadas por ligamentos anteriores e posteriores em 
ambas as artlcula(ões, pela membrana interósse11. e distal mente 
por uma <Apsula sinovlal e um ligamento interósseo. Ambas 
as articulações permitem translação e rota(llo em torno de 
um eixo longo na ffbula. A artlculaçllo tlbloflbular permite 
translaçllo superior e inferiormente, anterior e posteriormente, 
medial e lateralmente. Além disso, a flbula gira lateralmente 
em torno do seu próprio eixo longo. 

Relevância clfnlca 

Entone .ita do tomoulo: As entorses da artkula(âo tlbloflbtr 
lar distal silo conhectdas como ·entorse; altas do tomo:ze1o·. Elas 
ocorrem noonalmente em aUetas que participam de esportes com 
corridas que reque<l)m maflObras r.\pldas, fndutndo futebol ame­
r1cano. futebol e esqui. Ah contr.lr10 da llptea entorse em ln~ 
do tornozelo. as entorses altas do tornozelo ocorrem mals frequen­
temente com a abdll(ão. a evet53o e/ou a dorslflexao do torno­
zelo/pé. ou seja, com a prooação. As entorses altas do tornozelo, 
embora menos comuns do que a entorse em lnveisão do torno­
zelo, normalmente requerem multo mais tempo de iecuperat;ao. 

romandibulnres. O movimento disponível entre a tfbia e a 
flbula é bem lin1itado, pennitindo leve rotação da flbula em 
tomo de UlTI eixo longitudinal, bem como leves trausla~-ões 
proximais-distais e mediais-lateraiç.174..137. ISSJ A importância 
do movi1nento nas articulaç-ões tibiofibulares tem sido deba­
tida, levando a diferentes abordagens de tratamento para as 
fratllras fibulares distais . .Parafusos cirúrgicos que cru7~'lm 
a articulação tibiofibular distal garantem uma redução da 
fratura anatomícamente precisa, mas li1nitam a mobilidade 
da artieulaç.'io fibros.'L 

U1n aspecto da controvérsia que cerca o movimento 
tibiofibular fcx:a na largura da superficie superior do tálus. 
Con10 observado anteriormente, o aspecto anterior da 
superfície superior é levemente mais largo do que a super­
fície posterior. A dorsiílexilo do tornozelo inove o aspecto 
anterior da superfície articular talar para a Cávidade for­
mada pela tl'bia distal e pela fl'bula. A flexão plantar do tor­
nozelo insere o aspecto posterior na cavidade. As diversas 
larguras do tálus em contato com a líbia distal c a fl'bula 
sugerem que a tfbia e a flbula devem separar-se durante a 
dorsillexão e levrun à hipótese de que o movin1ento articu­
lar tibioflblllar restrito llmita a ADM de dorsLOexão. Uma 
análise anatômica extensa sugere que o encaixe se expande 
apenas u111 pouco. se isso ocorrer, durante a dorslílcxiio do 
tornozelo, mas que a flbula reali7,a leve rotação lateralmente 
durante a dorsiílexão.126•74• 1~1 Estudos relatam pouca ou 
nenhttma reduçào na ADM de dorsi.flexão em tornozelos 
com articulações tibioflbulares clistais.111· '22) Entretanto, 
alguns pacientes sem movimento disponível na articttlação 
tibiofibular distal relata1n dor e limitações funcionais. Um 
estudo com amostras de cadáveres demonstra u1na redução 
na área ele contato entre o tálus e a tfbia quando a articu­
lação tíbíofibular distal é imobilizada cirurgicamente.11281 
Talvez algumas das reclamações feitas por pacientes com a 
mobilJdade articular tibioflbular restrita surjam por causa 
do estresse (força/área) articular :1t-entuado na articulação 
do tomcrL.Clo. 

Relevância clínica 

Mobftlzaçio da llltku~o Ubloflbulllr distal: A mobllldade 
da artkula(âo tlbloflbular pode tomar"Se reslrlta durante a lmobl­
llza9\o do tornozelo, mesmo sem uma dls1unção direta do tomo­
zero. A remot>lllla(ão rnoder.ICla da artkuta.;ao UblOflbular distal 
e uma lnteM!n(ão apllca<la !Tequentemente para alMar a dor e 
apeffelçoar a !un(ão. lndMduos cujas atividades exigem grande 
mobllldade do pé e do tornozelo podem requerer mobilidade a111-
cular llbloflbular aO!lltuada. Contudo, mesmo em lndMduos que 
sao moderadamente sedentários. a mobllldade act?fl1Uada <la a111-
cu1~ tlbiOflbular distal pode aumentar a nabllldade runclonal 
por melo do restabelecimento da aiea de contato normal entre 
a Ubla e o t<!lus, diminuindo o estresse articular e aumentando 
o conforto durante atividades de sustenta(âo do peso corporal. 
Estudos de resultados controlados sao ne<'eSSártos para ve<tflc:ar 
o valor clínico dessa lnteMn(âo. 
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Articulações do pé 

O movlme11to do pé sobro 11 perna causa movimento no 
tornozelo, nas articulações intcrtarsais e nas articulações 
tarsometatarsais e é afetado pelo mo,'imento dos dedos. 
Atividades de sustentaçlio do peso corporal requerem 
movimento do pé sobre a pemo ou da p<'rnn sobre o pé e, 
portanto, envoh·em pratlcamente todas as articulações do 
pé. Uma compreenslo do movin1ento do pé requer uma 
compreensão de cada articulaç-lo Individualmente, além da 
interação que ooorre entre as articulações do pé. 

Estrutura e elementos de sustentação da 
articulação do tornozelo 

A articulação do tom<Ywlo consiste em articulações entre 
o tálus e a tfbia e a Abula, que, unidas na nrtiC\ilaçlo tibio­
fibular cUstal. íorrnam uma cavidade, ou encaixe pant o 
tálus. A principal superfl'cic articular está sobre a superft'cie 
superior do tálus 11 sobre a superfl'cic distal da tfbia. A linha 
articular anterior 6 palpada a 1 ou 2 crn proximal e anterior 
à ponta do 1n11léolo medial .1571 

As superfl'cies articulares ptuticipnntes do tomCY1.elo pos· 
sucn1 curvaturas muito stmi lnrcs, embom nl\o ldllnticas. 
(91.1711 Essa congruência ajuda n estabilizar o tornozelo, 
contribui pan1 um movime11to tipo gfnglimo rel11tívtimentc 
simples e aumenta a Arca de contato da articulação para 
redu7.ir o estresse articulur.(173) Ondos el<trafdos de experi­
ências 0010 cadáveres sugerem que as superfl'cies articulares 
contribuem com a importante força ele cstabili:r.açllo para 
inversl\o e eversl\o ~uando o tornozelo está sustentando o 
peso corporal.J 173.1 J 

Apesar das superfl'cics articulares congruenlcs do torno­
zelo, a área de contato sobre o tálus muda e move-se com 
as sobrecargas articulatt$ e a posição articulruJ14.29.74I Co1n 
o tornozelo na posiç-:lo neutra. a imposlç-lo de sobrecarga 
ooorrc sobre o aspecto superior do tálus. A área de con­
tato aumenta de aproximadamente J~ até cerca de 15% 
com sobrecargas de 490 N (49,9 kg) e 980 N (99,79 kg), 
respectivamente, já que a cartilagem se deforma mais com 
sobrecargas maiorcs.!1 41 A área de contato 1n<ro-e-se anterior­
mente cm dorslllcxão e posteriormente cm flexão plantar. 
Da mesma forma, a in,-crsoo move o contato para o aspecto 

• • • • 

ost-nrite do tomottto: Apesar do seu papel na sustentac;âo 
do peso CQl'pOral, a artlCUla<'O dO tomozclO raramente aesenvol· 
ve osteoartrtte espontaneamentc.169,t951 Pof outro lado, uma \lel 

que há um trauma que altera o alinhamento articular, mudanças 
degeneratJvas articulares geralmente ocorrem.l••S.1951 Mudanças 
no alinhamento rel<ltlYO dO talus, da lfbla e da flbula prOduzem 
gralldeS mllda~s nas areas de contato e nos estresses entre as 
superfl<les artkulares durante n sustentaça<> dO peso corporal, 

1 
~bilindo para o desenvoMmento ele mudan· 

medial do tálus e para a faceta tibinl. enquanto a ovcrs11o 
move o contato para o aspecto lateral do tálus e para n Rbu­
la.f 14.291 A cartilagem articular do tomowlo é mais fina e 
mais rfgida do gue a cartilagem encontrada no joelho e no 
quadnflt5S.t59J A congruência inerente do tornozelo pode 
diminuir a necessidade de cartilagem artiC\llar espessa. e a 
rigidez da cartilagem pode ajucfar a proteger o lorl\07.clo de 
doença articular degenerativa 

Uma °'Psula sinO\ial e Ugamentos colaterais fornecem 
sustentaçllo nllo contrátil à articulaç-lo do tomo7.clo. A clp· 
sula articular é caracteriada por diversns pregas anterior e 
posteriormente que se dobrarn e desdobram para pcnni· 
tiro movimento relativamente livre de dorsiflc'()k) e flcxllo 
plan~57,I~) (Fig. 44.13). Os Ugamentos colaterais medial 
e lateral reforçam a c.'\psula. Ambos os ligamentos cola­
terais mecUal e lateral consistem em três grandes bandas. 
também com componentes adicionais menores e mais \'llri· 
:iveisfl l3,!14) (Tab. 44.3). 

\ 
I~ 

A 

B 

Talolibular 
anleriot 

UgarnonlO 
cak:aneonavlcular 

pqintar 
ca1ea11eonavlcular 

Rgura 44.13 A. O ligamento colateral lateral reforça a 
cApsula lateralmente e consiste nos ligamentos taloflbular 
anterior. c;alcaneofibular e taloflbular po$terlor. B. O ligamento 
deltoide consiste nos ligamentos calc;aneonavicular superfldal 
e tibionavkular, e o ligamento tiblotalar posterior profundo 
reforça a cApsula articular do tornozelo mediaimente. Ambos 
os ligamentos colaterals podem conter fibras adklonals nao 
apresentadas aqui. 
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TABELA 44.3 Componentes dos ligamentos colaterais do tornozelol113. 1141 

Ugamtnto colatenil (deltolcle) medial Ligamento colateral latenil 

Talofibular anterior 

Calcaneofibular 

Principais bandM lígamen1ares 

Band<ls fibrosas variáveis adioonais 

Calcaneonavicular (superfoóal) 

Tibionavicular (superlicial) 

Tibiotalar poste<ior (profundo) 

T1biotalar poste<ior (superlicial) 

Tibloc.alc.\neo (superfl<iaf) 

Tibiotalar anteriof (profundo) 

Talofibular posterio< 

Talocalcilneo lateral 

lntennaleolar postetior 

O Ugamento colateral medial, também conhecido como 
deltoidc, é maJor do que o Ugamcnto lateral e contém parte.~ 
profundas e superficiais. Das principais bandas do lignmento 
colateral medial, o segmento profundo (tibiotalar posterior) 
passa da tíbia paro o tálus. fornecendo sustentação direta 
para a articulação tibiotalar, ao passo que as flbras super­
ficiais (caleaneonavicuJar e tibionavic.'Ular) se est.ende1n da 
tlbia para o navicular e o calclnoo, afetando a articulaç-lo 
submlar, be1n como o tom<Ylelo. O ligamento colateral late­
ral também consiste em grandes bandas que sustentam a 
articulação do tom<Ytclo diretamente (os Ugnmcntos talofl· 
bulares anterior e posterior) e uma banda que crw.a a nrticu­
laç;io do tomowlo e a subtalar (o ligamento calcaneoílbular). 

Os Ug:unentos colaterais, juntamente com as superficies 
articulares, ajudam a csmbili:t.ar a articulação do tomo1.elo e 
a subtalar e orientam o movhnento do tomozel.o. [901 Co1no 
outros ligamentos colaterais no tommclo e no cotovelo, o 
papel exato que cada ligamento desempenha é complexo 
e as controvérsias permanecem. Entretanto, os ligamentos 
funcionam principaln1ente para llmitar tnovimentos extre­
mos.l73·t79J O ligamento deltoide ajuda a sostentar o lado 
medial do tornozelo e a articulação subtalar contra forças 
direcionadas lateralmente sobre o pé (estresses cm valgo), 
enquanto o Ugamento colateral lateral protege essas articu­
lações de forças direcionadas mediaimente (estresses cm 
vnro) sobre o pé. A5 contribui~ cspccíGcas rcali7..adns por 
cada se~ento Ugrunentar dependem da posição do tomo­
:r.elo.llB)Ol.139.172] 

A estabilidade da articulação do tornozelo geralmente é 
descrita em relação à translação anterior, posterior, medial e 
lateml, ou deslocru:nento, do tálus no encai.xe e pela quanti­
dade do inclinação talar medial ou lateral cm tomo de um 
eixo anteroposterior, que ocorre quando a força é aplicada 
(Fig. 44.14). O lig11mento deltoide é posicionado para lim.itar 
a inclinação lateml e o deslocamento lateral do tálus. Alguns 
estudos retaram que a inclinação talar lateral aumenta de 
forma si1'1Jiflcativa quando todo o Ugan1ento deltoidc é cor­
tadof52.f'12,173J, ao passo que outros relatam um aumento 
pequeno ou inconsistente.1291 O ma.léolo lateral e ns estrutu­
r.is de sustentação !ater.ti também fornecem líntites impor­
tantes para o deslocamento talar lateral ao atuar como uma 
barreira contra o movimento.126.521 O ligamento colateral 
lateral, especialmente os ligamentos taloGbular anterior e 
c-.tlcaneofibular, evitam a inclinação medial excessiva do 
tálus.f6.8.3SJ 

O deslizrunento anterior do tálus é limitado pelo m:Jé­
olo latcml e pelos ligamentos colaterais laterais e pelo Uga­
mento deltoide, embora as estruturas de sustentação laterais 
pareçam ser importantes.122•801 O des!Wunento posterior do 
m:Joolo lateral é lhnitado principalmente pelos Uga.mentos 
taloflbular posterior e calcancoflbular.1531 Flexllo plantar e 
dorsiflexão alteram a tensão DOS componentes individuais 
dos ligamentos colaterais. O dc.ilizamento anterior do tálus 
é maior com o tom<rlelo próximo à posição neutra e mais 
restrito ~~do o tornorelo está em dorsiflexão ou ílexão 
plantar.1 1 A ílcxão plantar estira o componente taloflbu­
lar anterior do lignmento colateral lateral e as partes tibiotalar 
anterior e tibionavicular do lígninento ~eltoide; a dorsiílexllo 
relam os mesmos Ugnmentos.13,18,IOl.W.139.168) A maioria dos 
pesquisadores relata que a dorsiíle.xão estira o ligamento cal­
caneofibular enquanto a fie.xão plant:ir o rela'<ll.1Sl8.12.S.l39,li2) 
Outros, entretanto, sugerem que o ligamento mantóm um 
comprimento quase constante ao longo da amplitude de 
ílexão plantar e dorsiílexão e, portanto. fonie<:e estabilida­
de later.tl para o tomowlo independente da posiç-;io, aju­
dando a orientar o movimento do tornozelo ao longo de 
toda a ADM.l90.lOJ, l68I Clínicos que avaliam a estabilidade 
do tornozelo e a integridade dos ligan1entos ao redor devem 
manter uma posição consistente do tomo-;.elo ao reali'l.ar qual­
quer teste de mobilidade para garantir resultados confiáveis. 

B 
Fisiur• 44. 14 A estabilidade da articulaçllo do tornozelo ê 
avaliada ao examinar (A) a inclinação talar, que é a rotação 
medial ou lateral do tálus em torno de um eixo anteroposterior. 
e (B) o desloc;imento talar, que é a transtaçAo do 141us em uma 
direção medial ou lateral. 
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Movimento articular do tornozelo 

A articulação do tornozelo funciona basicamente como 
uu1 brfnglhno que gira c111 ton10 c.le u1n eixo próxlmo aos 
rruiléolos.f 73.l6.1) Entretanto, diVCl'$0S estudos biomccânioo.ç 
dctennina1n que o eixo preciso do rotação vorin ao longo dn 
AD~1 do tomo7.eloJ 14.ICXl.147.161 l Esses estudos c.lemonstram 
que a lrn11$laÇ<1o leve acompanha a rotaç-Jo do tommclo. A 
tíbia realV.a translação anterionnente durante dorsiflexão e 
posterionnente durante Oexào plantar. Essa translaç-Jo ajuda 
a explicar a mudança na área de contato entro a tlbia e o 
tálus que ocorre durante ílelio plantar e dorsiíle:<ilo.l •41 A 
análise bidimensional revela que a tr.uulw;:io da tíbia produz 
uma mudança no centro instantdnco de rotação (CIB) da 
articulaç'lo do tornozelo, de fonnn que o CI R se move pos­
terionnente com flexão plantar, anteriorn1ente com dorsifle­
xão, mediaimente com inversão e latcmlmcntc oom C\'Crs<lo. 
(O Cap. 7 discute o CI R detalhadamente.) 

Relevância dfnlca 

T~l'llpül manual da artlculaçio do Joelho: A moblllzac;ão 
moderada que conslste em deslizamentos anteilores e posteilores 
dO tálus com pressa<> aplicada manualmente é uma tntcM?~ 
comum para o tratamento de um tomolelo 11glcl0. Esse tratamento 
t! coerente com o objellvo de ~ecer a translação que ocone 
nonnalmenle durante a dorslfleé> e a nexao plantar do tomozdo. 
Um teste dlnleo aleatótlo de moblllza(ões artJcu1ares ant~ 
rb'es do tomozelo demonstra melhores resultados com ~ 

1 (30 de moblltzaçao dO que com tratamento sem moblliza<;;3o.1'171 

A dorsiflexão e a íle:cllo plantar do tOmO't.elo também slio 
acom~ pela l'OblÇão talar e pelo desliz.amento e rota­
ção ftbular.l63.S0.97i io.i72l Estudos sugerc1n que tanto o tJilus 
quanto a Rbula giram lateralmente em relaç!lo à tíbia quando 
o tornozelo está em dorsiflêllilo. Esse 1J101.imento é coerente 
co1n o fonnato do tJilus. O côndilo lateral do tJilus é um pouco 
maior do que o ~ndilo medial, produzindo rot(IÇ'Jo lateral 
do bilus durunte sua rotlçllo posterior durante n dorsiflexão. 
Esses d.'l(los demonstram que. embora o articulação do joe­
lho seja considerada um g(ngUmo clá.uico. seu movimento é 
n1uito mais con1plexo. Alénl disso, o bilus balança medial e 
lateralmente dentro do encaixe, contribtúndo com um terço 
de supinação e pronaç:lo do retropé.162.175] 

A descrição anterior do movimento do ton10't.elo revela 
que o tornozelo aprcsentn mo,1mcnto tridimensional e seis 
graus de liberdade, com rowções em torno e translações 
ao lonffo dos eixos mediolatcral, nnteroposterior e longitu­
dinal. 62,ID2) t::ssa complcxJdodc do movimento articular 
pode contribuir pnra o sucesso limitado que engenheiros 
e cirurgiões tê1n obtido ao realii,ar artroplastlas articulares 
totais do tornozelo bc1n-succdidas. 

Apesar das translaQOcs e rotnçõcs do tálus e da variabili­
dade dos eixos registrada durante o movimento do ton1oze­
lo, para as mcdldas clínicas da ADM do tornozelo, 11 utill-
7.aÇão de um eixo que passa pelos dois maléolos parece ser 
u1na simpliíle&Ç'.Jo "álidn p.va medir o mOYimcnto. Esse eixo 

útúco do tome>7.elo é oblrquo, passando da posição medial 
para a lateral em uma direçl!o posterior e inferiorl73J (Fig. 
44.15). A obllquic.lade do eixo articular do tornowlo produz. 
o movimento do tomo1.elo que ocorre cn1 uma plano per­
pendicular ao eixo articular, e1n \'O't. de cm qualquer plano 
carclinal do corpo.173. 78·1931 Quando o pé gira e1n uma dire­
ção para cima em tomo desse eixo, a obliquidade faz que 
o pé se mova um pouco lateralmente em relaç-lo à pem11 e 
gh'C sua supcrflcic plantar lateralmente. Utlllzando a ter­
minologia descrita anterionnente para os mo,1mentos d.'\ 
perna e do pé. o to111CYt.elo dorsiílcxiona, abdw e C\crte: ou 
seja, o pé reali111 prooaç-lo. t importante observar que o pé 
poderia alcançar essa mesma posição utili1.ando uma articu­
lação "bola e soquete· que pennite rotaç-lo em tomo de três 
eixos separados. Entretanto, uma articulação bola e soquete 
requer um sistema musculolig:imentar m11is comple:to p:mi 
sustentação e controle. Embora o movimento do tom01.elo 
combine dorsiílexão, abdução e cvcrsJo ou flexão plantar, 
adução e inversão. o movimento do tom01.elo ocorre muito 
próximo ao plano Sllgital e. por conse~inte, o movimento 
do tomorelo consiste e1n dorsiflcx:1o e ílexüo plnntar.f 161.192) 

Amplitude de movimento do tornozelo 

As AOMs passiva e ativa registradas nn literatura silo 
encontradas na 'Jàbcla 44.4. Esses vnlol"Cll apresentam Vllria· 
bilidade considerável, aplicá\.oel pelo menos e1n parte à mag­
nitude da força que retmi a articulaç;1o para a amplitude 1ntú.i­
ma..ILI7J A maior amplitude de dorsiOcx:"\o é descrita cm wn 
estudo no qual os sujeitos se posicionnrrun cm pé e utllít.amm 
o peso corporal total para atingir a amplitude máxlma.1141) 
Olltros estudos utili:r.an1 apenas prcss:lo manu1J p:ir.i alcançar 
a amplitude máxima. Dados sugerem que as mulheres apre-

\ 

Figura 44.15 Para medir a ADM do torno:elo, supõe-se que 
um e ixo simplificado passe lat.eral, inferior e posteriormente do 
mal~lo m~lal ao lateral. 
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TABELA 44.4 ADM ativa e passiva do tornozelo registrada 

Am~ Acaôemy of ~ic Surgeonsl48lo 

Ge<hardt e Rippsteinl411ô 

Donlflexlo com o joelho flexionado (") 

20 

Flexão plantar (., 

50 

~e Anderuonf141)c 

Astrom e ANidsonl3Jd 

Walker et ai.11841<1 

Boone e Azenl•Olf 

• AOMposwa 

• AOM lltva 

20 

15 :1: 5,8 

43 :t 7 

10 :t 5 

12,2 :t 4, I 

45 

40 :t 7,5 

49 :t 7 

34 :t 8 

54,3 :t 5,9 

< Mê<ia e de>vio padrao da ADM pa<1iva em 190 aruoAa~ces do )OOlho em homens cem Idade entre 30 e 40 anos. 

d Mt!dia e de>vio padrao de 121 adWtos com uma ld.lde mo!dta de 35 anos. Med'óa com os indMdUos em susientaçao do peso corporal. 

• ~e desW> pacfrao da AOM awa em 30 l>omens e 30 mulhetes com Idade enue 75 e 84 anos. 
1 Mt<I., e desvio padrao da ADM atlv~ em 56 homt<ls com~ entre 20 e 54 anos. 

sentam ADM do torn01..elo maior do que os homens.13.124.1841 
Estudos discordam em relação aos efeitos dn idade sobre a 
ADM do tornozelo em adultos, mas a comparação de dados 
de estudos su~ere Que a ADM diminui com o avanço da idade 
em adu)t05J 11>',124.Í47,184I As crianças apresentam mais ADM 
do tomcnclo do que os adultos.l l0.50.l~J 

Estrutura e elementos de sustentação da 
articulação subtalar 

A articulação subtalar é definida funcionalmente como a 
articulação fonnada pelas três facetas articulares do calcâneo 
e as facetas emparelhadas do tálus,1129. lS0,183] embora os 
livros de anatomia frequentemente se refiram apenas à arti­
culação entre as facetas posteriores do calcâneo e do tálus 
co1no a articulaÇ<iO subtalar, incluindo as facetas anterior 
e média na articulação talocalcaneonavicular.114Z.191J Este 
livro utili1.a a definição funcional da articulação subtalar 
íncluindo todas as articulações entre o calcâneo e o tálus. 

A articulação subtalar é irnportante para a locomoção 
bipc.>dnl e realiza a translação do movimento da tíbia para o 
pé ou. ao contrário, reafu..a a translação da rotação do pé para 
a tíbia. Essa tr.1nslação pennite que os hu1nanus caminbem 
suavemente sobre superfícies irregulares e girem sobre ape­
nas um pé, rapidamente mudando a direção do avanço (Fig. 
44.16). Paro cumprir e.~sa função, a articulação subtalar deve 
permitir wn movimento aparentemente complexo enquanto 
pennanece estável durante a sustentação do peso corporal. 

A 1nalor artlculaç.'io posterior entre o tálus c o calcánco 
possui formato de sela, permjtindo leve movimento tridi· 
mensional, enquanto as facetas anteriores são mais planas, 
permitindo movimento de deslizamento. A configuração 
óssea da articulação fornece estabilidade incrente para a 
articulação que é amplificada por fortes estruturas ligamen­
tarcs de reforço. Duas cápsulas articulares fornecem susten­
tação inicial pnra a articulação subtalar, uma envoh-endo a 
grande faceta posterior e outra, as facetas anlerior e média 
(Fig. 44.17). Essa últin111 cápsula tatnbém envolve a articu­
lação entre o tálus e o navicular. Dois espessamentos refor-

çam a cápsula posterior, os ligamentos talocalcâneos medial 
e latemlJ183l As duns cápsulas da articulação subtalar são 
adjacentes uma a outra no scío do tarso. Essas superfícies 
capsulares adjacentes unem-se e são reforçndas. fonnando 
o espe.<;so ligamento interósseo (Fig. 44.18). Um ligamento 
cervical Insere-se no calcâneo e no tálus na borda lateral 
do seio do tarso. O Jjgamento interósseo é uma sustentação 
importante da articulação subtalar e sua eficácia é inalterada 
pela posição da articulação do tornozelo ou subtaJar.1101.liOJ 
Ele parece restringir a supinação nials do que a pronação.l891 
O ligamento cervical também fornece importante sustenta­
ç-Jo, evitando a supinação exccssivaJ170J 

Os lig:unentos oofateraís do torncYt.elo também contribuem 
com sustentação importanre para a articulação subtalar, evi-

Figura 44.16 O movimento da articulaçao subtalar permite 
que um Individuo gire ou acomod- sobre um solo Irregular. 
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Faceta anteriof 

Superflcie artlcolar 
para o cuboide 

Figura 44.17 A artirulaçllo subtalar contém duas cápsulas 
articulares. uma envolvendo as facetas posteriores do tálus e do 
cal<Jneo e outra envolvendo as facetas anteriores e médias do 
tálus e do calcâneo, bem como a superlkie articular do navicular. 

UgamenlO cervical 

Figura 44.11 O ligamento inter~ da articulação subtalar 
é formado por um espessamento das paredes adjacentes das 
cápsulas articulares subtalares e sltua-54! profundo no seio do 
tarso. Mais superficialmente no seio do tarso encontra-se o 
ligamento cervical da articulaç.10 subtalar. 

tando o movimento excessivo. Medidas em cadáveres reve­
lan1 estirainento dos componentes tibiotalar posterior, tibio­
calcâneo e tibionaviculár do ligruuento deltoide com eversão 
do pél10l) (Fig. 44.19). O ligamento colateral lateral limita a 
inversão do tomo-J'..elo e das articulaQÕCS subtalares.l lS,139,l70) 
O componente calcaneollbular do ligamento colateral late­
ral fon1oce fortes limites p.1.ra a inversão ao longo da ne~ão 
plantar e da dorsiíle.xão do tornozelo, ao passo que o liga· 
tneoto talofibular anterior lioúta a inversão de fonna mtús 
ellcaz quando o tom07.elo é colocado em n~ plantar.158.106) 
Testes da força do liga1nento colateral lateral revelatn que o 
componente talofibular anterior apresentn a menor sobrecar­
ga p.i.ra fülha, com estimativas de picos médios do sobrecargas 
para falha que variam de 140 a 297 N (14,29 a 30,39 kg). 
f4,311J Estin1ativas ele sobrecargas no ligan1cnto calcancofibular 
variam de 205 a 598 N (20,87 a 60, 78 kg). 

l 

t:'..·~djf--Tâlus -+}...~~,.r..., 

A 

Ugamento 
dellolde 

Ligamento oolaleral 
laleraJ 

B 

Figur• 44.19 A. A eversão do tornozelo e do retropé é 
limitada pelo ligamento dc1toldc. 8. A Inversão é contida 
pelo ligamento colateral lateral e pelo ligamento cervical. O 
ligamento interósseo limita a evers3o e a invers.10. 

Relevancla clínica 
Entorse em inwrdo do tornoi:elo: A maioria das entorses 
do tomozelo ocone com o pé em lnversao, estirando as estrotu· 
ras laterais do pé e do tornozelo. O llgamento mais comumente 
leslooado em uma entOISe em llM!ISão e o llgamento taloflbular 
antenor, esU111<10 na combln~ de flexão plantar do tornozelo 
e suplna(OO sublalar. Os mecanismos comuns para esse tipo de 
leS<'lo são a atenlssagem sobre o pé de outra pessoa ao pular 
em um Jogo do basquetebol ou volelbol ou trope<ar ao descer 
escadas (Fig. 44.20). Em cada caso, o pé normalmente e lorc;ado 
rapidamente e de lorTna brusca a reallzar nexao plantar e Inver· 
sao, rompendo o mais debllttado dos llgamentos da artlculaÇ!o do 
tomozelo e subtatar, o llgamento talOfloolar antertor. 
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Figura 44.20 A ffcxlo plantar e a inverslo vigorosas que 
ocorrem ao cair em um buraco ou lto~ar em um degrau é um 
mecanismo dassico para causar uma entorse em Inversão. 

Movimento do compfexo articufar subtafar 

Embora o movimento da articulação subtnlat tenha sido 
estudado por mllls de meio século, ninda há dclxltes sobre a 
natureza de seu movimento. ~1uilos autores descrevem-na 
como um ~~n10 c;-ujo eixo se encontra oblíquo ao pé e à 
pema.1148. 49. 751 Entretanto, alguns estudos biomecânicos 
sugerem que o m<M1nento na articulacOO subtalar ocorre em 
tomo de múltiplos cixos.192.161,162.192) 

Apesar da contl'O\érsia sobre os eixos precisos do movi­
mento na articul'\~ subtalar, há um acordo sobre a locali-

• • • 

Artkulaçlo subt•l•r - um glngllmo ou um• artlcu18çlo 
mulúaxlali': OS clfnlcos podem questionar a lmponancla da 
Cletennlnac;<'lo do nllmeio preciso de etxos em tomo aos quais a 
artlcula(l'IO subtalar gira. O tato dOS en~nhetros serem os pesqu~ 
sadores avtaos da ques13o pode sugerir que a questao é pnvacia e 
clinicamente lnelewnte. Entretanto. muitos pacientes com artrite 
reumatoide possuem danos eroslvOS slgnlflcatlvos na artlcula(l'lo 
subtalar, tomando as atMdack!s de susienta(l'lo do peso COfPOOll 
dolorosas e dlflcels. Um tratamento para aperfe!Q>ar a funQ\O e 
diminuir a dor é a f\JSão da art~ sublalar. mas uma compre­
ensao maior da Ye«ladelra natureia blomednlca da artleula(l'lo 
subtalar pode levar engenheiros e dfnlcos a rNlll:ar ar1roplas1las 
alllculares que preservam a full(,to <lO pé enquanto eliminam a 
<lOr da ar1JOJla(l'lo subtalar leslonada. 

?.ação e a direç:io do principal eixo da ruticulaç:.1o subtalar. 
Este encontra-se dentro do corpo do calcllneo, e aproxi­
madamente paralelo a ele, projetando-se en1 quase 45• da 
direção posterior para a anterior e em quase 2S" cl'I medial 
para o eixo longo do pé1~1491 (Fig. 44.21). Pesquisadores 
também concordam que há uma variabilidade consider.1vcl 
nesses nú1neros entre indivíduos sem disfunção. 

Independentemente de a articulação subtalar girar em 
tomo de um ou de 1núlliplos eixo , ela, como o tornozelo, 
gira em tomo de eixos que diferem dos el>tos ortogonais 
do pé. Dessa fonna. o movimento articular subtalar passa 
pelos planos cardinais do corpo e é triplanar. O movimento 
do tipo dobradiça da articulação subtalar é nomlalmentc 
comparado a uma dobradiça em esquadria (Fig. 44.22). O 
niovimento da articulação subtalar consiste e1n pronação 
e supinação, com contribuições singulares dos três com­
ponentes de cada movimento. A orientaçllo especifica dos 
eixos da articulação subtalar define as contribuii,.'ões reais 
de cada movimento. Quando o principal eixo se encontra 
1nais próximo do eixo longo do pé, a invers11o e a ever­
são constituenl os principn.is co1nponentes do movimento 
subtalar, mas, quando o eixo está mais próximo do eixo 
longo da perna, as contribuições dn aduçllo e da abdução 

ss.s• 

A 

Figura 44.21 O desvlo-padrao m~lo e a amplitude da 
orientaçlo do eixo da articulaçlo subtalar slo apre5entados no 
plano sagital (A) e no plano transverso (8). Os dados revelam 
uma grande variabilidade in1er~I na orienta~.10 do eixo. 
(ReJ)(odu:rido com permissao de Stlehl JB, e<I. lnman's Jolnts of 
the Ankle. 2. e<I. Baltlmore: Williams & Wilklns. 1991.) 
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Figura 44.22 O modelo dobradiça em esquadria ajuda a 
demonstrar o papel da atticulaçllo subtalar ao transferir o 
movimento do pé para a perna ou o movimento da perna para 
o pé. 

aumentam[121J (Fig. 44.23). Estudos mostram que a arti­
culação subtalar <.-ontribuí co1n a maioria dos movi men­
tos de inversão-eversão e adução-abduç-ão do retropé; no 
entanto, contribui minimamente para flexão plantar e dor­
siflexão. (92,97-99.107 .162) 

Eixo longo da ~ma 

Abdução (._D Adução 

Eversão 

Figura 44.23 Quando o eixo da artlculaçllo subtalar se 
encontra mais próximo ao eixo longo do pé, o movimento da 
articulaç3o subtalar (AST) consiste prlndpalmente em lnversJo 
e eversao. Quando o eixo está mais próximo da pema, o 
componente abduçllo-aduçllo aumenta. 

Amplitude de movimento da articulação subtalar 

A Tabela 44.5 apresenta as ;1.D'.\is encontradas na litera­
tura. As ADMs para a articulação subtalar 11on11aln1eute silo 
descritas em relação aos componentes do plano frontal de 
supínaç1io e pronação - ou seja, inversão e eversão- que sã.o 
detenninados pelo ângulo formado por uma linha tra~-ada ao 
longo do eixo longo da perna e uma linha através cio aspcc· 
to posterior do calcâneol48,1.26J (Fig. 44.24). Os valores de 
A DMs subtalares descritos aprcsenta1n uma variabilidade 
considerável, e estudos relatam pouca conflabilidade entre 
testes)12•131•164, ISOJ Um estudo demonstra que a medida 
da ADM de inversão depende 1nuito da posição do torno­
zelo mantida durante a mcdidaJll l ) Os clínicos devem estar 
cientes de que as medidas da ADM do movimento subtalar 
podem ter uma utiliulção clfnica limitada, a não ser que uma 
conllabilldadc aceitável seja estabelecida. 

TABELA 44.5 Amplitudes de movimento da articula~o 
subtalar registradas (em graus) 

Inversão E versão 

Gemardt e Rlppstelnl411 20 10 

McPoll e ComwaQ1108!.> 18,7 * 5,2 12,2 "4,0 

Walker et al.l184lb 30" 10 12 %6 

M1lgrom et a1J1111c 32 ± 7,4 3,9 * 4, I 

21,4 % 5,4 3.4 " 3, 1 

Roass e Andet'ssonl " 1ld 27,6 * 4,6 27,7 "6,9 

• Média • doMo padrao ela Al>M em 9 hom«ts • 18 mulhetts; Idade média do 
26, I z 4,8 anos. 

b M~ • des-.\o padr60 do AOM JINl em 30 homens• 30 m~res com ~ 
enlte 75 e 84 anos. 

e MMa e desvio~ ela AOM pasw• em 272 homens com !dado''""' 18 
• 20 anos. 
d Mfdia e~ padrlo ela AOM passiva om 190 ilflitu1açõos subtalates clire<taS 
..., homens com~ entre 30 e 40 anos_ 

Figura 44.24 A medida da AOM da artirulaç3o subtalar é 
realizada ao medir o componente de pronaçllo e supinaçllo 
(eversllo e inversao) do plano frontal. 
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Articulação transversa do tarso 

A articulação transversa do tarso consiste nas articula­
ções talonavicular e calcaneocuboide. Ela trunbém é conhe­
cida cm algumas literaturas clínicas como articulaç.'lo de 
Chopart. 

Articulat;3o talonavicular 

A articulaçllo tnlooaviculur consisto na <.-a beça arredon­
dada do tálus que se articula com a superfície recipro­
camc11tc <.-Oncava do naviculur. A cápsula que envolve a 
articulaçllo anterior entre o lálus c o calcllnoo também sus­
tenta a articulaç.'lo talonavicular. As sustentações adicionais 
incluem o ligamento navicular que cruza a supcrfrcie dor­
sal da articulaçllo, o ligamento calcanconavieular dorsal (o 
ramo medial do ligamento bifurcado) e, o mais importan· 
te, o ligamento calcanconavicular plantar, ou espiral {Fig. 
44.25). O ligamento calcaneonavicular plantar contém uma 
faceta llbrocartilaginosa para a cabeça do tdlus e atua como 
unia tipoia para a cubeça do tálus.125] 

A importante curvatura do tdlus e do naviculnr permite 
urna mobilidade oonsiderável na articulaçllo talonaviculnr. 
Como a maioria das articulações cio pé, o movimento nessa 
articulaçllo é triplanar e <.-onsislc cm prona~io e supiJ1açllo. 
lld poucos estudos que examinam o movimento especíllco 
da arti(."Ulaçllo talonavicular, mas dados dbponívcls rcvcLun 
que ela é muito móvel e conlribui de forma signillcaliva 
para o movimento da pema e do pé. F:studos sugerem que 
ela contribui sienificativa.mente para a flexão plantar do pé 
sobre a pcma.!53.97.1211 Lundbcrg <'t ai. relatam que apro­
ximadamente 12% dos primeiros 30" de flexão plantar são 
atribuí\'Cis llO movimento articular talonavicularJ971 A arti­
culaç;lo talonavicular lllmbém apresenta nbdu~'\o ou :iduç:io 
e eversão ou inversão substanciais durante a pronaç1io e o 
supinação.l~.98.I07,I27] A mobilidade da rutic:ul:11,-iw talona­
vicular <-similar li mobilidade da arliculaçllo suhtalar.1071 

Articulat;lo calcaneocuboide 

A articulaç-lo calcaneocuboide é uma artlculaçào selar 
sustcntru.b por uma cápsula articular sinovial e por diversos 
liga1ncntos de reforço (Fig. 44.26). Dorsalmente, a articu­
laçlo rewbe sustcntaçüo do ligamento bifurcado <.'Omposto 

Ugamento 
calcaneonavlcul 
plan1at 

Figura 44.25 A principal estrut\Jra de susten~Jo da artlcutaçio 
i.ton.vicular 6 o ligamento calcaneon<ivicul•r pl;intar. 

Ligamento plantar curto 

Ugamento ptanter longo 

Figura 44.26 As esttuturas dt susttn~ da artlculaçio 
c.alcan~bol~ consistem no ligamento bifurcado t nos 
llg<lmtntos plani.r6 longo e curto. 

pelos ligamentos calcanconavicular e calcaneocuboide dor­
sal. Sobre sua supcrflcie plantar, a articulação é sustentada 
por dois ligamentos fortes, os lig;uneotos plantares curto e 
longo. O ligamento plantar curto (tamb6m conhecido <.'Orno 
Ugamento calcancocuboide plnntar) encontro-se profundo 
ao ligamento plantar longo e passa do aspecto anterior do 
calc-:inoo até a su1>erfl<.ie plantar do cuboide. Ele é um lign­
mento muito forte que é uma sustentação importante para 
o arco longitudinal do pé.IUUJ O ligan1cnto plantar longo 
estende-se da supcrflcie plantar do calcâneo até a supcrfl­
cie plantar do cuboide e até as bases do segundo ao quarto 
ou quinto osso mctatarsal, embora sua inserção distal seja 
variável.11861 Esse ligamento também fomccc sustcntaç.Ao 
substancial para o arco longitudinal lateral. 

O n1ovimento distinto da arliculaç-lo calcaneocuboide é 
menos estudado do que out ms articulações do tarso. Dados 
de 10 amostras de cadáveres revelam significativamente 
menos 01oviJnento nu nrticukl~'<iO calcaoeocuboide do que 1111 

articulação talonaviculnr, com a segunda apresentando maLç 
do que duas ve1.cs a quantidade de pronação e supinaçi'lo e 
três ,oezes a quantidade de dorsiflexão e flexão plantar.ll271 

Movimento da articulat;3o transversa do tarso 

Alguns pesquisadores descrevem o movimento da 
articulaç-Jo transversa do tarso <.'"Orno um todo.1••6.IOS,143) 
Análises biomeclnícas $11gcrcm que o navicular e o cuboi­
de se movem como u1na uniclade.11071 Quando analisado 
como um todo, dois eixos de movimento são descritos, um 
eixo longitudinal que ó similar ao principal eixo da arti· 
c1tlação subtalur e um eixo oblíquo que é mais similar 11.0 

eixo do tom<Ytelof46•105l (Fig. 44.27). Independentemente 
de analisar a articulação transversa do tarso como duas 
articulações separadas ou como uma única unidade, dados 
demonstram de fonna consistente que o mediopé contribui 
para a pronação e a supinaçJo do pé. Ao analisar os <'ixos 
da articulação transversa do tnrso como um todo, o clfnico 
deve lembrar que as articulações do mediopé a1npliflcam 
o movimento do tornozelo e do retropé. O movimento 
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• 

.... ' 
Eixo longo 

Figure 44.27 O movimento em tomo do eixo teórico longo da 
articulação transversa do tarso contribui mais para a eversao e 
a inversio do pé, ao passo que o movimento em tomo do eixo 
teórico obllquo da articulaçao transversa do tarso contribui mais 
para a dorslflexão e a fle.xão plantar do pé. 

A 

em tomo do eixo longitudinal da artículação transversa do 
tarso contribui para o movhnento de inversão e eversão da 
articula~-ão subtalar. O n1ovime11to em tomo do eixo oblí­
quo é adicionado à flexão plantar e dorsiílexão íornecida 
pela artículaç;io do tomcw.elo . 

B 

Relevancla clfnlca 

Movimento d<I ilrtlculilçio tnnsverN do urso: As artlcu· 
lações talonavtcular e calcaneocuboide juntas sao multo môllels 
e amplificam o movimento das artlculações do tornozelo e sul>­
talar. A dors1flexllo é um componente de pronação e, por con· 
seguinte, a pronaç<lo da artlcula(ao transversa do tarso pode 
fornecer ADM de dorslflexao 'fun<lonar adicional em um lndl· 
víduo com um medlopé flexfVel (Ag. 44.28). Entretanto. o uso de 
grande movimento do mediopé durante atividades que reque­
rem ADM de dorslnexão como ag;idlamento, salto, caminhada 
ou corrida podl? levar a ~resse excessivo para as estru1uras no 
lado medial do pé, como o tendâo tll)lal posterior, ou a sobre­
cargas anormais para o Joelho. 

Figura 44.28 Oorslflexão funcional. O tornozelo é a principal fonte da AOM de dorslflexlio enquanto as articulações do retropé e 
do medlopé contribuem com leve AOM de dorsiflex3o adicional (A). Se o medlopé é multo flexível, sua pronaçlio excessiva fomece 
importante AOM de dorsiflexao (B). 
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Articula~ões intertarsais distais 

As articulações intertarsais distais incluem aquelas entre 
os ossos navic:ular e cuncifonnc, entre o cuboide e o cunei­
íorme lateral e entre os próprios os.ros cunciíormes. Essas 
articula('6es são sustentadas por cápsulas articulares que 
frequenterneole se comunicam e por ligamentos dorsais 
e plantares que 1)3Ssam entre os OS$OS adjacentes. Embom 
pouco estudado, o mo,~mento parece ser litnitado a npenas 
poucos grnus, mas contribui para a pronaçilo e 11 supina{'ilo 
do restante do pé.l96.l27J 

c~ndo tanat: A coalli.ão tarsal ~ uma COl14!X3o anormal 
entre os ossos do tarso, levando a mobllldacle rtduzlda entre os 
ossos afetados. As conexões podem ser ósseas, carti~nosas ou 
flbfOsaS e pardais ou comple1as. Como as artJCula(Oes entre os 
ossos do tarso fornecem uma ampllflcllQ)o Importante do movi· 
memo nas anlcula<;ões do tornozelo e subia lar, qualquer penSa 
do movimento do tarso pooe levar a movimento cxccsslllo em 
algum outro loca~ Incluindo o tomozek> e o retropé. Umil a~llse 
retrospeetlva de 223 entorses agudas do tornozelo ~gere que as 
coalllões tarsals podem ser um fator de risco para as entorses do 
tomoielo.11561 

Articula~ões tarsometatarsais e intermetatarsais 
dos dedos do pé 

As articulações tarsometatarsais dos dedos do pé, tam­
bém conhecidas oomo articulação de Lisímnc, são arti­
culações deslizantes com mobilidade limitada.l••S.t9i1 As 
articulações sllo sustentadas por cápsulas articulares que 
tipicamente íormam três espaços articulares separados, 
um envolvendo n articulação entre o cuneiforme medial 
e o mctatursai do hálux, outro envolvendo o segundo e o 
terceiro metatarsal com os ossos cuneiíormes medial e 
lateral, e o espaço articular lateral envolvendo o cuboide 
e o quarto e o quinto osso mellltarsal. Os cspa<,'OS sinoviais 
também se expandem para incluir as articulações interme­
tutarsals dos metatarsrus em cada clpsula articular. Os liga­
mentos dorsais e plantares, lembrando que os plantares 
são espessos e fortes para sustentar os arcos do pé. reíor­
çam as íorças articulares. Os ligamentos cuneo1netatarsais 
do h:Uux e do segundo dedo são purticulanneute fortes e 
íomeccm a principal sustentação para essas articulações. 
111$) 

A mobilidade da.~ articul~ mctatarsnis varia nos dedos 
do pé. Há urna variabilidade co11sidcrável na mobilidade 
de5erita da articulação tarsometatarsnl do hálux. Estudos da 
rnobllid11de no plnno sagital registram <1' a 4° de excursilo 
totat.137,127.136.165) A excursão linear total no plano sagital 
de 11proxlmada1nente 15 mm também é descrita.1'141 Estudos 
sugerem que a mobilidade dorsal acentuada da primei­
ra articulação tarwmetatarsal acompanha as deformações 
h:Uux ,-aJgo e pode seT associadn às deformnções do antepé. 
(42.43,7~) Embora alguns sugiram que a primeira articula-

ção tarsometatarsal também permite movimento nos pla­
nos frontal e tran~erso, as tentativas de medir esse movi­
mento são limitadas, e os dados dJsponM!is sugerem que a 
articulação apresenta menos dt' 5" de movimento no plano 
frontaJ.162.121,1"6.I~) Outros mO\imentos pare<:em ser insig­
nificantcs.11651 Os 1novimcntos da articulação tarsometatar­
sal do hãlux são pequenos nos planos transverso e frontal , 
mas oombinam com o movimento do plano sagital do hálux, 
diferentemente dos n1ovimcotos triplanares no tomo-telo, 
na articulação subtalar e no mcdiopé. O primeiro raio com· 
bina flcxi!o plantar com abdução e eversllo e, portanto, nno 
contribui para pronaçilo ou supinaç-Jo.162.721 

O movimento na segunda articulação tarsomclatarsal 
é ainda mais limitado do que na primeira. O movimento 
limitado aqui rcsuh.1 da base flm1e1nente presa do segundo 
metatarsal entre os cuneiíonnes e o primeiro metatarsal. A 
mobilidade aumenta da terceira para a quinta articulação 
tarsometlltarsal, à m<.>dlda que as bases se tornam gmclati­
"ªmente menos justas e as superfl'cies articulares lomam·se 
gradativamente 1nais curvadas.11271 A imobilidade relativa 
cio lado m<.'<lial do pé fornecida pelas supcrllcics ósseas e 
a sustentaÇt1o ligamcntnr produz a estabilidade noocssdria 
para o pé durante ntiviclndes propulsivas, como caminlutr, 
correr e saltar. 

Articulações metatarsofalânglcas dos 
dedos do pé 

A. arquitetura das articulações metatarsoíalângicas dos 
dedos do pé é muito similar à das articulações metatarso­
falângicas dos dedos da mão. As articulações são biax:iais, 
susteoradas por uma cápsula articular, Ug:unentos colutcrais 
e uma placa plantar flbrosa que cobre a superft'cie plantar 
das urticulnções. Como as cápsulas articulares nos dedos da 
1não, as cápsulas dos dedos do pé são reforçadas dorsalmen· 
te pelos tendões extensores e pelos ligamentos oolntcrais 
que se estende1n dos aspectos dorsais das superft'cies medlnl 
e lateral das cabc1;"US metntnrsals e1n clJreçào aos aspectos 
plantares dos lados medial e lateral das falanges proximaís 
(Fig. 44.29). 

A. placa plnnl1lr possui u1n objetivo similar nos dedos do 
pé como nm dedos cb mJo, protegendo a superfl'cie articular 
das cabeças metatarsais. A. função de sustentaçilo do peso 
oorporal do pé torna a pl:ica plantar particularmente impor­
tante nos dedos do pé. As placas são inseridas nas cabeças 

Placas plantal9S 

Figura 44.29 As ettruturai de Mtenta<;ao dai articula<;~ 
metatarsofalàngkai dos dedoi do pé incluem a cápsula, os 
ligamentos colater•ii e 1 pi~ plantar. 
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metatarsaís e nas bases das falanges e tracionadas distalmen­
te 001n a hiperextensão cios dedos para proteger o aspecto 
distal da superffcie articular. A função delas é importante 
na proteção das cabeças metatarsais durante a locomOÇ'ão, 
quando o co.rpo rola sobre o pé de apoio, retraindo os dedos 
em hiperextcnsão enquanto o pé participa da propulo;ão do 
corpo para a frente (Fig. 44.30). 

Relevância clínica 

Oeforma~6H dos dedos do pé mi prn e em martelo: As 
deformações dos dedos do pé em garra são slmllares às defor· 
mações dos dedOs da mao em garra, caracterizadas pela hlpe­
rexten:sOO das artlculac;ões metatarsotalãngkllS dos dedos do pé 
com flexão dos dedos do pé (Ag. 44.31 ). A hlperextensâo das 
artlculac;ões metatarsofalangtcas traciona a placa plantar dlstal­
mente, deixando a cabeça de sustenta~ do peso corporal do 
osso ITK?tatarsal desprotegida e causando dor quando o paciente 
sustenta peso sobre as cab«aS metatarsals expostas. 

Doís ossos sesamoides encontram-se embutidos no ten­
dão do flexor curto do hálux e silo Inseridos na placa plan­
tar da articulaçiio metatarsofal!lngica do bálux. Esses ossos 
fornecem proteção adicional à cabeça rnetatarsal e aumen­
tam o ângulo de aplicação dos músculos para o hálux.11401 
Lesões por hipcrcxtensão da articulação mctatarsofalângica 
do bálux, também conhecidas corno dedo da grama sinté· 

S" metatarsal 

Placa plantar 

Figura 44 .. 30 A hiperextensAo dos dedos do pé que 
normalmente ocorre no final da fase de apolo da marcha 
traciona a placa plantar dlstalmente sobre as elCtremldades 
distais das cabeças metatarsais. 

Figura 44.31 As deform~ões do dedo em garra incluem a 
hiperextensJo das articulações metatarsofalãngicas e a flexão 
das articulações lnterfalãngic.as tracionando a placa plantar 
distalmente, permitindo a sustentação do peso corporal sobre 
as cabeças metatarsais expostas. 

tica, podem causar Írah•rns dos ossos sesamoides, l'\lpturas 
da placa plantar ou nos ligamentos caps~lares e colaterais, 
gerando dor e disfunção significativas.1135) 

Movimento das articulações metatarsofalângicas 

As articulações metatarsoíalângicas dos dedos do pé são 
articulações bianais, mas apresentam movimento princi­
pal mente no plano sagital. Estudos da cinemática dessas 
articulações dilo atenção ao movimento do hálux. A flexão 
e a extensão ocorrem cm tomo de um eixo articular cm 
movimento, indicando que os movimentos incluem rotação 
e translação.l 1'48] É provável que o restante das articulações 
1nctat3l'Sofalângicas també1n combinem rotai,~o e translação 
durante flexão e extensão. O hálux apresenta um desvio no 
plano transverso com leve movimento de rotação no plano 
frontal na familiar deformilÇ>io bálux vnlgo, na qual a fahmi:e 
proximal desvia lateralmente sobre a cabeça metatarsaJ.l lllll 
Alguns indivíduos 5ão capares de espalhar os dedos, exibindo 
abduçilo nas articulações rnctatarsofalüngicas dos dedos, 1nas 
essa excursão aparentemente não é estudada, e sua impor· 
tância clínica é desconhecida. 

Estudos examinam a mobilidade disponível do plano sagi· 
tal da articulação metatarsofalãngica. Registros da excursão 
média de hiperextensão (dorsiflexão) na articulaç-lo meta· 
larsoíalângica do hálux variam de 55 a 96•,113.51,66.120.160) 
De?,essete a 34• de flexão (flexão plantar) também são regis· 
trados.113.1601 Estudos em cadáveres da 1nobílidade de Oe.'<iio 
e extensão da segunda até a quinta articulaçlio 1netatarso­
falllngica registram 60 a 100° de ADM de hiperextensão, 
din1inoindo do seguodo para o quinto dedo.ID4·1191 Esses 
estudos relatam ílexão de 15 a 35º nessas articulações. A 
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mobilidade de hlpercuens11o do dedo do pé sustenta uma 
importllncia clinica considertlvel, já que relatos de hiperex­
tens.io utiliwda durnnte a locom<>Çl'\o, c/uando o <.'Orp<> rola 
sobre o pé, variam de 40 a 90"J9.16.l 120 

Hilux 1igklo: A motlHldade de htperextensao llmltllda da artleu­
iaçao ~do halux. ronhedda CllmO llalx rlgtdo. 
pode causar dor e Um~ e lnc:apaddades funcionais slgnlflca­
tlvas. A lnc:apilddadl! de hlpetieslender O halux alttta os padrões 
normais de caminhada e oon1dó'I. )â que estas atMdades requeiem 
a hatlllldade de rolar sot>le os dedOS CIO pé, htpetestendendo o 
hálux a pelo menos 400. o halux rtgtdo geralmente resulta de 
doenQlS artlallares degeneflltlvas na artleut~ metatarsofalan­
glca e avaf1Q1 de forma Insidiosa, levando a dor e lncapacklade 
que se agravam gradualmente. O tratamento conservador Inclui 
modlflca(Oes CIO sapato para proteger o dedo, mas casos sérios 
requerem drurglas. 

Articulações lnterfalãnglcas dos dedos do pé 

As art:icula~s lnterf:Jângicas do:. dedos do pé silo sim­
ples gfnglimos como c>s dos dedos da mílo. Eles são susten­
tados por uma cápsula articular, ligamentos colaternls e u 1na 
placa plantar. A placa plantllr possui um objetivo similM 
ao da placa palmar nas articulações metacarpofah'lngicas, a 
prote("lo das superfícies n.rticularcs adjacentes. Seus movi­
mentos siío pouco estudados, mas as articulações interfalân­
gicas pro:d1nals apresentam menos de 90" de flexão, com 
pouca ou nenhuma extensão.li 19.llll] A mobílidade da flexão 
dirnloui do segundo para o quinto dedo. As articulações 
interfalângicas distais dos quatro dedos laterais e talvez a 
articulaç-:lo interfalAngica do hálul apresentam certa mobi­
lidade de hiperextensào, mas dados normativos não estão 
disponíveis. 

Movimento total do pé 

A discussão anterior rc."'CL'\ que a maioria das articulações 
do pé contribui para os mesmos movimentos triplanares do 
pé, pronação e supinaçllo. Por conseguinte, quando as arti­
culações se rnovcm na mesma dircç-Jo, o movimento total do 
pé é acentuado. Por outro lado, indhlfduos com movimento 
restrito em uma articulação podem desenvolver mobilida­
de acentuada cm urna articulaçilo próxitna para manter a 
mobilidade total do pé. Além disso, n pronaç.1o e a supi­
nação do pé afcta1n as propriedades mectloicas de todo o 
péJ45.121.[6SJ A pronaç-lo do rctropé 1111mcntu u nlohilidadc 
passiva do movimento cio plano sagltal do antcpé. e a supi­
nação do retropé diminui esta mobilidade.171 A pronnção do 
pé após o contato com o solo durante a rnarcha pcnnitc que 
o pé se aeornodc il superfície de caminhada. A supinação 
de todas as articulações do pé toma-o n1nis rígido e ocorre 
postcrionncotc ua fase de apoio da 1narcha paro ajudar a 
estabili7.i-lo quando o corpo rola sobre ele.l l lô.157.t93] 

• • • • 

~r M pont•: Uma bailarina que d.m;a na ponta dos ~ 
pal1!0! SEI' Qpaz de realizar nexao plantM do ~ a 900 fl8. 
44.32). Olmo esse mcMmel1tO não é ftslologlcllmen pos.Wel no 
lllluozeto, fica claro que a mollilldade no restante das arUculac;ões 
i lle'talSais e melat3rsais COI Ili lbul Olfll ftelcao plantar suftclei lle para 
pennltlr que as dedas do pé fiquem allrlladas oom o eixo 1orWJ da 
perna, permlllndo que a biJUaMa se eqi.dlllre sotn os dedas do pé. 

Fáscia plantar 

Os ligamentos indlviduaís descritos até este momento 
sustentam articulações especffiC'.is. O pé também contém 
uma estrutura que funciona parn sustentar todo o pé. A fás· 
eia plantar do pé fornece estabiliY,ação essencial parn a pele 
na superfície plantM e ajuda a rnantcr o fonnato de todo o 
pé. Ela apresenta uma rc<lc complexa de inserções que se 
estende da tuberosidade do calcAneo nté a pele, os ossos 
metatarsaís e falanges e os ligan1eDtos do intcrvençllo.119ll 
Sua parte espessa e profunda, conhecida C<>mo apnncu1'0• 
se plantar, possui excelente força tensorn (1000-1500 ', 
102,06-152,86 kg), qua.se duas vezes n força do ligmnento 
mais forte no pé. o ligamento ddtoidc.1861 

A aponeurose plantar abrange os arcos do pé e desem­
penha um papel importante na sustentação deles. A susten­
tação do peso corporal climinui o arco longituclinal medial 
e estira a aponeurose plantar.11511 Estudos de transeoção 

Figura 44.32 O que parece ser 90" de flexão plantar que 
permíte uma bailarina dançar na ponta dos ~ na verdade 
requer flexão plantar do tomotelo e de todo o~. 
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total e parcial da aponeurose demonstram de forma oonsis· 
tente uma redução da alt\1rn do arco quando a aponeurose 
está <.'Omprornetida.12.l9,ll8,1S7.176I A libcrdç-:io da fáscia 
plantar também produz grandes aumentos de estirnmentos 
em outros ligamentos do~· principalmente os ligamentos 
elástico e plantar longo.li ~f Embora a liberaç-:io da fáscia 
plantar possa ser indicada para aliviar a dor crônica do pé, as 
mudanças resultantes em outras estruturas do pé sugerem 
que todas as medidas oooservadoras possfveis deveriam ser 
testadas antes de recorrer a uma cirurgia. 

As inserções extensas da fáscin plMtar também sugerem 
um papel clinâmit'O especial na looomoç-Jo. A Oexiio plantar 
do tomw.elo gira o calcânco e1n direção ao solo, diminuindo 
o arco e estirando a aponeurose (Fig. 44.33). Da mesma 
forn1a, a hipcrextcnsão cios dedos do pé aplica tensão à 
aponeurose por meio da tração na sua extremidade distal. 
Durante a fase de arrancada da marcha, o indivíduo rola 
sobre o pé. hiperestendeudo as articulações rnetatarsofalân­
gicas dos dedos do pé e reali?.ando llexão plantar simultanea­
mente no tom0'1.elo. Dessa forma, a aponeurose é retesada 
para estabilizar o pé quando ele sustenta a sobrecarga do 
corpo movendo-se sobre o pé de apoio em direção ao pé 
oposto.l?.0.32.St l 

Movimento do pé em cadeia fechada 

A discussão sobre o pé até o rnomento tem se focado no 
movin1ento do pé em relação à perna, no qual o pé funciona 
cm un1a cadeia aberta. Entretanto, o pé frequentemente 
funciona enquanto está fixo no solo, com o corpo sobre· 
posto movendo-se sobre ele, funcionando em u1na cadeia 

Figura 44.33 A aponeurose plantar é estirada pela flwo 
plantai do c.aldneo e pela hiperextensão dos dedos do ~. 

!"!l~: ••. •• 11 ...-.t. 
. . 

Fasdte plantar- um estudo de caso: Uma mulher de 40 anos 
de Idade lnldou a nS10terapla quelxarl<l<He de dor no arco medial. 
A mulher relatou que estava treinando para uma corrida de 5 km 
e havia notado um Inicio de dor gradativa embaixo do pé, prlll' 
ctpalmente após levantar da cama peta manha. o exame tisico 
revelou um pé allnhado noonalmente e um arco medial alto. A 
paciente também ap~ AOM de dOISlfleldlo !Imitada no lado 
dOlortdo. Ela notou que havia se desruldado em reJ~ ao aloll' 
gamento do tornozelo de rotina, apesar de treinar de fomla mats 
vigorosa. coocentrando-se no aumento de velocidade. O terapeula 
supôs que a corrida mais acelerada da padente exigia maior AOM 
de dorslflexão no tornozelo e maior ADM de hlperextensao das 
artlculai;ões metatarsofalãnglcas dos dedos do pé. Entretanto, a 
paciente não possula AOM do tornozelo adequada, portanto, as 
artleul~ do retrOpé e do medlOpé Q)mpensar.Jm ao fome<l!f 
mais amplltude de doolfle)cao. o movimento de dorslflexao acen­
tuado no medlopé estirou a fascta plantar que também estava 
sendo estirada pela hlperextensao acentuada do dedo do pé e 
por sobrecargas de Impacto maiores sobre o pé com a velod<lade 
elevada da corrida. o efeito cumulativo desses fatores causou 
uma resposta Inflamatória na aponeurose, a fasclte plantar. o 
tratamento Incluiu repouso e alonpmento rigoroso. Com o passar 
do tempo a paciente foi capaz de ret<Jmar o treinamento sem dor, 
contanto que ela reallzasse alongamento regularmente. 

fechada. Muitas reclamações de dor e disfunção no pé, no 
tomO'telo, no joellio ou no quadril surgem de atividades em 
cadeia fechada, como correr, saltar ou dançar. É essencial 
para o clínico compreender a mecânica da função do pé 
independentemente de o pé estar fixo no solo ou rnoveudo­
·SC sobre ele. 

O papel da articulação subtal:\r na traosfonnação dos movi­
mentos do pé para a perna ou vice-versa toma-se importante 
em atividades em cadeia fechada. Quando o pé C!i'tá &o sobre 
o solo, prona e Sllpina ao pennitir q\le os segmentos p=imais 
1nov1un-sc sobre os segnientos dh'tllís. Dess.'< forma. a prona· 
ção da articulaç-Jo subtalar ocorre por meio da t1bia e do tálus 
movendo-se sobre o calcâneo. A prona~\o c:om o pé fixo sobre 
o solo produz rotaç-lo meclial da t1bia, que movimenta o tálus 
mediaimente dentro do encaixc.162•69.C2'JJ Quando o tálus se 
move mediaimente, o calcfuieo everte e leva o cuboide e o 
navicular à abdução e C\lel'Sllo. 

Portanto, o movimento cio retropé é acoplado ao movi· 
mento da perna e do antepé. A extensão à qual o movimen­
to do pé é diretamente acoplado com o movimento tibial 
pcrmanooe incerta. Durante a marcha, quando o pé pmna, 
a tíbia gira mediaimente, e quando o pé supina. ela gírn late­
ralmente. Contudo, nem a magnitude nem a sincronizaç-;!o 
do movimento do pé compara-se ao movimento tibiaJ.1132) 
Estudos sugerem que parte do movimento do pé é absorvi· 
do no próprio pé em vez de transmitido diretamente para 
a tíbia. A corrida parece aumentar as correlações entre os 
movin1entos do pé e da tfuia, sugerindo um acof.lamento 
mais direto do movimento entre o pé e a pema.12 ,132) 



C..pitulo 44 Estrutura • fun(lo dos ossos • dos elementos não contr4tels do complexo do tornozelo • do p6 833 

Como observado anteriom1ente neste capítulo, a prona· 
ção do pé tende a tomar o pé mais flexfvef.FIS.l21,l6.SJ Além 
disso, a rotação medial da tíbia acompanha a flexão do joe­
lho (Cap. 41 ), portanto, a pronação do pé tende a facilitar 
a flexão do joelho.l54,l41] Por conseguinte, a pronação do 
pé durante a sustentação do peso corporal pode auxilíar o 
membro inferior a acomodar-se sobre o solo mediante o 
aumento de sua Jle:<ibilidade e da capacidade de amorteci­
mento. A prooação do pé é a resposta nonnal do pé no coo­
tato durante a looomoção.1681 Por outro lado, a supinação da 
articulação su btalar co1n o pé sobre o solo produz rotação 
lateral da tíbia com inversão do calcâneo, do cuboide e do 
navicular; ela tende a estender o joelho, tomando o pé o o 
restante do membro inferior mais rígidoJ54.00.1•71 A supi­
nação normalmente ocorre durante a locomoção no apoio 
médio, quando o corpo se move sobre o pé e a arrancada 
inicia.168) 

Uma percepção clinica con1u1n é de que a pronação ou 
a supinação inadequada ou excessiva pode contribuir para 
reelamações de dor no pé. no joelho. no quadril e até 1nesmo 
nas costas, ao interferir no acoplamento entre o pé e o res­
tante do membro inferior durante a sustentação do peso 
corporal.l12lJ Entretanto, estudos que investigam a relação 
entre a pronaçüo CX<.'CSSiv.i e a dor anterior do jocUio rclatain 
pouca associação.l60.93.l33J Como a dor da região lombar, a 
dor anterior do joelho pode ser associada a diversos fatores 
medlnkos interdependentes que juntos ajudam a explicar a 
presença ou a ausência de dor. Esses fatores pode1n incluir o 
acoplamento do movimento do pé e da perna, o alinhamento 
do pó, o alinhamento da articulação femoropatelar e do joe­
lho. força e flexibilidade no pé e no joelho, e atá mesmo peso 
corporal e altura. U1na melhor compreensão das interações 
entre esses fatores e outros ajudnr:io os clíru<.'OS a dirociooar­
-se para as falhas medlnieas implícitas ao tratar as disfunções 
do membro inferior. 

Alinhamento do pé 

Como o pé funciona principalmente en1 uma cadeia 
fechada enquanto sustenta cargas signl6cativas. o alinha· 
mento do pé está envolvido em muitas disfunções domem­
bro inferior. Pam compreender o grande impacto do alinha­
mento do pé sobre a função do membro inferior, o clínico 
necessita de uma oon1prcensão do alinhan1ento normal do 
pé e dos fatores que o influenciam. 

Arcos do pé 

O pé articulado apresenta três arcos distintos, um arco 
longitudinal medial e uni lateral e o an.'O transverso (Fig. 
44.34). O arco longitudinal medial inclui o calcllnco, o 
tálus, o navicuJar, o cuneiforme medial e o primeiro osso 
metatarsal. O arco longitudinal lateral consiste nos ossos 
calcfulco. cuboide e o quinto mctatarsal. O arco transverso 
é formado pelos ossos cuboide e cuneiforme e continua nas 
bases dos mctatarsais. O arco transverso desaparece no pé 

Tálus 

A. La1era1 

B. Medial 

C. Transverso 

Cuboide 

s• metatarsal 

Cuneiforme 

medlal~ç;::.'[}fl~~;~ 

Cuneiforme: 
Medial 
lntermédiO 
LaieraJ 

Cuboõde 

Flgur• 44.34 O pé possui três arcos: os arcos longltudlnals (A) 
lateral e (B) medial e (0 um arco transverso. 

normal nas cabeças dos ossos metatarsais, de forma que as 
cinco cabeças metatarsais entram em contato con1 o solo 
durante a susteutação do peso corpor.il noro1aJ.lS6l 

Os arcos desempenham diversas funções: eles protegem 
os nervos. os vasos sa11gufneos e os músculos na superffeie 
plantar do pé contra a compressão durante a sustent.'!Ção do 
peso corporal; ajudam o pé a amortecer impactos contra o 
solo: e auxiliam a armazenar energia mecânica e liberá-la 
para aperfeiçoar a eficácia da loco1noçi10.l78, l4<1f Os arcos 
cio pé desenvolvem-se com a marcha durante a inllincia 
e continuam a íormar-se até que a criança co1nplete 8 ou 
10 anos de idade.135,.59) A integridade dos an.'Os depende 
principalmente da sustentação ligamentar com o auxilio do 
alinhamento ósseo e da sustent11ção adicional dos múscu­
los cxtrlnse<.'Qs do pé.167•1021 Os ossos cuneiformes medial 
e lateral são moldados e posicionados para desempenhar o 
papel de base no arco transverso. Seu formato em cunha, 
n1ais largo dorsalmcnte dó que na superfície plantar, ajuda 
a evitar sua descida no arco.178) 

A fáscia plantar, os liga1nentos plantares longo e curto, 
o ligamento calc.'alleonavicular plantar, os ligamentos cola­
terais do tornozelo e o ligamento interósseo da articulação 
subtalar contribuem com importante sustentação de teci­
do mole para os arcos do pé. O scccionan1cnto desses liga­
mentos em amostras de cadáveres produz uma cinem:ítica 
articular alterada das articulações que formam os arcos, e o 
seccionamento sequencial diminui gr.idativ-amente os arcos. 
167.81.83.&4. 1 i6J Esses estudos demonstram que a sustentação 
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dos arcos depende de diversas estruturas, e nilo apenas de 
uma estrutura que forneça a SU$tentação principal. 

A altura do arco é medida diretamente ao dctcnnlnar a 
altura do navicular e do dorso do pé a partir do solo durante 
a sustentação do peso corporat.!l~I O lndice de contato 
íom.ccc uma medida indireta da integridade do arco ao exa­
minar a quantidade de contato com o solo reall1.ado pelo 
mediopé.l 17J Um pé plano refere-se a um aroo longitudinal 
me<Ual rcdu:cldo, e u1n pó cavo indit'3 unl arco longitudinnl 
medial com altura anormal. Ambas as anormalidades do 
arco predispõc1n os indivíduos a lesões musculocsqucléticas 
especíOcasJ 189.1001 

Lffkt ela co~: As anormalidades Cio arco em corredores 
53o associadas a diferentes padrões de 1e5ao_11a91 Em um estu­
do de 40 corredores com hlstódcos de lesões decorrentes da 
corrida, os atletas com arcos altos relataram mais lesões ósseas 
e do tornozelo, ao passo que os com arcos baixos relataram 
mais lesões do joelho e dos tecloos moles. A análise de atletas 
em rela<3o as anormalidades do arco pode levar a melhores 
medidas preventivas, loclulndo a lnstru<ão do lndMduo sobfe o 
cal(ado apropr1ado, a utlllza\ã<> de modificações nos calçados e 
a educa(ào Cio atleta. 

A Imposição de sobn.urga causa 01ovimcntos comple­
xos das nrticul~ do pé, levando a urna redução na altura 
do arco. O principal movimento é a pron~Jo do pé. com 
dorsillerlo, cversJo e ab<luç-;lo do navicular e do calc:Aneo 
sobre o tálus (pronnç('10).118.S2.1511 Além disso, o calcllneo e 
o primeiro metatarsal tomam-se alinhndos mals horiwntal­
monto, oontrlbrúndo para o acbntan1coto do aroo.162.IS0.181) 

De forma ()()('tente com a pronação do calcllneo e do navicu· 
lar, a tíbia e o tálus giram 1nedialmentc.[63,64J Essa resposta 
nonnnl 11 imposição de sobrecarga ooorre porque a força 
de rcaç;1o ao solo encontra-se lateral ao eixo de rotaçilo da 
articulação subtalar. gernndo um momento de pronaçilo no 
péf 129) (Fig. 44.35). Um arco excessivamente achatado pro­
duz excursões ac:entuada.s no pé e oa tíbia e oode até mesmo 
le"ar a sublwcações das articul~ do pé.0.36.831 

O pó plano e o pé cavo descM'Cto o formato <1uallt11ti\'O 
cio arco, e a altura do arco e o fndlce de contato quantificam 
sua magnitude. Entretanto, nenhuma dessas descrições for­
nece uma vista da mecllnica que leva ao arco anormal. As 

deformações do arco resultnm de rompimentos dos ligamen­
tos de sustentação, bem como da debilidade muscular ou 
da tcnsílo, lcvando a dcnclilncías diretas do aroo. E1n ali,•uns 
indivfduos, a posição do pé é a compensação dinfimlca para 
outros desalinhamentos ósseos. 

Posição subtalar neutra 

O conceito de posição subtalar neutra é de grande 
importância para a compreensão das co1npensações postu· 
r.lis no pé. l::la é deOnJda opcrucionalmentc como a posição 

p 

Ebco de rotação 

1 
s 

Figura 44.35 O alinhamento m«Jlal do t~lus sobre o uldneo 
g~ um momento de pronaçJo (M,.) no retropé por uusa da 
força de reaçao •o solo (S) e ao peso corpo<al (P). 

da articulação subtalar que nilo é pronada nem supinada.11"3] 

A posição subtalar neutra maxinúza a 6.rea de contato entre 
o tálus e o calcllneo, e os movimentos distantes da posiçilo 
subtalar neutra em pronnção e supinaç-Jo diminuem as áreas 
de contato.114.2.91 

A posição subtalar neulru é dctcnninnda com o indiv1duo 
em sustentação do peso corporal ou sc1n sustentação do peso 
corporal, por meio da palpação dos a.!>pectos medial e lateral 
da cabeça talar para idcntiílcar a posição na qual o tálus arti­
cula-se simetricarnente com o navicular. A posiç;io é medida 
com o uso das mesmas linhas de rcíer€ncia utilizadas para 
medir a AD~1 subtalar (Fig. 44..22). O ângulo fonnado por 
uma linha que bíssecciona a perna e outra que bissecciona 
o aspec!o ~terior do ealcãnco quantifica a posição subtalar 
neutra.11 .l34J O d<'S\'ÍO medial do calcãneo em relaç-J.o à 
pen1a constitui uma deformação cm varo, ao passo que a 
deformação em valgo inclic.-n um desvio lateral do retropé 
sobre a pcma. Varo e valgo também aplícam-sc ao alinha­
n1ento do antepé, embora a posição do antepé tenha como 
rcfcrilncia o rctrop~.1'10) 

Embora seja uma avaliação clínica utilizada comumente, 
a confmbilidade das medidas subtalares neutras permanece 
em questão, com estudos que de1noo~tnun confiabWdade 
interteste e int:rateste satisíatória.131.1301 Ao reconhecer os 
liinites de confiabilidnde, os valores descritos da posição 
subtalar neutra em indiv1duos sern disfunç-lo do oé ''arian1 
de 1• a 'J!' de varof3•108l a menos de 1• de valgo.fl:fl J 
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Relevância clfnica 

órteteparapépara-deumad~tttro­
pé nro: No apolo ereto com as tlblas aproximadamente verti· 
cais, um retropé alinhado mediaimente, ou um retropé com uma 
deformação em varo, deve pronar excessivamente para entrar 
em contato com o solo por completo (J'lg. 44.36). Quanto maf()( a 
defonnaQ\O em varo, mais pronaçao é exigida para entrar em con­
tato com o solo. Por conseguinte, um ln<IMduo com um retropé 
varo pode prooa1 excessivamente ou p<>f um pertOdo prolon_gado 
durante o ciclo da marcha.11771 Para evttar a pronaQk> excessiva. 
alguns dlnlcos utlllzam ótteses que fortaleceni, ou dào suporte, 
ao aspecto medial do pé para fornecer um bloqueio mee<1nlco 
para pronaçaol711 lflg. 44.37). Por outro lado, a suplllili;3o fornece 
compensai;ao para uma deformação em valgo do retropé ou do 
antept!. O suporte lateral tenta limitar a suplnaQ!o compensatória. 

órteses para controlar os movimentos compensatórios do 
pé, resultantes de deformaçOes do pé, 530 lntervençOes comuns 
para dOr do pé e do Joelho.12ª·ªª' o uso de órteses do pé para 
tratar a dor do joelho é baseado em uma compr~nsao do 
acoplamento natural entre a pronaçao e suplnat;ao do pé e a 
rotaç.lo tibial e o movimento do Joelho durante um movimento 
em cadela fechada. órteses mediais em cunha diminuem a dor 
em lndMduos com dor articular temoropatelarJ7SI Entretanto. 
a oplnlao clinica comum de que a pronaç.!o excessiva é um 
fator de risco para a dor anterior do joelho noo possui evidên­
cia clentlflca conslstente.160,93,•331 Por outro lado, estudos da 
marcha demonstram que as cunhas mediais apresentam uma 
pequena capacidade, embora slgnlflcattva, de controlar a rotaç.'lo 
medial da tll>la que ocorre com a pronaç\o excess1vaJ109.1u,167! 
EstudOs blomecãnlcos também sugerem que as cunhas medial 
ou lateral podem alterar os padrões de lmposli;3o de sobrooirga 
no )oelho.11531 Diante do debate continuo sobre a conflabUldade 
das medidas subtalares neutras e a compn!eOSOO Jlmltada do aco­
plamento preciso entre os movimentos do pé e da perna, os clfn .. 
cos devem ter ruklado ao Interpretar dados sobre o alinhamento 
do pé e procurar mais ~ para a efl<âda da ortoterapla. 

Varo 

Figura 44.36 Uma deformaç.io em varo do retrop6 na posiç.io 
vertical requer prona(~O excessiva para que o pé entre em 
contato total com o solo. 

Fl;ura 44.37 Uma órtese do pé com suporte medial eleva o 
solo para o pé, permitindo contato toUJI entre o pé e o solo sem 
pronaç3o excessiva. 

Resumo 

Este capítulo descreve a estrutura dos ossos e das articu­
lações o como ela inílnencia os movímcntos elas articulações 
individuais do toniozelo e do pé. Em sua maioria, as articu­
lações do pé e do tornozelo são gfnglimos ou articulações 
deslizantes. mas o alinhan1ento delas gera um movimento 
triplanar conhecido como pronação e supinação. Co1n exce­
ção da artkulação tarsometatarsal do hálwc, as artkulaçõcs 
do tornozelo, o retropé e o mediopé podem realizar prona­
çi'lo juntos, tomando o pé n1ais ílexfvel, ou reali7.ar supinação 
juntos para aumeut-.ir a rigidez do pé. Esses movimentos são 
essenciais pani a imposição e a rct.imda da sobrecarga do pé 
durante a locomoção. A mobilidade de hiperextensão nas 
articulações metatarsofalllngicas cios dedos do pé também 
é essencial na marcha par.i permitir que o oorpo role sobre 
o pé. Este capítulo também descreve os movin1entos que 
ot.'Orrem quando o pé fw1ciooa em uma cadeia fechada: a 
pronação do pé produz rotação medial da Ubia e ílcxão do 
joelbo, e a supinaç;1o produz o oposto. 

Diversos lig-amentos fomeoen1 sustentação essencial para 
as articulações do tornozelo e do pé. A cápsula articular do 
tornozelo e os ligamentos colaterais são particularmente 
in1portantcs na sustentação das articulações do tomo-Leio e 
subtalar, sendo que a segunda também ésustentacb pelo liga· 
mento interósseo. O liga1nento calcaneon.avicular plantar e os 
ligamentos plantares longo e curto s.1o importantes estrutur.is 
de s11.'>'lcntação para o mcdiopé. As placas plantares íomcocm 
importante proteção para as superffcies articulares dos dedos 
do pé, p<trticulanncnte as articulações metatarsofalãngicas. 

O formato e o alinhamento normais do pé também são 
descritos. Especificamente, a tibia em geral apresenta tor-
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são lateral, e o medlopé está muito próximo de f1' da posi · 
ção subtalar neutra. O pé mantém os aroos longitudinais 
medial e Intera! e urn arco transverso. Embora a principal 
sustentaç-;k> dos arcos seja ligamentar, os mllsculos fornecem 
sustentaçllo dinãmica para os arcos do pé. Os músculos do 
tornozelo e do pé silo apresentados no capitulo seguinte. 
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locomoção. O presente capitulo apresenta a função dos músculos da perna e do pé e os efeitos de suas deficiéncias. 
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Espe<ificamente, as finalidades deste capitulo são; 

• Examinar as ações dos músculos individuais do tornozelo e do pê. 
• Considerar os efeitos da deficiência na força e na extensibilidade desses músculos. 
• Resumidamente, discutir os papéis desempenhados por eiSeS músculos durante as atividades de locomoc;ão. 
• Comparar as forças dos diferentes grupos musculares medidas em indivíduos sem deficiências. 

Os músculos do tornozelo e do pé são músculos extrínsecos e músculos intrlnsecos, como também ocorre no 
punho e na mão. Os músculos extrfnsecos estão convenientemente organizados em um grupo anterior que promove 
a dorsiflexão do tornozelo e contribui para a extensão dos dedos, um grupo posterior que contribui para a flexão 
plantar do tornozelo e para a flexão dos dedos, e um grupo lateral que faz pronação do pé. Em sua maioria, es.ses 
músculos cruzam várias articulações do pé e, para que tenhamos uma boa compreensão da ação e função de cada 
músculo, será preciso uma cuidadosa atenção com relação à ação muscular em cada articulaçao. 

São menos evidentes as funções individuais para cada músculo intrínseco do pé. Este capítulo apresenta 
sucintamente as ações dos músculos intrlnsecos Individuais e discute o que se sabe atualmente sobre o funcionamento 
do grupo como um todo. 

A terminologia que descreve as açõe5 dos músculos do tornozelo e do pé é confusa. O último capitulo apresenta a 
noção de movimento triplanar e define pronação e supinação como os movimentos combinados de dorsiflexão, eversão 
e abdução, ou de flexão plantar. inversão e adução, respectivamente. Contudo, em geral a literatura descreve as ações 
dos músculos da perna e do pé em termos de movimentos uni planares. como dorsiflexão ou ínversão.13S,76,9SI Para que 
seja evitada a continua reinterpretação da literatura, este capitulo seguirá a terminologia tradicional. O leitor deve 
ter em mente que o movimento uniplanar é apenas um componente do movimento triplanar geral. E.xemplificando, o 
fibular curto promove eversiio do pé e, assim, também pode ser descrito como pronador do pé. 

Finalmente, uma das principais responsabilidades funcionais dos músculos da perna e do pé é controlar o pé e 
facilitar o avanço do corpo por cima do pé durante a locomoção, e nenhuma discussão da mecânica desses músculos 
será completa sem que se faça referência a seu papel na marcha. A mecãnica da locomoção normal está descrita com 
detalhes no capítulo 48. 

Portanto, o papel desempenhado por esses músculos durante a locomoção será descrito apenas sucíntamente neste 
capitulo. 

Dorsiflexores do tornozelo 

Os músculos dorsiflcxorcs do tornozelo localiuim-se 
no compartimento anterior da perna; s.'ío o tibial anterior, 
extensor longo do hálox, extensor longo dos dedos e fibular 
terceiro (Fig. 45.1). Todos esses músculo.~ se situa.rn ante­
riormente ao eixo da articulação do tomo1.elo e, portanto, 
dorsiflexionam o tomo1.elo.IS6.9.5) Seus papéis nas outras arti · 
colações do p6 dependem de soa localizaç-;'lo c"On1 relação 
a cada artieulaç.ão. O grupo dorsiJlexor desempenha duas 
funções importantes durante a locomoção: durante a fase 
de equilíbrio, quando o pé está fora do chão, os inúsculos 
dorsiílexores ajudam a erguer o pé e os dedos do chão, para 
proporcionar um espaço livre adequado. A segunda função 
ocorre por ocasião e imediatamente depois do contato com 
o chão, quando os dorsifloxorcs se opõem ao momento pnra 
ílexão plantar trans1niticlo ao pé pela força de reação do solo 

e controlam a descida do pé até o ch.'ío (Fig. 45.2). Durante 
a fase de equilíbrio, os músculos eontrneui-sc concêolrica 
e isornetricamente; cm seguida ao contato, a contração é 
basicamente excêntrica. 

Todos os músculos dorsiflexores são estabilizados no tor-
110',-0lo pelo rctináculo extensor; esta estrutura impede que 
os tendões sejam tracionados em relação à articulaç.ão do 
tornozelo (fenômeno ela "corda de arco") durante a dor­
siflexão do tomo;-.elo. (Ver Cap. l 7 para mais informações 
sobre o fenômeno da "corda de arco"'.) 

Tibial anterior 

O tibial anterior é o maior músculo dorsiflex.or, com uma 
área de secção transversal fisiológica equivalente ao dobro 
da área de 5e(Çiío tmnsversâl 6siol~ca do restante dos mús­
culos dorsiflexores combinadoslll, 1 (ver Quadro 45.1). 
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11-HH-- líbial 
anterior 

Ex1ensor----11r\:'--ll' 
IOng<>do 
hálux 

. . 

Figun. 45. 1 Os mÚK\llos dorsiflexores do pé sllo o tibial 
anterior, o extensor longo do hálux. o extensor longo dos dedos 
e o flbular terceiro. 

Ações 

AÇÃO MUSCUl.Alt TillAL AHTElllOR 

Ação Evid~nda 

Oorsíflexão do tornozelo Comprobat6fia 

tnversao do pé Comprobatória 

Não restam dúvidas sobre o papel exercido pelo tibial 
anterior na dorsiflexão do tomo-zelo. As descri~-ões de seu 
braço de momento para dorsiflexão máxima variam desde 
aproximadamente 30 até 70 mm[ I0,38."5.•l9.S9.85) (Fig. 45.3). 
Por outro lado, há n1enor consenso com relação à. sua capa­
cidade de inverter o pé. Alguns estudiosos sugerem que o 
músculo está tão perto do eixo da articulação robtalar, que 
seu efeito sobre esta articulaç;1o é desprezível.IS-li Outros 

( 

Figura 45.2 Os músculos dorsiftexores devem gerar um 
momento para extensllo (dorslflexao) (MoRl'X) para equlllbrar 
o momento para flexão (flexão plantar) (MNX) aplicado pela 
força de reaçllo ao solo (S). 

QUADRO 4 5. 1 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do tibial anterior 

lnserçAo proximal: Côndilo lateral e metade a dois terços 
proximai.s da superflcíe lateral da diafise tibial, superffcie 
anterior da membrana interóssea. f,jscia profunda. e o 
septo intermuscular entre esta e o extensor longo dos 
dedos. 

lnserçdo distal: Superflcies medial e inferior do cuneifonne 
medial e pane adjacente da base do 1 osso metatarsal. 

lnervaçao: Nervo fibular profundo (L4. LS). 

Palpaçao: O mósculo é facilmente palpado proximalmente 
em sua inserção na tíbia proximal e CIO longo de seu 
tendao distal. 
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A 

Braço de 
momento para 
dofsttlexAo 

Braço do 
momento para 
Inversão 

B 

figura 45.J O tibial anterior exJbe um grande braço de 
momento para dorsiflexJo (A), mas possui um braço de 
momento muito menor para inversJo (B). 

propõem a existência de um pequeno momento para 
inversão corn rch1ção à articulaÇtlo subtalar.1151 Urn cstu· 
do abrangente, que utilizou amostras cadavéricas e indi­
víduos vivos, investigou a contribuiç-lo do tibial anterior 
durante a inversão do pé inteiro, não apenas a invers.'\o 
na articulação subtalar.131 Esse es tudo demonstra que, 
c1nbor.i jamais OC'Orr.1 contração isolada do tibial anterior, 
o músculo contrai ativamente durante a inversão do pé 
na maioria dos indivíduos. Outros investigadores também 
obscrvatn que a atividade do tibial anterior durante a inver­
são é variávet.171 Umn análise biomecânjca objetivando a 
mensuração de seu braço de momento para inversão esti­
ma comprimentos de aproxln1adamente 10 1nm ou menos, 
o que é consideravelmente menor do que seu braço de 
1nomento pa.ra dorsiílexão e do que o braço de momen­
to para inversão do tibial posterior e do flexor longo do 
hálwc, o que oode explicar sua atividade variável durante 
a inversão.14~ Da mesma forma que o tibial anterior faz 
contração excêntrica para controlar a flexão plantar do tor­
nô7.elo durante a fase de contato do calcanhar na marcha, 

sua capacidade de inverter o p6 pode ajudar no controle da 
pronação que em geral ocorre imediatamente depois dessa 
fase. lndcpendentemente da extensão da participação do 
tibial anterior na inversão, é importante reconhecer que 
este 1núscu lo é capaz de gerar alguma combinação de dor­
siílcxão e inversão (i. e., pronação e supinação) por ser u.1n 
músculo poliartieular, promovendo dorsiílexão (pronação) 
no torno1.elo e inversão (supinação) nas articulações sub­
truar e tarsal transversa. 

A contribuição do tibial anterior para a inversão ativa 
explica sua capacidade de proporcionar apolo dlnílrnico 
ao arco longitudinal medial. Confonne foi dito no capítulo 
anterior, o apoio primário para os arcos do p6 durante a fase 
de apoio em repouso é ligamentar. Ainda assim, indivíduos 
com al'C05 achatados exibem aumento da atividade do tibial 
anterior e também de outros músculos da perna durante 
funções dinâmicas.111 Esse aumento da atividade pode suge­
rir wna tentativa de aumentar a estabilidade do pé. 

Efeitos da debilídade 

Embora existan1 outros músculos dorsillexores, seu 
tamanho e vantagem meclnica faze1n do tibial anterior o 
mais forte dos dorsiflexores. Com o ton10-.r.clo na posição 
neutra, a estimulaç.'io elétrica do tibial anterior gerou 42% 
do torque de dorsiflexão total gerado por uma controçilo 
voluntária máxima de todos os dorsi.Oexores.rs7J Portanto, 
a debilidade do tibial anterior enfraquece intensamente, 
mas não elimina, a dorsillexão ativa do tornozelo. A perda 
exclusiva do tibial anterior con1prometc a capaciclade de 
controle do pé depois do contato do calcanhar durante a 
locomoção nonnal. A incapacidade de controlar o pé pode 
fazer com que o indivíduo "toque" o solo com o pé ime­
diatamente depois do contato, frequentemente causando 
u1na ~bofetada" audível com o pé. A debilidade do tibial 
anterior, juntamente com a debilidade de outros músculos 
dorsiflexores. pode resultar na incapacidade de levantar o 
pé do solo durante a fase de equilíbrio da marcha. Uma 
dorsülcxão inadequada durante essa fase causa uma queda 
do pé, em que o pé fica pendurado na direção do solo à 
n1edida que o membro avança, dificultando a elevação do 
pé em relação ao solo (Fig. 45.4). Além disso, a debilidade 
isolada do tibial anterior deixa o fibular longo, seu antago­
nista, sern º.&osiçào; isso gera flexão plantar do prinleiro 
mctatarsal.1 1 

Efeitos da tensão 

A tensão do tibial anterior ocorre na ausência de unia 
força de flexão plantar adequada. O aotcpé é tr.tciooado 
mediaimente, acentuando o arco longitudinal medial e 
resultando em um p6 cavo. 

Extensor longo do hálux 

O extensor longo do h(l!ux tem menor ãrea de secçiio 
t:rumversnl fisiológica, em romp:mtção com o tibial anterior 
ou o extensor longo dos dedosll 1·941 (ver Quadro 45.2). 
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Figura 45.4 Pé caldo. Uma debllldtde $lgnlflcatlva do tibial 
anterior pOde levtr a um •pé caldo" durante a fase de 
equilíbrio da mard>a, quando h6 necessidade que o músculo 
levante o i>'. para que os d~os deixem o chio. 

QUADRO 45.2 ln1erçlo muscular 

Inserções e inerv•çio do extensor longo do hélux 

Inserção proXlmal: Metade intermediária da superfloe 
medial da ffbula e superflcie anterior adjacente da 
membrana 1nter6ssea. 

1nserc;3o dtSUI: Aspecto dcxsal da base da falange distal 
do hálux. 

lnerva<;ao: NeM> fibular profundo (LS. S 1 ). 

Palpac;3o: O t~ pode ser faalmente palpado no 
dol'so do pé e do tornozelo, mas o ventre muscular se 
situa profundamente ao tibial antefl()( e ao extensor 
longo dos dedos e M<> pode ser diretamente palpado. 

Ações 

AsJo muscular. extensor longo do h61ux 

Exten$Jo das articulações 
metatarsofal&ngica e interfal&nglca 
do ~lux 

Dorslflexão do tornozelo 

lnversao do pé 

Evld6nd1 

Comprobatória 

Comprobatória 

Inadequada 

Já está devidamente estnbclecido o papel do extensor do 
hálux. O extensor longo do hálux promove a (nuca força de 
extens:.1o ativa à articulação intcrfal!lngica e n principal força 
de extensão ativn paro 11 articulação metatnrsoíalãngica. O 
extcosor longo do hálux pomú um bniço de momento apc-

nas ligeiramente menor para dorsiílexllo no tomoi.elo, cm 
comparação com o tibial anterior e, em consequência, Iam· 
béin contribui para a dorsillciu1o ativa do tom<ri.Clo. Por outro 
lado, embora alguns autores tenham infonnado que o exten­
sor longo do hálux contribui paro a inversllo do pél431, este 
músculo avança em grande proximidade ao ei.u> <ln articula­
ção subtalar; sua contribuição paro esta articulllÇ'lo aindn ni\o 
foi esclarecida.1561 Um estudo de amostras cadavéricas e de 
iodMduos vivos dcn10nstro ligc!m capacidade de ~upinar o pé 
oomo um todo, e nl'\"Cla atividade eletromiográflca do exten­
sor longo do hálu.~ dura11te algumas nti,idadcs de supln~"io 
do pé inteiro, por exemplo, o levantrunento do lado rnedial do 
pé do choo, quando o indivíduo cstit cm pé.131 

Efeitos da debilidade 

A debUldadc do extensor longo do hálux eníraquccc a 
extensão na articulação metatarsofalllngica e nas articulações 
interfalângicas do hálux. Tendo cm vista qoe esse 1n(1SCulo 
é o único extensor da articula~'ào interfol!lngica, a presença 
de debilidade nesta articulação é dingnóslica do debilidade 
do extensor longo do hálux. 

Durante a locomoçilo norrnal, o indivíduo faz contato 
com o solo primeiro com o calcanhar. A forç.a de re:1ção do 
solo aplica um momento para ílexilo plantar ao pé como um 
todo, o que 6 resisUdo por todos os dorsiílcxorcs. A debili­
dade do extensor longo do h:ilux diminui a capacidade do 
indMduo em controlar a descida <ln parte medial do pé, par­
ticularmente o dedão. Pacientes com debilidade do exten­
sor longo do hálux tnmbóm informa1n que o dcdno tende a 
dobrar sob o pé quando estão calçando uma meia ou sapato, 
podendo resultar cm tro~. 

Efeitos da tensão 

A tensão do extensor longo do hálux traciona a articu­
lação metatarsofalãngica do dedlo do pé em extensão, o 
que - como também ocorre com o polegar e demais dedos 
da mão - tende a gerar ílexão na articulação lnterfalllngica, 
qunndo o Ocxor longo do hãlux é cstiC*do, surgindo uma 
deformação de dedo em garra. A hiperenensoo do h:Uux 
traciona distahnente a placa plantar, expondo a ca~ do 
metatarso a cargas excessivas e causando dor. Do rnesmo 
modo. a hipercxtcOS<1o <ln articulação metatarsoíalãngica tra­
ciona a articulação interfallingica para o interior da biqueira 
do sapato, causando dor e a formaçllo de calos na supcrficlc 
dorsal da articulaç.ão interfalnngica. 

• • • • • 

Defomtlel.1des em gama dos dedos do ~: As deforma<ões 
em garTa dos dedos em um pe com senslbllklade sao multo dolo­
rosas. Quando essas defClmlat;Oes ocooem em um pé lnsensMI, 
o lndMduo tlca em risco de sofrer esfacelamento da pele como 

1 

resultado da aescente pressao sobre as CllbeQ!s dos metatarsos 

1 
_ e entre as su~ dorsais dOs dedos e o sapato. 
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Extensor longo dos dedos 

O extensor longo dos dedos possui u1na área de sec.'Çiio 
transversal fisiológica maior do que a do extensor longo do 
háluic, 1nas pode ter apenas n1ctadc da área do tibial ante­
rior (11. 94] (Quadro 45.3). 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: EXTENSOR LONGO DOS OEDOS 

Ação 

Extensâo das articulações 
metatanofalãnglcas dos quatro 
dedos laterais 

EJCtensâo das articulações IFP e IFD 
dos quatro dedos laterais 

DorslflexAo do tornozelo 

Eversão do pé 

Evldênda 

Comprobatória 

Comprobatória 

Comprobatória 

Comprobatória 

Os relatos concorda1n que o extensor longo dos dedos 
é o principal extensor das articulações metatarsofalllngicas 
dos quatro dedos laterais e, juntamente con1 os mtísculos 
intrlnsecos do pé, contribui p'.irJ. a extensão das articulações 
inlerfalângicas proximais e distais desses dedos.143,68,76,95] 
Analogamente, sua participaçiio !!ª dorsillexão do tomo~.elo 
é fato devidrunente aceltoJ4l.6S.i6.95] O extensor longo dos 
dedos possui um braço de momento paro dorsiflcxão simi­
lar aos braços de momento do tibial anterior e do extensor 
longo do bálux. 

Diversos autores informam que o extensor longo dos 
dedos participa na eversão do pé,[30,"3,&4) e sua localíY.ação 
lateral ao eixo da articulação subtalar, medida em cadáveres, 
rcfol'Ç3 esse ponto de visla.1561 Dados de voluntários vivos 
revelam um papel consistente desse músculo na eversào 
ativa.l31 

QUADRO 45.3 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do extensor longo dos dedos 

Inser~ proXJmal: Superfície lateral do côndilo lateral da 
tíbia, dois terços a tr~s quartos proximais da superfície 
medial da flbula, Mscia profunda e superllcie anterior 
adjacente da membrana inteióssea. 

lnserçOO distal: Mecanismo do capuz extensor no dorso 
das articulações metatarsofal3ngicas e falanges proximais 
dos quatro dedos laterais. Uma tira central insere-se na 
base da falange média, e duas tiras colaterais se inserem 
na base da falange distal. 

lnervaçao: Nervo fibular profundo (LS, 51 ). 

Palpa~o: Os tendões sao facilmente palpados ao 
longo do dorso do pé e através das quatro articulações 
metatarsofalangicas laterais. 

Efeitos da debilidade 

Por ser o extensor primário das articulações metatarso· 
faliingicas dos dedos laterais, a debilidade do extensor longo 
dos dedos diminui a capacidade do indivíduo en\ levantar 
os dedos do chão durante a fase de equilíbrio da n1archa e, 
como o extensor longo do hálux, tatnbém a capacidade de 
controlar a descida dos dedos at6 o chão, quando o calcanhar 
faz contato com o solo. 

Efeitos da tensão 

O encurtamento do extensor longo dos dedos gera efei­
tos nos dedos laterais parecidos co1n os produ:ddos pelo 
encurtamento do extensor longo do hálux no dedão do pé. 
As articulações 1netatarsofalângica.~ ficam hipcrcstendidl.IS 
e, tipicamente, as articulações interfalângicn.s proximnis e 
distais flexionam co1no resultado do esticamento do flexor 
longo dos dedos. Como ocorre nos c-.i.ços de encurtamento 
do flexor longo do hálux, as defonnações de dedo em gana 
resultantes são dolorosas e funcionalmente limit-.mtes. 

Fibular terceiro 

O fibular terceiro faz parte do extensor longo dos dedos, 
estando auseotc ein cerca de 5% da popuJaçiio (Quadro 
45.4). Quando presente, o músculo pode ser visual.i7.ado no 
aspecto latcr:il do dorso do pé. Este é o menor dos músculos 
dorsi.flexores.1111 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: FIBULAR TEICEIRO 

Ação Evidência 

Ooniflexao do tornozelo Comprobatória 

Everslio do pé Comprobatória 

O papel do flbular terceiro na dorsiílexão do tornozelo 
e na eversão do p6 ficou devidamente esclarccido.!76,84,95) 

QUADRO 45.4 Inserção muscular 

Inserções e inervação do fibular terceiro 

lnserçao prol\Ímal: Terço diSlal (ou mais) da superffóe 
medial da flbula e superffcie adjacente da membrana 
interôssea (Esse músculo é uma porç~o parcialmente 
separada do extensor longo dos dedos.). 

Inser~ diSlal: Parte medial da superifcie dorsal da base 
do V osso metatarsal. 

lnervaçao: NeNO fibular profundo (LS. S 1). 

Palpaçao: Se presente. o tenda<> pode ser palpado na 
superffóe do<solateral do pé, onde se insere na base do 
V osso metatarsal. 
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No entanto, seu tnmanho e presença variável sugerem que 
esse rnúsculo desempenha apenas um papel aoessório nesses 
n1ovimentos. 

Efeitos da debilidade 

A debilidade do 6bular terceiro ooorre juntamente com n 
debilidade do extensor longo dos dedos e dos outros mÚS<:\llos 
dorsiflexores. As consequências da debilidade isolada, embora 
tal ocorrência seja improvável, serão em geral mfnimas .. 

Efeitos da tensão 

Como no caso da debilidade n1uscular, é improvável que 
ocorra encurtamento isolado do 6bular terceiro, e as conse­
quôncias do simultâneo encurtamento do cxtcn.wr longo dos 
dedos são maíores do que qualquer consequência potencial 
do encurta1nento do fibular terceiro. 

Músculos superficiais 
do compartimento posterior 

Os músculos superficiais do con1parti1nento posterior 
são o gastrocuêmJo, sólco e plantar {Fig. 45.5). Esses três 
mtísculos formam o volume da musculatura da panturri· 
lha, dando a esta parte da perna sua forrna can1cterfsticn. 

~ 1 

Figura 45.5 Os músrulos flexores plantares superficiais sllo: 
gastrocnêmio, sóleo e plantar (não ilustrado). 

Embora muitos outros músculos contribuam para o torque 
total da ílexão plantar disponível no tomw.elo, estimativas 
sugerem que esses três músculos <.'Ontribucm com 60 a 87% 
do Iorque total da flexão plantar.113..24,66.SOJ 

O gastrocnêmio e o sóleo se inserem conjuntamente na 
supcrfi'cie posterior cio calcãnco, através do tcnd.ào do caldl­
neo: juntos, formam o triceps sttml. O plantar também pode 
se unir ao tencL'ío do calcâneo. As funções desses três n1ÚS· 
culos no tomowlo e no rctropé silo parecidas, dependendo 
de sua inserção comum no tendão do calcâneo. Para que se 
possa apreciar o comporta1nento cios m6sculos superficiais 
do co1npartimento posterior, será ...-ál.ido examinar a inecâ· 
nica do tend11o do cnlcânco. 

Tendão do calcâneo 

O tendão do calo'inco é o tend.ào maís el.'J>éSSó e forte do 
corpo.1951 Sua inserção na superfl'cie posterior do calcâneo 
dá ao 1n6sculo trfceps sural u1n grande braço de 1no1nen­
to e uma vantagem mecânica significativa em Oex.ão plan· 
tarl45)>1 .7s.ss1{Fig.45.6). Estimativas do braço de momento 
para lle.~ão plantar do tendão do calcãneo varirun, aproxima­
damente de 5 a 6 cm. 

São conílitantes os relatos dos efeitos da posição do tor­
nozelo no comprimento do tendão do calcãneo. Alguns 
estudos informam que o bra~'O de momento para flexão 
plantar do tendão do calcãneo toma-se máximo quando o 
tomCY.r.elo está na posiç-:Io neutra. (60.S.S) Mas outros estudos 

Braço de 
momento 
pamFP 

A 

Inversão 

8 

Flexão 
plantar 

EÍJCIO de 
rotação 

Figura 45.6 O tendão do calcãneo possui um grande braço 
de momento para flex3o plantar (A) e um pequeno braço de 
momento para inversllo (8). 
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informam que o braço de momento aumenta à medida que 
ocorre ílexão plantar do tomo1.elo.124.45,78l Todos os estu­
dos concordam que o tendão do calcâneo possui o maior 
bra90 de momento para todos os músculos que crw.am o 
tomozelo.145.SSI O tendão do calcâneo também possui um 
braço de momento para inversão, pelo menos quando o 
pé se encontra na posiç-Jo neutra ou de pronação. Assim, 
tanto o gnstrocnêmio como o sóleo podem contribuir para 
a inversão do retropé.13,45,981 

A força e a rigidez do tendão do calcâneo contribuem 
para a rigidez geral do tornozelo e aumenta1n a eficiência 
da marcha, ao possibilitar que o tendflO armazene energia 
ao ser esticado como u1na mola durante a fase de apoio dn 
mareha.118,'l\).8'1) O tendão do cnldlneo exibe aproximadrunen­
te de 5 a 6% de cla~ticidade (mudança percentual no compri· 
mento) durante as ~~rosas contrações em flexão plantar e 
na marcha normaJ.I 1 A elasticidade do tendão do calcâneo 
proporciona energia passiV'.l par.i atividades como :u1dar, cor­
rer e saltar, além de desempenhar um impc;>rtante papel na 
ma:<imi7A'\~1o da eficiência dessas atividades.l37.48.50f 

Dados obtidos de cadáveres sugerem que a forç-.i máxi· 
ma do tendão do cnlc"dneo é de aproximadamente 4.600 N 
(1.034 lb) em baixas taxas de carga, aumentando com a 
ta.ta de carga.1961 Apesar de seu d!âtnctro e força, o tendão 
do calcâneo é o tendão que mais frequentemente sofre 
ruptura no corpo, c a incidência das rupturas vem auinen­
tando.123.96] Unia razão par.ia elev.ida Incidência de lesões 
pode estar relacionada à irrigação vascular para o tendão, 
que fica reduzida na seção intennediária do tendão, entre 
suas inserções aos ventres musculares e ao calcllnco.1121 

1 ·~ •_JJ'"..l.'I"; •• 1-.r • •. _.l l 1 I r--.. 1 

Ruptun1 do tendio do Cilldlneo: As rupturas do tenda<> do 
caicaneo sao mais comuns em lndMduos sedentarlos que partl­
dpam de atMdades tisicas ~rádlcas e vigorosas. Ourante seu 
primeiro mandato como vice-presidente dos Estados Unidos, AI 
core rompeu seu tendão do cak:àneo jogan<lo ténis- um cerlárlo 
Uplco. o clinico pode ajudar a diminuir a lnddênda clessaS léSões. 
Instruindo ativamente seus cllentes a aumetltar gradualmente o 
nlvel de atividade ffslca e evitar súbitos episódios de atM<lade 
lnt1!nsa sem um pré-<ondldonamento apropriado. 

castrocnêmio 

O gastrocnêmio é o músculo supcrOeial da panturrilha, 
e seus dois ventres musculares são facilmente identificados 
na superífcie posterior da perna (Quadro 45.5). 

Ac;ões 

AÇÃO MUSOllAll: GASTIIOCNltMIO 

A5ão Evidênda 

Flexão plantar do tornozelo Comprobatória 

Inversão do pé Comprobatória 

Flexão do joelho Comprobatória 

QUADRO 45.5 Inserção muscular 

Inserções e inervação do gastrocnêmio 

lnserçao proximal: Cabeça medial: Parte superior e 
posterior do cOf'ldilo femoral medial atr~ do tuMrculo 
adutor e desde uma ~rea levemente elevada na superffcie 
poplftea do fêmur. acima do cõndilo medial. 

Cabeça lateral: Parte superior e posterior da superfície 
lateral do cõndilo femoral lateral e parte inferior da linha 
supracondllea correspondente. 

lnserçao distal: Superffc:ie posterior do calc:Aneo. via 
tendao do c;alc3neo. 

lnervaçAo: Nervo tibial (S 1. S2). 

Pafpaç3o: Os ventres musculares do gastrocnêmio sao 
palpados como duas massas musculares quase si~tricas 
na metade proximal da parte posterio< da perna. 

Os investigadores concordam que o gnstrocnê1nio 
desempenha papel importante na flexão plantar do tomo· 
1..clo. O músculo funciona juntamente com o sólco, para 
erguer o peso do corpo quando o indivíduo se eleva sobre 
o antep6.l3•7·30·431 O gastrocnemio Oca ativo durante a fase 
de apoio da marcha, parn ajudar na progressão antcrógra· 
da e v.ara controla.r o avanço do corpo por cin'a do pé de 
apoio.1671 O músculo taD)bém ajuda a estabilizar o tomorelo, 
quando o indivíduo passa por cima e por fora do p6 na fase 
final do apoio.135.82.831 O braço de momento para inversão 
do tendão do cnlc-aneo ajuda o gastrocnêmio a desempenhar 
sua função na inversão. 

O gastrocnêrnio cruza o joelho e tem um braço de 
momento signific:itivo para flexão do joelho. O braço de 
momento aumenta desde praticamente zero, quando o joe· 
lho está estendido, até 1naís de 3 cm, quando o joelho está 
flexionado além de 90ofl~.45J (Fig. 45.7). Isso possíbilita ao 
gastrocnêmio gcra.r um momento pa.ra nc.~i!o substancial no 
joelho, embora os isquiotibiais sejam os ílexores prlmil.rios 
dcst a articulação. 

Relevanda clínica 

nste da força cte ~ dO jodtio: Tendo em v1Sta que o g.as· 
trocntmlO é capaz de gerar flexao dO JoelhO, é importante que o 
cllnlco detecte quaisquer substituições feitas pelo gastroc~mlo, 
ao testar a força dos lsqulotfblals (fig. 45.8). O clinico deve se 
assegurar de que o tomozelo pennanecetâ relaxado especifica· 
mente durante o teste de forc;a dOS mOsculos lsqulotlt>lals. 

Efeitos da debilidade 

O gastrocnêmio proporciona u1na força substancial de 
flexão plantar, e algurn problema de perda de força do gas· 
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trocnêmio resultará em grande diminuição na força de lle­
x.:io plantar, o que prejudicará a capacidade do indivíduo em 
se eq,ruer na ponta dos dedos dos pés ou escalar <.'OUnas ou 
subir escadas; além disso, a locomoção normal fica signifi­
cativamente comprometiela.1731 

Efeitos da tensão 

A tensão do gastrocnêmio pode limitar a amplitude de 
movi1nento (1\DM) da dorsiílexüo do indivíduo; mas, tendo 
cm vista que o mÚS<.'tÜo cruza o jocllio e o tomowlo, seu cfei· 

Flgura 45.8 A flexão plantar ativa durante a flexão do joelho 
contra resistência sugere que o individuo está utilizando o 
gastrocno!mlo como flexor do Joelho para aumentar a força de 
flexão desta articulação. 

Figura 45.7 O braço de momento do 
gastrocnêmio no joelho é menor quando 
o joelho está estendido vetSus quando o 
joelho está flexionado em 90'. 

to na ADM depende ela p<ll'tição do joelho. O clínico identifica 
o encurtnn1ento do gnstrocnêmio 1nediante o exame da ADM 
de dorsíflexão com o joelho do paciente estendido, f:11.endo 
com que o m(1SCt1Jo fique esticado, e com o joelho flexionado, 
f:irendo com que o músculo fique frouxo (Fig. 45.9). Quase 
todas as pessoas c.'Cibcm menor ADM de dorsillcx..1o com o 
joelho estendido versus joelho ílexionado.175.SO) Relatos de 
ADM de dorsillexão de pico oom o /·oelho estendido variam 
de 10 a 18° em indivíduos normais. 62.64.751 Moreley utiliza 
dados normativos de 300 homens e mulheres sem patologia, 
sugerindo que uma dorsillexão inferior a 4° com o joelho 
estendido indica lúpomobilidade.f 62) Para que o indivíduo 
fique na posição de pé erel":I normal, é preciso que chegue à 
dorsiflexão neutra com o joelho estendido. Um encurtamento 
extremo do gastrocnê1nio íai oon1 que o indívíduo ílque de 
pé sobre o antepé, sem contato do calcanhar, ou que fique de 
pé co1n os joelhos flexionados. A loco1noç-;Io normal utiliza 
aproximadamente 5° de dorsiílexão com o joelho C!>iendido, e 
o encurtamento do gastrocnêmio pode comprometer a capa· 
cidade ela pessoa em avançar o oo~ por cima do pé no final 
da fase de apolo da locomoção. 1·14• .65] Uti!Jzando uma simu­
lação mecânica de encurtamento do gastrocnêmio, Maljacic 
et ai. sugerem que o encurtamento deste músculo resulta em 
aumento significativo na fle.'Cào do joelho, no contato inicial e 
na fase intermediãria do apoio.lSSr 

Sóleo 

O sólco se situa profundamente ao gastrocnilmio, e pos· 
suj a maior área de secção transversal fisiológica de todos 
os músculos da pema (Quadro 45.6). Sua área de secção 
tr.insversal fisiológic-.t é aproximadamente o dobro da área 
do gastrocnômio.111·iMJ 
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A 

B 

Figura 45.9 A. Com o joelho flexionado. o gastrocnêmlo fica 
frouxo, e a AOM de dorsiflexao do tornozelo fica limitada 
apen;os pelo s61eo e pela úpsula articular. B. Com o joelho 
estendido, o gastrocnêmio fica esticado e a ADM de dorsiflexllo 
do tornozelo fica reduzida. 

QUADRO 45.6 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do sóleo 

tnserçao proximal: Superflcie posterior da cabeça e 14 a 'h 
da di~fise fibular, linha solear e 'h médio da borda medial 
da tJbia, e uma faixa fibrosa entre a tlbia e a fíbula. 

tnserç3o distal : Superflcie posterior do calcaneo via 
tendao do cakaneo. 

tnervaçAo: NeM> tibial (S 1, S2). 

Pafpaçao: O sóleo pode ser palpado logo abaixo das 
bordas medial e lateral do gastrocnêmio, onde os ventres 
mUSOJlares do gastrocnêmio se inserem no tendao do 
calcaneo (Fig. 45. 1 O). 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: SÓLfO 

Evldênda 

Flexão plantar do tornozelo Comprobatória 

lnversao do pé Comprobatória 

Como o gastrocnêmio, ind11bitavelmente o sóleo é um 
fle.~or plantar.17.30,43.76,951 Com sua grande área de secção 
tm~-..,cr.>al fisiológica, cs.">e mÍL'!Culo 6 capaz de gerar gran­
des forças. O sóleo se compõe principalmente de fibras 
musculares do tipo 1, enquanto as fibras do gastrocnêmio 

Figura 45.10 O s61eo pode ser palpado ao longo d;os bordas 
distais dos ventres do gastrocnêmio, onde se ins,.rem no tend/lo 
do calc.\neo. 
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consistem cm aprodmadamente metade do tipo l e metade 
do tipo 11J40.6l,6.1.SOJ A atividade eletromiográflca do sóleo 
fica <.'Vidente na Ocxi"IO plantar de lxúxa n.'Sistência, enquanto 
a atividade do gnstrocnêmio surge co1n o aumento da resis­
tência.1281 Analogainente, contrações de alta velocidade com 
o joelho estendido recrutam mais o gastrocnêmio do que 
o sóleo.ISI .&'li Entretanto, quando o joelho cmt flexionado. 
o sóleo é recrutado, independentemente da \'Clocidnde de 
flexiio plantar. Aparcnte1nente o aumento da '-eloeidade de 
pedalagem dumnte um passeio de bicicleta gera maior ati\'a­
ção do gi1;Strocnêmio, com pouca mudança no recrutamento 
do sólco.1811 

Esses estudos sugerc1n que o sóleo e o gastrocnêmio 
desempenham papéis correlatos, mas distintos, oo funcio­
namento do membro inferior. O sóleo parece estar bem 
adaptado para desempenhar um papel maior nessas ativi­
dades fásícas, como o controle da postura ereta, enquan­
to o gastrocnê1nio é fundan1ental cm atividades de alta 
vclocid.idc e vigorosas, por exemplo, o saltoJ7.l9l Tanto o 
gastrocnêmio corno o sóleo estão ativos durante a fase de 
apoio da marcha, embora a atividade do sóleo seja iniciada 
anterionnente; já a atividade do gastrocnômio se prolonga 
por mais tempo.l3S.82l Tanto o sóleo con10 o gastrocnê-
1nio oontribuo1n para a prOl,'l'CS~llo nnterógroda na fase de 
apoio da marcha, mn.ç o sóleo ajud.1 a desacelerar a perna, 
quando o corpo passa P.C?r cima do pé flxo, durante a fase 
de apoio intenncdiário.167) Como o gnstrocnêmio, o sóleo, 
con1 sua inserção no tcndoo do calc!lneo, tem u1n pequeno 
braço de momento para inversão, sugerindo que este mús­
culo pode oontribuir para a Inversão do retropé.f3."51 

Efeitos da debilidade 

A debilidade do sóleo acarreta uma perda significativa na 
força de flexão plantar, o que resulta em uma deficiência na 
locomoção. A debilidade do sóleo oompromete a cap.1Cidade 
de controle da perna quando o corpo passa por cima do pé 
na fa.sc de apoio, podendo ocorrer u1na dorsiflcxão cx~va 
durante essa fase. Além disso, o indivíduo que c.vbe encurta­
mento do sóleo tera diflculdade em •rolar" sobre o antepé na 
fase llnal de apoio e, c1n 001~uênda, poderá CJCibir atraso 
na elevação do calcanha~73J (Fig. 45. 11). 

Efeitos da tensão 

O encurtamento do sólco também restringe a AD~1 da 
dorsifl®lO; contudo, ao contrário do encurtrunento do gas­
trocnêmio, a contratura de flexão plantar resultante inde­
pende da posi~ do joelho. Apesar do foto de o sólco não 
cnl7.ar a nrticulaç.llo do joelho, seu cncurt:uncnto pode gerar 
efeitos hnporttuites ncsttl articulação. Durnnte a fase de apoio 
da marcha, nom1almcnte a tíbia passa por cima do pé fixo. 
O encurtnmento do sóleo restringe o avanço antcrógrndo 
da tíbia, embora o momento possa prosseguir na progressão 
antcrógroda da co.xa e do tronco. O 1novimcnto tuiterógrado 
da co.u e do tronco sobre uma tíbia que se mostra incapaz de 
se movimentar t>ara a frente produz um momento para exten­
são no joeU10 e uma tendência para a lúpcrextcnsão desta 

Figura 45.11 A debilidade dos mósculos flexorcs plantares se 
manifesta na segunda metade da fase de apolo da marcha. pelo 
afastamento do pé em rela~.\o ao chio e, <om frequência, por 
atraso na elevaç3o do <al<anhar. 

articulação (Fig, 45.12)129.58] Do mes1no n\Odo, na posiçllo 
em pé em repouso. nom1almentc o indivíduo fica cm pó coni 
os tol1lO'L.Clos próximos à flexão planl:lr/dorsifle'<llo neutra. A 
pessoa com encurtamento do sóleo é incap.'IZ de alcançar a 
posição neutra, tendendo n se inclinar para ~. Para ficar 
na posição ereta, o indivíduo de"e IOO\IÍmentar o centro de 
gravidade do corpo anterionnente, sobre a base de sustenta­
ção. O movimento antcrógrado do centro de massa pode ser 
conseguido pela lle.'Cio do quadril, mas também pode ocorrer 
com a híperextensão do joell10, o que é conheddo co1no geno 
ruunxido (Fig. 45.13). Assim, o encurtamento do sólco é 
futor de risco para gcrio rtcun;ado. 

Plantar 

O plantar 6 um pequeno músculo situado entre os mús­
culos gnstrocnêmio e sóleo (Qundro 45. 7). Estudos em cadá­
veres sugeren1 9ue o plllntar c~tá nuscnte em 5 a 10% da 
populaçã0f9l.9SI, embora o exame de 40 indivíduos <.'Ulldi· 
datos a reparo cirúrgico de um tcndl'\o do calcllnco rom:&ldo 
revelasse ausência do plantar e1n 24 p;icientes (60%).1 1 

Ações 

AÇÃO Muscut.AR: PLANTAR 

Flexao plantar do tornozelo 

lnvers3o do pé 

fledo do joelho 

Evld• nda 

Comprobatórl• 

Compro1Mit6ri• ----­
Comprobatória 
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figura 4$.12 O encurtamento do m61<ulo sóleo restringe 
a progr~o da tlbia para a frente durante a fase de apoio 
da marcha. A progressão da coxa e do tronco para a frente 
sobre a tlbla fixada causa um momento de extensão (M00) na 
artlculaçlio do joelho. 

Embor.t o plantar cruze o joelho e o tornozelo em linha 
com o gastroc:nêmio medial, seu tamanho e presença vari­
ável sugerem que este músculo não desempe nha qualquer 
função exclusiva no tornozelo e ao pé. 

Efeitos da debilidade e da tensão 

ão é possível identificar clinicamente deficiências do 
plantar. 

Relevância dínica 

·~ma ~ ten ista•: Uma lesao conhecida como ·perna de 
tenista· se c:nractertza pelo surgimento súbito e aguoo de oor no 
aspecto posteromedlal da pantumlha superior, normalmente em 
seguida a uma súbita e rápida sustent~ do peso sobre a perna, 
por exemplo, uma queda de um mekHlo ou um bote para rebater 
uma bola de tênis. Hlstorlcamenle, essas quellcas eram atrlboídas 
a uma laceração Isolada do múSCtJlo plantar. A lmposslbllldade 
de realizar um teste clínico para a avallll(OO da lnlegrtdac:le CIO 
m\lSC\Jlo Impedia a vertflcaçOO da lesêlo. Mais recentememe. as 
queixas foram assodadas a uma lace~ da cabe«! medial CIO 
gastro<:nêmlo. Apenas um relato de caso conhecl<IO constatou a 
ocorrência de uma laceração Isolada do mtlSC\Jlo plantar. conflr· 
mada por ocasião da clrwgta.1261 
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Figura 45.13 O encurtamento do sóleo pode contribuir para 
uma deforrnaçAo em genu recurvatum (1. e .. hlperextensão) 
do joelho, pela manutençlio do tornozelo em flex3o plantar, 
tendendo a fazer com que o individuo se incline para trás. 
Para que o centro de massa seja mantido sobre a base de 
sustentação, a pessoa se inclina para a frente. A inclinação para 
a frente pode ocorrer nos quadris ou no joelho. A indinaçAo 
para a frente no joelho causa genu recurvatum. 

QUADRO 45.7 lnserçlío musculilr 

Inserções e inervação do plantar 

lnserça<i proXJmal: Parte 1nfenor da msta supracond1lar 
lateral, parte adjacente da superllcie poplitea do fêmur e 
ligamento poplfteo obHquo. 

ln5erção distal: Superllcie posterior do calcAneo, via 
tendao do cakaneo. 

lnervaçao: NefVO tlbía1 (S 1, S2). 

Palpaçao: Não palpável. 
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Músculos profundos do compartimento 
posterior 

Os músculos prof1Jndos do compartimento posterior da 
pema silo o tibial posterior, nexor longo dos dedos e Oe.ii:or 
longo do hálwc (Fig. 45.14). Esses músc1Jlos se enc1Jr\'am 
em tomo do aspecto medial do tomo1,elo e do pé. onde são 
facilmente palpados. Os tendões do tibial posterior, Oexor 
longo dos ckxlos e ílcxor longo do htllwc estão contidos den­
tro do fei~e neurovasc1Jlar no túnel do tarso formado pelo 
ligan1eoto deltolde e pelo retinãculo ílcxor.1411 Foi descrito 
o encarceramento do nervo ou de tendões, quando estas 
estruturas ingressam ou dewun o túnel do tarso. 

Tibial posterior 

O tibial posterior 6 o mnls profundo dos músculos pro­
fundos do compartimento posterior da pema19SJ (Quadro 
45.8). Sua área de S~'>io tr.U~'VCrs11l fll>iológlca 6 maior do 

/ ( 

1 

'j 

fig ura 45. 14 Os músculos profundos do compartimento 
posterior da perna slo o tibial posterior, o flexor longo dos 
dedos e o flexor longo do h61ux. 

' 
QUADRO 45.1 lnserçlo musculer 

Inserções e inerv•çio do tibial posterior 

Inser~ prOXJmal. Parte medial: Superffoe posteriof 

ela membrana 1nteróssea e cirea lateral ria superffoe 
postenor ela tlbta entre a linha solear e a JU~ dos 
te<ÇOS médio e inferior da dlcif1se, abaoco. 

Parte lateral: Dois terços supeoores da superflcie 
fibular posterior, fáscia transversa profunda e septos 
intermusculares. 

Inser~ distal: TubefOSldade navicular e superfkie 
plantar do cuneiforme medial com faocas tendfneas na 
ponta e margem distal do sustenlkulo do tcitusl76l, 
todos os ossos do tarso (exceto o tcilus) e bases dos ~ 
metatarsais intermediários 

lnervaçao: Nervo tibial (L4, LS). 

Palpaçao: O tendao do tibial posterior é palpado ao 
longo ela borda posterior do maléolo medial. O ventre 
muscular pode ser palpado em um ponto Imediatamente 
posterlOf à superllcie medial da dlcifise tibial. 

que a área de secção tranS\'ersal Asiolói!ica dos outros dois 
músculos profundos combinados.1 11·94T 

Ações 

AÇÃO MUSCUl.All: TillA.I. l'OS1UIOlt 

Ação Evldtn<M 

ln~rslo do p6 Comprobatória 

Flexao pi.nur do tornozelo 

O tibial posterior tem um braço de momento paro inver­
são na articulação subtalar de quase 3 cm, pratlcameote 
tr€s veus o braço de momento do tibial anterior.1-t.SJ Seu 
tamanho e grande b~'O de momento tomam esse músculo 
o inversor primário da articulação subtnlar, e dados elctro­
miográficos reforçam esta fun~io.13) Do 1nesmo modo. sua 
extensa inserção nos outros ossos do tarso contribui para 
sua e6ctlcia na inve~ de todo o pé.IM( Por outro Indo, seu 
braço de moment.o paro íleJC1'lo plantar é de aproximadamen­
te 1 cm, aproxímando-sc de zero quando o tornozelo está 
em ílexão plantar.IS5J Junhlmente com os demais músculos 
profundos do comparthnento posterior, o tibial posterior 
gera algum torquc de Ocxilo plantar, 1nas s1.m a~ilo primária 
é a inversão.l66f 

Aparentemente, o tibial posterior também oontribui .gara 
a susten~ dinilml.ca do arco longitudlnal mcdlal.116. 1 O 
capítulo precedente infonna que os ligamentos do pé são 
o principal sustentáculo dos arcos do pé durante a postura 
estática. ~as os músculos propordonrun sustc•ntoçüo extra 
ao pé durante atividades como a loco1noçllo. O tibial poste-
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rior ajuda a controlar a descida do aroo durante a aplicação 
de carga e conbibui para a restauração do arco mais adiante, 
durdllte a fase de apoio da marcba. (69,821 

Efeitos da debilidade 

A debilidade do tibial posterior compromete a força 
de inversão, acarretando pelo 1ncnos 50% de redução na 
força.1421 O tibial posterior é um importante estabilizador 
do antepé. e sua debilidade prejudica a capacidade do 
indivíduo de ficar na ponta dos dedos dos pés, mesn10 
diante de músculos ílexores plantares intactos, porque o 
pé fica instável. A debilidade també1n gera desequiHbrio 
com os músculos eversores, e o pé tende a fazer eversão e 
abdução; ou seja. tende a pronar.f 2ll.S5.li9J Pacientes com 
disfunção do tendão do tibial posterior (DITP) exibem 
crescente prooaç1lo no retropé e no aotcpé, refletindo 
o grande papel do músculo na sustentação da maior 
parte do pé.fll1ll DTIP é causa inlportante de pé plano 
adquirido, e altera o movimento normal dos ossos do 
tarso durante a sustentação do peso e a marcha.l3J .69J 
Os fatores associados ao aumento do risco de DTIP são 
obesidade, envelhecimento. hipertensão, diabetes e in.çu­
flciência vascular no interior do tendào.131) Ao que pare­
ce, uma deformação de pé plano preexístente também é 
fator de risoo parJ ruptura do tibial posterior.fl6) Arai et 
ai. infonnam ter observado maior resistência ao deslíza-
1nento do tibial posterior etn torno do maléolo 1nedial 
enl e.~pécimcs com pés planos.141 A maior força friccionai 
sobre o tendão do tibial posterior pode contribuir para 
o maior risco de ruptura do tendão em indivíduos com 
p<:s plonos. 

Relevancla clfnlca 

Ruptuni cio tlblal posterior: A rup1ura espontanea do te~ 
do tlblal posterior causa dor e llmlta(Oes funcionais slgnlflcaU· 
vas. Essa 1csao frequentemente ocorre após um episódio pro­
longado de tendinite crônica. Sua assodaç.'lo com defonnações 
p1eex1stentes no pé, obesidade. envelhecimento e hipertensão 
sugere que os tratamentos para controle do pé plano, como 
órteses para llmltaç.lo da pronaç.lo, podem ajudar a reduzir as 
tensões Incidentes no tendão do llblal posterior e talvez ajudem 
a evitar a ruptura. ~ preciso que sefam publicados resultados 
de estudos para que possa ser detennlnada a efle<lcla dessas 
Intervenções. 

Efeitos da tensão 

A tensão do tibial po.~terior traciona o pé e1n inversão e 
aduçào do antepé, podendo ocorrer Ugeira flexão plantar, 
promovendo uma defom1ação enl varo ou em equinovaro 
do p~. Co1n frequência. essas deformar,-ões são observadas 
em indivíduos com espasticidade do tibial posterior ou com 
algum desequilíbrio entre o tibial posterior e os eversores 
do pé.1771 

Flexor longo dos dedos 

O flexor loogo dos dedos te1n área de se<.'çào transversal 
fisiológica parecida com a área do flexor longo do hálux, e 
uma área consideravelmente menor do que a do tibial poste­
rior.111,941 (Quadro45.9). O músculo é palpável em um local 
imediatamente posterior ao tendão do tibial posterior, onde 
se encurva em tomo do maléolo medial. 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: FLEXOR LONGO DOS DEDOS 

As!<' Evidência 

Flexão das articulações metatarsofal3nglc,,s, Comprobatória 
IFP e IFO dos quatro dedos laterais 
Flex3o plantar do tornozelo Comprobatória 
Inversão do ~ Comprobatória 

Obviamente, o flexor longo dos dedos flexiona as articu· 
lações dos dedos dos pés, sendo o tinico músculo capaz de 
flexionar as articulações interfalãngicas distais dos dedos. 

THte rmnadar manual cio flexor longo dos decloi: Um teste 
muscular manual Isolado para avaliar a forc;a do flexor longo dos 
<ledo$ requer resistência manual à flexão daS arttcula(Oes Inter· 
falanglcas dista Is dos dedos. Tendo em Vista que esse é o llnlco 
musculo capaz de nexlOnar essas artlcul~ a debilidade na 
nexao da artlculaç.'lo lntel'falanglca dlSllll connnna a debilidade 
do Rexor longo dos dedos. 

Embora a flexão dos dedos do pé seja a atividade em 
cadeia aberta do ílcxor longo dos dedos, na atividade e1n 
cadeia fechada da loc'Omoç-J.o, o músculo funciona na esta­
bilização dos dedos e do pé contra a força de reação do solo 
que tende a estender, ou dorsülexionar, os dedos e o medicr 
pé, enquanto o corpo passa por cima do pé (Fig. 45.15). 

QUADRO 45.9 lnserçlo muscular 

Inserções e Inervação do flexor longo dos dedos 

lnserçao proKimal: Parte medial da superffde posterior 
da tlbia, inferionnente a linha solear e Mseía de 
revestimento do tibial posterior. 

lnserçao distal: Superflcie plantar da base da falange 
distal dos quatro dedos laterais. 

lnervaçao: NeNO tibial (l5. s 1, S2). 

Palpaçao: O tendao do flexor longo dos dedos é palpado 
em um local imediatamente posterior ao tendao do tibial 
posterior no maléolo medial. 
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Flgur11 45.15 A forç<l de reaçao ao solo (S) aplica um momento 
de extensao (MCXT) nos dedos do ~. enquanto o c0tpo passa 
por cima do ~ na fase de apoio. 

A avaliação dos braços de momento para ílcxão plantar 
no torno1,elo revela que o flexor longo dos dedos tem um 
braço de n1omento para flexão plantar maior do que o do 
tibial posterior. No entanto, seu tamanho pequeno li1nita seu 
potenclnl de gerar flex;lo plantar. Embom os dados disponl­
veis sejam limitados, o flexor longo dos dedos parece ter um 
braço do 1nomento pa.ro invcl'Slio substan<.ial, participando 
consistentemente, com o tibial posterior, durante a lnvers3o 
do pé,131 

Efeitos da debil idade 

A debilid.1de do flexor longo dos dedos e11usn debilid.'lde 
na flexão dos dedos do pé, que é identi6cada com maior ela­
= n.'L'J articulações interfalâng:icas distnis. Funcionalmente, 
a debilidade do flexor longo dos dedos causa diflculdnde na 
estnblli1.ação do pé e dos dedos durante a rase de apoio da 
nmrcha. m:uúfc~tu1do-se por u1n utr.iso ou Umlta\,'ilO da cle­
vacão do calcanhar enquanto o corpo passa por cima do pé. 

Efeitos da tensão 

A tensão do flexor longo dos dedos con1pro1ncte a ampll­
tude de movimento ele extensão dos dedos do pé. Isso pode 
ocorrer com o encurtamento do extensor longo dos dedos, 
contrib1úndo para as deformações de dedo cm garra descri­
tas anterionnente. 

Flexor longo do hálux 

O Oexor longo do hálux está situado mais profunda e pos· 
teriormenle aos tendões dos músculos tibial posterior e Oexnr 
longo dos dedos (Quadro 45.10). 

Ações 

AÇÃO MUSGUlAll: FUXOll LONGO DO HÀWX 

Flex.'lo das articulações 
metatarsofatãnglas e lntcrfalãngias 
do hálux 

Flex3o planur do tornozelo 

Inversão do ~ 

Evidéncla 

Comprobatória 

Comprobatória 

Comprobatória 

O Oexor longo do hálux 6 o principal Oexor do dedão 
do pé (i. e .. hálux), sendo o único músculo capaz de flexio­
nar a articulaç-J:o lntcrínlllngica deste dedo. Co1no o Oexor 
longo dos dedos, um teste muscular manual na articulnç-Jo 
interfalângica isola o flexor longo do hálux e identiflcn 11 
debilidade neste mósculo. O flexor longo do hálux possui 
urn braço de momento pnm flexão plantar maior do qu<' o 
braço de momento cio tibial posterior ou do flexor longo 
dos dedos. e contribui pam o torque de flewo plantar oo 
torncnelo.14.5.&5.951 Embom o sóleo e o gastrocnêmio sejam 
os flexores plantares primários do tornozelo. aparente­
mente alguns indivíduos recrutam o flexor longo do hálw: 
tnmbém como importante flexor plantar.1 171 Pessoas que 
sofreram ruptura do tendão do calcâneo recrutam mais o 
flexor longo cio hálw: do que o sóleo durante contrações 
submáximas dos dois tornozelos - tanto o lesionado como 
o intacto. Ainda não íol esclarecido se esse padrão de 
recrutamento é resultante da lesão, ou urn padriio 1notor 
predispõe as pessoas para n lesão. Mas es.~es dados refor­
ç.~m o papel do flexor longo do htilux como flexor plantar 
do tornozelo. 

Embora alguns c.~tudos tenham informado que o flexor 
longo do hálux tem dimensões similares às do flexor longo 

QUADRO 45.10 lnserçlo muscul•r 

Inserções e lnerv•çlo do flexor longo do hálux 

lnserc;Ao proximal: 004s tercos distais da superflde 
postenor da flbula, membrana interóssea adiacente e 
fáscia de revestimento do tibial posterior. 

lnserçdo distal: Aspecto plantar da base da falange distal 
do hálux. 

tnetVaçao: Nervo tlb1al (LS. s 1. S2). 

Palpac;ao: o tendao do flexo< longo do hálux pode ser 
palpado em um ponto posterior e ligetrameote distal ao 
maléolo medial. 
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dos dedos,Ul.9'4) outros sugerem que o flexor longo do bálux 
é maior e mais forte cio que o ílexor longo dos dedos.166.9'3] 
Por outro lado, o Oc.~or longo do hálux possui o a1eaor braço 
de momento para inversão dos três músculos, contribuindo 
variavelmente pam a inversão do pé.13.45) 

Efeitos da debilidade 

A debilidade do Oexor longo do hálux enfraquece a flexão 
do dedão do pé e provavelmente contribui para a redução 
ela força ela Oexão pfantac. A debilidade desse n1úsculo tnm­
bém pode contribuir para uma leve debilidade na inversão. 
Um relato de caso de estiramento ou n1ptura parcial e1n um 
homem com 42 anos documenta dor e debilidade na flexão 
e flexilo plantar do dedo.1331 

Efeitos da tensão 

A tensão do Oexclr longo do hálux limita a extensão das 
articulações dos dedos do pé, particularmente quando o 
tornozelo está dorsiflexJonado. A flexão plantar do torno­
zelo faz com que o n1úsculo fique frouxo, permitindo maior 
extensão dos dedos. 1331 O enc1trtrunento do flexor longo do 
hálwc também está implicado em uma deformação em garra 
do dedão do pé. 

O encurtamento do Oexor longo do hálux também pode 
contribuir para dor no pé, no arco longitudinal medial. 
Ocasionalmente, corredores sentem dor ao longo do tendão 
do ílcxor longo do hálux, como resultado do repetido estira­
mento do músculo em contmção durante a fase de impulsão 
(i. e., "decolagcm") da corrida. 

Relevância clínica 

AJonpmentos pua <On'ldas: Quase todos os com!dores estao 
famlllar123dos com a ~dade de alongar os mllsculos tlexores 
plantares antes e depolS da C0111<1a. No ent.into, o flexor IOngo oo 
hálux e frequentemente lgnoiacto durante esses alongamentos. os 
corredores devem aprender a lnclulr o alongamento do Mlux em 
hlperextens3o na ar1kulat;ao MTF, para ajudar a evitar a lrrilat;ao 
do teodao do flexor longo do hâlux. Os alongamentos precisam 
establlltar o tornozelo e o metalarsat 00 hálux na posl~ neutra, 
para que seja proporcionado um alongamento adeQUaOO ao ten­
dâO oo flexor longo do hálux. 

Músculos do compartimento 
lateral da pema 

Os músculos llbularcs longo e curto situam-se no a~o 
lateral da perna, sendo palpáveis ao se encurvarem em tomo 
do maléolo lateral (Fig. 45.16). Embora não sejam os únicos, 
esses rnúsculos parecem ser os principais eversorcs do pé, 
contribuindo para estimados 6.5% da capacidade de trabalho 
total dos eversores.!131 

Fibular longo 

Figura 45. 16 Os múS(\Jlos do compartimento lateral consistem 
no fibular longo e no fibular curto. 

Fibular longo 

O 6bular longo pode ser palpado ao longo de grande 
parte de sua cxtcnsi'\o no nspccto lateral da pema (Quadro 
45.11). 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: FIBULAA LONGO 

Evldlncla 

Evers.'io do pé Comprobatória 

Flexão plantar do tornozelo Comprobatória 

Flexão plantar do primeiro ralo Comprobatória 

Fica evidente que o llbulac longo everte o pé, exiblndo 
um bra90 de momento para eversão de 1 a 3 cm e uma área 
de sec.'Çiio tr.i.ru.vcrsal llsiulógica maior do que a do 6bular 
curtolll.45.94] Estudos em cadáveres revelam que o fibu­
lar longo possui um bra90 de momento para flexão plantar. 
ernbora seja consideravelmente menor do que o bm~'O de 
momento do tendllo do calcâneo1·15·8$I ln vloo, aparente­
mente o 6bular longo desempenha um ~apel apenas secun· 
dãrio na ílcxi!o plantar do ton1ozclo.!3•1 l 

O fibulnr longo desempenha um papel importante na 
estabilizaçã.o do antepé. ao fazer a flexão plantar do pri-
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QUADRO 45.11 Inserção muscular 

Inserções e inervação do fibular longo 

lnserçAo proximal: Fibras do cõndilo lateral da tfbia. 
cabeça e dois terços proximais da supetflcie lateral 
da flbula. e septos mterm~lares crurais posterior e 
anterior. 

lnserçAo distal: Lado lateral da base do 1 metatarsal e 
cuneiforme medial por duas tiras e. ocasionalmente. por 
uma terceira tira à base do li metatar5al.19SI 

lnervaçao: Nervo ftbular superficial (l5. S 1 ). 

Palpação: O ventre muscular do fibular longo é palpado 
em um ponto imediatamente distal à cabeça da llbula. O 
tendatl é palpado em um ponto imediatamente posterior 
ao maléok> lateral. 

mcíro raio. ernborn cst-.i fw1ç:io seja frequentemente ígno­
r.idal56.90J (Fig. 45.17). Essa função fica evidenciada durante 
a marcha, pois o flbular longo fica ativo na fase intermediária 
de apoio da marcha para estabilizar o antepé, enquanto o 
corpo passa por cJ ma do pé. [9,22.,~.821 

Efeitos da debilidade 

A debilidade do fibular longo conhibui para a debíücladc 
de eversão do pé. Em consequência, os inversores, particu-

Cuneifo<rne 
medial ---HI' 

: . ' ' ' Metatarsal 1 - 1-t<;.;.' \ 

• I 

' ·-...._/ 
Flexão plantar 

j 

Figura 45. 17 O fibular longo traciona o cuneiforme medial e 
o primeiro osso metatarsal. gerando flexão plantar do primeiro 
ralo. 

larmente o tibial posterior, tracionam o pé em inversão ou 
em inversão co1n ílexão plantar, resultando em u1na defor-
1naç:io var.i ou equínovarJ.(6,77] 

Efeitos da tensão 

O 6bular longo é um músculo poliarticular, que afeta o 
tornozelo, rctrop<! e antepé, ma.ç o encurtamento no fibu­
lar longo fico mais evidente dístalmente. Embora o encur­
tamento possa limitar a AOM de inversão da articulaçilo 
~·ubtal:ir, o encurtamento se 1nanifestn principalmente pela 
ílcxão plantar do primeiro raio.llí6J 1 a su.~tentaç:io do peso, o 
primeiro raio em flexão plnntar pode gerar uma carga exces­
síva sobre a cal>eça mctatarsal do hálux, o que pode resultar 
em dor e na fomlaçllo de um graode calo sob a cabeça do 
primeiro metatarsal {Fig. 45.18). A sustentação do peso na 
fase de apoio (indívfduo ereto) 0001 m11 prunciro raio c1n fle­
xão pLmtar também gera um momento para supi.naç:io no pé 
(Fig. 45.19). Em oonsequência, lJldivfduos com um primeiro 
r.Uo em flexão plantar, como resultado do encurtrunento do 
tendão do íibular lonyo pode exibir u1n pé supinado na fase 
de apoio da mnrcba.1 ,56) Assim, uma pessoa pode ficar em 
pé com o pé supinado, como resultado do encurtamento ou 
da debiüdade do fibular longo. 

Flgura 45.18 Primeíro raio em t lexao plantar. Esse indívfduo 
com transtorno de Charcot-Marie-Tooth tem os primeiros 
raios em intensa flexao plantar. resultantes de uma debilidade 
muscular significativa e do desequllfbrlo com en<urtamento 
bilateral do fibular longo. Observe os grandes calos nas ca~as 
dos metatarsais do hálux de ambos os pés. 
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A B 

Flgun 45 . 19 A.. Com o primeiro raio mantido em flexão 
plantar pelo encurtamento do fibular longo, a força de reação 
ao solo durante a fase de apoio da marcha gera um momento 
de supin~o no pé. 8. Se houver ADM de suplna~o. o 
individuo com encurtamento do fibular longo provavelmente 
ficará em pé em supinação. 

Flbular curto 

O llbular curto se situa anterionnente ao fibular longo 
(Quadro 45.12). 

Ações 

AÇÃO MUSCULAR: FlllUUUI CURTO 

A5lo Evld6nda 

Eversão do pé Comprobatória 

Flexão plantar do tornozelo Comprobatória 

QUADRO 45. 12 Inserção muscular 

Inserções e inervação do fíbular curto 

lnsert;c\o proximal: Dois terços da superflcie lateral da 
ffbula e septos intermusculares O\JJais anterior e posterior. 

lnserç.\o distal: Tubérculo lateral na base do V osso 
metatarsal. 

lne1Vaç.\o: Ne1Vo fibular superficial (LS, s 1 ). 

Palpa~o: O tendoo do f1bular curto é palpado ao 
emergir de um ponto posterior ao maléolo lateral, 
avançando na dl~ da base do V metatarsal. O vent/e 
muscular pode ser palpado proximalmente ao maléolo e 
posteriormente ao tenda<> do fibular longo. 

O fibulnr curto é inquestionavelmente um eversor 
do pé, afetando as articulações subtalar e transtarsal do 
pé.!l>5.76,95) O Cibular curto possuí um braço de momen­
to similar e talve?. ligeiramente maior do que o do flbular 
longo. Como esse músculo, o fibular curto ta1nbém possui 
um br.iço de momento pequeno, mas mcns1uá,-el. para fle­
xão plantar.145•851 

Errtorses do tomozM por lnwnào: Quase todas as entofSeS 
oo tornozelo oconem como resultado de uma tol'Q)O medial SObtta 
e vigorosa dessa artlculay'lo, cousando uma entorse de Inversão. 
Esse movimento aplica uma vigorosa for~ t~nsll aos lfg;1mentos e 
tendões no aspecto lateral do tornozelo, lnelusM! o flbular rurto. 
Por sua vez. esses ligamentos e tendões aplicam forc;as t~ls a 
suas Jnser«>es. o capltulO 3 lnfonna que o osso wporta forÇIS 
compresslvas maiores do que as forças t~nsels antes da 1esao. 
Quando a ~ela máxima final que acarreta a lesão no tendão 
ou llg;imento excede a reslstenda máxima <IO osso. o tend3o ou 
ligamento arra/lCa um fragmento ósseo <IO restante do osso, cau­
sando uma fratura por awlsão, em vez; da ruptura do tendOO ou 
ligamento. com rrequencla, uma entol'Se de Inversão causa uma 
fratura po4" avuisao <IO quinto metatarsal em sua tuberosklac!e, ao 
tracionar o flbular curto de sua lnsen;ão distal. 

Efeitos da debilidade 

A debilidade do fibular curto climinw a força de eversao 
e contribui (>ara um dcseqlúlíl>rio entre os míisculos invcr­
sores e eversores. Em consequência, a debilidade do Abular 
curto aumenta a cootribuição relativa dos invcrsorcs, levan­
do a uma defonnação em V'.UO do retropéJ25.56.TTI 

Efeitos da tensão 

Embora de rara ocorrência, o encurtan1ento do fibular 
curto pode contl'ibuir para as deformações valgas do pé. • o 
entanto, outros fatores, como a debilidade do tibial posterior 
ou a excesslva atividade do extensor longo dos dedos. tam­
bém contribuem de modo importante para as defonnidades 
valgas do pé. 

Músculos intrínsecos do pé 

Os músculos intrínsecos do pé exibem muitas semelhan­
ças com os n1úsculos intrlnseeos da n1ão. Porém, embon1 os 
dados sejam limitados, aparentemente os músculos intrín· 
secos do pé funcionam como uni grande grupo individual, 
pelo menos durante as atividades de sustentação do peso. 
Portanto, este capll11lo apresenta sucintamente a.~ ações 
relnmdas dos músculos intrlnsecos considerados individual­
mente e, em seguida, discute a função do gn1po. Os músc.'ll· 
los intrínsecos estão organizados em quatro camadas, sendo 
descritos nesta seção por camada. começando com a mais 
superfici:J. 
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Primeira camada muscular no pé 

A primeira camada muscular se situa in1e<lintame11tc por 
baixo da aponeurose plantar descrita no Capítulo 44. Essa 
camada conlén1 os músculos abdutor do hálux, ílexor curto 
dos dedos e abdutor do dedo n1ínimo (Fig. 45.20). 

Abdutor do hâlux 

AÇÃO MUSOJLAll: ABDllTOll DO HÃLUX 

Abduçao da articulaçao 
metatarsofalãngica do hálux 

Flexão da artlculaçlio 
metatarsofalãngic.a do hálux 

Evldtnda 

Insuficiente 

Insuficiente 

A ação descrita do abdutor do hálux é a flexão e nbduçiio 
da articulação metatarsofalângica do hálux (Quadro 45.13). 
Ao contrário de seu correlato no polegar, o abdutor do hálux 
não tem inserção em um mecanismo de capuz extensor e, 
portanto, uão exerce ação dírcta na articulação intcrfalân· 
gica. 

Flexor curto dos dedos 

AÇÃO MUSQ.ILAJI; FLEXOR CUllTO OOS OEOOS 

Ação Evld~ncla 

Flexao das articulações metatarwfal3ngicas Insuficiente 
dos quatro dedos laterais 

Flexão das articulações lnterfalãnglcas Insuficiente 
proximals dos quatro dedos laterais 

--Abdutor 
do hálux 

Figura 45.20 A primeira e.amada dos músculos intrínsecos é 
formada pelos músculos abdutor do hálux. flexor curto dos 
dedos e abdutor do dedo mínimo. 

QUADRO 45.13 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do abdutor do hálux 

lnserçAo proximal: Retinaculo flexor, processo medial da 
tuberosidade do calc3neo. aponeurose plantar e septo 
intermuscular. 

lnserçao distal: Lado medial da base da falange proximal 
do hálux. 

lnervaçao: Nervo plantar medial (S 1, S2). 

Palpaçao: O abdutor do hálux é palpado no aspecto 
medial do pé. 

A inserção do íle.xor curto dos dedos é praticamente idên­
tica à do seu homólogo oa mão, o flexor superficial dos dedos 
(Quadro 45.14). Sua nçllo aparente é similar - flexão das 
articulares metatarsofalângicas e interfalângicas proximais. 

Abdutor do dedo mínímo 

AÇÃO MUSCULAR: ABDUTOR 00 DEOO MINIMO 

Evidência 

Abduçlio da articulaçlio metatarsofal3ngica Insuficiente 
do dQdo mínimo 

Flexao da articulaç!o metatarwfalãngica Insuficiente 
do dedo minimo 

Como o abdutor do hálux, o abdutor do dedo 1nfnjmo não 
possui inserção no mecanismo de capuz extensor (Quadro 
45. 15). Ern consequência, suas ações descritas limitam-se à 
Demo e abdução da articulação metatarsofalângica do ded.o 
mCnin10. 

Segunda camada muscular no pé 

A segunda t'lUllada muscular <lo pé cootérn os músculos 
flexor acessório dos dedos e lumbricais. 

QUADRO 45.14 Inserção muscular 

Inserções e Inervação do flexor curto dos dedos 

lnser~o proximal: Processo medial da tuberosidade do 
calcAneo. parte central da aponeurose plantar e septos 
intramusculares. 

lnserçâo distal: Por dois tendões {depois de perlurados 
pelos tendões do flexor longo) ~ falange média dos 
quatro dedos laterais. 

lnervaç3o: Nervo plantar medial (S 1, S2). 

PalpaçAo: Nao palpável. 
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QUADRO 45. 15 Inserção muscular 

Inserções e inervação do abdutor do dedo 
mlnlmo 

lnserçao proximal: Ambos os processos da tuberosidade 
do calc.\neo, superfkie plantar do osso entre esses 
processos, parte da aponeurose plantar e septo 
lntermuSOJlar. 

Inserção distal: lado lateral da base da falange proximal 
do V dedo do pé. 

lneivaçao: Neivo plantar lateral {S 1, 52, S3). 

PalpaçAo: O abdutor do dedo mínimo é palpado no 
aspecto latetal do pé. 

Flexor acessório dos dedos 

AÇÃO MUSCULAI!: FLEXOR ACESSÓRIO DOS DEDOS 

Ação Evidência 

Flex3o das artlcula~ões interfalãngicas Insuficiente 
proximals e distais dos quatro dedos laterais 

O flexor acessório dos dedos existe apena.~ no 1>6, sendo 
um desenvolvimento necessário, coincidente com a evolu­
ção para a ambulação bfpede (Quadro 45.16). A contraç-Jo 
do flexor longo dos dedos trnciona mccUalmentc os dedos 
do pé, visto que o m6sculo ingressa no pé a partir de seu 
aspecto u1edial. A tração do flexor acessório dos dedos 
nos tendões do flexor longo dos dedos redireciona a força 
incidente nos dedos, causando sua flexiio no plano sagital 
(Fig. 45.21). A tração do flexor acessório dos dedos no fle­
xor longo dos dedos oferece um vivido exemplo de acUç;lo 
vetorial. 

QUADRO 45. 16 Inserção muscular 

lnserç.ões e inervaçlio do flexor acessório dos 
dedos 

Inserção proximal: Cabeça medial: Superffcie cõn<.ava 
medial do calcaneo abaixo do sulco parcl o tendão do 
flexor longo do Mlux. Cabeça lateral: Calc.\neo distal ao 
processo lateral da tuberosldade do calc.\neo, ligamento 
plantar longo. 

Inserção distal: Borda lateral do tendao do flexor longo 
dos dedos. 

Inervação: Nervo plantar lateral (S 1, 52. 53). 

Palpaçao: Nao palp3vel. 

1-1 

Figura 45.21 A traçao exercida pelo flexor a<essório (FAd 
nos tendões do flexor longo dos dedos aumenta a força (FA.AY 
do flexor longo dos dedos na geraçao de uma força de flexão 
(FSAc;l nos dedos dos pés no plano sagital. 

Lumbricais 

AÇÃO MUSCULAR: LUMIRICAIS 

Aç!Q Evldtncla 

Flexão das articulações metatarsofalãngicas Insuficiente 
dos quatro dedos laterais 

Extensao das articulações interfalangicas Insuficiente 
dos quatro dedos laterais 

Os lumbricais do pé são praticemeotc i<li!otic;-os aos da 
mão, oom a e.~ceção de que eles av-.inçam e se prendem aos 
lados medlaís dos dedos do pé, enquanto os lumbricais da 
mão situam-se no lado lateral (radial) dos dedos (Quadro 
45.17). Aparentemente, as ações tambóm são similares: 
fle:icão das articulações metatarsofalíl.ngicas e extensão das 
articulações intcrfalãngicas por sua tração no mecanls1no do 
capuz extensor. 

Terceira camada muscular no pé 

A terceira camada mtt'iCular consL~te no flexor curto do 
hálwc, adutor do hálwc e flexor curto do dedo mínimo (Fig. 
45.22). 

Flexor curto do hálux 

AÇÃO MUSCULAR: FLEXOR CURTO 00 llÁLUX 

A~ Evldênda 

Flexão da articulação metatarsofalangica Insuficiente 
do hillux 
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QUADRO 45 .17 Inserção muscular 

Inserções e inervação dos lumbricais 

lnserçao proxunal: Quatro pequenos m(lsculos que se 
originam dos tendões do flexor longo dos dedos. Cada 
um desses m(lsculos surge dos lados de dois tendões 
adjacentes, exceto o primeiro lumbrical, que surge 
apenas da borda medial do primeiro tendao. 

lnserç3o distal: Falanges proximaís, via fibras tendfneas 
inserindo-se no lado medial do capuz dorsal dos quatro 
dedos laterais. 

lnervaç3o: Primeiro lumbócal: NeM:> plant<lr medial (S 1. 52). 

Três lumbrícais laterais: Nervo plantar lateral (S2, 53),1761 
ramo profundo do neNO plantar lateral (S2, S3).l9SJ 

Palpaçao: Nilo palpllvel. 

MJtot do hálux: 

Cabeça 
transversa 

Cal>eÇa obliqua 

Fl8J(Of ClJrto do 
dedo mínimo Flexor cu no 

dohálux 

Figura 45.22 A terceira camada dos múKulos intrínsecos 
consiste nos mOsrulos flexor longo do hálux, adutor do hálux e 
f lexor curto do dedo mrnrmo. 

Cada un1 dos dois tendões do flexor curto do hálux con­
tém um osso sesa.rnoi<le que aumenht o ângulo <le tração do 
mósculo, onde este se insere na falange proximal do hál1tx 
(Quadro 45..18). O músculo parece estar bem posicionado 
para contribuir com a flexão da artic.'Ulaç-âo metatarsofàliln­
gica do hálux. 

QUADRO 45.18 lnserçlo muscular 

Inserções e inervação do flexor curto do hálux 

lnserç3o proximal: Parte medial da superflcie plantar do 
cuboide. parte adjacente do cuneiforme lateral, tendao 
do tibial posterior e septo intermuscular medial. 

lnserç3o distal: Base da falange proximal do halux. 

lnervaç3o: Nervo plantar medial (S 1, S2). 

Palpação: Nao palpável. 

• • • 

Os$0$ sesamoldes do hálux: os ossos sesamoldes do h~rux. 
lnoustados no tendão do flexor curto do hálux. aument.lm a van­
tagem mecanrca do musculo e prolegem a cabeça do metatarsar 
subjacente. Na deambula(ão e na coll1da normals, a pessoa gim 
sobre esses dols ossos quando o corpo passa por cima do pé. As 
patologlas llgadaS a esses ossos podem contribuir para uma dor 
Intensa no pé. Essas patologtas sao as fraturas de estresse e a 
lnflama(ão conhecida como sesamoldlte. Oesequlllbr1os muscu­
lares, padrões de movimento anonnals e uso exresstvo podem 
contr1bulr para a patologia. 

Adutor do hãlux 

AÇÃO MIJSCUlAR: ADUTOR DO HÀLUX 

As.'lo Evidência 

Ad~o da articulação metatarsofalãngica Insuficiente 
do hálux 

Flex3o da artlculaçAo metatarsofalanglca Insuficiente 
do hálux 

O adutor do hálux possui duas cabeças. a oblíqua e a 
tra.11sversaf71 I (Quadro 45.19). A cabeça oblíqua é várias 
vezes maior do que a cabeça transversa.151 Sabe-se que 

QUADRO 45.19 lnserçio muscular 

Inserções e Inervação do adutor do hálux 

Inserção proximal: Cabe(a obliqua: SUperlfóe plantar da 
base do li, m e rv 05SOS metatarsais e bainha fibtosa do ten­
dão do fibular longo. Cabe(a transversa: ligamentos meta. 

tarsofalangkos plantares do Ili. rv e V dedos e os ligamentos 
metatarsais traOM!ISOS profundos entre esses ligamentos. 

lnserç3o distal: Osso sesamoide lateral e lado lateral da 
base da falange proximal do hc\lux. 

lnervaç~: Ramo profundo do nervo plantar lateral (S2, S3). 

Palpaç3o: Nilo palpável. 
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a cabeça oblfq ua promove adução e flexão da articulaç.lo 
metatarsofalângica do hl\lux. Com frequência, os cirurgiões 
líberam esse músculo durante a círurgia, para corrigirem 
uma deformação de hálux valgo. 

AÇÃO MUSC\IVJI: FLEXOll CURTO 0 0 DEDO MfNIMO 

A5lo 

Flex.10 da articulaç3o metatarsofalãngica 
do dedo mínimo 

Evldfnd a 

Insuficiente 

Sal»-se que o flexor cio dedo mínimo promove íle.~ão da 
articulação metntarsofalângica do dedo mínimo (Quadro 
45.20). 

Quarta camada muscular no pé 

A quarta e n111is profunda camada do pé contém os inte­
rósseos plantar e dorsal (Fig, 45.23). 

AÇÃO MUSCUl.Alt INTERÕSSEOS PlANTAllES 

A são 
Adu~o das articulações 
metatarsofalãngic;u dos trk 
dedos laterai.s 

Flexão das articulações 
metatarsofalãnglcas dos três 
dedos laterais 

Extensão das articulações 
interlalângicas dos trk 
dedos laterais 

Evldênda 

Insuficiente 

Insuficiente 

Insuficiente 

Os três interósseos plantares são muito parecidos com 
os músculos correlatos na mão, os interósseos palmares 
(Quadro 45.21). Situados no lado medial dos três dedos 
laterais, esses m6sculos fazem adução das articulações 
metntarsofalângicas, tracionando os dedos na direção do 
dedo de referência (o segundo dedo). Como os interóssoos 
palmares, os interósseos plantares contribuem para a fle­
xão ela articulação rnetatarsofalângica e, por sua inserção 
do capuz extensor, <.-ontribucm para a extensão ela articu­
lação interfalílngica. 

QUADRO 45.20 Inserção muscular 

Inserções e inerv4o do flexor curto do dedo mfnimo 

lnserçAo proximal: Parte medial da superffcie plantar da 
base do V osso metatarsal e bainha do fibular longo. 

lnserç3o distlll: lado lateral da base da falange proximal 
do V dedo e algunm fibras mais profundas a parte 
lateral da metade distal do V osso metatarsal.1951 

lnerva<;ao: Ramo superfióal do nervo plantar lateral (S2, S3). 

Palpaçao: N:!o palpável. 

' 

lnterósseos 
dorsais --IH+H;H 

'-hlt-lf--lnterósseos 
plantares 

Extensor 
cunodos 
dedos --~+1:1; 

A B 

Figura 45.23 Os interósseos plantares e dorsais formam a 
quarta camada dos músculos intrinsec;os do pé. O extensor 
curto dos dedos pode ser palpado na superficie dorsal do pé. A. 
Vista plantar contendo os interósseos plantares. 8. Vista dorsal 
cont endo os interósseos dorsais e o extensor curto dos dedos. 

AÇÃO MUSCULAR: IN'TERÓSSEOS DORSAIS 

Abdução das articulações 
metatarsofatangicas dos três 
dedos do meio 

Flexão das articulações 
metatarsofalàngicas dos três 
dedos do meio 

Extensao das articulações 
interfalãngicas dos trk 
dedos do meio 

Evidfnd a 

Insuficiente 

Insuficiente 

Insuficiente 

QUADRO 45.21 Inserção muscular 

Inserções e inervação dos interósseos plantares 
(3 mClsculos) 

lnserçAo proximal: Base e lado medial do Ili, N e V ossos 
metatarsais. 

lnserçAo distal: lado medial da base da falange proximal 
do mesmo dedo e expansão digital dorsal.1951 

lnervaçAo: Ramo profundo do nervo plantar lateral (S2, S3). 

Palpaçao: Não palpável. 
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Os quatro interósseos dorsais s:lo cap37.es de promo­
\'Cr abdução da articulação metalllr$0fall\ngica do segun­
do dedo na <lircção medial e later.J, além de abduç-lo do 
terceiro e quarto dedos (Quadro 45.22). Além di.sso, apa­
rentemente os interósseos dors.'\iS podem gerar Oexão das 
articulações metatarsofalilngicas e extensão das articula­
ções intcríalnngicas. 

Extensor curto dos dedos 

AÇÃO MUSCUl.All: EXTENSOR CURTO DOS DEDOS 

AsJo Evldfnda 

ExtensJo das artlcul~ões interfal3ng~s Insuficiente 
dos quatro dedos m~ios 

Exten~ das artlcul~ões lnterfal3ngkas lnsufklente 
dos tr~ dedos tMdios 

O e«ensor curto dos dedos remete tendões paro os qua­
tro dedos mediais (Quadro 45.23). O tend:lo mrus medial 
e.o.tende-se 11té o hálUlC, sendo algun1as vezes també1n deno­
minado extensor curto do hálwc. Esse tendão cru;.'\ apenas 
a artlculaçilo metatarsofalãngica (que o 1núsculo ajuda a 
estender). As outr.is três tiras do extensor cnrt<> dos dedos 
fundem-se oom os tendões do extensor longo dos dedos e, 
portanto, ajudam com a extensão de todas us três articula­
~'ÕCS desses dedos. 

Efeitos de grupo dos músculos 
Intrínsecos do pé 

Embora alguns indi.,í<Juos sejam capares de abdULÍ.r ath-a­
mcntc seus dedos do pé e até mesmo isolar os lumbricais e 
interóssros mcdiMte a Oex>io das articulações mctntarsofuLln­
gicas durante a extens."lo das articulações interínlilngica.~ dos 
dcdos, n maioria dllS pcssoos olio é capaz de um controle motor 
fino dos dedos do pé. Estudos sobre os músculos intrínsecos 
do pé sugerem que estes músculos funcíonan1 como uni gn1po 
durante as atividades de sustentação do pcso.17 Bll O estudo 

QUADRO 45.22 lnserçlo muscul•r 

Inserções • inen1~ dos interósseos donals 
(4 músculos) 

lnserc;ao proXJmal· lados dos ossos meunarsais 
ad1acentes por duas cabeças. 

lnserçao distal: Bases da falange proXJmal e expansao 
digital dorsal. O primeiro músculo se insere no lado 
medléll do li dedo; o segundo mCJsculo se insere no 
lado lateral do li dedo; o terceiro e quano músculos se 
inserem no lado lateral do 111 e IV dedos, respectivamente. 

lnerv~: Ramo profundo do neivo plantar lateral (S2, $3). 

Palpac;ao Os interósseos dolsaJS sao palpados no dorso 
do pé entre metatarsais adJé1Centes 

QUADRO 45.23 lnserçlo muscular 

lnserç6es e inervaçlo do extensor curto dos dedos 

lnserc;ao proximal Superlfoe superolateral antenor do 
calcaneo. ligamento takxalcaneal 1nterósseo e retJn.kulo 
extensor mfenor. 

lnserçao distal: Aspecto dorsal da base da falange 
proximal do halux (às vezes referido como extensor curto 
do háluX) e lados laterais dos tendões do extensor longo 
dos dedos ao 11, Ili e IV dedos. 

lnerv~: Ramo terminal lateral do nervo fi~llar 
profundo (LS, S t~9~1. (S 1, S2)1761. 

Pal~: O ventre muscular do extensor curto dos dedos 
é o único ventre muscular no dorso do pé, podendo ser 
palpado em um ponto 1medléltamente distal ao tornozelo 
e lateral aos tendões do extensor longo dos dedos 

clássico de ~1ann e l nman, otualmcntc com mais de 40 anos 
de sua publicação, permanece sendo a pedra angular de nosso 
at\lal entendimento do papel dos músculos intrfnseoos.IS31 
Esse estudo demonstra atividndc do grupo como um todo 
durante a fase de apolo da marcha, quando o pé está supi­
oando. Essa atividade é interpretnda como wna contribuiç-.Jo 
para a cstnbi.limçi'lo do pé t'nquanto o corpo passa por cima do 
pé, em direç3o ao pé contralateral. Indivíduos com prooaç:lo 
excessiva exibem maior atividade tios músculos in~ do 
pé. aparentemente para proporcionar sustentação extra p.'lm 
um pé que permanece excessivamente Oexível. Finalmente, 
esse e outros estudos demomtron1 repetidruncntc que os 
músculos intrínsecos do pé ficam "quietos" durante a poslç:1o 
de pé nor1nnl cm repouso. o que conflnna a noção de que 
o alinhamento e1Jt:\tioo do pé é mantido principalmente por 
tecidos h1crtcs.Í7·91J 

A debilidade dos músculos intrínsecos contribui para uma 
perda do equllJbrio 01uscular no pé, levando a uma acentu­
ação do arco longitudinal medial e a deformações de dedo 
em gami.I l.2SI 

Comparações da força dos grupos 
musculares 

O conhecimento das forças relativas dos principais gn1pos 
musculares cio torn<>zclo e do pé ajuda o clíni<.-o c1n su:~~ 
avaliações de dcllci(!nciu de força na perna. Quase todos os 
estudos sobre força nos músculos da perna se concentram 
na força de Oexào plantar e dorsiflexão. Como seria de se 
esperar, esses estudos rcVc>lam que a Ocxão ~antar é sig­
nillcativameote mais forte que a dorsiílexão.I .34.921 Essas 
com~ demonstrrun consi.stentcmente que os Oexorcs 
plantares geram pelo menos o triplo do torque de pico, cm 
comparação com os dorsiíle.~orcs (Tab. 45.1 ). Essa diferença 
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TABELA 45.1 Comparações dos torques de pico para flexão plantar e dorsiflexão 

Participantes 

Gadeberg et al.f20l 6 mulheres, 12 homens 
{idade, 2!H;4 anos) 

Vandefvoo<t e 11 homens 
McComasf92I 11 mulheres 

(idade, 20-32 anos) 

no Iorque de pico é consistente com a grande diferença na 
massa muscular total entre os dois grupos, demonstrando 
unia diferença de trlls a quatro VC?,CS na área de secção trans­
versal.1201 As comparações de força informadas na Tabela 
45.1 fundamentam-se nas medições dos torques de flexão 
plru1tar feitas com o joell10 flex:io11ado. Os estudos sugere1n 
que o Iorque de pico para a ílexllo plantar aumenta em 10 a 
20% quando medJdo com o joelho estendido.146.SOI 

Vários fatores influenciam o torque de pico en1 flexão 
plantnr c em dorsiílCJCão gerado. Em comparação com o 
que ocorre com as mulheres, os torques em flexão plantar 
c c1n dorsiflcxão são maiores cm homens; ainbos cllrnínucm 
continuamente com a idade.121.~.39.86.92) A posição da arti­
culação tan1bém afeta as medições do torque, ao alterar o 
001nprin1ento do músculo e o braço de n1ome11to. (O Cap. 
4 descreve com detalhes esses efeitos.) O comprimento do 
rnúsculo parece ser a mnior influência no torque isométri­
co de pico c1n flexão plantar, que ocorre com o tornozelo 
posicionado quase ao alcanç.ar a máxima dorsiílexão.l&70.li0) 

Em contraste, o pico de dorsiílexão ocorre com o tornozelo 
em aproximadamente io• <le fiexiio plantar.134;57] Estudos 
demonstram que os bm~ de momento dos dorsifle.'<ores s.'io 
mais longos quando o tornozelo está en1 posição neutra ou 
em ligeira dorsüle.tão, e mais curtos quando o tornozelo eslli 
cm flexão plantar.l.S.49.78.SSJ Em contraste, o comprimento 
dos músculos dorsiflexores é menor na dorsiílexào e maior na 
flcxl'ío plantar. A produção do torquc de pko doo dorsiflcxorcs 
parece ser afetada tanto pelo comprin,euto do músculo como 
pelo ângulo de aplicaç.ão; assim, como ocorre com o bíceps 
bniquial no cotovelo e com o quadríoops femoral no joelho, 
o torquc de pico em dorsiílcldlo ocorre com o torno1.clo cm 
uma posição intenncdiária, em que ne1n o ângulo de aplica­
ção nem o comprimento 1nnscular são ideais, mas na qual seu 
efeito combinado gera a maior produç;1o de torque. 

É menor o número de estudos comparando a força dos 
músculos iuvcrsores e eversores do pé. Embora ui'io façam 
comparações diretas, Paris e Sullivan informam forças de 

T0tque de pico para fledo forque de pico para 
plantar (Nm!- dorslfledo 

117>:26 32 "8 

171 "34 43.5" 6,5 
113>:35 26,6" 4,5 

pico de 75,22 :t: 20,99 N ( 17 :t: 4,7 lb) e 74,73 :t 21,09 N 
(16,8 i: 4,7 lb) para inversão e eversão, respectiva1nente, 
quando o tornozelo se encontra cn1 dorsiílcxilo ncutra.1721 
Outros estudos que descreveram forças concêntricas e 
excêntricas observaram pouca ou nenhuma diferença entre 
os doi.s grupos. Estudos infonnar.un torques de 27 N m e 
24 Nm para inversão e eversão, respectivamente, a 60"/seg 
e 16 Nm para os dois grupos a 120°/seg.12.271 Em seguida 
a entorses da parte lateral do tornozelo, a força de cversão 
pare<:e llcar rcdu1jda. em comparação com a força de lnver­
são.12.741 Talvez um objetivo de reabilitação após entorses do 
tol1107.Clo dC\lll ser a restauração da igualdade de forças entre 
os músculos eversores e ioversores. 

A Tabela 45.2 apresenta a área de secç-Jo transversal ns10-
l6gica dos músculos que podem fazer inversão e daqueles 
que podem f37.cr cvcrsão do J)é, descritos por Brand para 
um mesmo hornern.fl IJ Se apenas o tibial posterior, como 
músculo primário da inversão, for con1parado cllcltL~ivruncnte 
com os eversores prim~rios (flbular longo e Abular curto), 
esses últimos músculos terão lígeim vantagem e1n termos de 
tamanho. Contudo, o braço <le momento do tibial pooterior 
é maior do que os braços de momento do fibular longo e do 
Abular curto; assim, ni'io deve surpreender que a força desses 
dois grupos seja parecida. O recrutamento de músculos acli­
cíonais para inversão ou evcrsão do pé altera essas relações. 

. - - • • • 

nste de fol"Çll de lnvenio e evenào: Da<fos sugerem que as 
!orças de I~ e de eversao do pe sao parecidas. Contudo, 
se for permitido que a pessoa utlllze os músculos dos dedos do 
pe durante um ou ambos os movimentos, as forc;as dos grupos 
ficarão alteradas. Para a monltoraçâo da mudanc;a de fo~ no 
paciente, o dlnlco deve ter a cautela de garantir que o mesmo 
procedlmento sera seguido, e que os mesmos músculOS partid· 
par.lo durante cada teste. 

TABELA 45.2 Áreas de secção transversal (ASTs) fislol6gica dos músculos que invertem e evertem o pé 

lnversores AST(cm2) Eversores AST(cm2) 

Tibial posterior 26,27 Fibular longo 24,65 

Flexor longo do$ dedos 6.4 flbular curto 19,61 

Flexor longo do hâlux 18,52 Extensor longo dos dedos 7.46 

T1blill antenor 16,88 f1bular ten:etro 4,14 
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Resumo 

Este c-.ipftulo apresenta os n1úsculos que movimentam 
o tomo1,.clo e as articulações do p<j. Os músculos cxtrfnsc­
cos do pé estão organizados de acordo corn suas funções; 
os dados fonun apresentados para expllcar suas contribui­
ções relativas aos movimentos do tom01.elo e do pé. Ficou 
demonstrado que, e1nbora o tibial anterior seja o músculo 
dorsiflexor mais forte, outros músculos contribuen1 signillca­
livamcnlc para o torquc em dorsiílexllo. De fom1a análoga. 
o tibial posterior e os flbulares longo e curto são respec­
tivrunente os inversores e eversores primá.rios, mas outros 
músculos d.:to importantes contribuições para os dois movi­
mentos. Em conjunto, o gastrocnêmio e o sóleo contribuem 
para a rnaior parte do rnomento para flexão plantar, rnas 
outros músculos também proporcionam alguma flexão plan­
tar. As comparações de força revelam que a flexão pla11tar é 
c."Onsidemvelmente mais forte do que a dorsifle."<ão. As forças 
de invcrslio e cversi'lo s11o mais parecidas entre si. embora 
contribuições dos músculos que afetam os dedos do pé pos­
satn alterar esta compan1ç-Jo. 

O capítulo trunbém apresenta o papel desses músculns na 
locomoção nonnal, e foram discutidos os efeitos das dellci­
ências na locon1~'iio nonnaL Os detalhes da locomoção nor­
mal estão apresentados no Capítulo 48. No entanto, antes 
de prosseguir para as discussões de postura e marcha. será 
válido examinar as cargas a que estão submetidos os pés 
du.rante atividades como posição em pé cm repouso. andar e 
correr. O Capítulo 46 discute as forças aplicadas ao pé pelos 
n1úsc.•ulos circw1jacentes e segmeotos de n1embros durante 
as diversas atividades cotidianas. 
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O 
s pés são a plataforma sobre a qual os seres humanos permanecem e se propulsionam sobre o solo durante 
a locomoção, em um jogo de basquete, ao pular sobre um córrego ou durante qualquer atividade ao longo 
do dia. No centro de todas essas tarefas está a capacidade do pé de sustentar grandes cargas. O objetivo 

deste capitulo é examinar as cargas sustentadas pelas estruturas do pé durante atividades com sustentação do peso 
corporal e como essas cargas contribuem para as queixas que os pacientes relatam na clínica. Especificamente, os 
objetivos deste capitulo são: 

• Revisar as aplicações de uma análise bidimensional para calcular cargas sobre articulações do pé. 

• Examinar as cargas sustentadas pelos músculos e articulações do tornozelo e do pê durante a função. 
• Investigar as cargas registradas aplicadas à superfície plantar do pé durante atividades com sustentação do peso 

corporal. 

Análise bidimensional das forças no pé 

Diversos estudos ~'titnrun as augas exercidas sobre o toroo-
7.clo e as articulações do pé durante atividades oom sustenlllção 
do peso corporal. Análises no tomozelo e no hálux dão oportl•­
niclades para revi.= os métodos ele análise bidimensional para 
estimar;~ força~ de ~"ío musculares e articul'U'CS. 

Análise bidimensional no tornozelo 

Uma análise bidimensional das forças sobre o tonlCY/.elo 
ao perrnanccer na ponta cios pés clcn1onstra o importante 
papel que o calc.'ineo desempenha durante o apoio ereto 
(Quadro 46.1). Os músculos ílexores plantares fornecem 
a força ne<.>essária para erguer o peso <lo corpo <lo solo, e 
o caldlneo fornece um grande bra.ço de momento para os 
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íle~ores plantares, aumentando sua vantagem 1necilnica. A 
força de reação ao solo produz um momento de extensão 
externa (M ~:XT), ou dorsiílcxllo, de 47,4 Nm, que requer um 
momento de Oexão plantar interno da 1nesma magnitude 
produzido pelos músculos ílcxorcs plantares. Supondo que 
cada pé sustenta metade do peso corporal. permanecer na 
ponta dos pés requer que os músculos flexores plantares 
crn C<lda pé gere1n tuna força que 6 de nproxiJnad:11nentc 
1,2 vez o peso corporal. Um braço de momento menor para 
os músculos ílexores plantares exigiria uma força de contra­
ção maior. É importante obscivar que, quando o indivfduo 
ergue·se mais alto sobre os dedos, o braço de momento da 
força ele reaÇt1o ao solo diminui, portanto, a força exigida 
dos músculos fic.~orcs plantares tamb<!m dJminuil13I (Fig. 
46.l). Apesar da vantagem dos flexores plantnres e do braço 
de momento reduzido da força de reação ao solo, a força de 
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QUADRO 46.1 Examinando as forças 

Cálculo das forças no tornozelo ao permanecer na 
ponta dos pés 

T 

.142 M 

s 

As dimensões a seguir sao baseadas em um individuo 
que possui aproximadamente 1, 75 m de altura e pesa 68 
kg (668 N). Os parãmetros do segmento do membro são 
inferidos a partir dos dados antropométricos de Braune e 
Fischerl31 e Winter.f30I Considera·se que a força de flexAo 
plantar é completamente fornecida pelo ttlceps sural (l). 

Comprimento do pé (C): 0,2 m 

Braço de momento do trlceps sural: 0,06 m!IS,211 

A força de reaçAo ao solo (S) equivale à metade do peso 
corporal: 334 N 

Braço de momento da força de reaçAo ao solo: O. 142 m 

!M - 0 

(S X o. 142 m) - (T X 0,06 m) = o 
47.4 Nm .. T X 0,06 m 

T • 790 N 

T • 1,2 PC 

Calcule as forças de reaçAo articulares (A) sobre o tatus. 
Suponha que a força do trfceps sural é aplicada ao pé a um 
angulo de 80" e a força de reaçao ao solo é vertical. 

Tx 

• 1 
1 Tyt 
1 
1 

: "' 1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

1 

A 

Ax + Tx • o 
Ax • - Tx 

ondeTx .. T (COS 80º) 

Ax = - T (cos 80º) 

Ax = - 137 N 

Ify: 

A.,+ Ty + 334 N =O 

onde T v = T (sen 80°) 

A., = -344N-782N 

A., = - 1116N 

Utilizando o teorema de Pit.1goras: 

A2 = Ax2 + A.,2 

A • 1124 N 

A• 1,7 PC 

8 

A 

.._,. ____ J 
Ax 

Ay 

s 

Utilizando trigonometria, a direçAo de A pode ser 
determinada: 

sen e • A-tfA 

8 • 7• a partir da vertical 
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reação articular sobre o tornozelo durante o apoio na ponta 
dos pés é de quase duas vezes o peso corporal. A grande 
força de reação ao solo reflete a difereoc,.-a nos bmc,.'()S de 
momento dos flexores plantares e da força de reação ao solo, 
e o segundo é ainda maior do que o primeiro. 

Forças aplicadas às regiões do tornozelo e 
tarsais durante atividade 

Atividades que geram maiores forças de reação ao solo, 
como pen:nane<:er na posição vertical sobre u1n pé, na qual a 
força de reação ao solo é igual ao peso corporal total, ou como 
a caminhada, quruido aoclc~ fv.cm com que a força de 
reação ao solo ultrapasse o peso corporal. ger.un forças mus­
culares e articulares ainda maiores no tornozelo. Diversos 
estudos e.~'\rni nam as cargas no tornozelo durnnte a marcha 
em velocidades nonnais. Momentos de flexão plantar interna 
dur&1te a loco1noção nonnal vnrilun de 83a117 Nm.í20.23l 

A determinação ln oloo das forças do tendllo do calcâneo 
durante a marcha revela pico de forças médio de l.430 N :t 
500 N (145,6 :t 50,8 kg).191 Uni modelo biomecãnioo do pé 
prevê pico de forças no tendão do calc.'lneo que são quase 
quatro ve1.es o peso corporaJ.llO) Um estudo da sobrecarga 
pan1 f1úha do tendão do calcânco cm altos níveis de sobre­
carga revela que as cargas sustentadas durante a marcha 
estão exatan1ente abaixo da força final 1nédia de 5.579 .r 

1.143 N (568,35 :t 116,57 kg).f3l) Porém, mudanças dege­
nerativas no tendão reduzem sua força final, de forma que as 

s 
Figura 46. 1 O aumento da flexlo plantar do tornozelo dímínul 
o braço de momento de dorsíflexão W da força de rea~o ao 
solo (S}. 

cargas sustentadas durante movimentos em alta velocidade, 
como arremessar uma bola de tênis ou tropeçar, certamente 
são suficientes para exceder a tolerância de wn tendão do 
calcâneo debilitado e causar uma ruptura. 

>.1odelos matemáticos que calculam forças de reação 
articulares na articulaç-Jo do tornozelo durante a marcha 
sugerem que o tornozelo sustenta picos de cargas com­
pressivns de 3 a 5 ve:r.es o peso corporal.118.25.26) cargas de 
mais de 10 ve1..es o peso corporal silo registradas durante a 
oorrida.1221 Apesar dessas grandes cargas aplicadas ao tor-
1101.elo a cada passo, o tonicYt.elo parece imu_ne a n1udanças 
degenerativas, a menos que elas sejam precipitadas por um 
trauma articular. O Capitulo 44 demonstra que a articulação 
talocrural é congruente, o que parece ajudar a reduzir os 
estresses articulares. Além disso, estudos dcn1onstran1 que 
a área de oontnto entre o tálus e a tíbia e a Abula é maior e o 
estresse (força/área) é minimi7.ado com o torno:r.elo em íle­
xão plautarJ6.1"1) O pioo das forças articulares do torna'lelo 
durante a caminhada e a corrida ocorre com a articulação 
do tornozelo em flexão plantar e, embora a articulação do 
tornozelo sustente grandes pic.'<>s de forças de reação, os 
estresses pareeem ser su6clentemeote pequenos para evitar 
a degeneração das superfícies articulares. 

Relevância clínica 
OSttoartrlte do tommelo: A osteoartr1te do tornozelo não é 
comum e oc:o1re em geral como resultado de lesõ4!5 do tornoze­
lo. Essas mudanç.is degeneratJvas provavelmente silo o resulta· 
do de mudan(aS no estresse aplicado às superflcles articulares. 
Uoyd et ai. demonstram que os deslocamentos talares de 1 mL 
causam uma redução de 40% na área de contato na articulação 
tlblotalar.1141 OS deslocamentos talares podem ocorrer no torno­
zelo lnstavel após entorses do tornozelo. esses dados sugerem 
que ha uma lógica blomednlca para a reabllltaç<lo ou a Inter· 
venç.lo clrurglca para restabelecer a estabtlldade do tornozelo 
e a co~cla articular após lesões graves do tornozelo. Esse 
tipo de lnteivençao pode ajudar a reduzir o r1sco de doença artl· 
cular degenerativa postertonnente ao longo da vida. 

Estudos também exan1inam as forças sustentadas em 
outros locais no pé. Dados coletados de amostras de cadá­
veres durante a imposição de carga do pé e do ton107,elo 
sugerem que a articulaçiío su btalar sustenta cargas de até 
2.000 N (204,12 kg). ou 1nais de quatro vezes o peso corporal 
e estresses de 3 a 4 M Pa durante imposição de carga axial 
ou marcha simulada.110,l9.29J Forças de contato e estresses 
são menores, rnas ainda equivale1n a diversas vezes o peso 
corporal nas articulações calcaneocuboide e talonavicular. 

Análise bidimensional das fot'ÇaS sobre o háJux 

A ação de erguer-se sohrc o antepé também apUca gran­
des cargas sobre os ossos e as articulações dos dedos e 
principalmente a articulação metatarsofalãngica cio hálux, 
já que a maioria dos indivíduos posiciona a sobrecar~a 
sob o hálux durante os estágios finais do apoio.l2,t6.28. 2J 
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QUADRO 46.2 Ex•mlnando as forças 

Cálallo das forças de reação ao solo na primeira 
articulação metatarsofalãngka durante a marcha 

0,033 M 

-
F 10• FAS,. 0,021 M 

FAS., 

As dimensões a seguir sao baseadas em um indMduo que 
pos.wi aproximadamente 1,60 m de altura e pesa 56, 7 kg 
(556 N). Os parãmetros do segmento do membro sao inferidos 
a partir da lite<aturaJ3. l s.21.30! Considera-se que a força de 
flexao planlar sobre o Mlux é completamente IOínecida pelo 
flexOí longo do Mlux (f). A força de reac;ao ao solo possui 
ambos os componentes. Yertical (FRSy) e horizontal FRS.J. 

Braço de momento do flexor longo do hálux: 0,02 m 

Força de reaçao ao solo vertical (FRSv): 240 N 

Braço de momento da força de reaçAo ao solo vertk.al: 
0,033 m 

FOíça de reaçao ao solo horizontal (FRS..l: 40 N 

Braço de momento da força de reaçAo ao solo 
horizontal: 0,021 m 

rM =O 

(FRSv X 0,033 m) + (FRSH X 0,021 m) - (F X 0,02 m) - o 
240 N X (0,033) + (40 N X 0,021 m) = F X 0,02 m) 

8,76 Nm • F X 0,02 m 

Observe que o momento interno (MM) • 8, 76 Nm 

F = 438 N 

F • 0,79 PC 

Calcule as forças de reação articulares (A) sobre a base da 
falange proximal. Suponha que a força do flexor longo do 
hálux é aplicada à falange a um ãngulo de 10° 

( 

FAS., 

FRSH + Ax - Fx - o 
Ax-Fx - 40N 

onde fx - F (cos 10") 

Ax - 431 N - 40 N 

Ax= 391 N 

Efy: 

FRSv+Ay-Fy-0 

onde Fy ª F (sen 1 O") 

Ar • - 240 N + 76, 1 N 

Ay •-164N 

Utilizando o teorema de PitAgoras: 

o 

A2 - Ax2 + A,2 

A• 424 N 

A•0,76 PC 

A 

A 
Ay 

Utilizando trigonometria, a direçao de A pode ser 
determinada: 

cos 8 = A,/A 

8 • 23• a partir da horizontal 
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No Quadro 46.2, é apresentada uma análise bidimensional 
das cargns sobre a b.~ cL1 f.1L'lnge proximal do hálux quando 
o corpo rola sobre o pé <llll1ll1tc 11 ]OCQmoção. Durante os 
estágios finais do apoio, quando o corpo passa sobre o pé de 
apoio. este aplica uma força p.'\nl trás e desoondente sobre o 
solo, e a força de reaç-Jo ao solo é ascendente (FRSy) e para 
a frente (FRS11). A força de reaç-:lo ao solo tende a estender, 
ou dorsille.'donar, a articulação metatarsoíalüngica do hálux. 
O moo1coto de c:ttcnsão aplicado pela força de re11çào ao 
solo é equilibrado por um momento de flexão produzido 
pela força do músculo flc.,or (F). Utili1.ru1do estimativas da 
força de reação ao solo extraídas da literatura, os n1úsculos 
flc.wrcs neste problema de amost.m geram 438 N (44,45 kg), 
ou aproximadamente 79<Ã> do~ corporal, para estabiliz.ar 
o hálux durante a rolagem.1 1 A força de reação ao solo 
determinada para essn fase da marcha é de 424 (43,09 kg), 
ou aproximadamente 76% do peso corporal. 

Forvts sobre o hálux durante a marcha 

As esthnativns pt1bllcadas da força de reação articular 
na articulaç-lo n1etatarsofalllngica do hálux durante a loco­
moção normal vari11m multo, do aproximodamcntc 30% a 
quase 100% do peso corpora1.lt2,l6,28,32] Essas variações 
originam-se, cm p11rtc, de diferenças nos modelos usa· 
dos para calcular as forças. Entretanto, todos os estudos 
també1n registram grande variabilidade lntcrindividual. 
Um importante fator que contribui pnra o cálculo é a 
magnitude da força de rcaçilo ao solo sobr<' o dl'do, que 
depende da forma da caminhada e da velocidade da mar­
cha. Indivíduos mais velhos parecem ter forças de reaç-lo 
ao solo menores. por<1uc caminham mais lcntamcntc.1321 
Durante a corrida, que produz forças de reação ao solo 
muito maiores. o n101ncnto eitten10 para dorslflexiooar a 
articulação metatarsofalllngicn atinge picos que variam de 
60 a 100 Nm.1271 

Relev n a nl 
Cnncln cargu sobre os ossos metatarnls: Grandes car· 
ps artlc\llares na artl<ula(ilO metatart0fal3nglca estao envoM­
das nas mudanç.is degenerativas normalmente encontradas na 
primeira artleula(ao metatarsofalanglca. Também se suspeita 
que cargas sobre os ossos metatarsals contribuam para fratu· 
ras por estresse enconltadas nos ossos metatarsals. AS fraturas 
por estresse dos ossos meta1arsals sao comuns em soldados 
que participam de longos desfiles e em coiredores que aumen· 
tam rapidamente seu regime de treinamento. A caminhada e 
a comda apllcam grandes forç.is de reaçao ao solo sobre os 
ossos metatarsals e geram momentos de nexao nos ossos IAg. 
46.2). Estudos mostram que a fáscla plantar e os mOsculos 
extrrnsecos ajudam a reduzir a tens.ao. ou a deformação, dos 
ossos.18.2•1 O!nl<Os podem ajudar a prevenir tais lesões ao ensl· 
nar os paclentl!i a modular o treinamento para evitar caml· 
nhada ou corrida prolongada na prese!IÇI de fa<llga muscular 
aguda. Além disso, devem ser levados em conta os beneflclos 

1 de calçados apropriados. 

Figura 46.2 As cargas sobre as cabeças metatarsais durante a 
marcha produzem momentos de flexao nos ossos metatllrsais 
que podem contribuir para fraturas por tstresse. 

Sobrecargas sobre a superfície plantar 
do pé durante a sustentação do peso 

Este capítulo demonstra que as estrutunu do pé susten· 
tam grandes cargas durante atividades corn sustent~ do 
peso corporal. especialmente atividades locomotoras. Essas 
cargas estão diretamente relacionadas às forças de contato 
entre o pé e o solo. Durante a caminhada, o pé colide com 
o solo a cada passo, e cada colisilo é ainda niais vigorosa 
durante a corrida. O pé possui muitas estruhtraS especiais 
para sustentar essas colisões repetidas. incluindo o CO\im 
adiposo na superfície plantar do tomorelo. a aponeurose 
plantar, as placas plantarc5 das articola~'ÕCS mctatarsofali!n­
gicas e interfalângicas, bem como a arquitetura óssea espe­
cial do pé. A magnitude e a localizaç-lo das cargas aplicadas 
na supcrllcie plnntar do pé contribuem para 1n1úlas queixas 
de dor e disfunç-lo do pé, desde pé dolorido e bolhas até 
úfoeras diabéticas. Uma comproonsão dos fotores que con­
tribuem para as características de imposiç-Jo de carga do pé 
ajuda os clínicos a ldcntlílcar fonnas de mlnlml~.ar os efeitos 
prejudiciais dessas sobrecargas. 

/\imposição de carga sobre o pé normalmente é descrita 
por meio da pressão que, assim como o estresse, é igual 
à força/área, onde a força medida é perpendicular ao lns· 
trumento de mediç-lo. Em estudos do pé, a prcss.1o é uma 
aproximação do estresse vertical sobre o pé. /\ análise do 
pru:lrão de imposi~'ào de c-.ugn do pé revela. co1no esperado, 
que as maiores cargas verticais e as pressões são aplicaclu 
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ao calcanhar no contato com o solo.l71 O pico das pressões 
sobre o tom01.elo de aproximadrunente l3a 14 MPa é regis­
trado dunulte a p<>sição vertical (Fig. 46.3). O coxim adiposo 
do calcanhar é especialmente equipado para absorver esses 
altos estresses. 

Embora quase toda a superficie plantar do pé seja e:q>os­
ta à pressão na maioria dos indivíduos, os pró:timos picos 
mais altos ocorrem nas cabeças metntarsais, com as maiores 
pressões sobre o segundo metatarsal (cerca de 5,0 MPa). 
Essas altas pressões provavelmente contribuem para a alta 
Incidência de fra.turas por estresse do segundo osso 01eta­
tarsal en1 corredores e militares.f8.24l O bálwc sustenta as 
maiores pressões dos cinco dedos (aproximadamente 2,0 
~1Pa). O pé também suporta grandes estresses de cisalha· 
1ncnto durante a marcha, de até 8,5 MPa.1111 Divcl'$OS fat<>­
res influenciam as pressões e os estresses de cisalbamento 
apljcados ao pé, incluindo sua forma, a altura do arco e os 
músculos de sustentação. Indivíduos com pé cavo, um arco 
longitudinal medial alto, relatam uma grande prevalência 
de dor no pé comparados a indivíduos com a altura do arco 
normaJJSI Portanto, esses indivíduos também dcmon.\tram 
pressões plantares acentuadas sobre o retropé e uma dura­
ção acentuada ele altas pressões sobre o retropé e o antepé. 
Essas mudanças oo estresse silo c-oereotcs com uma reduç.1o 
na área de contato sobre o pé em virtude do arco elevado 
(estresse e força/área). A velocidade da n1archa também 
parece afetar as pressões plantares. A velocidade a<.-entuada 
da marcha aun1cnta as pressões sob o calcanhar, o antcpé e 
os dedos em idosos saudáveis.!•) 

O calçado trunbém afeta as pressõc.ç plantares. Alguns cal­
çados aumentam a área de contato entre o pé e o solo. resul-

132,6 138,9 

Lateral 

27,8 
51,8 

38,4 

Medial 
SOKPa 

20,6 

Flgur• 46.3 Embora a maior parte da superffde plantar do 
pé sustente pressões substarn:.laís durante a fase de apolo da 
marcha, as maiores pressões são encontradas no calcanhar, nas 
cabeças metatarsals e no hálux. (Reprodulido com permissão 
de Sammarco GJ, Hodcenbury RT: Biomechania of the foot and 
ankle. ln: Nordin M, Frankel VH, eds. Basic Biomechania of lhe 
Musculoskeletal System. Phlladelphla: Uppincott Williams & 
Wilklns, 2()()1 .) 

tando na redução do estresse. A estrutura do calçado e a rela­
ção entre o pé e o calçado, incluindo a meia, podem alterar 
as pressões plantares e as forças ele cisalhamento sobre o pé. 
A popularidade da corrida tem estimulado toda a indústria, 
o que tem levado a inúmeras inovações no desenvolvimento 
e na fabrica~-ão de calçados para aumentar a <.'apacidade do 
pé de suportar ess.'\S cargas de alto impacto. 

• • • 

01ceras c1e pe1e no~ lnsensi\ld: 1n<1Mduos que nao possuem 
sensibilidade no pé OOITelTI alto t1sco de decomposly'lo qulmlca da 
pele sobre a superflcle plantar do pé. Os dados sobre as pressões 
aplicadas ao pé durante a caminhada nonnal lndlcam que até 
mesmo o pé normal possui áreas distintas de alto estresse. Um 
pé de arco alto possui estresse acentuado sob as cabeç.ls meta­
larsats, enquan1o um pé com pronaçao excessiva pode sustentar 
estresse acentuado sobre o aspecto medial do antepé. Ateas de 
alto estresse nonnalmente geram dor e, em drcunstandas nor· 
mais, o lndMduo toma medidas para redinlr a dor, talll& usando 
calçados mais confollávels ou diminuindo a sobrecarga sobn! o 
pé por melo de repouso. Entietanto. um lndMduo que nao possui 
sensibilidade pode nao estar Ciente das âreas de estresse alto ou 
excessivo e, portanto. nada fazer para reduzir o estresse. 

O estresse prolongado pode causar mudanças vasaJlares no 
tecido estressado e levar a dano do tecido, o que, em alguns 
casos, pode ser multo grave. Alguns Indivíduos c:om senslblllda­
de defklente tambem apresentam um Sistema vascular compro­
metldo. Por exemplo, um Individuo com diabetes mellllus pode 
desemolver uma neuropatia pertfértca com debilidade muscular 
resultante, perda sensol1aJ e mudanças vasculares nos pés, e então 
desenvolve-se um cenárto cllnlco comum. Confonne o pacleme 
continua a se iocomover, o padrao de mareha muda gradativa­
mente por causa da deblllelade e desenvolvem-se áreas de alto 
estresse sobre a superfície plantar do pé durante a marcha.Ili Com 
a dlmlnufç.10 gradativa da sensiblllda<le, o lndMduo desconheci! 
as áreas de alto estresse embaixo do pé, e os estresses continuas 
levam à decomposl(llo qulmka da pele. O sistema vascular peri­
férico deftdente do p;idente Inibe a cura e a urcera nao cicatriza. 
l'Ode ocorrer uma lnfe«ao e. nos casos mais graves, o paciente 
sofre uma amputação. AO compreender o padrllo normal de tmpo­
slç.10 de carga sobre o pé e os fatores que produzem estresses 
altos de forma anonnal, os cllnlo:>s podem ajudar a prevenir lesões 
graves da pele, ensinando o paciente a ldentlfkar areas de alto 
estresse e re<omendando mOdlficações nos calçados para alterar 
os padrões de estresse sob o pé. 

Resumo 

Este capítulo usa exemplos de análise bídimensional 
para demonstrar a magnitude das cargas S1.1Stent11das pelo 
tornozelo e pala articulação 1netatarsofallingica do hálux. 
En1bora esses exemplos sejam simpliílcaQOcs da naturci.a 
tridimensional das forças essas articulações, bem como as 
estruturas anatôJnlcas que exercem cargas nas articulações. 
eles fornecem ao clínico uma perspectiva para analisar o 
desgaste normal pelo qual o pé passa a cnda passo. Uma 
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revisão da literatura revela que todas as estruturas do pé 
sustentan1 grandes cargas que são ainda maiores durante 
atividades que produz.cm gr.u1des forÇ'J.S de reação ao solo, 
como correr ou saltar. O capítulo também demonstra que as 
altas cargas aplicadas ao pé podem contribuir para processos 
patológkos no pé que causrun dor e deficiência. Exemplo.~ 
nos quais as cargas no pé contribuem diretamente para dis­
função incluem fratura por estresse dos metatarsais e úlceras 
de pele em um pé insensível que sustenta pressões plantares 
excessivas. Este capítulo conclui a apresentação da meclnica 
e da patomecânica dos ossos. das articulações e cios 1nGscu­
los do n1embro inferior. Os dois t-apltulos restantes deste 
tc.xto aplicam a compreensão atual da estrutura o a função 
do sisten1a musculoesquelético para realizar a análise de 
suas contribuições para as duas f\anções principais dos seres 
humMOS, a postura ereta e a locomoção. 
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A 
primeira parte deste livro apresenta os princípios básicos necessários para compreender a mecãnica e a 
patomecllnica do sistema musculoesquelético e as propriedades mecânicas dos componentes individuais do 
sistema musculoesquelético. A maior parte do livro examina as propriedades estruturais e funcionais dos 

complexos artículares individuais no corpo. Esta parte final aplica esse conhecimento à análise de duas funções intrin­

sicamente humanas, a postura vertical ereta e a locomoção bipedal. Os objetivos deste segmento final são: 

• Discutir as exigências biomecânicas dessas duas funções. 
• Demonstrar como uma compreensão básica da estruwra e da funçao dos componentes do sistema musculoesquelé· 

tico leva à habilidade de analisar funções que envolvem muitos complexos articulares diferentes. 

Pacientes normalmente procuram ajuda de especialistas em reabilitação para queixar-se de dor ou dificuldade em 

realizar uma tarefa, em vez de procurá-los com reclamações de deficiências em estruturas anatômicas especificas. Os 
cUnicos devem ser capazes de observar a atividade em questão, analisar suas exigências biomecãnicas e determinar 
quais deficiências contribuem para a patomecãnica responsável pelas queixas. A análise e a avaliação da postura e 
da marcha requerem uma compreensão dos princípios blomecãnicos básicos apresentados nos primeiros dois capi­

tulos deste livro e utilizam o conhecimento da função muscular e articular para explicar como um individuo produz 
esses comportamentos humanos caracteristicos. Os cllnicos que são capazes de avaliar a postura e a marcha e podem 
identlflcar deficiências que contribuem para um padrão anormal de movimento serão capazes de aplicar as mesmas 
habilidades para avaliar e tratar qualquer movimento anormal, incluindo atividades d iversas como carregar suportes 

de engates de carros, realizar um grand pli~. digitar em um computador ou operar uma caixa registradora em um 
supermercado. 

O Capitulo 47 descreve a compreensão atual da postura •correta• e discute a mecllnica para controlar a postura. O 
Capítulo 48 apresenta as características da locomoção normal e discute os fatores que a influenciam. 
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P 
ostura é a posi~o relativa das partes do corpo, normalmente associada à posição estática. Clínicos avaliam 
a postura com base no pressuposto de que a postura anormal contribui para as quei>tas de pacientes e que 
muitas deficiências no sistema neuromusculoesquelético sllo refletidas na postura de um individuo. Dessa 

forma, a interpretação clínica da postura de um individuo requer a união da descrição da postura de um indiv1duo 

com a compreensllo de sua condição física e queixas. 

A postura na posição ereta é o foco de grande atenção clínica, mas posturas sentadas e durante atividades, 
como deslocamento de carga e trabalho em linha de produção, também podem contribuir para queixas 
musculoesqueléticas. Este capítulo foca na postura ereta, mas as questões levadas em consideração para compreender 

a postura vertical ereta também são aplicáveis a qualquer outra postura. ~ importante reconhecer que mesmo 
posturas aparentemente estáticas, como a postura ereta, apresentam pequenos movimentos aleatórios e normalmente 
os humanos posicionam-se em diversas posturas. Como resultado, a avaliação de uma única postura pode ser 

insuficiente para compreender a líga~o entre a postura e as reclamações de um paciente. 

A análise da postura é uma tradição clínica bem estabelecida e forma uma parte básica da análise clínic<i para 
muita.s disciplinas relacionadas à saúde. Apesar da frequência com que essas análises são realizadas, permanece 
uma falta de unanimidade surpreendente na descrição da postura •normal". Embora a postura inadequada tenha 
sido associada a diversas queixas como dores de cabeç<i, problemas respiratórios e digestivos e dores nas costas ao 

longo dos séculos, as consequências diretas da postura inadequada não slio registradas de forma adequada. Os 
objetivos deste capítulo são descrever a compreensão atual da postura normal e algumas falhas posturais comuns. 

Especificamente, as metas deste capltulo são: 

• Descrever o alinhamento do corpo na postura vertical ereta e sua variabilidade. 
• Discutir a compreensão atual dos músculos necessária para controlar a postura vertical ereta. 

• Descrever falhas posturais comuns. 
• Discutir brevemente as supostas consequências das falhas posturais. 

an 
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Postura normal 

A postura é avaliada por meio dn análise de sua estabili­
dade e também pela de.scriç-dõ do alínhruneoto relativo dos 
segmentos do membro adjacente. 

Balanço postural 

A postura vcrticru ereta normal geralmente é comparada 
ao movimento de um pêndulo invertido, cuja base é fixa e o 
pêndulo llca livre para oscilar sobre ela (Fig. 47.1). F.1nbora 
a posição vertic-.J ereta pareça est:-.ítlca para um observador, 
ela é caracterizada por pequenas oscilações em que o corpo 
balança para a frente, para trás e de um lado para o outro: 
e o centro de massa do corpo, locnlí?.ado aprox:in1adamen­
te anterior ao corpo da primeira vértebra saeral, traça um 
pequeno círculo irregular na base de sustentaç-lo. (8.421 Esse 
balanço postural noro1al na posição verti.cal ereta também 
é descrito pelo movimento do centro de pressão, que está 
relacloilndo ao local do centTO de massa do corpo, 1nas que 
se diferencia deleJ29.50) O centro de pressão l<x,,.Jiza-se no 
centro das pressões distribuídas sob os pés. Ao contrário, 
uma Unha verticru através do centro de massa locali7.a-se no 

l 

Figura 47.1 A postura vertical geralmente é similar a um 
~ndulo invertido em que o corpo baian~a sobre os pés fiKos. 

centro de massa em toda a base de sustentaçiio. O balanço 
normal do corpo durante a posição vertical estável movi­
mcntu o <.-entro de massa e o centro de~ressão do corpo 
anterior e posteriormente até 7 mm.18.42 ,61] As excursões 
de um lado para o outro dos centros de massa e de pressão 
silo apenas um pouco menores cio que as excursões na díre­
ção anteroposterior.181 

• • • • 

AvalJando a estabilidade na po$lçào vertlcal esdvel: A esta· 
bllldade na posl~o vertical é avaliada em diferentes populações 
para uma melhor compn!t!flsao da razao pela qual certos lndMdu­
os nao correm altos riscos de queda. Mu<lanc;as na fTia81lltude ou 
na frequência dO balanc;o poslural detennlnadas pelas OSdlações 
<10 centro de pressão e do centro de massa são relatadas em Ido­
sos saudavels e em lndMduos com defleléndas como hemlpare­
sla, défldts sensoflals. pés planos ou com arcos altos e dJstunções 
vestibulares.18>'42.50.631 

Alinhamento segmentar na postura nonnal 

Alinhamento do corpo no plano sagital 
na postura normal 

Embora a posturn ideal e a postura normal tenham sido 
dc...critas na litemh1ra cllnica, os crit6rios paro o postura iclcru 
permanecem bipotéticos.[31.581 A postura ideal é descrita 
de diversas maneiras como a postura que requer a menor 
quantidade de ~'1.1stentação u1u.scular, a postura que mlnlntlza 
os estresses sobre as articulações, ou a postura que minimi­
za as cargas nos Lig.:unentos de sustentação e nos músculos. 
[L3l] Na ausência ele uma compreensão clara do significado 
da postura "'ideal", medidas cuidadosas das posições assu­
micbs por indivíduos sem deficiências musculoesquelétícas 
ou queW!s forocccn1 uma perspectiva sobre o alinhamento 
típioo, se não ideal, dos segmentos do membro. 

A Tobelo 47.J apresenta a orientação relativa dos pontos 
ele referência no plano sagital em relação à articulação do 
tom01.clo com base e1n dois estudos que examinam a postu­
ra de indivíduos sem qualquer deficiência musculoosquelé­
tica ou queixaJll.48( A Fig. 47.2 apresenta o locnl rclati\IO dos 
pontos de referência em relação à linha através do oentro de 
massa, que se situa a aproximadamente 4 a 6 cm anterior à 
ruticulaç;io do ton1ozclo.l8,48J Os doís estudos descrevem 
alinhamentos relativos similares, e ambos também concor­
dam de algu1na fonna co1n a "postura ideal" descrita por 
Kendall et atJ31) Os desvios padrões relutívamentc grandes 
nos pontos de referência superiores relatados por Danis et 
ai. s.'io coerentes com o balanço postural normal que ocorre 
na postura verticru estável. 

Alinhamento do tronco e da pelve 

Os dados apresentados na Tabela 47.l descrevem a orien­
tução no plano sngital de muitas partes do c.'Orpo nu posição 
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TABELA 47.1 Al inhamento no plano sagital dos pontos de referência do corpo em relação ao tornozelo durante a 
posi~o vertical ereta 

Oplla et alJ"*lo Danbl•Jb 

Oescnçao da mar~ 
Ma~ lateral 

Loc;af;zaçao< (CJTI) Oescriçao da marcaç3o 

Tornozelo 

Joelho 
Quadril 

ombro 

Cabeça/pesc~o 

Eplcõndilo late<al do fêmur 

Troc;ante< maior 

Articulaçao acromlodavkular 

S, I 

5.4 

3.0 

Inferior ao meato adistico externo 5,4 

Centro articular c;alrulado 

Centro articular calculado 

Centto articular c;alculado 

Processo acrõmio 

Aproximadamente a artlaJ!açjo 
allantocápital 

4,24t2,14 

5,42 t 2.86 

1,89 t 3,01 

4.84 t 4,03 

• Com base em 19 homons e mulheres sem cleíiclmdas com ic!.lde entre 21 e 43 anos. Origlnalmenlt reqlstrado em retaçao ao cenuo ele gravidade do <X>tPO. 

b Com base em 26 homens e mullOres sem defidêndas com Idade entre 22 e 88 anos. Ongínalmente referente a artiaJlaçao do tornozelo. 

< Hútn~ PQSltlVC5 oncllclm que a marta(~ e anlffio< a aniaitaçao do ]otlllo. 

Articulação ----. 
do lornozelo 

Flgur11 47.2 Na posição vertical ereta, o corpo está alinhado 
aproximadamente de forma que uma linha através do centro 
de massa do corpo passe muito próximo da orelha, levemente 
antefior ao acrómio da escápula, próximo do troc;anter maior, 
levemente anterior à articulaçao do joelho e anterior à 
articulaçao do tomozelo. 

vertical ereta, mas fomcccm pouca infonnaÇl1o en1 relação 
ao alinhamento nonnal da coluna vertebral e da pelve. A 
coluna vertebral adulta é camcterizada por uma eifose nas 
regiões torácica e sacral cm que as curv:is são convexas pos· 
terionnente, e uma lordose nas regiões oeivical e lombar em 
que as curvas são côncaV'.tS posterionnente. No rnornento 
do nascimento, a coluna vertebral 6 completamente cifólica 
e, consequentemente, as curvas torácica e sacra! são curvas 
prin1árias. O desenvolvhnento do controle da cabeça em 
tomo dos 4 meses de vida induz o desenvolvimento da lor­
dose cervical, e a progress.'lo da criança até a posição vertical 
ereta e a locomoç.1o bipedal levam à fonnaçiío da curvatura. 
Portanto, es.'>11.S curvas são conhecida~ como curvas seoun­
dá.rias e não se desenvolvem na ausência da aquísiçiio da 
respectiva habilidade. 

Os 1ncios mais comuns de caracterizar as cuMturas cL'l 
coluna vertebral utilizam um método radiográfico para av:1-
liar a curva total de uma região. O ângulo de Cobb descreve 
o ângulo formado pebs superllcies cbs vértebras superiores 
e inferiores de uma região da coluna vertebral (Fig. 47.3). 
Ângulos de Cobb médios de 20 a 10º são registrados para a 
região lombar e de 20 a 50° para a região torácicaJ19.27.66.TO) 
Esses dados demonstram grandes disparicL'ldes e são influen­
ciados pelos procedirnentos de medidas utilimdos em cada 
lnvesUgaçilo, mas também refletem o amplo esp<.>Ctro das 
curvaturas da coluna vertebral encontradas em uma popu­
L'lç-lo sen1 disfunç:1o conhecida. Apesar das diferenças des­
critas na literatura, alguns achados consistentes são relata­
dos. Os estudos que examinam as curvas torácica e lombar 
regi~tram uma curvatura lombar rnalor do que uma cifose 
torácica.12.19,28.:53.&1] As cnl'V'as rorácica e lombar parecem 
aumentar durante o crescimento e o desenvolvimento.1391 
Há u1na co11cordâocía geral de que o pico ou o ápice da 
curva torácica ocorre aproximadamente na região torácica 
média, com mais frequência na TI. e o ápice da curva lom­
bar é IOC'ali2ado em geral na Ll ou u J2.l7.l9,&1l 

Embora o m6todo de Cobb seja o mal~ frequentemen­
te usado para quanti6car as curvas da coluna vertebral, ele 
requer avaliaç:'io radiográfica e não é parte de uni exame 
(!sico de rotina. 
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Figura 47.3 Os angulos de Cobb nas colunas torácica e lombar 
sao deflnldos radiograficamente ao determlnar os 3ngulos 
formados entre a superfície superior da vértebra mais superior 
da regiao e a superflcie Inferior da vértebra mais inferior da 
região. 

Os niétodos para avaliar as curvas da coluna vertebral a 
partir da avaüaç-Jo da superfície incluem o uso de inclinô· 
metros para deftnir a angulação e rég\las íle.rlveis e digítali­
zadores de superfície assistidos por computador parn traçar 
o formato da curvatura da coluna vcrtcbralllS.46,1;2,77] (Fig. 
47.4 ). Os métodos da curvatura da superfície produzem 
medidas diferentes a partir de métodos radiográftcos e 
podem diferir entre eles, dependendo das análises mate­
máticas utili7,aclas para descrever as curvas.146.591 Nenhum 

Figura 47.4 Métodos de superffcie para avaliar as curvaturas 
da coluna. A. Os clinicos utilizam indinõmetros para medir 
a curvatura das regiões da coluna a partir da palpa~o da 
superflcle. B. Réguas flexlvel$ sao usadas para traçar a curvatura 
em uma região da coluna, e este traço pode ser quantificado 
matematlamente. 

método de curv.1tura de superfície atual oferece dados nor• 
inativos que dc.flnam a amplitude dos valores da curvatura 
encontrados em uma populaç-Jo saudável. Com base em 
u1n conhecimento atual, os clínicos não possuem critérios 
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bem aceitos para curvaturas normais da coluna vertebral 
no plano sagital que utilizem métodos de superll'cie e con­
tinuam u recorrer a avaliações quantitativas das curvas da 
coluna vertebraJ.14-0J 

Monltonndo ilS mudilnçu "'" postul'il ilnterior dil aibe­
ç;o: A postura anterlOr da cat>ec;a est\ associada a dlYerSaS qutl· 
xas de pacientes, Incluindo dores de cabec;a, vertigem, dor na 
artlcula(ão lemporomandlbular e dor no pescO(O e no ombro. 
Um exame flsko tlplco de um paciente com qualquer uma des· 
sas queixas lndul a avallaQ!o do alinhamento postural (fig, 47.5). 
Embora existam procedimentos obJetM>s pata calcular a~ 
da cat>ec;a118.241, o clinico geraJITl(!flte recorre a obsetvõção visual 
da postura da cat>ec;a. avaliando o allnhalTl(!fltO da ca~ como 
noonal ou observando uma poslylo "leve', 'moderada' ou 'gra\/e' 
~da ca~. Na presença de uma postura anterior da cabe­
ça anonnat, o clinico em geia! reall?a uma lnteiwnylo para aper­
fe!Q>ar ou nonnallzar a postura. Entretanto. sem deflnlções opera­
cionais dos desvios posturals, toma-se <lltrdl Identificar mudall(aS 
na postura de forma objetiva e associar qualquer mudanç.1 nas 
queixas do paciente com mudall(aS na postura. Os convMlos 
contestam o wlof das llllet\len(ões para atterar a postura. Estudos 
com contrOle adequado dos resultados para medir a eficácia das 
Intervenções posturals sao necessêlr1os e exigem medidas mais 
precisas e objetivas do alinhamento postural. 

A orícntação da pelve é uma avaliação postural comum 
reali.7..ada em conjunto com a avaliação das curvas ela coluna. 
O alínhiunento pélvico é determinado a partir da orientação 

Figura 47.5 O alinhamento anterior da cabeça observado na 
clínica geralmente é avaliado de forma qualitativa como leve, 
moder<1do ou grave. 

do sacro ou pela orientaç.io dos pontos de referência pélvi­
cos. A maioria das medidas baseadas no alinhainento sacral 
deriva-se da avalin<;ão r.idiográfica e registra o ângulo for­
mado entre 11ma linha de reíerência vertical ou hori1.ontal e 
a superll'cie superior ou posterior do sacrof27,G6J (Fig. 47.6). 
O ilngulo entre a superllcic horizontal e superior da primeír.i 
vértebra sacra! é conJ1eciclo oomo declive saeml. A incíclên­
cia pélvica é outro parilmetro radiológico que relaciona o 
clcclíve sacral ao local das cabeçlis femorais. 

A orientação da pelve a partir dos pontos de referência 
da superfície é registrada como o ângulo fonnado enll"e a 
horizontal e uma linha que conecta a espinha ilíaca ~steros­
superior com a espinha ilíaca anterossupcriorlS,I .771 (Fig. 
47.1). As medidas comuns da orientação sacral e pélvica são 
descritas na Tabela 47.2. As medidas ba.~das na orientação 
do sacro ~io maiores do que as medidas com base na pelve, 
e os dois procedimentos de medida demonstram apenas cor­
rela<,'ÕeS leves a n1oder,ufas entre eles.f 201 

A literatura clínica sugere a interdependência entre a.~ 
curvas da coluna e o alinhamento pélvioo.1311 Uma curvatura 
acentuada aparentemente aco1npanha uma cifose toraci<.-a 
aceotuada. Da mesma fonna, uma inclinação pélvica anterior 
acompanha uma curvatura lombar acentuada, ao passo que 

Figura 47.6 Os alinhamentos sacrals determínados a partir de 
radiografias normalmente medem o àngulo entre a superffcie 
superior do sacro e a horizontal (0) ou um 3ngulo entre a 
superfkie posterior do sacro e a vertical (~. 
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Figura 47.7 O alinhamento pélvico a partlr de pontos de 
referência da superflde é definido pelo angulo entre uma linha 
traçada através da espinha maca anterossuperior (EIAS) e a 
espinha lllaca posterossuperlor (EIPS) e a horizontal (O). 

uma curvatura lombar reduzida está associada à inclinação 
pélvica posterior. Há evidência limitnda parn sustentar esS3li 

supostas relações. e as relações existentes podem ser mais 
complexas do que as reOetidas pelas crenças popul:tres. Os 
procedimentos de avaliação. bem como ns populações estu­
dadas, parecem afetar a força das associações descritas. Um 
estudo de 100 adultos acima de 40 anos ele idade relata uma 
correlação entre a cifose torácica 1neclida entre TS e T 12 e a 
curvatur.i lombar total, m.as não encontra associaç-;to entre a 
cifos<: na tórax superior c a curvntura lombar.1161 Um cstu· 
do de 88 adolescentes não registra relacionamento entre a 
cifose torácica da T3 até a Tl2 e a cu_rvatura lo1nbar totfü.1531 

Entretanto, o mesmo estudo encontra correlações entre 
a cifose torácica e a curvatura entre a L.5 e a Sl. Embora 
pesquísas ndiciouaís soj:un neoessárias, esses dados sugeren1 
certa associação entre as curvas torácicas e lombares, mas 
sua interdependência pode ser e1n função da idade e da 
morfol01,tia específica da coluna de un1 indivíduo. 

Estudos que illvestigam a relação do alinhamento pélvico 
e da curvatura lombar trunbém geram resultados conflitan­
tes. Estudos que utiliuun medidas radlográfk'8S de1nons­
tram de forma consistente uma associação entre a inclina· 
çtlo pélvica, quando medida pelo alinhameJ1to sacral, e a 
curvatura lo1nbar medida pelo método de Cobb.(11.16.53) 
Esses estudos demonstram as associações positivas espera­
das entre uma inclinaç;lo anterior do sacro e uma curvatura 
accnh1ada e entre a inclinação posterior e um achatamen· 
to da curvatura (Fig. 47 .8). O declive sacml e à incidência 
pélvica possuem fortes correlações positivas con1 a cur­
vatur.i lombar, e 11 incidência pélvica p:rrece ser acentu­
ada em indivíduos com espondilolistese na LS-Sl.14.531 
Apesar disso, estudos que utili7.am métodos de superfl"cie para 
avaliar o alinhamento pélvico e da coluna na postura está· 
tica falham ao demonstrar qualquer correlação significativa 
entre o alinhamento pélvico utilizando pontos de referên­
cia pélvic;'OS e a quaotldaclo de cwvatura lombar utili7.ando 
inclinõmetros ou réguas flexfveis.ISS.62.631 Contrariamente, 
estudos que utili1;am métodos de superfície para avaliar 
a associação entre a inclina~'âo pélvica e a posição lombar 
durante o 1novimcnto atiw demonstram que as rotações rjl· 
vicas posteriores parecem reduzir a curvatura lombar.1 ,30) 
A contr~rsia continua cm rclaç-Jo ao efeito de uma incli­
nação pélvica anterior ativa e a curvatura, com estudos que 
demonstram uma curvatura acentuada com uma inclinação 
tUlterloi'7.301 e outros não demonstram mudru1ça.l8l 

Os estudos relat.-idos aqui apresentam resultados confusos 
para os clínicos. Por outro lado, dados radiográficos confir­
mam a impressão clínica geralmente aceita de que o alinha· 
meato pélvico e as curvas da coluna estilo relacionados. mas 
as avaliações dessas relações que utili1.am os procedimentos 
de avaliação nonnalmcntc aplicados na clínica rcvclain rela­
ções fracas ou ausentes. O que esses conflitos significam 
para o clínico? Evidências existentes parecem suficientes 

TABELA 47.2 Medidas da orientação pélvica descrítas na líteratura 

Voutsinas e Macewenl661 

Ounng et af.llll 

Jadc5on e McManusWI 
Boulay et at. .. 1 

lelline e Wh1tUel351 

Crowell et al.f5J 

Oriltntaçio sacrel 

56,5 % 9,3• 

40.4 % 8,sb 

50,4 % 7,7' 

• Corn base no angulo formado pela supe<flot Slipel\or do s.>«0 e a honzon!Oll 

b Corn base no ~i.to formado pela supe<tfóe posterior do sacro e a \'t11ical. 

< Corn ~no ~ulo formado pela su~ SUl'<f>OI do sacro e a hclrimntal. 

lncldtnd• ptlvlai 

53,0 % god 

Ângulo EJAS..EIPS 

11,3 % 4.3 

12,4 % 4,5 
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Figura 47.a Acredita-se que uma indínaçlo ~lvica anterior, 
que aumenta o ingulo (t) formado pela horizontal e uma linha 
através da espinha íllac. anterossuperior, leve a uma curvatura 
lorrtl»r acentuada (A) e uma lncllnaçlo ~lvlca posterior em que 
o ãngulo <•>diminui e p<oduz uma curvatura lombar reduzida 
(B). Os dados que apoiam essas crenças enttam em conflito. 

para justificar a crença de que os alinhamentos pélvico e da 
coluna s.1o interdependentes. Entrctnnto, as fcmuncotas de 
avaliação clínica atua.is podem ser influenciadas o b3Stante 
pelos tecidos moles que se situam sobre o esqueleto, já que 
eles não refletem o alinhruncnto ósseo real. A maior questão 
que os clínicos e os pesquisadores devem responder é se o 
conhecimento sobre o alinhnmento da pelve e da coluna, 
independente mente ela técnica de mcdlda, afeta os resulta­
dos do trotan1ento. 

Alinhamento no plano frontal e transverso na 
postura ereta normal 

Nos planos frontal e transverso, a postu ra normal sugere 
uma simetria gemi dn direita para a esquerda, oom a cabe­
ça e a coluna vcrtchml alinhnclns verticalmente, quadris e 
ombros na mesma altum. os joelhos apresentando geno 
valgo si métrico dentro dos limites normais, e deslocamen­
to simélri<.'O dos membros superiores e Inferiores oo plano 

• • • • 

A rHCIUO<ào da postura ' uma lnttntençlo útil pua um 
paclentt com dor IOnllNlr1 um paciente com dor Jombilr é um 
t>om modelo para examinas o papel que a postura tem em certas 
estratégias de tratam4!fl!O. o padentc relata dOr com • extensao 
lombar e na posl(ao vertlcal estMI e dor ~uzlda com flex.1o 
para a 6ente e na posll;ao sentada. RadkJClaflas demonStram uma 
espondllollSU5e na L4-t.S. A espondllollsttse ~ um deslocamento 

anterior de uma vértebra SOl>re a vértebra abaixo, e a ~U(\\O 
da C\IMI lombar diminuiria as forc;as que tendem 1 aumentar 
o deslocamento. Embora a evldéncla em rela(;1o ao efeito do 
alinhamento~ SOl>re a CUMtUra lombar seja cooftltlnle, o 
dlnlco escolhe prOCEder com um programa para ensln;ir o pacien­
te a permanecer na poslçao vertlcal mantendo uma lndlllêl(lo 
péMca postetlor para achatar a curva lombar. O dlnlco ensina 
ao paciente exerdclos de foflaleclmento abdominal e lndlM<Oes 
péMcas posteriores.. o paciente aprende a permanecer na posi­
ção vertical enquanto conttal os mOsculos abdominais e o gtuteo 
maximo. girando a petle poste!1ormente. o paciente relata alMo 
da dor. 

Esse caso é um exemplo das lnformai;Oes normalmente relata­
das que SUS1entam o uso da educa(a<> postural para lr.ltar queixas 
de pacientes. Essas lnfoon&ÇOes, entretanto, sao Insuficientes para 
determinar a ~da da lntefVençi'lo, 14 que muitos fatores além 
do alinhamento pl!Mco podem contr1bulr para a redU(\\O dos sln· 
tomas, IOC1ulndo o efeHo placello. sem estudos blomednlcos bem 

controlados para determinar os efeitos mecllnlcos dO allnhamento 
péMco sobre a postura IOmbar e sem estudos similarmente bem 

controlados da eflcc!da, o papel das lntervell(Oes posturals na 
reabilitação permanece uma firme convlcç6o. 

transverso (Fig. 47.9). Cangnet et ai., utilizando rudiogmfla 
tridimensional, ~ttram dc.~ios muito IC\'t'S ( <5") das vt!r­
tebras para a esquerda com leves rotnções para a direita ern 
uma amostra de 34 adultos assintornáticos durante a postura 
'-crtical ercta.f 171 

A esootiose descreve uma deíormação postural da coluna 
'~rtebnJ que é rnuis aparente 110 plano fronttJ, mas luclul os 
desvios no plano frontal e trrum-crso. A curva é nomellda de 
aoordo com sua locnlit.nção na coluna \"ertebral e a lateral da 
convexidade do seu plano frontal. Por exemplo, un1n curva 
torácica direita indica que a curva csul localizada na coluna 
tomcica e sua convexidade está no Indo direito. 

A esoolíose pode ser estrutural ou funcional. Urna esco­
liose funcional resulta de desequilíbrios do tecido mole, mas 
urna escoliose cstrutuml inclui mudanças ósseas. bem como 
assimetrias do tecido mole. Con10 observado 110 Capítulo 29, 
a csooliosc idinpáticn é o íorma mlll.~ comum de C.'õCOliosc. 
Ela é uma escoliose estruturnl que é encontrndn mais 
frequentemente em meninas ndolesccntcs. A curvu cm genu 
envolve pelo menos duns regiões da colono \'Crtcbral e as 
curvas nonnalmente s.1o compensadas, de íorma que as regi· 
õcs adjacentes possuern convexldudcs opostas (Fig. 47.10). 
Uma cscollose csln1tural na regiilo torácica é acompanhada 
por uma corcunda no n1esrno lado do convexidade con10 
resultado dos movimentos acoplados da coluna torácica e 
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Figura 47.9 O alinhamento normal da ca!M?ça e do tronco no 
plano frontal é caracterizado pela Gilbeça e a coluna vertebral 
vertiGillmente al inhadas, com ombro, pelve, quadris e joelhos na 
mesma altura, e joelhos e pés em posições em valgo e subtalar 
neutra dentro dos limites normais. 

seus efeitos sobre as articul:içõcs das costelas. (O Cap. 29 
revisa a mecânica que produz uma corcunda.) 

Uma teoria popular na reabilitação sugere que a mão 
dominante induz aos desequillbrios musculares que levam à 
cscoUose funcional e à assimetria no aUnhamento do ombro 
e do quadriJ.[311 Há poucos estudos objeti\•os que testam 
essa hipóte.-;c, nw urn estudo de 15 homens com idade entre 
19 e 21 anos não registra diferenças estatistic-.unente signi­
ficativas no alinhamento no plano frontal cfa es<:ápula entre 
os lados dominante e não dominante, embor.i 11de15 indi­
vícluos tcnha1n demonstrado um ombro direito infcrior.1571 
As distâncias horizontrus entre a borda medial da escá.pula 
e a coluna vertebral variam de 5 a 9 emJ7.S2,s7J Embora a 
assimetria na altum do quadril. ou 11 obliquidade p<!lvica, 
também seja associada à mão dominante, não há evidência 
<li.reta conhecida para apoiar ou negar essa alcgação.1311 

O alinhamento relativo do quadril, joelho e pé nos planos 
frontal e transverso durante a posição vertical ereta é discu­
tido detalhadamente nos respectivos capítulos que trat'.un 

A 

Figura 47.10 A. Um individuo que apresenta uma MCOliose 
Idiopática lombar esquerda torácica direita. e. Quando 
flexionado para a frente, o Individuo apresenta uma corcunda 
no lado direito. o lado da convexidad~ torácica. 

de cada articulação (Caps. 38, 41e44, respectivamente). A 
Fii,•ura 47.11 fornece uma breve revisão dos alinhamentos 
carncterlsticos. Como os membros inferiores participam de 
uma cadeia fechada durante a po!>içáo vertical eret:ll, os desa­
llnharncntos do rnembro inferior podem indícar deforma­
ções locais, mas também podem refletir compensações para 
desalinhamentos mais remoto.~. Achados a partir da avaliação 
postural levruu o clínico a crer em deficiências implícitas. A 
avaliação clireta das articulações pode identificar as deficiên­
cias que contribuem ou explicarn os desalinhamentos postu­
rais. Uma única <.'Ontratura no quaclril, joeU10 ou tornozelo 
pode produzir a mesma postura q~ndo o índillfduo compen­
sa para a cliferença do comprimento do membro funcional 
produzida pela contratura (Fig. 47.12). Uma compreensão 



Ctpltulo 47 Ctra<ttr!Jtlc.as da postura normal • enormalldades posturals comuns 185 

Lateral 

\ 1 

-
A B 

Figura 47. 11 No alinhamento normal. os cõndilos femo<11is 
s1o allnhados no plano frontal. de modo que o quadril Mt4 
em rotaçlo neutra e os~ apresentam rotaçlo lateral de 
aproximadamente 15 a 2s•. A. Vista frontal. 8. Vista superior. 

Re&atllndo CletclobetW postwals pwa cleflclfndllS do~ 
IM IN'tCHklesqueMdco: Um mato de <MO: Um~ de 
45 anos de Idade com anrtte reumatokle foi avallado na dlnka 
com dor bilateral no quadril, no joelho e nos pé. Uma BWl!aQ\O 
da sua postura Yeltlcal revelou uma oblJquldade péMca, o lado 
darelto mais allO do que o esquerdO, o tomozcto direito leYemente 
em nex.» planta! e uma 1ocaQ!o lateral acentu<lda no lado esquer­
do 11'18- 47.13). Multas deficiências possfvels poderiam expllear 
essas constatações. e a hipótese Inicial do clinico lnctura uma 
dlferen("a no comprimento da perna estrutural e uma contratura 
em flcxAo plantar. Um exame detalhado de todas as articulações 
dos ~bros Inferiores rol necessâr1o antes de uma expllc~ 
para tal postura. o paciente demOnstrou contiaturas bllaterals em 
nexao do quadril. Além disso, aval~ da amplltude de movi· 
mento revelaram que o paciente possula uma contratura com· 
ptex<i do quadril esquerdo, mantendo-o flexionado, girado late­
ralmente e abduUdo. O padenle permaneda na posl(ào Yertk:al 

• 
( 

Figura 47.12 Conttaturas em flexJo do quadril ou do 
joelho encurtam funcionalmente o membro inferior, e urna 
compensaçlo comum 6 a flexJo plantar para alongar o membro 
de forma que o individuo possa permanecer na posiçJo 
vertital com a pelve alinhada. A contratura em flexão plantar 
produz um membro inferior funcionalmente alongado para 
que o individuo com uma contratura em flexJo plantar possa 
permanecer na poslçlo vertic.I com um quadril elou um joelho 
flexionado, para restabelecer a simelfla e continuar com uma 
pelve estabilizada. As posturas resultantes parecem as mesmas. 
embora os fatores que as desencadeiam ~jam diferentes. 

• • • 

com uma lndlnac;ao pélvica anterior e mvatura acentuada. coe­
rente com as contraturas em flexao do quadril, mas a rotação 
lateral e as contr.l\Uras em abd!JQ\O no lado esquerdo encurtawm 
o meml>rO Inferior esquerdo enquanto giravam os dedos dos pés 
para fora. O paciente permanecia com o quadrll esquerdo em 
abduç3o obrfgatórla após a contratura em abduç3o. enquanto o 
quadril direito era aduàdo. e, por cxwegulnte, a pelve permanecia 
mals alta no li)(JO dketto. A corre<ao da postura vertlcal exigiu a 
reduQ)o das contraturas dO quadril esquerdo e dO direlto. Embof8 
o tratamento conseMdot nao tenha reduzido as eoolraturas do 
lado esquerdO, IJlla sub5tltuk;ao tola! do quadrU no lado esquerdo 
restabeleceu o aDnllamtflto arUcular norma~ e a postura ver11cal 
foi a~ Imediatamente. 

~~~~~~~~ 
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Flguni 47 .11. Um ~iente com uma contra tura em abduçlo 
do quadril esquerdo permanece na posiçJo vertical com o 
quadril esquerdo abd1nldo. Para manter uma postura ereta com 
os ~juntos, o individuo aduz o quadril direito, produzindo 
uma obliquidade i>'lvlca no plano frontal. O quadril esquerdo 
é abduzido, e o direito é adurldo. O tornozelo direito fica em 
fl~ plantar para Igualar o comprimento do membro. 

da mecânica que oontribui paro n postum inndoquada requer 
uma avnliaçllo cuidadosa de cada ruticulnçllo. 

Controle muscular da postura normal 

Exemplos ao longo deste livro demonstram que as íorças 
de reação ao solo e os pews do segmento do corpo aplicam 
momentos externos às artic\il.açõcs, q11c s;.io cqoilibrad.u por 
momentos internos íomecitlos pelos músculos e pelo tecido 
conjuntivo noo contrátil ao redor. O alinhamento do centro de 
mllSSll do corpo cm rclnçào aos eixos da artlculavio nn po;i­
çllo "ertical estável define os momentos externos nplicados i\.s 
articulações dur.u1tc a poslç-Jo vertical ereta. Esses n10111()ntos 
externos sl\c> cquilibnidos pela sustentaçOO ativa OtJ P'L~va P'lrn 
manter a poston'.I ereta oontrn as forças grnvitacionals sempre 
presentes que tendem a pressionar o corpo contra o solo. A 
análise dos 1nomcntos cxtcn1os aplicados i\.s articulações tios 
membros inferiores, do tronoo e da cabeça pelas íorças de 
rea1;lo ao solo explicrun as íorças necessãrias para sustentar 
essas articu~ (Fig, 47.14). Utilizando os <lados tios cstotlos 
apresentados na Tabela 47.1, os momentos externos no plano 
sagital sobre rnuitas srticulações do corpo são apresentados na 

Eixo da---~ 
artlculaçllo 
do IOrnozelo 

Figura 47.14 Na posiçlovertlcal MUvel, a força de reaç3o 
ao solo aplica um momento de dol'llflexllo no tornozelo, 
momentos de extens3o no joelho e no quadril e momentos de 
flexJo na ~oluna vertebral. 

Tabela 47.3. A~ biomeclnica desses momentos e estudos 
clctromiográfl~ (E~1C) combin.,m-sc para ajudar a explicar 
os mecanismos utilizados pnm manter a postura ereta. 

E1nbom os momentos extcn1os descritos na Tabela 47.3 
sejam os momentos prcdorninantes aplicados durante a posi­
ção vertical está,'Cl, ó in1portantc lembmr que a posturn ver­
tical é dinâmka e que 11té 1nesrno a cluunada posi~'iio vertical 
estável é carnctcri1,ada por osella~s cio corpo sobre os pés 
rucos. Panzer et ai. relatam que durante a posição vertical 
estável a atividade E~1 C dos grupos rnusculares é menor do 
que 10% da atividade de cada grupo durante uma oonuaç.'\o 
voluntária máxima (CVM).ISOI Esses pesquisadores também 
obser"am que muitos dos grupos 1nuS<.-ulares apresentam 
níveis de atividade repentinos e curtos de 30 a 45% de sua 
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TABELA 47.3 Momentos externos aplicados às articulações baseados na linha do centro de massa 

Oplla et a1.l40lo Momento externo Danlsl'Jb Momento extemo 

TomOleto Oofsifle>OO Do<siflex.ao' 
Joelho Extensao Extensa<> 

Quadnl Extensa<> Extensa<> 

Costas Ael<OO F1ex3o 
Cabeça/pescoço Ae~ Ap<®madamente zerod 

•Com base em 19 homens e mul~<M sem delJCitooas com ld.lde Mire 21e43 anos. Onginalmtnt• ttg<Stndo em 1elacJo ao<C<lllO de gravi~ do «ll'PO. 
b Com base em 26 homens e Mlh<M sem ~ rom íd..it Mtre 22 e 88 anos. ~mnte ~ artl~ do tOI~. 

< O momento é !f91Strado diret.lmOnte no estudo, mas é ~ dos dados di5pon'-. 

d lmbot• o b<ac;o de morne<1to 5$ de 0.03 cm. o desvio padt~ é de q~ 4 <m. S<JgeMdo que «<tos ndMdllOi SUS1Mtam...,., momento de fle>ao. e outros. ...,., 
MOMMIO de extensao. 

CVl\1 e sugerem que esses picos repentinos podem refletir 
na resposta de um grupo muscular ao balanço do centro de 
massa do corpo. 

Como o centro de massa cio corpo gera um momento 
de dorsiflexão sobre o tomCY1.elo durante a posição vertical 
estável, os 1n(isculos ne.~ores plantares geram lllll mo1nen10 
de flexão plantar para manter o equilíbrio estático. Dados 
EMC demonstram atividade do sóleo e do gastrocnêmio 
durante a posição vertical estáveJ.ll .501 Atividade E~1 C 
breve, intennilcnte e leve também é encontrada no.~ m11s­
culos dorsiflexores, aparentemente em resposta ao balan­
Ç'O posturaJ.(1.50J Pesquisas sugerem que a fadiga da flexão 
plantnr cm adul tos jovens saudáveis produz um desloca· 
mento anterior do centro de pressão na posição vertical 
estável, bc1n como um aumento no balanço postunJ.1611 

Ao contrário do torno7,e(o, o joelho apresenta atividade 
muSCl•lar mínima durante a posição verticaI.ll.501 Na poslu­
r.i ereta, a força de reação ao solo aplica um momento de 
extensão ao joelho. pcnnitinclo que ele mantenha a CA1Cnsi1o 
co1n a utilização de suas restri~s passivns, incluindo os lign-
1nentos crui.ado anterior e colateral. Estudos dn atividade 
elétrica leve nos 1núsculos quadrfceps (4 a 796 da CVM) 
e dos isquiotibiais (l ~ dn CVM) são coerentes com o uso 
de susteutaç-ões passi\lllS para manttir o joelho e~ieuclido 
durante a posição verticaJ.!lSOI Entretanto, como a atividade 
muscular no tomo7.eJo, picos breves maiores de atividade 
oos músculos quadrfceps e isquiotibiais podem refletir a 
rcspostn dos m1ísculos ao balaoç'O. 

Poucos estudos examinam a atividade da musculatura 
do quadril durante a postura ereta. A força de reação ao 
solo produz um momento de extensão no quadril, e dados 
EMC revelam atividade do ilíaco na posição vertical está­
vel, exercendo um momento de flexão estabilizador.f li A 
compreensão do papel dos mt'.isculos e dos ligamentos ao 
gerar os momentos internos necessários para equilibrar os 
1nomentos externos exercidos pelo peso do corpo e as for­
ças de reação ao solo permite que o cllnioo intervenha para 
fornecer estabilidade postural na ausência de sustentação 
u1uscular. 

O peso do tronco e.~erce um momento de ílexão exter­
no sobre as costas, exigindo um momento de extensão para 
manter a postura ereta. Dados EMG apresentiun baixos 

' 

' 
Relevância clínica 

ManirilCloapmtunttda na pc~ *deM""""'­
lr. um plldetltle mm f*ll!ll p : Um pac:lenle rom uma lesa!> da 
medula esplnal ~ resulta na peida da fWlQlo mUSCldar a partir do 
rWel 12 está lnldando a 1'1!0bilttw;ao. Os objetM>s funcionais Incluem 
permanecer na posk;llo vertlcal para estimular o cresdmelllo ósseo 
e 10CornoQ'110 llmltada. A debilidade apôs a lesão da medula esp!nal 
OOfT1l!Ol nos flexores do qt0011 e~ ao longo dO l'e$tan\e dos 
membros Inferiores. Para ensinar o lndMruo a posicionar-se na \ellcal 
de fonna ~e efklrl. o dli'lk'o utlltz.a lllta ~ dos efel\os 
dos momentos~sobreasa~ dosmesrbos I~ 
e um recoOheclmemo das es1rutUras passivas que estão Olsponfllels 
para sustentar as al1lcu1ac;ões. 

o lnoMouo nao possui sustenta<ã<> mU!íOJlar no qtJaOrtL )oeUlO 
e tomozeto, mas o dlnlc:o hábil sabe que o quaOrtl possui ligamen­
tos anteflores fortes. os ligamentos lllofemorals, pubofemorals e 
ISqulOfemorals. A/:) manter o quaOrU cm hlperextelSão, o IOOMOUO 
pode ·se sustentar' por esses flgamenlOS an\effoles, até mesmo na 
ausência dos flexores do quadril. Da me5lna forma. o joelho norma~ 
mente manlén a ecterisao na poslQ'IO Yertiall ereta sem ~ 
muscular, Jâ que o cefltro ele massa do COIJ>O encontra-se anterior 
a artlculac;<'lo do Joelho e exerce um momen1o ele extensao sobre 
o joelho. enquanto o Joelho mantém-se ~;oo, nao é neressá· 
r1a sustenlac;<'lo muscular adicional. Dessa lonna, o lnOlvkluo pode 
permanecer cm hfperextensâo Oo quadril e cio Joe.lho utlllzando 
sustentlÇOes passivas nestas artlculi!Q}eS. 

A postura ereta ~ ll!Quer que o centro ele massa 00 <OIJlO 
P4!f11l'l.lleQl sobre a base de suste~. Para manter a hlperl!Xlen­
S<lo do quadril e do joelho enquanto mantém o centro ele massa do 
OOtpO sobre a base de sustentaçao, os tomozetos oo fnOMduo a5Slr' 
mem uma posiçao dorslfll?xfonad, e a forQl de reaçao ao solo aplk:a 
wn momento ele <IOf'Slflexão externo (fig. 47.15). Sem sustentação 
muscular no tomozl!fo, o fnOMOuo com debilidade musculaJ a partir 
cios quadris Olstalmente requer sustentação emma de uma órtese 
para exercer um momento de flexão plantar no tornozelo, equll~ 
brando o momento ele doolflexão externo. Dessa fllfma. ele pode 
permanecer na poslçao vertical com sustenta~o ~ma mlnlma 
para eslllblllzar o membro lnfer1oc, utilizando os momentos externos 
gerados peta forQl de reaçao ao solo para aplkar momentos exter· 
nos no )oethO e no quac1111 que podem ser equilibrados por melo das 
estruturas artleulares passivas. 

Para que o IOOMduo desclilo neste GISO pennaneç.i na posl· 
çao vertleal com sustema(âo externa mfnlma, ele delle ser aipai 
de aswmlt uma poslÇi\o de hlperextensoo oo quadrtl e do Joelho. 
Contraturas em oexao nos quadris ou nos Joelhos ou contraturas 
em nexao plantar no tornozelo cauS<lm resutta<los desastrosos, 
Impedindo que o lnolvkluo posicione as artJcula<'OeS para utlílzar 
sustentlÇOes passivas ~ 4 7.16) 
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Figura 47.15 Postura l!Cftical de um indMduo com debilidade 
muscular no quadril, nos joelhos e nos tornozelos. Ao hiperestel)o 
der as articulações do quadril, o individuo utili?.a a restr~o passiva 
dos lig.lmentos anteriores da articul~ do quadril para sustentar 
o quadril. A hiperexte~ do joelho aumenta o momento de 
extensão no joelho que é sustentado pelas estruturas passivas 
do joelho. Para manter a hiperextensio do quadril e dos joelhos 
enquanto mantém o centro de massa sob<e a base de susten~ão. 
os tornozelos dorsiflexlonam. produzindo um momento de 
dorsiflexAo que é sustentado por um momento de flexAo plantar 
extemamente aplic.ado utilizando uma óttese. 

níveis de atividade do eretor da espinha e do mnh:ffido com 
picos intermitentes de atividade acentuada.! 1.50.69} A região 
cervical também sustenta um momento de flexão externo 
porque o centro de massa da cabeça 6 anterior às articu­
lações da coluna cervical. A contração ativa dos extenso~ 
cervicais 1nantém a postura ereta da cabeça e do pescoço, 
mas assim como no tronco, dados EMC revelrun que ape­
nas atividade leve é necessária pa~ra manter a cabeça eretn. 
E1nbora poucos estudos e.mmine1n a atividade nos músculos 
cervicais dt11'3Jltc a posição vertical estável, dados apresen­
tam atividade nos músculos se1niespinais sem atividade nos 
1núsculos esplênJosJ61) 

O papel dos músculos abdominais durante a posição 
vertical estável permanece cm debate. Estudos EMC dos 
músculos abdominais identificam atividade, principalmen­
te no 1nõsculo oblrq110 interno, com certa ação no músculo 
oblfquo extemo durante a posição vertical estável.ll,14,Sl.56] 

A B 

Figur• 47.16 Efeito das contraturas do plano sagital sobre a 
postura vertical e os momentos extemos aplicados ao quadril, 
joelhos e tornozelos. A. Contraturas em flexAo no quadril ou no 
joelho fazem com que o individuo permaneÇ<l em uma posiçao 
flexionada nos quadris e nos joelhos, gerando momentos de 
flex3o externos em ambas as articulações. Por conseguinte, 
o indivíduo é in<.apaz de usar as sustentações passivas nas 
articulações do quadril e do Joelho. a. Contraturas em flex3o 
plantar nos tornozelos lml)4!dem que o indivíduo mova o centro 
de massa sobre a base de sustentaç3o enquanto ainda mantém 
a hiperextensao do quadril e do joelho. Para reposicionar 
o centro de massa sobre a base de sustentaçao, o paciente 
flexiona as articulações do quadril, exigindo, mim, o suporte 
mUS<ular para sustentar as articulações do quadril. 

Entretauto, estudos que investigam a associação entre a 
força muscular abdominal mensurada por meio de mano­
bras de extensão dos quadris e o alinhamento postural da 
pelve não registram qualquer a'>S<>Ciaç-lol68J ou associações 
à debilidade muscular em mulheres e nenhuma associação 
em homens.176) O exercício de extensão dos quadris geml­
tnentc usado para avaliar a força abdolllinal recruta o reto 
do abdome mais do que os músculos oblíquos do abdome na 
maioria dos indivíduos e, por conseguinte, pode não refletir 
a c-.ipacidade dos músculos oblíquos do abdome de parti­
cipar da sustentação postural.l51f A contração dos m(lsculos 
da parede abdonúnal pareoe estabilliar a pelve e impedir a 
inclinaç-Jo pólvica anterior excessiva durante a lúpcrcxtensão 
do quadril na posição pronada.1471 O Capítulo 34 dlscute o 
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papel dos músculos abdominais na estabilização da coluna 
vertebral. Os dados apresentados aqui sugerem que os mtís­
culos oblíquos do abdome são importantes ua postura ereta, 
embora o papel deles possa ser íunciona.r com o mtísculo 
transverso do abdome para estabilizar a coluna vertebral, 
c1n vez de posicionar a pelve. 

O papel desempenhado pelos mtísculos para manter a 
posição do ombro durante a posição vertical estável também 
não possui conclusões definitivas. lnmao ct al. demonstram 
contração ativa do levantador da esc.ipula com o trapézio 
superior e a parte superior dos mtísculos serráteis anteriores 
na posição vertical estável, sugerindo que esses músculos 
fomccc1n sustentação asccndcnto paro o cfngulo do membro 
superior e o membro superior.1261 Entretanto, Johnson et ai. 
observan1 que apenas o mtisculo levantador da escápula e 
os romboides maior e 1nenor podem suspender a escápula 
diretaniente.1301 Estudos EMC demonstram que na presen­
~ de relJL-mrnento voluntário do tr.ipézio ~uperior na po:.'ição 
vertical estável há um aumento na atividade EMC cios dois 
músculos romboides, mas há uma redução na atividade no 
levantador da escápula.f 491 Esses dados s1L~tentan1 a noção 
de que os músctJos romboides podem e sustentam a posição 
ereta do cfngulo do membro superior, pelo menos em certas 
(;-ire;1u1.stân<.ias. Ainda é incerto se o levantador da escapula 
contribui para a sustentação adicional. 

Desalinhamentos posturais 

Os proflssionais da área da sat1de avaliam a postura com 
basc na premissa de que os desalinhamentos posturais 
contribuem para a mecânica articular e muscular altera­
da, causando deficiências que levam à dor.124·3 1) Queixas 
atribuídas aos desvíos posturais da cabeça e da coluna 
vertebral incluem disíunçõcs circulatórias, respiratórias, 
digestivas e excretórias; dores de cabeça; dores nas costas; 
depressiio; e uma suscetibilidade acentuada generali.Zada a 
doenças.16.24,44.4.!Sl A dor nas costas e nos membros iníeric>­
res também é atribuída ao alinhan1ento anormal nos quadris, 
joelhos e pés.112,33.34.37,721 

Apesar da suposição de associ~ies entre aç anormalidades 
posturais e as quei.~as dos pacientes, estudos que examinam 
essas associações variam e1n suas descobertas. As correia-

ções entre a incidência de dor na cabeça, no pescoço e no 
ombro são registradas em pessoas com posturo anterior da 
cabeça, ombros am.~ondados e cifose tort'icica accntuada.f 241 
Estudos que analisam a associação entre desvios posturais 
lombares e dor lombar levam a conclusões variáveis, co1n 
registros de pouca 011 nenhuma diferença na postura entre 
os indívfduoscom e sem dor lomba~ll. l3,'75l, e outros encon­
trom diferenças entre os dois grupos.127.28.53) Os desalinha· 
mcntos da artieulaç-Jo fomoropatelnr estilo associados com 
a variedade de síndromes de dor no joelho.125.4 1.SSI Mais 
pesquisas silo necessárias para detem1inar o papel que as 
anormalidades posturais possuem em quei.~as musculoes· 
qucl6ticas e para detenninar 11 eficácia dos tratrunentos vol· 
tados à melhoria da postura para reduzir a dor. 

Os dc.'>VÍos posh1rais típicos estão listados nas Tabelas 
47.4 e 47.5 (Fig. 47.17). Acredita-se que essas anonn:tlida­
des posturais produ7.am estresses (força/área) excessivos ou 
IOC'.ilizudos de fonna anormal sobre superfl'cies articulares 
ou conlribuam paro a mecânica muscular alterada, relaxando 
alguns mtísculos enquanto estira outros.l3IJ Embora evidên­
cias apoiem esses efeitos em alguns caws, f.útam evidências 
para outros.ll l,;)4.371 Para determin.ar o papel que a postura 
possui na patomedtnica das disfunções musculoesqueléti· 
cas é nc.-ccssário n.-all.zar pcsqtúsas contínuas sobre anatonúa 
básica e biomecânica, assim como estudos bem controlados 
dos resultados que e.taminam a eflcácia dos tratamentos vol­
tados para a reeducaç-Jo posturJ.l. 

Desequilíbrios muscula.res registrados 
em desalinhamentos posturals 

Uma percepção clínica comumente aceita é de que os 
desalinhruneutos posturais causrun 111udru1ças de adapl'.iÇ<io 
nos músculos ao redor das articulações desalinhadas. 
Especiflcamente, acredita-se que os mtísculos de um lado da 
articulação sejam mantidos cm uma posição alongada, e os 
músculos antagonistas, em uma posiÇ<io encurtada. ClfnJcos 
também sugerem que essas n1udanças no comprimento cau· 
sem deGciências articulares, incluindo debillda<le 1nuscular 
e amplitude de movimento limitada, que contribuem para as 
queiKas do paciente. Embora essas hipóteses sejam lógicas 
e ainda possam ser con1provadas, poucos estudos identifi­
cam associações claras entre desalinhamentos e deficiências 

TABELA 47A Anormalidades posturals comuns no plano saglt al 

Desvio postural 

Postura antenor da cabeça 

Postura anterior dos ombros 
Cifose torácica exces1ivatachatada 

Cuivatura lombar excessiva/achatada 

Inclinação péMca anteriorfpOSlerior 

Geno recurvado 

Descrição 

O processo ma:stolde situa-se antenot ao ccxpo da C7 

O processo aoómio situa-se anterior ao corpo da C7, ou a escápula 1ndina-se anteriormente 
A curva no plano sagital do tórax é excessiva ou inadequada 

A curva no plano sagital da coluna lombar é excessiva ou onadequada 

o angulo formado por uma ltnha através da EIAS e a EIPS e a Aclizontal aumenta/diminui a partir 
de um 3ngulo de aproximadamente 10 a is• 

Determinada pela localiiação do troc.anter maior em relação â linha wrtlcal através do centro de 
massa. Que no alinhamento normal passa aproximadamente atravé$ do troc.anter 

o angulo entre os eiXOS mecan1cos da pema e da c:o..a no plano sag1tal é maior do qoe o-
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TABELA 47.5 Anormalidades posturais comuns nos planos frontal e transverso 

Desvio postural 

lnGlin~ da cabeça 

Altura assun4!tnca do ombro 

Escol.ose 

Obliquidade péMca 

Altura assimétrica do quadlil 

Geno varõNalgo 

Pronaçaolsupinaçao do~ 

Rotaçao mediaVrotaÇao lateral 

Dffalçlo 

A hnha através do centro da cabeça desvia do pl.lno sagital médio 

Medida pela altura dos acrOrnios ou pelos 3rlgulos infenores da esG!pula 

Desvio no plano frontal da coluna wrt~al quando avaliada por melo dos preces.ses espmhosos 

Altura a5Slmétrica da pelve quando medida por meoo das aistas illacas 
Medida pela altura dos trocante<es maiores ou d<1S dobras g!ôteas 

Ang111o entre os eixos me<anicos da perna e da coxa no plano frontal 

Indicada por <fderentes medidas induindo (1) o alinhamento no plano frontal do calcanhar e da perna. 
(2) a altura do navkular em ~a<;ao ao maléolo medial e a cabec;a do primeiro metatarsal e (3) a posiçao 
subtalar neutra 

O angulo entre o eixo longo do~ e os maléolos é menor/maio< do que aproximadamente 20" 

lif:,'Uem as mudanç.as musculares aos desalinhamentos pos­
turais, eles ainda não relacionam desvios posturais a defici­
ências articulares ou déficits funcionais. Oc1nil.Ís pesquisas 
são necess.1rias para determinar as liga~ existentes entre 
as anormalidades posturaís, as deficiências musculares e as 
queixas dos pacientes. 

Figura 47. 17 Curvas excessivas. Esta pe1SOa apresenta uma 
postura comum, embora anormal, caracterizada pelas C1Jrvas 
excessivas no plano sagltal da coluna vertebral. 

Como observado no Capitulo 4, estudos cm anímaís 
demonstram que mudanças de comprimento prolongado 
em 1núsculos produze1n 1nudanças estruh.1rais no músculo, 
embora elas dependam de muitos fatores alc'.iln do compri­
mento. Esses fatores atenuantes incluem idade, disJ>l?sição 
das fibras nos músculos e tipo de fibra no músculo.136,381 
Em gemi, o estiramento prolongado de um músculo induz 
à síntese proteica e à produção de snrcõ1neros adicio­
nais.121.22,liO.?l,?3] O mõsculo alongado hipertrofia e, como 
resultado. o pico da.~ forças contrátcís aumenta com o 
estiramento prolongado. (36.38] A remodelagem estrutural 
que acompanha o alongarnento prolongado pa.rece man­
ter a relação comprimento-tensão orii,ti.nal do músculo de 
forma que, embora o músculo possua um pico de torque 
maior, ele gere o pico de torque em u1na posiç:io articular 
diferente. A literatura clínica descreve a debilidade de 
estiramento em que um músculo que foi mantido em uma 
posição estirada por um tempo suficientemente longo para 
remodclM-se parece debilitado quando te~iado tlà posição 
de teste trndicionaJ.[23.3IJ Por exemplo, no ombro, a debi­
lidade 1nuscular sugere que uma postura caracterizada por 
ombros arredondados aplica um estiramento prolongado 
ao trapézio médio, que se submete 11 adaptações estrutu­
rais que levam à debilidade quando aV'.iliado na posiçlo de 
teste muscular manual tradicional. Enlbora as mudanças 
descritas aqui sejam lógicas e plausíveis, elas permanecem 
não co1nprovadas. 

articulares.lll.43) Borstad relata que indivíduos com mús­
culos peitorais menores tensos demonstram u1na postura de 
ombros arredondados quando definida pela distllncia entre 
a incisura do estenlo e o processo coracoide acompanhada 
pela rotação medial da escápula.131 Embora e.~ses achados 

Estudos em animais que examinam o encurtamento pro· 
longado revelam que o encurtamento produzido pela imobi­
lização pare<.-e acelerar a atrofia, e os músculos demoostmu1 
uma perda do snroômcros.121·60,731 Pes<jllisas que analisam o 
efeito das mudanças do comprimento prolongado e1n mús­
culos revelam que a relaç-âo entre o comprimento do mú.s­
culo e seu desempenho 6 complem, cxígíndo investigação 
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independente da relação c.-om cada músculo. A complexida­
de da associnção ajuda a explicar a ausência de associações 
claramente definidas. 

As tentativas de oonfirmnr as dc6cl<!ocias m~ularcs espe­
radas oom anonnalidades posturais falharrun ao gerar re~ 
claras. Indivíduos com escoliose idiopática apresentam atrofia 
dos músculos do tórax 1>0S1crior, principalmente no lado côn­
cavo, e um peroentual mais alto de fibras musculares do tipo 
J do que o normal no lado oon,·e.i:o d'I deform~io.l 15.74,78] Os 
m1'isculos do tórax no lado côncavo da cuiva são (ll'O\l'<l\'Clmcn· 
te mais curtos, ao passo que os do lado convexo são alongn­
dos. por6m. ambos os grupos musculares apresentam atrofia. 
Embora essa atrofia pos.o;a preceder o desenvolvimento da 
escoüose, as mudanças de adaptaçt°lO esperadas oom alonga­
mento prolongado silo aparentemente ausentes. Da mesma 
forma, tentati"as de relacionar o alinhrunento escapular e o 
desempenho muscular falham ao revelar associações consis­
tentes.13.lll Entretanto, a escápula move-se de uma forma 
tridimensional oomplexa, e estudos até o momento podem 
não representar de forma precisa os efeitos dos desalinha­
mentos escapulares sobre o comprimento muscular. Esses 
dados demonstram a necessidade de estudos anatômicos, 
biomedlnioos e clínicos criteriosos para identificar e e."Plicar 
quaisquer efeitoo prejudicillis do desal.inbamento postuntl. 

Por causa da falta de estudos definitivos que liguem os 
desalinhamentos posturais às queixas, dcllcillncias e inca­
pacidades dos pacientes, os clfni,'Os continuam debateodo 
sobre a importância e a utilidade dos exames posturais.1541 
J3oulay et ai. utilizam um modelo estath'lico para sugerir que 
a eflciicia biomecânica na postura depende de diversos fato­
res interdependentes.141 Eles sugerem, por exemplo, que 
um individuo com tuna deterrninada incidílncía pélvica pos· 
sui uma variedade de declives sacrais, curvaturas lombares 
e cifoses torácicas que podem ser combinadas pam alcan­
çar a eoono1nm biomccilnica. Enlretanto. se a curvatura do 
indivíduo situa-se fora da amplitude dos valores aceitáveis, 
então sua postura pode levar n dcflciôocias e disfunções. 
Essa adaptação postural interdependente e dinân1ica sugere 
que os clfnioos podem precisar levar em oonta os grupos de 
allnbamcntos posturais e talvez Idcntifícar limiares al6m dos 
quais os desalinhamentos devem ser tratados. 

Resumo 

Este capítulo descreve o alinhamento relativo dos seg­
mentos do corpo Identificado e1n adultos saudáveis dllT8llte a 
posição vertical estável. Na ausência de uma descrição deno­
minada de "postura ideal", os alinhamentos documentados 
fomecc1n aos clf1licos uma vista da variabilidade de alinha­
mentos encontrados em indivíduos sem queixas muscuJo­
<'..S<1uel6ticas. Embora os indívíduos demonstrem um a1nplo 
espectro de alinhamentos, a imagem global da postura ereta 
apresenta uma cabeça bem equilibrada sobre a pelve, que, 
por sua vez.. 6 bom eqtúllbrada sobre os pós. Utilizando esses 
alinhamentos, o capítulo também demonstra os momentos 
e.~temos aplicados às articulações dos membros inferiores 

e do tronco durante a posição vertical ereta. Os momentos 
externos são equilibrados por momentos internos gerados 
por contrações musculares e pela sustentaç-lo do tecido 
conjunti"o não contrátil. Dados EMC são coerentes com 
os dados mecânicos, den1onstrando baixos níveis de ativi­
dade nos músculos ílcxorcs plantares, ílcxores do quadril e 
eretores da coluna das regiões lom!Yar e cervical. A ativida­
de adicional nos músculos oblíquos do abdome é coerente 
com o papel deles co1no estabilizadores da coluna vertebral. 
Além disso, outros grupos musculares, como os músculos 
dorsiílexore.~. o qundrfccps e os isquiolibiais clcmonstr.un 
picos muito breves de atividade que podem ser necessários 
para controlar o balanço pequeno, embora persfatente, do 
corpo que ocorre durante o apoio estável. 

O alinhamento postural é cm geral avaliado clinicamente, 
e c-ertas posturas anormais são associadas com anormalida­
des 1nusculoesqueléticas e queixas clínicas. Entretanto, 1nui­
tas das crenças em relação às associações entre as anonnali­
dades posturais e deficiências musculoesqueléticas não pos­
suein evidências objclivas. Embora~ associa~ posS8.1n 
existir, pesquisas adicionais são necessárias para identificar 
essas relações e para demonstrar a eficácia do tratamento 
dos desvios poot\1rais p.'lm reduzir n dor e outras deficiências. 
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A 
locomoção bipedal habitual é uma função unicamente humana e influencia a participaçlio e a interação do 
individuo na sociedade. As deficiências na marcha são reclamações frequentes de pessoas que buscam os 
serviços de reabilitação e geralmente são o foco dos objetivos de tratamento do individuo. Especialistas em 

reabilitação necessitam de uma compreensão consistente da mecãnica básica da locomoçlio normal para determinar 
as conexões entre deficiências de segmentos distintos do sistema musculoesquelético e os padrões do movimento 
anormal do paciente durante a marcha. 

Terapeutas e outros especialistas em reabili~o sllo 50licitados diariamente para analisar os movimentos de pacientes e 
determinar a causa do movimento anormal. que geralmente é doloroso. Uma compreensao detalhada da locomoção normal 
e os fatores que a Influenciam, bem como a compreensão das funções dos componentes do sistema musculoesquelétlco, 
fornece estrutura para a avaliação e o tratamento das disfunções locomotoras. Este capftulo descreve as caracterlsticas gerais 

da locomoção normal e apresenta ao clfnico os conceitos básicos centrais à análise de todos os movimentos. 

A locomoção humana normal consiste em padrões de movimento estereótipos que são reconhecfveis imediatamente. 
Além disso, a maioria dos indivfduos também é capaz de reconhecer a marcha de amigos próximos e associá-la pelo 

som dos passos no corredor. O propósito deste capftulo é descrever as características comuns da locomoção humana 
normal e sua variabilidade e fornecer uma visão de como as deficiências no sistema musculoesquelético podem ser 
manifestadas em padrões de marcha alterados. Os objetívos especlfícos deste capftulo são: 

• Descrever os componentes básicos do ciclo da marcha. 
• Apresentar as características temporais e de dist.ãncia da marcha normal. 

894 
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• Detalhar os padrões de deslocamento angular das articulações do membro inferior, do tronco e dos membros supe­
riores. 

• Descrever os padrões de atividade muscular que caracterizam a locomoção normal. 
• Discutir brevemente os métodos para determinar as cargas musculares e articulares sustentadas durante a loco­

moção normal e apresentar os resultados extraldos da literatura representativa. 
• Analisar brevemente as energéticas da locomoção normal e as implicações das anormalidades da marcha sobre a 

eficácia da marcha. 

A marcha tem sido estudada por milénios, e nos últimos 50 anos houve uma explosão nas pesquisas que examinam 
as caracterfstkas da marcha e os fatores que a controlam. O capitulo atual é, por necessidade, uma visão geral 
das caracteristicas da locomoção que são úteis para o clinico e demonstram o efeito da integridade do sistema 
musculoesquelético sobre a marcha. Diversos livros que tratam apenas da locomoção fornecem detalhes em relação 
ao movimento e aos métodos de sua avaliação, além de uma percepção sobre o papel do sistema nervoso central de 
controlar e modificar o movimento da marcha.131, 134, 147, 184) 

O ciclo da marcha, a unidade básica 
da marcha 

A marcha é um movimento cíclico que, uma vez iniciado, 
possui eventos repetíveis que continuam seguidamente até 
que o indivíduo comece a parar o movimento. O movimento 
em estado do equilíbrio da locomoção oonnal é composto 
por um ciclo de repetição básico, o ciclo da man~ha (Fig. 
48.1). O Ciclo é tTndicionalmente definido oomo o padrão de 
movin1euto que inicia e termina com o contato com o solo 
do mesmo pé. Por exemplo. utili7.ando o pé direito como pé 
de referencia, o ciclo da marcha inicia quando o pé direito 
entra em contato com o solo (normalmente com o calca­
nhar) e termina quando ele entra cm contato com o solo 
novamente. Dessa fom1a, o ciclo de u1na marcha consiste no 
tempo en1 que o pé de referência está sobre o solo (apoio) e 
o tempo que ele está fora do solo (balanço). O movímento 
de ambos os membros que ocorre durante o ciclo da marcha 
é conhecido como passada. 

Passada 

A fase de apoio compõe aproximadamente 60% do 
ciclo da marcha, portanto c>s 40% restantes wusistem ua 
fase de balanço. O ciclo da marcha em relação ao mem­
bro direíto é um pouco diferente do ciclo da 1narcha do 
membro esquerdo. No momento do contato do lado direito, 
o membro esquerdo está tenninnndo sua fase de apoio. A 
aproximadamente 10% do ciclo da marcha no Indo direito, 
o membro esquerdo deíica o solo e inicia sua fase de balan­
ço, retomando ao solo a aproximadamente 50% do ciclo da 
marcha do membro direito. Dessa forma, o ciclo da marcha 
é caracterizado por dois períodos breves, que duram apro­
ximadamente 10% do ciclo da marcha, no qual ambos os 
membros estão em contato com o solo. Esses são períodos 
de sustentação bipedal, e o restante do ciclo consiste na 
sustentação unipodal. 

A fase de apoio pode ser dh~dida em períodos menores 
associados n deLnnndas funcionais esix->clflcas e identifl.csdn 
por eventos distintos (Fig. 48.2). O período logo após o 
contato co1n o solo é conhecido como resposta ao contato, 
ou aceitação do peso, e termina quando todo o pé está 

Flgura 48. 1 O ciclo da marcha de um membro inferior consiste em um perfodo de apoio e balanço e dura desde o contato de um 
pé com o solo até o contato subsequente do mesmo pé com o solo. Isso inclui dois passos que são definidos como o período desde o 
contato de um pé com o solo até o contato do pé oporto com o solo. Um ciclo de marcha inclui dois períodos de sustenta~o bipedal 
t! dois perlodos de sustentação unlpodal. 
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Flguni 48.2 A fase de apoio é dividida em fases menores que sllo demarcadas por eventos espedficos. cs. contato com o solo; PP. pé 
plano; RC. retirada do calcanhar do solo; CCS, contato contralateral com o solo; RO, retirada dos dedos do solo. 

cm contato com o solo. Durante a resposta ao contato. o 
membro amortece o impacto e toma·se completamente 
sobrecarregado. O evento pé plano que encerra a respos­
ta no contato ocorre a aproximadamente 15% do ciclo da 
marcha nonnal. f.: importante reconhecer que a resposta à 
imposição de carga inclui a sustentação bipedal e <.'Ontinua 
na Sl•Stcntaç;io unipodal. O período após a resposta à impo­
sição de sobrecarg-.i é o apoio médio, também conhecido 
como inclinação do tronco, já que durante esse penado 
o tronco desliza sobre o pé fixo, movendo·so de trás do p6 
de apoio para a frente dele. A retirada do calcanhar do 
solo encerra a inclinação do tronco a nproxi1nada1nente 
40% do ciclo da marcha e inicia o apoio terminal. que ter­
mina a 50% do ciclo da marcha, quando ocorre o contato 
<.'Ontralnteral con1 o solo. O estágio final do apoio, de 50 a 
60% do ciclo da rnarcba, 6 o pré-balanço e é caracterizado 
pela sustentação bipedal. Ele termina com a retirada dos 
dedos do solo. 

A fase de bal~ também é dividida nos períodos inicial, 
médio e tenninal, embora não possua eventos distintos para 
delinear e.çtns fases (Fig. 48.3). O balanço inicial continua de 
60 a aproxinwl"Ullcnte ';5% do ciclo ela marcha e 6 camcteri1.ll­
do pela rápida retimda do membro do solo. O balanço médio 
continua até aproxi.madrunente 85% do ciclo da rna.rcha e con-

FigurA 48.3 A fase de balanço é dividida em balanço inidal, 
quando o membro é afastado do solo; balanço médio, quando 
o membro de balanço passa o membro de apoio; e o balanço 
terminal, quando o membro de balanço estende-se em 
direção ao solo. 

sistc no período ern que o membro de balanço p$S3 o membro 
de apoio. No bal:l.OÇQ final, ou tenninal, 01nembrocle balanço 
segue em direção ao solo, preparando-se para o contato. 

Embora a marcha nonnal geralmente seja considerada 
simétrica, há evidências consi.stentes para negar esta hipó­
tese.115.68.106.151) E1nbora as diferenças sejrun pequenas entre 
os indivíduos cm movi1ncnto sem clísfunção, os movimentos 
do membro direito e esquerdo ruia são idênticos. Há diferen­
ças nos padrões de sincroni7.ação e 1110\~mento, na atividade 
muscular e nas sobrecargas aplicadas a cada mcmbroJ:s.;.1501 
A assimetria parece 1naior durante a marcha em velocida­
de n1enor.IS1l Ao avnli:u- os padrões de marcha de indivíduos 
com deficil!nciaç a.çsimétricas, os clínicos devem lembrar que 
pequenas assimetrias na marcha são normrus, principalmente 
ao can1inhar lentamente. 

A análise d.as tarefas funcionais básicas da Í.'ISC de balaço 
e apoio da marcha oferece uma referência para caracteri7.ar 
os movimentos e1n cada fuse da marcha. Eu1bora o principal 
objetivo da locomoção seja o avanço à frente, a.ç fases de 
apoio e balanço contribuem para esse objetivo de diversas 
formas. A fase de apoio pos~'lli três funções na locomoç-Jo: 
fornecer sustentação adequada para evitar uma quedo. 
amortecer impactos entre o membro e o solo e fornecer 
força ade~uada para a frente e para trás para o avanço à 
frcnte.135. 83) As funções básicas da fase de balanço são a 
liberação segura do membro, o posicionamento apropria­
do do 1ne1nbro para o próximo contato e a trruuferilncia do 
momento. Ao lembrar dessas funções, o clínico pode com­
preender a importância dos movimentos distintos dos seg­
mentos do membro ou a sequência específica da atividade 
muscular e passar a analisar a importância das dcflcll!ncias 
articulares específicas. 

Cinemática da locomoçào 

Como observado no Capítulo 1, a cinemática descreve 
llm movimento cm relação ao deslocamento, à velocidade e 
à aceleração. A maioria das nnilises cinemáticas da marcha 
examina as caractensticas do deslocamento e, embora os 
dados de velocid:1de e aceleração estejam disponíveis e pos­
sam fornecer informação útil, este capítulo revisa os dados 
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de deslocamento mais comumente citados. Primeiramente 
é apresentada uina descrição das características do movi­
mento da passada como uni todo e, após isso, são dadilS as 
descrições dos padrões de movimento distinto das articl1la­
ções individuais. 

Mui tos fatores afetam as características cíncmáticas da 
marcha, íncluindo velocid.~de da marcha. idade, altura, peso 
ou índice de massa corporal, força e flexibilidade, dor e coo· 
diciooamcoto aeróbico. A velocidade da marcba e a idade 
possuem efeitos importantes sobre a marcha e são discutidas 
posterionnente neste capitulo. Ex.ceio em situações espe­
cificas, os dados registrados são deriv-ados de pesquisas em 
que os indivíduos caminham em velocidade confortável e 
e.scoUtida por eles mesmos, ou Uvre. 

Parâmetros temporais 
e de distância de uma passada 

Uma passada consiste no mO\~mento de ambos os mem­
bros durante um ciclo da marcha e contém doiS passos. Um 
passo é operacionalmente dcruúdo como o movintento ele um 
único membro a partlr do contato com o solo de um membro 
até o contato com o solo do membro oposto (Fig. 48.4). A 
lltcnitunl deoioostro que há 1una diferença coosi<lcrávcl nas 
características do passo e da passada entre indivíduos e até 
mesrno entre exames do mesmo indivfduo.l53,l33,171) Apesar 
dessa v-.uiabilidade normal, a>es pariimetros são capazes de 
diferenciar indivíduos com e sem dcflcillncias.l83•176J 

Caracterlsticas da distância da passada 

Os pan'.l1nctros da distíincia típicos da marcha são defini­
dos na Tabela 48.l. Uma amplitude representativa de valores 
também é apresentada a partir da literaturaJ l?A,6S,S2.101,10.1. 
120.122, 131.l:lll] O comprimento da passada e do passo depen­
de diretamente da altura na posição vertical, portanto, as 
medidas reais do comprimento do passo ou da passada, 
embora frequente1nentc descrita~. são diffceis de intetprc­
tar. Essas medidas podem ser normalizadas peln altum da 
posição vertical ou pelo comprimento do membro inferior 
paro co1nparar os valores de diferentes indivfduos.130.Sll As 
estirnativas do comprimento nonnali7.ado da passada variam 
de aproximadamente 60 a 110% da altura da posição verti­
c-.i!.l~.301 Judgc et ai. descrevem um comprimento médio 

------- -
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Ljl'llura do passo 

Fi gura 48.4 Diversas medidas de dlstAncla ajudam a descrever 
um cido de marcha típico. 

do passo de 74 * 4% do comprimento da pema em adultos 
jovens saudávets.18!] A largura do passo e o ângulo do pé são 
descritos menos frequentemente, mt\S fomcc.-cni uma hulí­
cação do tamanho da base de sustentação. 

Caracterlsticas temporais da passada 

As características temporais da pa...sada são definidas na 
Tabela 4.8.2J43.49.59l 1nclufda nessa lista está a velocidade 
da caminhada, ou velocidade da marcha, embora esta seja 
computoda sobre diversa:; pnssadas. O ciclo da marcha nor­
mal em velocidade livre dura aproximadamente 1 segundo, 
e a velocidade da marcha é de 3 a 4. mill1as por bora (4,8-6,4 
lmt/h) ou de nproxi.madamcnlc 1,3 rn/seg. A velocidade da 
marcha depende da cadência (passos/mínuto) e do compri­
mento do passo. Um aumento na cadência ou no compri· 

TABELA 48.1 Parâmetros da d istância da passada em adultos jovens saudáveis 

Partmetro 

Compnmento da passada 

Comprimento do passo 

l..afgura do passo (também conhecida 
como base de sustentaÇao)I 

Ângulo dopé 

Definição 

A ~ncia entre o con1<1to com o solo de um pé e o conlilto sub­
sequente com o solo do mesmo pé 

A cf1Sl.1nóa entre o contato com o solo de um pé e o contato sub­
sequente com o solo do pé oposto 

A distancia peqiendiaJlar entre pontos similares em ambos os pés 
medida durante dois passos con.s«IJtivo92S. •04l 

Angulo entre o eixo longo do pé e a linha de avanc;o ~ frente 

Amplitude dos valores 
descritos na literatura 

1,33 :t 0,09 a 1,63,. 0, 11 m 
f65,81.101, 104,120.122.131J 

0.10 :t 0,01 a 0,81 *o.os m 
165.120, I S91 

0.6 t * 0,22 a 9,0 "' 3,5 cm 
1104,120. tU, 159, 1691 

5, I t: 5,7 a 6,8 :t S,6<111l41 
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TABELA 48.2 Parâmetros temporais da passada em adultos jovens saudáveis 

ParAmetro Deflnlçlo ValorM extraldo4 da literatura 

Tempo da passada Tempo em segundos a partir do contato com o solo de 
um pé até o contato com o solo do mesmo pé 

1,00 :t 0,23 a 1, 12 :t 0,07 l104, 120, 1U, 1l11 

Veloodade OIStaneialtempo, normalmente descnta em mlseg o.si - 1.60 * o. u;l•9,6S,s1.az.101.100, 11g 
122,131,1591 

Cadência P~ por minuto 

Tempo do apoio Tempo em segundos que o pé de referênda est~ 50bre 
o 50lo durante um ciclo de rn<Kcha 

1oo-131ll0,4l,49,81.82.104,119.122,159I 

o,63 :t 0,01 a o,67 :t o,Q4110..120.1u1 

Tempo do balanço Tempo em segundos que o pé de referência ~ fora 
do solo durante um ddo de marcha 

0,39 * 0.02 a o.40 * o,()41100.120.1221 

Proporçao balanço/apoio Pr~ entre o tempo do balanço e o tempo do apoio o.63 - o,64182.1221 

Tempo de sustentaç.lo bipedal Tempo em segundos durante o ciclo da marcha em que 
os dois pés estao em contato com o solo 

0.11 :t 0,03a0,141 * 0,031104,119,1201 

Tempo de sustentaç.'io unipodal Tempo em segundos durante o ciclo da marcha em que 
um pé est~ em contato com o solo 

N3o de5crito 

mente do passo contribui para a velocidade acentuada da 
marcba.17.ó2.l01.119,159, 176l 

A velocidade da marcha afeta o tempo do balanço e do 
apoio de forma diferente. 1\ velocidade acentuada da cami­
nhada diminui a dur.1ção geml do ciclo da marchn, mas a 
redução na duraçlio do ciclo resulta cm uma dJmint1iç1io 
maior do tempo do apoio do que do te1npo do balanço. li.1191 
À n1edida que o tempo do apoio dhninui com n1cnos 1nudan­
ça no tempo do balanço, o tempo da sustentação bipedal 
dimin11i e o da sustentação unipodal aumenta. A diferença 
entre corrida e canúnhada é a ausência da fase de sustenta­
ção bipedal durante a conida. A proporção entre o tempo de 
balanoo e de apoío aumenta em direção a l com a velocidade 
crescente da marcha. 

~1uitas disfunções da marcha levam a parâmetros altera­
dos de tempo e disUlncia, velocidade e comprimento da pas­
sada nonnaltnente reduzidos e, no <.1\SO de disfunções unila­
terais, tempos alterados de balanço e apoio com proporções 
anormais de balanço.apoio. Essas medidas sllo relativamen­
te fáceis de obter em uma clínica e servem como medidas 
ele resultados 6tcL~. sensíveis a mudanças. Por outro lado, 
muitas disfunções produzem características temporais e de 
distância shnilares. Por exen1plo, um paciente con1 dor uni­
lateral do quadril e um paciente com hemiparesia após um 
acidente vascular cerebral caminhan1 oom velocidade redu­
zida, e a1nbos aprtJSentam te111po de sustentas:ão wúpodal 
redu1.ido no lado afetado e tempo de sustcntaç-Jo bipedal 
aoentuado.111 91 Esses pnrlmetros diferenciam os padrões 
de marcha normal e anonnal, mas podem não identificar as 
diferenças nos padrões de marcha entre os do.ís pacientes. 
embora essas diferenças normalmente sejam facilmente 
detectadas por um observador. Dessa fonna, os parâmetros 
temporais e de distância podem ser úteis para acompanhar 
o progresso de u1n paciente, mas são insuficientes para 
caracterizar um padr:io de marcha c.'Ompletamente e identi­
ficar os mecanismos que direcionam o padn1o de movimen­
to. Os padrões de excursões articulares, entretanto, podem 

ajudar o clínico a identificar as diferenças nos padrões de 
1narcba entre l11divíduos co1n camc.1.erísticas temporais e de 
distância similares. 

Relevancla clínica 

Efeitos ela altura "" poslçio vertkal SObre u caracteristkas 
temporais e de dlfdnda ela marcha: Dois amigos concorda· 
ram em participar de uma caminhada contra o dncer de mama 
com durac;ao de dols dias. A atMdade consistia em 42 km de 
caminhada no primeiro dia e 21 km no dia seguinte. Os amigos 
trelnarcun para a caminhada juntos diversas vezes por semana, 
em dlsianclas que vartavam de 6,5 a 32 km. um amigo media 
t,72 m de altura e o outro, 1,57 m. Ambos eram lndtvlduos ativos 
e sau<1ave1s da mesma Idade. Nenhum deles possula qualquer 
problema musculoesquetétlco ou desvios de marcha. 

No Inicio da caminhada oficial, todos os paltlclpantes rece­
beram pedõmetros. Os amigos completaram o pr1melro dia sem 
dificuldade, caminhando juntos por toda a distancia. No final do 
dla eles d100lram seus pedômelros e um registrou 65.000 passos 
e o outro 48,000 passos. Um dos pedõmeltOS estava com defeito? 
Os amigos caminharam no segundo dia juntos novamente e com· 
pletaram o pemirso sem problemas. No final da caminhada do 
segundo dia os pe<!Ometros registraram 99.500 e 63.000 passos! 
Não é uma surpresa saber que o amigo mais baixo estava usando 
o pedõmetro que registrou 99.500 passos. Esse lndiVfduo deu 
50'11! mais passos do que o amigo mais alto. Como eles caminha· 
mm Juntos por todo o tempo, o amigo mais baixo deve ter usado 
uma cadência (passoslmlnu!Q) mais atta para pennanece< ao l<ldo 
do amigo mais alto. 

Deslocamentos angulares das articulações 

O crescimento da fotografia da metade até o final do 
s6culo xrx permitiu a observação sistcn1ática dos 1novi­
mentos distintos de cada articulação durante a atividade 
complc:m da locomoção normaJ.151 Ao longo dos últimos 50 
anos, as técnicas fotográficas aperfeiçoadas e o desenvolvi-
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mento do computador levnram a um monitoramento ainda 
mais preciso do movimento tridimensional dos segmentos 
individuais. Os movimentos no plano sagital das articula· 
ções do membro inferior são os mais estudados e mais bem 
compreendidos, pelo n1enos em parte, pois são os maiores 
e mais fáccL~ de se medir. Por outro lado, os movimentos 
das articulações dos membros inferiores e os movimentos 
tridimensionais dos membros superiores e do tronco nos 
planos frontal e transverso silo menos estudados. Dados 
sobre o deslocamento articular revelam v;uiabilidade intra 
e interindividual eo1 todos os planos, embora a variabilidade 
seja maior nos planos frontal e tr.msverso do que no plano 
sagital e em diferentes indivíduos do que entre ciclos de 
um único indivfduo.[16.42..63.82) As excursões menores nos 
planos frontal e transverso são sensíveis principalmente a 
dJferenças no procedimento ele medid.'1, o que oontrib~ara 
parte da variabilidade acentuada desses movhnentos.r ,l45J 

Apesar da variabilidade nas mngnitudes dos movúnentos, os 
padrões e o sequenciamento dos movimentos articulares na 
marcha são muito consistentes em diferentes pesquisas e em 
diferentes indivíduos.114.34.35.119] 

Movimentos no plano sagital 

Os estudos clássicos de ~1urray pern1anecem sendo a 
base para a compreensão do movimento no plano sagital 
do membro infcriorf 1 l9,120.l~.123) (Fig. 48.5). Estudos mais 
recentes conflnnam os padrões gerais de movimento para 
o quutlril, o joelho e o tonur.wlo. embora haja variação nus 
posiçõe.~ artic11larcs máximas registradas. Como os estudos 
demonstram variabilidade intra e interindividual, adverte-se 
o leitor de que o padrno de movimento é o foco da discus­
slio a seguir, em vez <IM magnitudcs e.o.-peclfiCM.1"5.82.1841 Os 
valores do pico da excursão são mencionados para fornecer 
uma in1age1n do n1ovimento ern vez de definir urna norma 
absolut.a. 

O quadril apresenta um ciclo de movin1ento único. 
lnicíando do contato com o solo, o quadril está ern fle."<ão 
máxirna (cerca de 25°) e estende-se de modo gradativo, 
alcançando hiperextens.'lo máxima do quadril (aproxima· 
daJnente 10º) próxhno a 50% do ciclo da marcha, quando 
o contato contr.Jateral com o solo aeontece.188.99,119.184) A 
magnitude da excursão de hiperextensão aparente do qua· 
tlril depende do ponto de referGnc:ia. Como obsel'V'.ido no 
Capítulo 38, um quadril nonnal apresenta pouca ou nenhu­
ma amplitude do movimento de hiperextensão. Por con­
seguinte, a hiperextensão regL~trada no quadril durante a 
locomoção 6 o resultado dos movimentos p<!lvicos nos planos 
transverso e sagital. Na maioria dos estudos, a hiperexten· 
slio do quadril registrada reflete a orientação da coxa com 
o tronco ou com o modelo de referência Oxo, como visto 
na Figura 48.6. Após atingir a extensão máxima, o quadril 
<.'Omeç-.i a flexionar novamente, atingindo Oexão má.uma no 
Ooa.l do balanço, a 80 a 85% do ciclo da marcha. O ciclo 
repete-se no contato com o solo. 

O joelho apresenta un1 padn1o de rnovimento um pouco 
mais complexo, chegando à extensão, embora normalmente 

canicterlstlcas da mardla normal e fatores que a Influenciam 

~ Tornozelo 

lí: lo 110 
o":i 
a: ~ 130 Ex, 

Ji 
o 

A 

o 
e 

Ex 

25 50 75 
Pelcentual do ciclo da mardia 

R 

899 

100 

100 

Figura 48.5 Excursões no plano sagital do tornozelo, joelho 
e quadris. As linhas indicam as médias e dois desvios·padrllo. 
(Reproduzido com permiss.\o de Murray MP: Gait as a total 
pattem of movement. Am J Phys Med 1967; 46: 290-333.) 

a poucos graus da extensão máxima. no contato com o solo. 
O joelho flexiona 10° a 20° imediatamente após o oontato, 
alcançando ílcxão máxima a cerca de 15% do ciclo da mar­
cha quando o indJvfduo chega ao pé plano. No pé plano, o 
joelho começa a estender-se e alcança extensão má.'Cima a 
cerca de 40% do ciclo da marcha, <1uando o calcanhar se 
eleva do solo. A ílexão do joelho co1neça de no\10 e alcança 
um máximo de 70º no balanço médio (aproximadamente 
75% do ciclo da marcha). A extensão do joelho rein.icia, e o 
joell10 alcança sua extensão máxima pouco antes do contato 
com 0 solo.l23.SS.100,119.149J 

O movimento do tornozelo apresenta diversas inversões 
de direção. O contato com o solo ocorre com o tomo1..elo 
próximo da P.OSição neutra em flexão plantar leve ou dor­
sille."<ão leveJ88.99.119J Após o contato, o tom<Yrelo realiza 
flexão plantar rnais 5° ou 10°, alcançando urn máximo a 



Figura 48.6 Na maioria d~ estu~ de lo<omoçAo, a excurs4o 
do quadril ~ descrita como o angulo entre o comprimento da 
coxa e um sistema coordenado fixo. 

aproximadamente 5% do ciclo da 1narcha. Quando o corpo 
desli7~ sobre o pé de apolo, o tom01.elo dorsiíle.'dona, alcan­
çando um 1náúmo logo depois que o joelho atinge a extensão 
completa. A flexão plantar do tom07.Clo reinicia, e o torno­
zelo atinge íledo plantar máxima de aprox.imadamente 20° 
logo após a retirada dos dedos do solo. Durante o balanço, 
o tomoi.clo dorsiílcxlona IC\c-crnente, 1nas pode permanecer 
em leve íle.'Cào plantar ao longo do balanço. 

Os 1novimentos pélvicos no plano sagital slo pequenos, 
sem dcfiniç-lo consistente da posição neutra. Entretanto, 
estudos sugerem que a pelve inclina-se anteriormente 
quando o quadril se estende.l l20,l22.IS7,1111J A incHnação 
pélvica anterior contribui para a hiperextensào aparente 
do quadril que ocorre no apoio final. O movimento no 
plano sagital do membro superior também apresenta uma 
oscilação rítmica que está relacionada ao movimento dos 
membros inferiores. ~n marcha de velocidade livre, a fle­
xão do ombro e do cotovelo é paralela 11 íl()J(ãO do quadril 
oposto.1119,123, l TSI 

Movimentos no plano frontal 

As excursões no plano frontal são 1nenos estudadas e mais 
variadas do que os n1ovhncntos no plru10 sagital (Fig. 48.7). 
A posição do quadril no plano í rontnl é afetada pelo movi­
mento da pelve sobre o íl!mur e pela orientação do fêmur 
quando o indivíduo se movirnenta em direção ao pé oposto 
para manter o centro de massa sobre a base de sustentação. 
O quadril situa-se próx:hno à abdução neutro no contato com 

. - -

MovtllM!ntm-Dl'iwtos em um lndMcluo apôs um adclen· 
te vascular cei 8ral: Exames detalhados CIOS movimentos no 
plano sagltat do quadril, do joelho e do tornozelo revetam que 
essas três artlculaçOes se movem na mesma dire(aO em rela­
~ ao SOk> apenas por um breve momento após a retirada dos 
dedos do SOk>. Após a retirada dos dedos do SOio, todas as três 
artlculaçOes afas1am o pt do solo, o quadril e o joelho nexto­
nam e o tornozelo ctorstnextona. Em outJOs pont~ no ctdo da 
maraia, as artlcula(6es ~ 1~. de forma 
que uma ou duas delas movem optem dl~ ao SOio enquan­
to a(sl outra(SI o afastam do SOio. Uma deflclenda comum encon­
trada em pacientes após um actdente vascular cerebral t uma 
Incapacidade de desassodar m<Mmentos, e. como resultado, o 
paciente é forQldo a mover todas as três artlculaQ'.>es do memt>n> 
lnfettor juntas na mesma dlre(aO, FOr eicemplo, para flexionar o 
Joelho, o paciente pode fle>Clonar o joelho e o quadril e dorsllie­
xtonar o tornozelo slmultaneamerne em um pactrlo de ffexlo, 
ou sinergia, ou estender o joelho e stmultaneamente o quadril 
com o tornozelo em flexao plantar, em um padrlo de exten· 
são, ou sinergia.~ mov1menlos obr1gat0flos Interferem na 
Slll(l()nlZ<!ç.lo e no sequenciamento nOfmals dos movimentos 
articulares na mardla. Por exemplo, no nnal do balanc;o, quando 
o paciente estende o Joelho em dlreçao ao solo, o quadrll lende 
a estender, e o tornozelo tende a nexao plantar, p1oduzlndo um 
passo encurtado e uma poslçAo anonnal do pé no contato com 
o solo. Um padrão de nexao prod112 conflitos similares quando 
o quadril ~ a ReX1onar no apolo tennlnal. Nesse momen· 
to, o joelho e o quadril devem Rextonar enquanto o tOfnor.eto 
continua em nexao plantar. um padrc1o de ftexao Interrompe a 
nexao plantar do tornozelo e lntertere no encerramenlo normal 
do apolo Rnal. 

o solo e. então. adll% durante a oceitaç-lo do ~so quando 
a pelve se inclina para o lado cont:ralateraJl9.•8,79.~J (Fig. 
48.8). A adução é ampllficada quando o Indivíduo se incHna 
em direção ao lado de apoio para manter o centro de massa 
sobre o pé. A aduçlo continua até o apoio final, quando a 
imposição de sobrecarga se inicia no membro oposto. Kesse 
momento, a pelve incHna-sc para o lado no apoio final , e o 
quadril realiza abdução (Fig. 48.9). O movimento do joelho 
descrito no plano frontal é leve, com estimativas que variam 
de aproximadamente 2 a 10º de adução, chegando no pko 
no balanço inicial.19.2.l.82• lOOJ 

O movimento no pl:u10 frontal do pé registrado durante 
n marcha reflete o componente de inversão e ovcrsilo de 
supinação e pronação do pé. Embora a posiçllo do retro· 
pé no contato com o solo seja uma variável e a magnitude 
das excursões descritas seja diferente entre estudos, dodos 
consistentes demonstram um pn.dnlo de movimento npós o 
contato com o solo caracterizado pela evcrsllo, coerente co1n 
n prollllção, ooutinuando do apoio médio nté o llnul, quando 
o retropé começa a inverter ou supinnrJ29.91.l 15,13S.l39.IS9] 
O tnO\iimeoto do antepé é similv ao movimento do retro­
pé, embora a pronação do antepé durante o apoio comece 
depois do início da pronação do ret:ropé.174,1311:1691 
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Figura 41.7 As excursões no plano frontal do quadril (A), do joe­
lho (B) e do pt (Q si<> muito menores do que as excursões no plano 
saglta l, mas apresentam padrões de movimento ~racterlsticos. 

Movimentos no plano transverso 

Os lllO\llmentos dos membros e do tronço no plano trans· 
\'CISO tam!M!m demonstram mais variabilid.'ldc e excursões 
1nenores do que os registTados no plano sagital (Fig. 48.10). 
As rotações do quadril no plano transverso c.lcpcndcm do 
movimento tanto da pelve quanto do fCmur no plano trans­
verso (Fig. 48.11 ). A rotaç.ão pélvica no plano transverso 
acompanl1n a ílcxão do quadril, desl:'.a fonna a pelve reali:ro 
rotaÇ':IO anterior no lado do quadril cm ílcxão, atingindo n 
rotaç:1o ttnlerior máxima aproximadamente no conrnt·o com 
o soloJ51.02,S9,119) A rotaçiio anterior da pcl''C (.'Ontribul para 
n rotac;.1o lateral do quadril. No mesmo momento, o qua­
dril oposto está em extensão máxima, e a poslçllo posterior 
relativa e.la pelve nesse lado permite <1uc o quadril parCÇ<.a 
hipc~tcnclido. O alinhamento da pch:c no plano tmnswrso 
sobre o quadril estendido tende a gint-lo mediaimente. 

O movimento fen1oral independente fornece sua própria 
conlribuiçllo para a posição do qW1dril. o contato com o 

Flgura 48.8 Na aceitaçao do peso. o indivíduo movimenta-se 
lateralmente para manter o centro de massa próximo ao pt 
de apoio, e a pelve lncllna·se para o lado sem sustentaçao. o 
quadril de apoio ~ cm aduçao. 

l 

( 
~ J 

1 

Flgura 41.9 Ourante a t<titaçlo do peso. o quadril Inclina-se 
para o lado sem susttntaçlo, que ~ abduzido. 
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e do joelho. (Reproduzido com permlssao de Kadaba MP. 
Ramakrishnan HK, Wootten ME, et ai.: Repeatability of 
kinematic. kinetic. and electromyographic data in normal adult 
gait. J Orthop Res 1989; 7: 849-860.) 

Figura 48. 11 A posição ~lvica e a rotação femoral no plano 
transverso contribuem para a posição articular do quadríl nesse 
plano durante o ciclo da marcha. No contato com o solo, o 
fêmur roda mediaimente. mas o alinhamento anterior da pelve 
con11lbul para a rotaçlo lateral do quadril. Na retirada do 
calcanhar do solo, ocorre o oposto. 

solo, o fêmur está alinhado próximo à posiir'\o neutra, mas 
gira mediaimente desde o coniato até o apoio médio. A rota· 
ção fernor.tl later.tl, portanto, inicia e continua no balanço 
médio quando a rotação medial rei11icia. A posição articular 
do quadril é a soma da contribuição pélvica e da femoral 
para a po..~ição articular. E1nbora haja dL~rdãncias sobre 
a posição do quadri.I no contato com o solo entre os dados 
registrados, há uma consistência em relação 1't direção do 
lllovlmento do quadril. a rotação medial desde o <.'Onlato 
oom o solo até o apoio médio ou llnal e, então, a rot.'IÇão late­
ral até o balanço f1nal ou o contato com o solo.17B.7ll,82,129) 

O joelho também apresenta movimento no plano tr.ins· 
verso com rotação medial npós o contato co1n o solo e rota­
ção lateral gradual desde o apoio médio até a 1naior parte 
do balanço, embora haja mais discordância sobre o movi· 
mento do joelho no balanço.19.23.82..100,129) O movi1nento 
do joelho no plano transverso está ligado ao movimento do 
pé e do joellio no plano sagital, principulniente durante o 
apoio, quMdo o membro inferior funciona em uma cadeia 
fechada. Qu:u1do o pé realiza pronação, a tíbia gira medial· 
mente e pennite que o joelho flexione. Esse movimento 
acoplado ajuda na absorção de impacto dwante a resposta 
à imposição de sobrecarga.f t37) Posteriormente no apoio, o 
pé rcallza suplnação quando a tíbio gira lateralmente, e o 
joelho estende-se enquanto o corpo mo\'e·se para a frente 
em direção ao 1nembro oposto. 

Movimentos do tronco 

Estudos da cabe\a e do tronco revelam que estes segmen· 
tos submetem-se a translação e rotação sistemáticas em três 
dit11cnsõcs e aprescntrun varlabWdadc intrnindlvidual e inte­
rindividuaIJ97;l. 141 O tronco apresenta fle.'!.1o e extensão leves 
dul'llllte o ciclo ela 1narcha, é mais ereto ou estendido durnnte 
a sustentação unil)O(bl e mais flexionado durante a sustenta­
ç.ão bipedaJ.132..91) O movi1nento do tronco no plano frontal 
é coerente com a necessidade de manter a n1assa sobre o pé 
de apoio; portanto, o tronco inclina-se levemente para o lado 
do membro de apoio em cacla passo.l97,l 19,ts7.11<f) No plano 
transverso, a rotação do tronco é oposta à rotação da pelve, e 
o tronco gír.i auterionnente para o lado en1 que o ombro está 
flexionando.l97.l 19.t57J 

Relevância clfnlca 

A contrlbu~o do tronco para a mattha suave: O padrao 
da marcha de uma crlan~ que esta aprendendo a caminhar é 
caractertzado por 8J'llndes Inclinações lateralS com pooca rotaQ'lo 
anterior do tronco e dos ombros.li l i Confomie a criança cresa:, o 
padrão toma-se mais suave e estállel e a rotac;OO do tronco muda 
de fase com a pelve. O movimento de acoplagem do tronco e 
da pelve contribui para a eficácia e a establlldade da marcha. 
Pacientes que não possuem a habilidade de girar o tronco separa­
damente da pelve, como pacientes com a slndrome de Parkinson 
ou pacientes com dor lombar, podem perder a eflok1a da mardla 
e consumir mais energia para caminhar. 
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Atividade muscular durante a locomoção 

Estudos que ~inam a atividade elétrica dos músculos 
durante a lcx.'Omoç-lo têm sido fWJdamentals para definir 
o papel dos mtlsculos na produç:1o e no controle da loco­
moç;lo. Dados de \Vinter e Yaekl188l demonstram os dados 
eletnnniográficos (El\1G) normalizados para 16 mósculos 
rcgistmdos e1n ató 19 índivíduos (Fig. 48. l2). Esses dados 
revelam princípios importantes em relnçllo 11 atividade mus· 
culor durante a 1narcha. Primeiro, a dun1ç.1o dos grandes 
picos do atividade para a maioria dos músculos 6 relativa· 
mente breve, e a maior parte destes picos ocorre nas transi­
\'ÜeS entre balanço e apoio ou entre apoio e balau~'O. Esses 
dados demonstram a variabilidade considerá\'cl na ativid.1de 
muscular entre indivíduos. Estudos também demonstram 
variabilidade e1n um único indivíduo, embora haja menos 
do que entre lndivíduos.f22.76.82.188l 

Apesar da ,·ariabilidade da atividade muscular, certas 
fun~-õcs coru.btentes para gru~s muS<:uhtres esp<.-clfloos 
surgem a partir dos dados E:'vtG.176..82..92.161.180) Para com· 
preender o papel que os músculos dcsempenh1un durante 
a marcha, é Importante le1nbntr que cada membn> inferior 
funciona cm cadeia cinótica aberta e fcchacla, 11b<-rta na fosc 
de balanço e fechada na fase de apoio. Por conseguinte, 
uma contrnçuo muscular pode afetar não apenas a 11rtieu­
lação cruzada pelo músculo, mas também articulações ao 
longo da cadeia. 

O glúteo má:<imo e os isquiotibiais s:io ath"OS antes e após 
o contato com o solo, exercendo uma fo~ de desaceleração 
sobre o quadril e o joelho no 6nal do balanço. A atividade 
deles trunbém ajuda a iniciar a extensão do quadril durante o 
upoio i.nicial. Ao controlar o fcmur, o glúteo máximo também 
ajuda a acelerar o joelho em direção 11 extensão durante o 
lnfc.io d11 sustcntaçiio urupoclalJ lO] 

O glúteo módío conlr:ú·se pouco antes do contato com o 
solo e continua sun ativid.'lde durante a maior parte do a1>0io, 
até que a in1posiç-:lo ele sobrecarga se inide no lado oposto. 
A ntividaclc dos abdutores do quadril fon1cce estabilidade 
essencial para a pelve no plano frontal ao longo do apoio e 
dá sustentação i'l c:ttenslio do quadril e do jocU10 no apolo 
módío e tcrminal.12.IO) Os Oexorcs cio quaclril contraem-se 
no apoio terminal e continuam sua atividade no balanço ini­
cial ~ reduzir a exteDS<io do quadril e húclar a flexão do 
quadrlLll0,61) O iliopsoas também contrih1ú para a \'Clocida­
de da fle'<llo do joelho no apoio médio.1581 

A atividade muscular no joelho é caracterizada pela 
cocontração cios isquiotibials e do quadrfccps por aproxi­
madamente os primeiros 25% do ciclo da marcha, durante 
a resposta 1\ hnposiç;io de sobrcc11rgt1 e o Início do upoio 
métlio. Durnnlc esse período, o joelho é Oexionnclo c, cnli!o, 
estendido, e a ntividade cio quadrfceps é essencial no contro­
le desse movimento. Ali,'llns indivíduos apresenl:'.11n ativicla· 
de cio quadrfccps. cspccialmcntc o reto fomorol, ou lsqtúoti· 
biais, na transição do balanço até o apoio, mas essa atividade 
é variável e 1nenor em 1nagnitude do que a atividade no 
íniao do apolo.f S.1251 A maior parte cio balanço <.'Ontinua sem 
ati,idade muscular na articulação do joelho. 
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figura 48.12 Atividade el~trlca dos musculos do membro 
inferior durante a marcha. (Reproduzido com permlssào de 
Winter DA. Yack HJ: EMG proflle-s durlng normal human 
walking: stride-to-strlde and lnter-subject variabilily. 
Electroenceph<llogr Clin Neurophysiol 1987; 67: 402-411.) 
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O tornozelo também apresenta cocontração dos múscu­
los dorsiílexores e Oexores plantares. Os dorsiílexorcs do 
torn07.elo apresentam atividade leve ao longo do balanço 
para manter o pé afastado do solo. A atívidade <."Ontinua 
no contato com o solo e por meio da resposta à imposição 
de sobrecarga. controlando a descida do pé até o solo. Os 
músculos ílexores plantares aumentam sua atividade grada­
tiYllmente a partir do contato con1 o solo até :1 n1aior parte 
do apoio, com o 1naior pico de atividade desde a retirada do 
calcanhar até a retinida dos dedos do solo, quando o corpo 
rola sobre o pé em ílexlio plantar. !'.1ediante a mecânica 
da cadeia fechada, os flexores plantares também ajudam 
a controlar as articulações do quadril e do joelho.!•0.162) 
Os músculos Oexores plantares fornecem a maior parte da 
sustcnt11ção ao membro inferior durante a parte final dn 
fase de apoio.121 Co1n o iliopsoas. o gastrocnêmio c."Oatribui 
para a velocidade de flexão do joclho.1581 

A revisão da atividade muscular desses grandes gru· 
pos musculares demonstra que grande parte da atividade 
é caracterizada por uma contração excêntrica seguida de 
uma contração concêntrica. l'or exemplo, o glúteo máxi­
mo oontrai-se exc.-entricamente quando o quadril flexiona 
no final do balanço e então contraí-se concentricamente 
quando o quadril con1eça a estender. O mesmo padrão é 
encontrado ao glúteo médio, nos flexores do quadril, no 
quadrlceps e nos elorsiílexores. Os Oexores plantares tan1-
bém apresentam alongamento e encurtamento, embora 
pelo 1neoos parte ela mudança no comprin1ento seja urn 
estiramento e um encurtamento passivos e um encurta­
t11e11to no tendão do calcânco, portanto, a mudança real 
no comprimento da fibra muscular pode ser pequena. 
1~21 Os isquíotibiais t:11nbén1 iniciatn sua atividade com 
uma contração excêntrica no balanço terminal, mas seu 
comprimento subsequente é mais difícil de diferenciar, já 
que na resposta li imposição ele carga o ql1adril estende-se 
enqUlUlto o joelho é Oexionado. A mudança 110 comprimen­
to total nos isquiotibiais durante a resposta à imposição 
de sobrecarga pode ser insignificante. As contrações de 
alongamento que iniciam a atividade de muitos músculos 
na marcha desa<..-eleram cada articulação, e então as con­
trações concêntricas subsequentes inlclain o movimento 
anterior da articulaç-d.o. 

Esse padmo de contração excêntTica e então concêntrica 
é conhecido como ciclo alongan1ento-encurtamento e é 
usado pela maioria dos músculos durante a marcha como 
um meio eficaz de gerar força muscular e arm117.enar ener­
gia (ver Cap. 4 para mais detalhes). Parte da energia arma­
zenada pelo 1niísculo estirado é Liberada durante o alon­
gamento do músculo para ajudar a propu.lsar o segmento 
do me1nbro sc1n exigír contração 1nuscular aelicíonaJ.11261 
Dessa forma, a marcha normal utiliu contrações museu.la· 
res de uma fom1a muito eficaz para gerar força e produzir 
movimento. 

É importante observar que na maioria das articulações o 
movimento que ooo.rre durante a contração concêntrica con­
tinua depois que a contraçã.o cessa. I'or exemplo, o quadril 
continun a estender após o pioo de atividnde do glúteo máxi-

mo e dos isqoiotibiais, e flexiona após o término da atividade 
do flexor do quadril. Da mesma forma, o joelho continua a 
estender sem atividade sigoí6catlva do quaclrlceps, e o tor­
nooelo continua a dorsiflexionar após o pico de atividade do 
dorsillex.or no início do apoio. Assim, as principais funções 
dos tn(lSCulos do membro inferior durante a loc"Omoção são 
desacelerar um movimento e fornecer um pico inicial, ou 
tração, na direção oposta. A forma como o movimento con­
tinua oa ausGncia do <.'OotraÇiio muscular ativa está relacio­
nada à cinética do movin1ento. 

Relevância clínica 

Debilidade muscular e mudanças na marcha: Os mils· 
cuias desempenham papeis complexos durante a marcha, 
Incluindo o controle e a propulsão das articulações lndlvldu· 
ais que eles cruzam, bem como a sustenta(<'lo e a propulsão 
das articulações ao longo dos membros Inferiores. Por conse­
guinte, a debilidade de até mesmo um único müsculo pode 
causar mudanças significativas nos padrões de movimento nos 
membros tnferlores.19S,l62I Por exemplo, na presença de debl· 
!Idade slgnlflcatlva do quadrfceps, o Individuo evitará flexão 
do joelho enquanto sustenta o peso sobre o lado afeuido. Para 
evitar a flexao do Joelho, entretanto, o 1rn11vre1uo também <1evt 
alterar outros movimentos articulares. Ele pode evitar a posl· 
(<'lo de dorslflexão do tornozelo como um melo de assegurar 
que o Joelho permane~ estendido ou evitar o uso dos mOscu· 
los flexores plantares. pois eles conlrlbuem para a acelera\<'lo 
do joelho. Da mesma forma, a debilidade na musculatura do 
quadril pode alterar os movimentos artJculares do quadrtl, do 
Joelho ou do tornozelo. 

Cinética da locomoção 

A cinética examina as forças, os momentos e a potência 
gerados durante um movimento e, no caso da locomoção, 
inclui os momentos gerados pelos músculos, as forças aplica­
das às articulações e a potência mecânica e a c11ergia gerada. 
Uma discussão da cinétiC".i. da 1narcba permite a análise da 
cficá.cia da marcha. 

Momentos articulares e forças 
de reação articulares 

Como indicado nas seções anteriores, a cnarcha consiste 
cm movimentos cíclicos complexos que ocorrem cm uma 
sequência coordenada controlada pela atividade muscular. 
Além disso, ela in1plka a imposição de sobrecarga repetitiva 
sobre~ membros inferiores cm cada ciclo ela marcha. OCSS\ 
forma, toma-se fácil reconhecer que a locomoção normal 
produz grandes forças entre o pé e o solo, requer forças 
musc1dares significativas e gera grandes forças de reação 
articulares. ~iuitas deficiências na marcha esti'lo relaciona­
das à íocapaddade de um indivíduo de ger.tr sustentação 
muscular suficiente ou suportar as grandes forças do reação 
da marcha. 
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EquiHbrio dinâmico 

Pesquisadores e clínicos têm demonstrado interesse 
n~ forças sustentadas pelos 1núsculO) e pelas articula­
ções durante a locomoção nonnal e anormaJ.117,110.168) O 
Capítulo 1 deste texto descreve os princípios usados para 
detenninar as sobre<:'.irgas nos músculos e nas articulações 
durante a ati\~dadc. A primeira lei de Nc,vton define as 
condições do equilíbrio estático (tF • O, l:t.1 •O), direndo 
que um objeto pem1ancce en1 repoll50 (ou em nlO\-imento 
uniíonne) a nllo ser que seja movlmcnl:lldo por uma força 
externa instlivel. Ao longo deste li\ll'O, exemplos bidi1nensio­
nais de problemas de equilíbrio estático são fornecidos para 
analisar as forças nos m(1SCulos e nas articulações duran· 
te tarefas estáticas ou em tarefas nas quais a aceleração é 
insignificante. Entretanto, durante a marcha, os segmentos 
do membro submetem-se a grand<.'S acelerações lineares, e 
as articulações apresentain grandes acelerações angulares. 
Como resultado, a hipótC$<l usada na m1t\lisc do 1,-quillbrio 
estático, de que a aoolernç-lo é insignificante, não é vlilida 
quando aplicada il march11. 

A St.'glu1da lei de NC\vton do 1novimento. tF • ma, alega 
que a força instável sobre um corpo ó cli retamentc pro­
porcional 11 nceleraçllo deste corpo. As relações específicas 
entre (IS ª''Cleraçõcs e (IS forças e momentos pode1n ser 
determinadas por melo da aplicac;.lo dos princípios de cqui· 
llbrio dinllniico. As condições de equillbrio dlnllmico são 
muito similares às t'Ondições de equilíbrio estático. Para 
determinar as forças sobre um corpo rm aceleração cm 
uma análise bidimensional, as condições a seguir devem 
ser cumpridas: 

I:Fx .. ma,, l:Fy • may, 

!t.f • IXa (Equação 48.1) 

Na análise tridimensional, as condições para o equilJbrio 
dinâmicos.lo 

e 

l:Fx . ma_, 

!F y .. mal' l:F z • ma.l 

I:Mx = 1 X CX..• !~1y • l lC al' 
!~1z • 1 X a.l 

(Equação 48.2) 

(Equação 48.3) 

onde F1 é a força na dlrcç:lo I, n, é n accleniçJo linear na dire­
ção 1, ~11 é o momento em tomo do eixo 1, a 1 é a aceleração 
angular na dircç:'\o 1, e J é o momento da inércia. O momen­
to da inércia indica n rcslstêncin do um corpo 11 aceleração 
angular e depende da mMsa do corpo e de sua distribuiç-;to. 
Quanto 1nnior a massa o quanto mais distante a massa estiver 
do <.'Cnlm de massa do corpo, nialor é o momento de inércia 
do corpo. Ginastas profissionais tendem a ter corpos curtos 
e compactos (1no1nentos de Inércia menores) que permitem 
grandes ttt-clcn~'ÕCS angulares. produzindo rotn~ves rapidas 
em tomo das barras horizontais e em diversas acrobacias. 
As quantidades de aceleraçno e1n cada uma das equações 
do cquillbrio dinllrnico, m31 e 1 X o.1, são conhecidas como 

forças inerclnis e expHcadas intuitivamente pela consciência 
de que é necessária maís força para fv.cr com que um carro 
come<.-e a anelar ou pare. ou seja, acelerar ou desacelerá-lo. 
do que para manter o carro em movimento. 

As soluções para as <.'Ondições do equilíbrio dinâini· 
co, também conhecidas co1no equações de movin1ento, 
requerem conhecimento de di\-ersos parlrnetros. incluiu· 
do 1nassa e momento de inércia. A massa geralmente é 
determinada a partir de tabelas derivadas de medidas de 
cadá'-eres, co1no demonstrado cm e•cmplos ao longo deste 
livro.1401 Da mesma forma, essas tabelas fome<.'Cm mc.ios 
para calcular momentos de inércia de um membro ou do 
segmento de um membro a partir de medidas antropo­
métricas facilmente obtidas. embora também haja méto­
dos para computar diretamente o momento de inércia de 
alguns segmentos.12.S.IS.S) Independentemente do 1nétodo 
escolhido. as propriedades dn massa e do momento de 
inércia podem ser estimadas e inseridas nas equações de 
movimento para pcnnltir as soluções. 

Teoricamente, as equações de movimento no equillbrio 
dinâmico podem ser usadas para calcular a :i<.'Clcraçllo de 
u1n corpo a partir de todas as forças sobre o corpo. Essa 
abordagem é útil para detenninar a resposta de um avillo 
ou foguete a uma força aplicada. Entretanto, no caso do 
movimento humano, no qual as forças não podem ser 
medidas diretamente, as equações de 1novimento são 
usadas 1nais frequentemente para determinar as forças 
sobre o corpo quando as occleraçõcs são conhecidas. Essa 
abordagem, conhecida como dinllmica Inversa, permite 
a estimativa das forças sobre o corpo humano o requer 
uma determinação direta da aceleração. A aplicaçllo da 
dinâmica inversa no equilíbrio estático é óbvia. poís as ace­
lerações são, por definição, i-,ero, e os exemplos de anAlise 
bidimensional ao longo deste livro demonslrnm o uso da 
dinâ1nica inversa. 

O Capítulo 1 relembra o leitor de que a aeeleraç-lo é a 
mudança na velocidade ao longo do tempo, e '-elocidade é 
a mudança no deslocamento ao longo do tempo. Portanto, 
se o deslocamento de um corpo é conhecido ao longo do 
tempo, então a velocidade e a acelcraç-Jo podem ser deter­
minadas. Os cálculos precisos da velocidade e das a<.'Clcru· 
ções do oorpo ou de qualquer segmento do membro requc· 
rem a medida detalhada do deslocrunento, que pode ser 
realizada com diversas técnicas, incluindo clne1natograíla 
de alta velocidade, vidcow.tfla ou aparelhos eletromab'llé· 
ticos de r.utreamcnto.l9SJ;l t9. r24,t~O] O p~ssamcnto do 
sinal apropriado dos dados do dc~locamento e dos cálculos 
matemáticos geram estimatiVRs satisfatórias da velocidade 
o das acelerações do corpo en1 questão. Uma discussão 
detalhada dos métodos e dos desaílos dessas téc11icas está 
além do âmbito deste livro; basta dizer que as equações 
de movimento podem finalmente ser solucionadllS para as 
forças aplicadas. 

No Quadro 48.l é fornecido um e~emplo das equações 
de movin1ento paro o segmento perna-pé durante a fase de 
balanço da marcha. Utilizando dados antropométricos de 
Dempsterl401, a massa (m) e o 1nomcoto de inércia (1) silo 
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QUADRO 48.1 Examinando as forças 

Equações de movimento em duas dimensões para 
o segmento perna-pé durante o balanço inicial 

ma., 

( 

t 

p ( 1 

m • a massa da pema e do ~ combinadas 

P = o peso da pema e do ~ combinados 

FM = a força muscular 

A = a força de reação anlcular 

11 = o braço de momento do peso do segmento perna-pé 

díretamente inseridos nos cálculos. Os dados videográficos 
são coletados cm um nfvcl de 60 Hz (hertz, ou ciclos por 
segundo) e manipulados para que ns acelerações lineares 
e angulares do segmento perna-pé sejan1 detenninada.~ a 
cada 1160 de segundo e inseridas nas equações. As equa­
ções de movin1ento são solucionadns repetidamente para a 
força muscular (F) a ~ida acréscimo de tempo. Um proce­
clin1ento similar é aplicado à fosc de apoio da marcha, mas 
as forças externas sobre o pé uunbém incluem as forças de 
reação ao solo (Fig. 48.13). A direção e a magnitude eles· 
sas forças devem ser conhecidas para solucionar as equa­
ções de movimento durante o apoio e pode1n ser medi­
das diretamente por placas de força. As =cterfslicas da 
força de reaç-ao ao solo durante a marcha são discutidas 
na seção seguinte. 

O exemplo apresentado no Quadro 48.l supõe que ape· 
nas um grupo muscular está ativo. Entretanto, os dados 

12 = o braço de momento do mlJsculo 

13 = o braço de momento da força inercial (-max) 

14 • o braço de momento da força inercial (·may) 

Como o segmento do membro acelera durante a marcha, 
as condiç~ do equillbrio din:lmico aplicam-se: 

Ifx • ma,., IFy - ma.,. tM - 1 x a 

onde : ª•· ª"' a sAo os componentes x e y das acelerações 
lineares e das aceleraçoo angulares, respectivamente. Essas 
equaçoo podem ser reescritas como 

Ifx - max = O, IFv - may = O, IM - 1 x a = O 

onde (-ma.), (-may) e (-1 x a) sAo conhecidos como 
forças inerciais. As forças inerciais contribuem para 
momentos em torno da articula~ do joelho de foona 
que, levando em conta os momentos em torno do joelho, a 
equaçAo de movímento é 

(P X 11 ) + (FM - 12) _((-maic) X 13) _((-maY) X 14) = 1 X a 

Como as acelerações e os parametros antropométricos, P e 
1, podem ser medidos ou determinados a partir dos dados 
disponíveis, a equaçao pode ser solucionada para a força 
muscular, F. Uma vez que a força muscular é dete<minada. 
as forças de reaçao articulares, Ax e f!ov sAo cakuladas a 
partir de: 

Ifx .. rl1ax 

FMX + Ax • max 

IFy = may 

FMY + f!ov - p • may 

EMG descritos anteriorn1eote oeste capítulo fornecem 
evidência convincente de que há cocontração dos isquio­
tlbirus e do quadrfceps durante o balanço Anal e o apoio 
inicial e, certas vezes, lrunbém na tr.insiçiio do apoio final 
para o balanço inicial. Os ligamentos também aplicam 
sobrecargas siriiflcativas à a.rticulação do joelho duran­
te a marcha.16 •1601 Dessa forma, mais de uma estrutu­
ra aplica força na articulação do joelho, produzindo um 
sisten1a dinamicamente indetem1inado. Con10 observa­
do no Capítulo 1 e em outros pontos neste livro, existem 
soluções matemática.~ sofisUcadas para sistc1nas indeter­
minados e elas são aplicadas frequentemente em pesquisas 
sobre a locon1oçiio para aproximar as forças 1nuscularcs e 
as forças ele reação articulares.127.158) 

Utili7.ando a dinân1ica inversa, muitos estudos registram 
forças de reação :utic.'lllares no corpo durante o ciclo d.a mar­
cha.f3.17,33,.14,6i,94,158..16.5) O pico da.ç forças de reação arti-
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' FRS 
FlguTe 48.13 O diagrama livre do corpo do segmento 
perna-pé durante o apoio inclui as forças: peso do segmento 
perna·pé (P), força de reaçao articular (A), força muscular 
(M), força de reaçao ao solo (FRS), forças inerciais - ma e 
- lo, onde me massa, a : aceleraç3o linear, 1 • momento de 
inércia, e " • aceleraç3o angular. 

culares no qt1adril, no joelho e no tomo7.elo registrado na 
literatura é apresentado na Tabela 48.3. Esses dados revelam 
uma grande variação nas forças descritas cm cada articula­
ção. Diversos fatores influenciarn esses rolculos, incluindo as 
estimativas dos parâmetros de massa e mon1ento de inércia 
do segmento do corpo, a precisão dos dados do deslocamento 
e os procedimentos para detenninar acelerações, o uso de 
IUlálise bi ou tridin1ensioual, be1n oon10 a abordagem analítica 
usada para completar os rolculos.l1•4.:l6.39.96.19l] Os valores 
descritos aquí pretendern demonstrar que independentemen­
te da magnitude precisa, todas as articulaQéies do membro 
inferior sw.1entrun grondcs e repetitivas catgilS durante a loco­
moção. Corridas e saltos prodw.em sobrecargas musculares e 
forças de reação articulares aínda 1naiorcs.l2T,11z,112) 

Para evitar o problema de indeternlinaçfü>, pesquisadores 
frequentemente solucionam apenas as equações de momen-

to, calculnndo os momentos externos aplicados ao mem­
bro pelas íorças externas como o peso e as íorças de reação 
ao .solo e inferindo os momentos internos aplicados pelos 
m<isculos e tecidos moles.l&SJ Autores registram momentos 
intemosl ISIJ ou extemoslSS.981, e o leitor deve ler a literatu­
ra atentamente para identificar qual momento é registrado. 
A limitaç,'io dessa abordagem é que ela impede os cálculos 
das forças em mi1sculos especíBcos e nas articulações, mas 
os momentos articulares fornecem uma perspectiva dos 
principais papéis dos grupos musculares durante a marcha 
e apoiatn as funções já sugeridas por EMG. 

Os momentos internos típi<.'OS gerados no quadril, no 
joelho e no tomw.clo no plano sagital durante a locomoção 
normal são descritos na Figura 48.14. O momento interno 
na artieulaç-;io do quadril no contato corno solo e na re:.-pos­
ta ao contato é um momento de extensão. coerente com a 
atividade EMC do glúteo máximo e dos isquiotibiais.154.821 
O rnornento rnuda de direção no apoio ml?dio aproxin1ada­
mente no instante em que os extensores do quadril cessam 
sua atividade e os flexores tomam-se ali,'OS. O momento no 
quadril no balan~'O é mínimo até o balan~ final quando os 
extensores do quadril reiniciam a atividade. 

O joelho demonstra um pequeno e breve momento flexor 
no contato con1 o solo, coerente corn a atividade ~ulotibial, 
mas, em seguida, um momento e.nensor maior e mais prolon­
gado. que é coerente com natividade do quadrloeps. No apoio 
médio, o joelho apresenta um pequeno momento flexor que é 
atribufvel li atividade do gastrocnêmio. Um pequeno momen­
to de extensão ajuda a controlar a flexão do joelho no Bnal do 
apoio e no início elo halan~. a.~irn q11e o momento de flexão 
no final do bal~ des.'loelera a rápida extensão do joelho. 

Um pequeno momento de dorsiflexão no contato com o 
solo e na resposta ao contato reflete a ativit~ide do do111iflexor 
controlando a descida do pé até o solo. Ele é seguido por um 
momento de flexão plantar crescente e prolongado que contro­
la o avanço da tíbia pelo restante do apoio. Embora haja d.iscor­
ck1ncla sobre se os llexores plantares realmente propulsionam o 
corpo para a frentel •35J, estudos reoentes fomeoem evidências 
convincentes de que esses mWculos contribuc1n corn parte cL'I 
propulsão que move o corpo para a ITenteJL26.142.144.lS3J Um 
momento de dorsiflcxão n1uito pequeno após a retirada dos 
dedos do solo afusta o pé e os dedos do solo. 

Momentos nos planos transverso e frontal também 
são registrados e pareceni ser importantes na mecânica 
e na patomeellnica da locomoção. l46.i3,101J Entretanto. 
há menos consenso sobre a magnitude e até mesmo o 
padrão desses momentos. Os momentos nos planos frontal 
e transverso silo menores do que aqueles no plano sagital, e 

TABELA 48.3 Pico das forças de rea~ão articulares registrado durante a man:ha normal em unidades de peso corporal 

Quadril 

Joelho 

Tornozelo 

Andenon 9t ai.()] KomlsteklMI Duda 9t • 1.1411 Selreg e Atvtkarl15'J Hardtl"I Slmonsen 9t .1.11ss1 

4 2,0 -2,5 3 5,25 6 6 

2,7 1,7 - 2,3 n.r.• 7 2,75 4,5 

6 1,25 n.r. 5 3,5 4 
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Flexão do quadftl/Mornen10 de extensão 

CMC (p) • 0,986 
CMC (e) • 0.975 

o 
a. 
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o -k---:::;;;;;~t!!:-~~~--~ 
..s -1 "-.."'" 

Ex! 
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.15.L~~~~~~~~~...-~~..-~~~ 

20 ..o 60 80 100 
A Clcto da marcha ('!lo) 

15 
::::J Ax 
...J ôMC (p) • 0,960 

CMC (C) • 0,944 o 5 a. 
~ o-h-~~::::::.~---::;;;;::;;>--~ 
~ ·S 

B 

Ext 
·15..L.~~--.~~~...-~~..-~~..-~---, 

10 
Rx 

Ext 

20 40 60 80 
Cldo da marclla ('!lo) 

AoxAo do tomozolo/Momonto de ex1-'o 

CMC (p) • 0,992 
CMC (e)• 0,981 

100 

.20..L~~~~~~~~-.-~~-.-~~-. 

20 ..o 60 80 100 
e CiCto da marcha ('!lo) 

Figura 4a.14 Momentos Internos no quadril, joelho e 
tornozelo no plano sagltal. (Rep<oduzldo com permissa<> 
de Kadaba MP. Ramakrlshnan HK. Wootten ME. et ai.: 
Repeatabllity of klnemali(. klnetk. •nd EMG data ln normal 
adult gait. J Orthop Res 1989;7: 849-860.) 

• 

Momento ele~ do joelho: O momento no plano frontal 
externo no joelho, c:onh\!cklo como momento de aduçlo. está 
relacionado com o desel'M>Mmento e ava~ ela osteoaru11e (0.AJ 
do joelho, bem corno com a dOf e a Incapacidade associada à OA 
do joelho (fig. 48.IS).17ll Tratamentos para redUZlr o momento oe 
ad~ e a dor ln<t~ palmllhas laterais. joelheiras que apltcam 
estresse ern valgo ao joelho e osteolomla cirúrgica para realinhar 
a alllculaQlo do joelho.161 

• 

~) 
t : , 

FRS 

Flgun 48.15 Momento de aduçAo no joelho durante• 
marcha. A f()(Ça de reac;Ao ao M>lo (FRS) aplica um momento de 
aduçAo externo (M~ sobre o joelho dut1nte a fase de apolo 
na marcha. 

momentos 1neoores são mais sensíveís a erros de 1nedidas. 
incluindo o local dos eixos articulares e a cinemática dos 
movimentosJ20.72J 

\V'mter descre"e um momento de sU5tentaç<io paro a fase 
de apoio da marcha que é a so1na dos 1nomcntos no plano 
sagit:il interno em que todos os momentos que tendem a 
afastar o corpo do solo ou sustentar o <.'Orpo são posiljvos 
(Fig. 48.16).Ji0.181) O momento de sustcntaçllo cm rede 
durante o apolo é positivo. indicando o papel global dos 
músculos para sustentar o <.'Orpo e evitar colapsos durante a 
sustcntl\Ção cio peso corpoml. Dado.~ sugerem que, C"rnhom o 
momento de sustentação em rede seja coerente com as pes· 
quísas sobre a marcha, indivíduos sem disfunç1\o demons­
tram variabilidade nos momentos articulares individuais, 
indicando que os indivíduos com siste1nas locomotores nor­
mais podem apresentar flexibilidade nas fonnas em que eles 
fornecem sustenlllÇ'lo.11821 
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F111u111 U. 16 O momento de s~entaçJG ~ 1 soma dos 
momentos no quadril (MQl. no joelho (Mi) e no tornozelo (Mr) 
ne<eu.irlo para s~entar o peso corporal durant e o apolo. 

Relevancla clfnica 

Um padenU com ddtllldade do quadrittps: Um paciente 
com debilidade do quadriceps nao possui a habilidade de susten­
tar o joelho êltlv.lmeote durante a fase de apolo da matdla. Para 
gerar sustentaQ\O adequada dul1nte a fase de apolo da marc11a. 

L
~ p;iclente pode aumentar a i!tMdade dos musculos extenso­
~ do quadril e do só1eo para aumentar as contttbul!;Oes para o 
momento de SUSlentaQ1o em rede (Ag. 48.17). 

Forças de reação ao solo 

A cada passada. os pé5 aplicam uma sobrocnrgu ao solo e o 
solo imp11lsionn-os de volta, aplicando uma fo1-çn de reação 
ao solo a cada pé. A n111gnitude e a direção dessa força de 
reação ao solo mudam ao longo da fa$e de apoio de cada 
pé e estão dJrctamcntc relacionadas à acelcraçllo do cen­
tro de 1nassa do corpo. O centro de massa do corpo sobe e 
desce conforme o indivíduo se move da sustentação bipedal, 
quando o centro de massa está baixo, para a sustentação 
unipodnl, quando o centro de massa está alto.177•119,l3-IJ Da 

Glllteo 
máximo 

• .. 
• 
• • 

Figura 41. 17 O individuo pode aumentar a atividade 
no sóleo e no ghíteo m._imo para sustentar o joelho em 
extensao, evitando o rnoY1mento anterior da tíbia ou do fêmur, 
respectivamente. 

mesma fon11a, o centro de massa move-se de um Indo parn 
o outro quando o indivíduo passa do apoio no Indo direito 
para o apoio no lado csqucrdo.11191 A força de reaç11o no 
solo é med;da diretamente por placas de força embutidas 
na superficie da caminhada. 

A força de rcaç11o ao solo normalmente é descrita por 
uma força vertical , bem co1no por forças de eisalhamento 
anteroposteriores e mC<tolatcm1$. A força de reaç-Jo oo solo 
\'ertical sob um pé é Cllr.IC'lcrizada por uma cwva em dupla 
corcova (Fig. 48.18). Os doo picos s.io maiores do que l~ 
do peso corpornl e ocorrem quando o corpo acelera na posi­
ção ascendente. O Vllle entro os picos é menor do que I~ 
do peso corporal e ocorre durante a sustentaç:1o unipodal. 
No Quadro 48.2, equllfbrio dlnâmico é usado pllra dcmons­
tr.u- como 11 noolomçi'lo do centro de massa do corpo altcnl 
a força de reação ao solo. A força de reação ao solo vert leal 
também é carueteriz.ada por um bre"e, embora alto, pl<.'O 
logo após o contato com o solo, o que rcílcte o impncto da 
imposição de carga.11641 

Os componentes de cisalhatnento posteriores e anteriores 
da força de rcaçllo ao solo também demonstram um p:idnio 
coerente na locomoç11o nonnal. O solo exerce uma força 
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Agura 48.18 Forças de reação ao solo durante a marcha. 
(Reproduzido com permissão de Meglan O, Todd F: Kinetics of 
human locomotion. ln: Rose J, Gamble JG, eds. Human Walking. 
Philadelphia: Williams & Wllkins, 1994; 23-44.) 

Relevância clfnica 

ForçaS de~ ao soto e dor utkular. AS forc;as verticais de 
rea~o ao solo contr'lbuem s1gn111caovamente para as for(as de 
reac;ao articulares, e graooes foryis de reação articulares contrl· 
blJem para dor em pacientes com dlsfunçao articular como artrite. 
Pacientes com al1l1te caminham mais lentament~l. e suas fol'QIS 
de reação ao solo verticais demonstram picos e vales menores 
como resultado de acelerações verticais menoresl16J,166I uma 
reduc;ilo na veloddade da caminhada, prodUZlrldo uma reduc;ilo 
em aceler.t<Oes, pode ser uma fonna eflcaz de reduzir sobrecar­
gas articulares e. por conseguinte, dor articular. Essas mudanças 
podem representar adaptações apropriadas para proteger uma 
artlculaçilo dolOl1da e manter a fu!IQ1o total. 

QUADRO 48.2 Examinando as forças 

A contribuição da aceleração para a força vertical de 
reação ao solo 

o uso da condi~o de equilíbrio dinamico. IFy - may. 
fornece uma demonstraçAo direta do papel da aceleraçao 
do centro de massa do corpo na geraçao de força de 
reação ao solo (FRS) vertical. 

:Efy ~ may 

tfy - may - o 

- P -may+FRS=O 

FRS • P+may 

Quando o corpo est,j acelerando em direção ao solo. a 
acelera~o. a._. é negativa, e a FRS é menor do que o peso 
c()(J>Oral, P. Quando o corpo acelera em direçao ascendente 
a partir do solo. a acelerac;ao, ª"' é positiva e a FRS é ma10r 
do que o peso corporal, P. 

posterior sobre o pé durante a parte inicial do apoio, desa­
celerando o pé; por conseguinte, esse período é conhecido 
como a fase de dcsaccler.ição. No apoio médio, o solo aplica 
uma força de cisalhamento anterior sobre o pé, cont ribuin­
do para a propulsão anterior do corpo. A segunda metade 
da fase de apoio é conhecida <.'Orno a fase de aceleração 
do ciclo da marcha. A caminhada sobre o gelo demonstra a 
importância dessas forças de cisalbamento posterior e ante· 
rior. Como há pouca fricçilo entro o pé e o gelo, as forças de 
cisalhamento anteriores e posteriores entre o solo e o pé silo 
pequenas ao caminhar sobre o gelo, e o avanço à frente é 
prejudicado. Na ausência de qualquer força de cisalhamento 
anterior e posterior, o avanço à frente é impossível. 

As forças de cisalhamento mediais e laterais durante 
a marcha são menores e n1ais variáveis do que as forças 
verticais ou as fo~:1s de císalhamento posteroanteriores. 
Elas reíletem as forças associadas com o deslocanlento do 
corpo de um lado para o outro entre os pés de sustenta­
ção. Embora as representações das forças de reação ao solo 
demonstrem formatos estereotipados, é hnportante reco­
nhecer que, co1no as variá\'eis cinemáticas, C$S3S forças ~rc­
sentam variabilidade intra e ioterindividual oormaJ.155. l 

O vetor da força de reação ao solo é a soma dos 
componentes indJviduais <la força de reação ao solo. 
Lndependentemente de ser descrita como uma força veto­
rial única ou co1no três componentes individuais, a força de 
reaçào ao solo gera momentos externos sobre as artic.-ulações 
do corpo nos três planos (Fig. 48.19). O cálculo real dos 
momentos e das forças articulares durante a 1narcha devem 
incluir os triis componentes da força de reação ao solo ou 
do vetor de força. 

O local da força de reação ao solo em relaçã.o ao pé indi­
ca o trajeto <lo centro de pressão ao longo do pé. No pé 

1 

r 
• 

' ( 
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FRS 

Flgur• U .19 O vetor da força de reaçJlo ao solo {FRS) é aso­
das forças de reaçJlo articulares verticais. anteroposteriores e 
mediolaterais. O vetor de força aplica momentos externos às 
articulaçOes dos membros inferiores em torno dos três eixos. 

normal, o centro de prcssJo nvanç:i cm uma linha relativa­
mente reta a partir do aspecto posterior da superflcie plan­
tar do calcanhar atrn\'és do mediopé em direç;to ao nntepé, 
onde ele desvia mediaimente 50brc a superflcie plantar do 
h4luxl64.66J (Fig. 48.20). A Incapacidade de rolar sobre o 
dedo dolorido ou o avanço à írenle do centro de massa do 
corpo interrompido pottiue o joelho se hipcrcstende n:pcn­
tinamente. s..io exemplos de desvios de marcha que produ· 
zem mudanças no padrão do avanço do centro de pressão. 

Energética da marcha: potênda, trabalho 
e energia mednlca 

A locomoçllo normal pareoo ser um movimento muito 
eficaz. Indivíduos sem deficiências caminhando e1n u1na 
cadência escolhida por eles mesmos rcqucrcrn menos con­
sumo de oxigênio do ~ue ao caminhar ern cadências 1nais 
baixas ou mais altas.! 2•116l 1ndivíduos co1n dcflctancias 
locomotor.is ga.~lt\nl mrus energia durante a looomoção do 
que indivíduos sem deflciõncias.1 18•111•1671 A eficácia da 
locomoç;io depende de muitos fatores, incluindo a mecâ· 
nica do controle muscular da 1nnrcha, descrita anterior­
mente neste capítulo. e a conservnç11o da energia mecll­
nica que resulta do movimento sinérgíco dos segmentos 
do membro. 

15% 

Flgur• 48.20 Avanço do centro de presslo dura nte a 
locomoçao. (Reproduzido com permlssao de Sammarco 
GJ, Hockenbury RT: Blomechanlcs of the foot and ankle. 
ln: Nordin M, Frankel VH, eds. Baslc Blomcchanlcs of the 
Musculoskeletal System. 3. ed. Phlladelphla: lipplncott 
Williams & Wilkins, 2001; 222·255.) 

Potência articular 

Potência mecânica é o produto da íorça e da "elocidade 
linear ou, em mO\limentos rotacionais con10 os mO\limcntos 
articulares oa locomoç-Jo, o produto do momento articular 
e da "elocidade angular: 

P = ~1 X co (Eq~48.4) 

onde Pé a potl:ncia cm watts, ~1 6 um n1on10nto articular e 
co é a velocidade angular do segmento do membro. A potên­
cia é uma indicaç-do útil do papel dos músculos no contro­
le do movimento; ela é ncgalí\'a quando o corpo nbso"·e 
energia durante atividade muscular ex~ntrica e positiva 
quando o corpo gera energia durante a atividode 1nuscular 
concêntrica. A potência taml~m pode ser drscrltn corno 
trabalho (T) por unidade de tempo (t) (p. ex .. T/t), onde 
trabalho é o produto da força e do deslocamento, ou em 
termos angulares, o produto do momento (~1 ) e do deslo­
camento angular (O): 

T= M XO (Equação 48.5) 

A velocidade :1ngult1r, co, é igual ao deslocamento angular 
sobre o tempo (w 5 O/t), portanto: 

P • ~f XO/t (Equaç?lo 48.6) 

e 

P = T/t (Equação 48.7) 
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Dessa forma, n atividade n1uscular concêntrica gera potên­
cia, ou trabnlho, e a atividnde excêntrien absor"e potência, e 
o tr.ibalbo li realizado no mesmo sei,rinento.ll67f Urn pula­
·pula (pogo stlck) é um bom e.'templo de potência positiva 
e negativa, um trabnlho realizado sobre o pula-puln ou por 
ele (Fig. 48.21). Na aterrissagem, o peso da criança tr.iballia 
sobre o pula-pub. e a energia é nbsorvidn pela sua mola. mas 
no impulso para cima, a mola libera sua energia e realiza o 
lnlbalho na criança. cmpumindo a criança e o pula-pula con­
tra o solo. 

A anãlise dns potências articulares fomcce uma compre­
ensão do papel dos rnúsculos na pmpulsJo e no controle do 
movimento durante a looomoçl\c>Jl4(l~ll As pott!ndas artícu· 
lares no quadril, no joelho e no tornozelo durante a marcha 
derivadas da análise bidimensional 5i1o ilustradas na Figura 
48.22. Elas demonstram que 11 gemç1\o dn potência positiva. 
quando os músculos estilo gerando potência e renlizando tra­
balho positivo, ooorrc 110 quOOrll durante a resposta à imposi· 
ção de sobrecarga. quando o quadril se estende, e novamente 
no final do apoio, quru1do ele se flexiona. Ambos os períodos 
são carac.ieri:7.ados pelos c.-onccntra~s musculares ooncên· 
tricas breves. Por outro lado, o joelho possui apenas um perí­
odo breve de gemçlio de potência, produzindo apenas uma 
pequena quantídadc de potllncln. C-01110 o quadril, o torno­
zelo gera potência positiva considerável no finnl do apoio, 
quando os flexorcs plnntnrcs so contraem concentricamen­
te. Esses dndos sugerern que os flcxores e os extensores do 
quadril contribuem com energia importante p:im o membro 
inferior durante a locomoção normal. t importante observar 
que a potência gerada pelos flexorcs plantares é consídera­
velmente maior do que n potência de qualquer outro grupo 
muscular. Os músculos flexores plantares, principalmente os 
músculos g-.istrocnêrnios, parecem desempenhar um papel 
essencial na propulw anteriorJ60.t42J 

. - . • 

Pottndu articulares em Indivíduos Hm dJJfunçàes na 
marctaa: As pocllldas illtlculares durante a ITlilldla em velocida­
de llllre s3o alteradas em Idosos e em lndMcluos com rmlsculos do 
membro tnfer1or mais debllltados.14t.1141 A reduÇk> na poléncla da 
fteic.1o plantar e o aumento conc:omttante na geraçao de potência 
do flexor do quadr11 observado em Idosos e em lndlvfduos com 
debllldade muscular pode ajudar a e>q>llcar a reduÇk> na Yeloclda· 
de e no comprimento do passo registrado nesses lndMduos, bem 
como seus mecanismos de compensa(<10.l4t,1 n.11•1 Quando um 
JndlVlduo é lncapai de gerar pot~a por melo da fla.'lo plantar 
p;ira o avanço a frente, a flexao ativa do quadr11 parece fornecer 
a propulsao anterior ne<t!SS<lrla p;ira balart(Cll o membro à frente. 
Esses pacientes podem benefldar-se de exerdctos para aperfeiçoar 
a produção da forc;a de flex3o plamar. 

o uso da dll()Uc;J articular em conjunto com a EMG taml>ém é 
001 para avaliar os complexos desvtos da marcha em lndlvlduos 
com dlsfunc;ões do sistema nervoso centra~ como paralisia "reo 
brai. Essas a~llses esclall!Celll o mecanismo das anonnalldades 
da marcha que podem SCf fornecidas apenas por ooservac;ao cll· 

1 nica e levam a dedsões de tr.ltlmen10S mais lntellgentes.1132,1•81 

Figura 48.21 Armatenamento e llberaçao de energia. A. A 
$\lttentaçao do peso corporal sobre o pula·pula comprime $Ua 
mola e o trabalho é realizado sobre o brinquedo. B. Quando 
o peso ê removido, a mola ê libera~ e o pula-pula re11iza o 
trabalho sobre o corpo. erguendo-o no ar. 
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Flgu-. 48.22 Potências articulares no quadril, no joelho e no 
tornozelo a partir da análise bidimensional. (Reproduz.ido com 
permissão de Meglan D. Todd F: Kinetics of human locomotlon. 
ln: Rose J, Gamble JG, eds. Human Waiking. Philadelphla: 
Williams & Wilkins. 1994; 23-44.) 

Energia mecânica 

O movimento cfclioo natural na locomoção e a capaci­
dade dos músculos de arma?.enar energia contribuem para 
a eficácia natural da marcha normal. A natureza cíclica 
da marcha tem levado à sua descrição como um pêndulo 
invertido em que o CO!}>O balança repetidamente sobre o 
me1nbro de apoio.11281 A energia mecânica de um pên­
dulo muda sua forma de energia potencial para energia 
cinética, mantendo, desta forma, seu balanço co1n pouco 
acún1ulo de energia adicional. A iJnagem da 1narcha como 
movimento de um pCndulo invertido tem Incitado os pes­
quisadores a estudar a energia mecânica da marcha como 
11111 n1eio de avaliar sua eficácia. A energia potencial (EP) e 
a energia cinética (EC) estão relacionadas com a disUlncia 
do centro de massa de um corpo n partir do solo e con1 a 

velocidade linear e angular do corpo, como indicado pelas 
seguintes relações: 

EP • mgh (Equação 48.8) 

onde m é a massa do corpo, g é a aceleração devida à 
gravidade, e h é a distância do centro de massa do corpo 
até o solo; e 

EC = ~ m-2 + li l<a>2 (Equação 48.9) 

onde m é a massa do corpo, v é sua velocidade linear, I é seu 
ruomento de inércía e <a> é sua velocidade angular. Em uni 
sistema ideal, a conservação da energia impõe uma trnns­
fonnaç:1o completa entre energia potencial e ci.nética, dessa 
forma uma montanha russa ideal continua em 1novimento 
interminavelmente (Fig. 48.23). Quando os carros estão 
em seu pico de altura, a energia potencial é maximizada e 
a energia cinética é minimizada. No seu ponto mais baixo, a 
energia potencial da montanha russa é mínima e sua ener· 
gia cinética é máxi1na. Como o trabalho reali:t.ado sobre um 
corpo equipara-.o;e à mudança na energia total, um sistema 
ideal não requer trabalho para continuar cm movimento, já 
que a mudança na energia total do corpo é zero. Estudos 
da energia meC-:lnica do membro dos segmentos do mem­
bro durante a marcha sugerem que uma troca da energia 
cinética e potencial pode contribuir para a n1aior parte da 
n1udança da energia na perna distal no início e no final do 
balançoJ 146,l86J Essa troca de energia é aperfeiçoada durante 
a caminhada normal e1n velocidade livre e é maior durante a 
caminhada estável do que no início da marcha.fl09.117.171[ A 
avnliação da transfcrtncia de energia durante a locomoção 
de1nonstm a eficácia da marcha e sugere que a redução do 
gasto de e11ergia n1ecãnlca pode, na verdade, ser wna Cílrtl(.'­

tcr!stica dominante da marcha nonnal.1141 l 
A capacidade dos músculos de absorver e gerar energia 

contribui para a eficácia total da marcha e explica como 
muitos dos movimentos podem acontecer sem contração 
1nuscular.1156l A energia flui entre os segmentos do mem­
bro adjacente durante a locomoç-d.o, da n1es1na ronna que a 
energia flui entre o atleta e a vara durante um salto com vara 
ou entre crianças brincando de "estalar o chicote". Como 
a vara usada pelo atleta, gnu1de parte da energia liberuda 
pelos mú.~culos na marcha 6 energia elástica arma7.enada 
dentro dos componentes elásticos passivos do músculo.f '561 
(Ver o Cap. 4 par.i mais detalhes sobre os elemento.~ passivos 
do n16seulo.) A anãlisc do Auxo da energia entre os segmen­
tos do membro revela que a energia gerada pelos llexores 
plantares no n1omento do impulso é tnu1SÍcrida ~lv:uncn­
tc para a perna e a coxa, íacilitando o início do balanço. Da 
mesma fomta, os isquiotibinis absorvem energia no final do 
balan~. que é tr.lIISÍerida para o tron<.'O no contato com o 
solo, au:<íliando no avanço anterior do corpo. A transíc~ncia 
da energia de um segmento para outro depende da sequên­
cia nonnal das 1nudanças angulares descritas anterion11ente 
neste capítulo. 

Dessa forma, a marcha nonnal eficaz consiste em movi­
mentos complexos de diversos segmentos do membro cujo 
ntovimento e controle s.'lo interdependentes. A.~ alterações 



914 Parte V Postura e mardla 

Figura 48.23 Em uma montanha russa ideal, a energia 
potencial e a energia clnétl<ll s.\o transformadas de uma forma 
para outra sem perda de energia. A energia potencial (EP: 
mgh) é máxima quando a montanha russa está mais distante 
do solo, ao mesmo tempo a energia cinética (EC: Y. mY2) está 
no seu mlnimo. Quando a mont.'lnha russa desce, ela ganha 
velocidade, aumentando sua energia clnétka, ao passo que 
perde energia potencial quando se aproxima do solo. 

em uma única articulação podem produzir mudanças em 
padrões de movimento ao longo do corpo e cli1ninuem a 
cílcácia do 1novimcnto. 

Relevancia clínica 

Tr'lln1~rfnda de energia entft segmentos do membro 
clunnte • mardla •not n .. l: A transrerêncla de ei1efgia etitre os 
segmentOS do membro depel1de da potênCJa gerada e absOlvlda 
em articulações e requer a coordenaçl\o precisa entre os segrnen· 
tos em movimento. Como a poténda depel1de da velocidade do 
segmento de um membro. um segmento do membro que possui 
babca velocidade angular também tem baixa gerai;ao de potência 
ou ~o e, por conseguinte, menos capacidade para transferir 
energia de um segmento para OU1ro. um paciente com artrite que 
causa rigidez no jOelho é Incapaz de transfellr energia dos ftexores 
plantares para a coxa; um paciente com doenc;a de Parkinson, 
que é caracter1%ada pela rigidez generalizada, tem dificuldade 
em transfer1r energia através do membro Inferior e para o tronco 
porque as articulações nao poss1Jem a llbedade de movimento 
para permlUr padrões de movimento sequencial das artlculações 
do membro infer10r. um estuda de pacientes com esclerose múl­
Upla demonstrn uma rela(.lo Inversa entre o custo 1111?1abóllco da 

caminhada e a capacidade dos pacientes de flexionar e esten­
der o Joelho rapidamente. essa deS<Oberta é coerente com uma 
capacidade reduzida de transferir energia at~ da artlculaçao 
do Joelho.1130! Dessa forma, os tratamentos direcionados para a 
redução da rigidez artJcular podem levar à maior eflc<kla da mar­
cha nesses Individuas. 

Fatores que influenciam os parâmetros 
da marcha 

Dívcrsos fatores influenciain o des<:mpenho da marcha e 
elevem ser levados en1 contn pelos clínicos que estão avalian-

do e tratando uma pessoa com uma dísfunçlío locomotora. 
Os fatores considerados aqui são gênero, velocidade e idade. 

Gênero 

Embora a maioria dos observadores relate diferenças 
entre os padrões ele marcha dos homens e das mulheres, 
poucos estudos fornecem comparações diretas. Mulheres 
caminham com cadências 1nais altas do que homens e pas­
sadM mrus curtas.ll5,38.ll91 Entretanto, quando as caractcrls­
ticas de distância da mareha são nonnali1..adas pela altura, as 
mulheres demonstnun um comprimento da passada ~in1ili\r 
ou um pouco maior.147,881 

Um estudo comparando diretamente 99 homens e 
muU1eres de idades similares registra cine1náticn articular 
estatisticamente <Ufercnte, embora estas diferenças estejam 
na ordem de 2 a 4° e sua importância clínica seja insignifi­
cante.1881 O 1nesmo estudo tambétn relata que as muU1e­
res apresentam um momento de extensão estatisticamente 
maior no joelho no contato inicial e 11 m momento de ílc.tão 
maior antes do balan~. com aumentos na abso~-ão ou ger.i­
ção da pot<!ncia no quadril, joelho e tornozelo. Um estudo 
símílar não encontrou diferenças entre gêneros nos momen­
tos de flexão ou adução no joelho durru1te o apoio.1001 Esses 
estudos sugcrc1n que, apesar de existirem pequenas diferen­
ças e1n certas variáveis cinéticas da marcha, nenhuma delas é 
suficiente para explicar a i11cídu11cia mais alta de osteoartrite 
do joelho em mulheres. 

Velocidade da marcha 

A velocidade da marcha afeta díversos pan1metros do 
desempenho da marcha. Como observado na discussão 
das características temporais e de distância da marcila, a 
cadencia, o comprimento do passo e o comprimento da 
passada aumentam com a velocidade acentuada da marcha 
e dlminuem corn a velocidade reduzida.17•1191 A velocidade 
acentuada parece aumentar a variabilidade de certo.~ pan1· 
metros temporais e espaciais da marcha, como a largurn do 
passo.11591 As excursões angulares geralmente aumentam 
com a velocidade da nmrcba, mas essas mudanças vari::un 
com a articulação e a direção do movimento.f34.170.173) 
Aun1entos nas excursões articulares nas articulações pro­
ximais estão relacionados ao aumento no comprimento da 
pas.~ada associados às velocidades accntuadas.1341 

As velocidades acentuadas da marcha também levam 
a forças de reação ao solo acentuadasl7.281 e n111danças no 
padrao da atividade muscular. A relaç-ao entre a velocidade 
da marcila e a atividade muscular é um pouco complexa e 
depende do músculo.171.178) Em geral, o pico da atividade 
muscular aumenta com a velocidade da marcha.1173.1781 A 
duração da atividade muscular pode au1nentar em ,-elocldades 
muito rapidas ou muito lentas da marcha.! U8,l 731 Em geral, 
a atívidadc 1nuscular durante a marcha com velocidade livre 
é mais reproduzível do que a ati,~dade em velocidades mais 
lcn~ ou m:ús rápidas do que a velocidade livrc.126,00J Com o 
pico da atividade muscular acentuado, não é de surprocnder 
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que os momentos articulares e as fo~ de reaç-lo articulares 
tambérn aumentem com a velocidade da marcha.113,IOG.191] 
Da rnesnm fonna, o tr.ibalho mecânico ucentuado e a potên­
cia total das articulações do membro inferior acompanham a 
velocidade acentuada da marchaJSO.IOGI Entretllnto, a oontri­
bulção rclativ.i dos flcxores e dos exfurL'IOres do quadril G.f..i a 
propulsão nu menta oom a velocidade da caminliada.l' ,l431 

Relevância clfnica 

Velodclade da marcfta em lndlvfclUos com deflcMndas na 
man:ha: Muitos padrões anormais da mardla encontradOs em 
tndtvtduos com deíld~ndas são caracterlzados por velocidades 
reduzidas da maldla. Pacientes com dlSfunções associadas com 
dor lombar, acidente vascular cerebral, hemlparesla e rupturas do 
llg;imento cruzado anterior frequentemente apresentam padrões 
de maicha atteradoS que Incluem comprimento re<luzldo do passo, 
excursões atttculares menores e velocidade reduzida da marcha. 
Como a velocidade reduzida da marcha e associada ao comprl· 
mento reduzido do passo e a excursao attlcular, os desvios da 
marcha apresentados por esses pacientes são apenas conseqllffi­
cla da velodda<k? da marcha? ~ o objet!Yo de um tratamento é 
aperlCl(oar o pad~o oa marcha, o clínico deve tentar diferenciar 
quais caracter1sttcas do pa<1rao da maldla sao alrlbufllelS apenas 
à veloddade da marcha e quais são o resultado das deflc:léoclas 
do paciente. 

Idade 

A idade parece afetar a marcha drasticamente, como 
obseNado no desenvolvimento da marcha em c rianças 
e a deterioração aparente da marcha em adultos idosos. 
Enquanto a aquisição gradual da locomoção estável bipedal 
é uma parte normal do desenvolvimento humano, não se 
sabe se as alteraçõeli nonnal1nente presenciadas na marcha 
em idosos são a coo.sequência normal do envelhecimento 
ou refletem déficits funcionais resultantes de deficiências 
associadas com disfunções neuromusculoesqueléticas nor­
malmente encontradas em idososJ37.47.56.lM.190I 

A Tabela 48.4 lista mudanças oomumente registradas na 
marcha com o envelhecimento. As idades dos idosos estuda· 
dos variam de aproximadamente 60 a 100 anos, e os estudos 
variam na magnitude das mudanças regiStrndas. Apesar dos 
dados impressionantes que mostram 1nudanças na marcha 
corn o aumento da idade, a natureza da relação entre idade 
e função locomotora permanece incerta. Uma das desco­
bertas mais consistentes com respeito h idade é a redução 
da velocidade da ml\l'clia livrcl50.69.S6, I02.t05,l21J, mas mui­
tas das outras mudanças registradas oom o envelhecimento 
tambérn são coerentes corn as rnudanças registradas ante­
riormente neste capítulo para a velocidade da marcha.1481 
Especificamente, a velocidade reduzida da marcha produz 
reduções no comprimento do ~so, nas excursões articula­
res e nas forças de reaç-d<> ao soloJ50,69,87,l&5) Por con:roguin­
te, multas das mudanças que ocorrem com o envell1ecimen­
ro parecem ser secunddrias associadas com a velocidade da 
marcha. Entret(\llto, até mesmo ao controlar a velocidade, 
os idosos demonstram um aumento significativo na variabi· 
lidade das caracteristicas da marcha, bem como um custo de 
energia acentuado ela marchaJ 19.108.133J 

• • • 

Avallaçio e tratamento ele d1Sfunç6es da marcha em Ido­
sos: Dados que descrevem a marcha em lndlvlduos Idosos 
revelam que multas das mudanças aceitas como caracterlstlcas 
do envelhecimento podem ser explicadas por uma reduç» na 
velocidade da caminhada. Por conseguinte, um clinico deve alte­
rar os padrões do ·normal' utilizados para Julgar a adequar;ao 
da marCha. os padrões da marCha de Idosos que caminham 
em velocidades reduzidas nao sao comparáveis aos padrões de 
lndlvlduos que caminham em velocidades mais rclpldas, Inde­
pendentemente da Idade. Oa mesma forma, o tratamento pode 
ser mais bem-sucedido quando direcionado para esses fatores 
que contribuem para a velocidade reduzida, lndutndo a força do 
quadriceps, dos flexores plantares e dos llexores e extensores 
do quadril. 

TABELA 48.4 Mudanças comumente registradas na marcha em adultos idosos 

Velocidade 

Cadência 
Comprimento pa.ssolpassad.l 

Tempo de sustentaç.ilo bipedal 

Excursões angulares articulares 

A!Nidade muscular 
Potências aniculares 

~!idade da marcha 

Custo de energia da marcha 

Muda~ com a idade acentuada 

Reduzid.Jl5C)Ml.86.101.1os. 1211 

AcentuadafS0.801 

Reduzidof4*-50-69.80.81. UI. 1851 

Acen1uadQl4U0.18Sl 

Reduzidasl80.87, 1211 

Não modificadasl501 

Acentuadal501 

G«açac> re<IUZlda de exiensao e fleJc.)o plantar do quadril e geraçao acentuada de fleJcao do 
quadrijl80.81,87. rasJ 

Acentuadaf19.r331 

Acentuadafl08f 
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A redução na velocidade da marcha registrada com a 
idade parece depender do nível de aptidão física do indi­
víduo e outros fatores alé111 da idade. Deficiências artic.-u­
lares coexistentes. força do quadrfccps, ílexores plantares 
e ílexores do quadril, amplitudes de movimento passivo do 
quadril e do joelho e consumo de oxigênio má.rimo ajudam a 
explicar a velocidade reduzida da marcha presenciada com n 
idade.122,37,47.56.811 O trata1nento das disfunções da marcha 
cm idosos requer a análise das contribuições realizadas para 
a disfunção por deficiências disti ntas nos sistemas neuro-
01usculoesquelético e cardiorrespiratório. 

Resumo 

Este capítulo revisa as variáveis cinéticas e cínemáticas 
ela 1na.rcha normal. As variáveis cinemáticas apresentadas 
:iqui i11cluem os parlmetros rnais globais de te1npo e clis­
tíincia, bem como os padrões de deslocamento distintos elas 
articulações. Embora todas essas variáveis estejam sujeitas 
à variabilidade intra e interindividual, valores representati­
vos extraídos da literatura são apresentndos para fornecer ao 
leitor um modelo de referência para a locomoção normal. 

As excursões articulares slio 01aíorcs no plano sagital e 
apresentam padrões e sequências estereotipados. Na loco­
n1oção nonnal, o quadril, o joelho e o tomo-t,elo raramente 
inovem-se juntos em direçiio ao solo ou para longe dele. 
A atividade dos principais grupos 1nuscularcs do membro 
inferior é revisada. Ela é normalmente breve, caracteriza­
da pela alivÍdadc excêntrica inicial seguida pela atividade 
concêntrica. Na maioria dos casos. o movimento articular 
continua após o flm da atividade muscular. 

As variáveis cinéticas descritas neste capítulo incluem as 
forças de reação ao solo e articulares, as forças musculares 
e os momentos articulares. bem como a potência articular 
e a energia mecllnica. O principio do equiUbrio clinllmic.'O é 
usado para explicar a derivação das forças de reaç-lo mus­
culares e articulares, os momentos articulares e a potência 
articular. Como as variáveis cinemáticas, as variáveis cüi6-
ticas apresentam variabilidade intra e interindividual que 
reílcte a variabilidade non11al de indivíduos e populações, 
mas os parân1etros cinéticos também sào muito sensíveis a 
diferenças cm prooodimentos de medida. As variáveis cinéti­
cas revelam que a locomoção gera grandes forças musculares 
e articulares. A análise cin6tica trunbém demonstra a grande 
encácla da locomoção normal em que n energia é arm37,e­
nada e liberada, reduzindo a quantidade de trabalho que 
os músculos devem realizar para completar o 1novitnento. 
Deficiências no sistema neuromusculoesquelético dimi­
nuem a eficácia da marcha. 

Por llm, este capítulo discute fatores que iníluenciam os 
padrões da marcha, incluindo gênero, velocidade da n1nrcha 
e idade. A discussão revela uma interdependência complexa 
e ntre a velocidade da marcha e os efeitos da idade sobre a 
marcha, e o clínico é alertado sobre a importância de te r 
esses fatores em mente ao julgar o desempenho da n1arcba 
de um indhiíduo. 
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inseJ'\'ÕC$ do. 357 

Adutor longo, 71 O 
~'Ontribuições funcionais do. 723-724 
debilidade museu~•r do, 123-124 
eocurtruneoto do. 723. 724 
estrutura do, 720-723 
inervação do, 721-723 
inserções cio, 721-723 

Adutor magno, 710. 714-7l5 
~ do, 722-723 
conlribulçõe$ li1ncionals do, 723-724 
debilidade muscular do, 723-724 
encurtrunento do, 723-724 
estrutura do, 720-723 
inervação do. 722-723 
inserções do, 722-723 

Agachamento. 780-781 
adutores do quadril no. 723-724 

Alavancas, 12-13 
de primeira classe, 12-13 
de segunda das.se, 12-13 
de terceira classe, 12-13 

Alinhamento. Ver também mruturos 
es,Jee(jicas 

anormal Ver Desalinhameuto 
v:ilgo 

definiçOO de, 206-207 
do cotovelo, 203, 206-208-211 
do joelho. 752-754, 758-760 
do ton107,elo, 821-822, 834-835 

\'tito 

dellnição de, 206-208 
do cotovelo, 206-208 
do joell10. 752-755, 758-759 
do tomo-lClo. 821-822 

Alívio do peso. no uso de cadeira de 
rodas, 185-186, 197 

Alocl\lertos. Ver enxertos 
Alongamento 

após imobilizaçtto. 99-100 
com aplicaç-lo de c-.ilor. 95-96 
corrida e, 856-8.57 
debilidade mus~'Ular devidu ao, 890 
do reto femoml. 772-773 

Alongamento. Ver Comprilnento 
mu.~cular (alongamento) 

Alterações relacionadas <.'ôm a idade. Ver 
também Envclhcemcnt.o 

na cartilagem, 78-79, 81-82, 537 
na força muscular. 66 

no joelho. 788· 789 

na locomoçl\o, 915-916 
na recuperoçilo, 101 
no Módulo de Young. 4445 
nos ligamentos, 9.5-98, 101 
1105 ÓSSOS, 44-45 
nos tendões, 95-98, 95·96, 96. LO 1 

Altur.i 
cadeira, 777-778 
marcha e, 898-899 

AmbulnçiO. Ver mard1a; locomoção; 
caminhada 

Amplitude de movimento. Ver lonibbn 
Exeursllo artlcular 

avalfoçllo da, 111-113 
da articulação atlanto-occipital, 476, 

485-4S6, 48:>-486 
d.• articulnçllo cstcmoclnvieular, 131-132 
da articulnç-Jo temporomandibular. 450 
da coluna cervical. 484-491 
da coluna lombar, 583-585 
da coluna tor!ldro, 533-534 
das articulações atlantoruciais. 48.5-488 
do cotovelo. 216-218 
do joelho. 761-763 

lsquiotlblais e, 780-782 
do ombro, 133-135, 142-143, 147, 148-

149$ 
medida da, 14.5-146 

do punho. 277-280. 308 
do quadril, 702-i05 
do tonl01Allo, 8'22-823. 825-827. 848-

850 
dos dedos, 287-292, 311..313 
efeitos do calor na. 9S-96 
funç-.lo m usoolar e. 50-53 

Amplitude plti>iica. na curw est:resse­
cstlramcnto, 92-93 

Análl'le de ÍO!'ÇQ 
forças do reação rutÍC\llarcs na, 115-117, 

736-737 
para a articulaçllo sacroilrooi. 685-687 
para a articulação temporomandlbular. 

467-471 
para a coluna cervical, 513.SIS 
para a coluna lombar, 604-606 
p.'.lm a coluna tomctca, 558-562, 559-560, 

561-562 
paro a pelve, 680-685 
paro o OOIO\'elo. 245-254 
para o dedo maior, 870-872 
para o joelho, 794-806 
para o ombro, 190-196 
para o punho, 334-335 
para o tornozelo. 868-870 
paro os dedos, 378..380 

no desvio ulnar con1 subluniç;'io volar, 
3&1-386 

sob condl~ clinfuní~is. 736 

921 
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Attoõnco, 235-236, 238-240 
Anéis Ghrosos. 575-576 

dano ao tecido e, 612-613 
Anel osteoligamentoso, pélvico, 623-625, 

637-639 
Anfiartrose fibrocartilllginosa. 649-650 
Ângulo Cobb, 878-880 
Ângulo de aplicação, 51-52 

bmço de momento e, 59 
Âng11lo de congnJêncill, 759-761 
Ângulo de Louis, 127 -128 
Ângulo de tronsportc, 200, 206-208 

das lltticulaçõe$ luterfalllngicas. 288-
289 

Ângttlo do pé, na locom~°"O, 897 
Ãngulo do sulco, 759-761 
Ângulo extemo.127-128 
Âni,'Ulo lombossacl"'.i.l, 639-640 
Ângulo Q, 775-776 
Anisotrupia 

da crutilagcm, 78-i9 
do osso, 41-43 

Antebraço. Ver também Cotovelo: Punho 
emllo 

músculos do, 297-330 
cla.ssiGceÇi!O do, 298 
força rclati,11 do, 326-330 
profundo 

na supcrll'cie dorsal. 318-30-5. 313-
319 

oa rupcrfl'cie "ºlar· 314-319 
superficial 

na superll'cie dorsal. 306-314 
oa supcril'cic \'Olar. 299-306 

prooação do, 214-216. 269, 277, 317-
319, 326-328 

~UJ)UlllÇi!O do, 214-216, 239-241, 269, 
277, 326-328 

Anteversi!o femoral, ex=sivn, 701-703 
Ânus. 666 
Apolo. cm uma perna. cinétlca da, 730-

736 
Apoio em uma pcma, no ciclo da marcha, 

3IJ5.S96 
Apoio médio. no ciclo da marcha, 896-897 
Aponeurose palmar. 342-344 
Aponcurose plantar, 831-832 
Arco neural, 563-570 
Areo tendínoo, 6.59-660 
Arco volar, 285 
1\rea de Danington, 668.-670 
Área de cont1to oclusora. 470-471 
Área de secç:lo lt'alls\'Crsa Gs!olõgica, 

produção de força e, 229-230 
Área instru1tinea, 25 
Arremesso, estresse wlgo dumnte. 211 
Articular;do(oos). Ver também articulaçõe$ 

C5pCC(f'acas 
amplitude de movimento da. Ver 

Arnplitud., de movimento 
art;ficial. Ver Artroplaslia articular total 
biaxial, 275 

bola e soquete.111-114 
classilicação da, 107-108 
compotjção, 444 44 7 
condiloidc (biaxii•I), l l l-114, 275, 286 
congnd!ncia de superll'cies na, 113-

115. Ver também Superll'cies 
articulares 

deli.niç5o de. 40 
dcsli7.antc, 111-114 
deslocamento angullll' da, na 

locomoção, 898·903 
diartrodinl (sinovial), 71.107-109.111· 

114 
dor oa, forças de re3Çilo ao solo e, 909-

910 
elipsoide. 111-114, 286 
ll$trutun1 da, 107-109 

correlações funcionais da, 113-115 
forças externas na. 115-117 
gfllglimo. 111-114 

modíficado, 747· 748 
lesões da, mobilr,iiçüo prococo na, 101. 

108-109 
pl"6, lll-114 
ralo decutValum na.113-115, 137. 743 
região torá<.ica, 527-531 
selar. l li- ll4 
sinoortrodinl.107-108 
sinovial. 71 , 107-109, 111-114 
trocogúlgliino.214-215 

Artlculaçllo acromloclavlcular, 133-13.5 
cslnttura da, 131-135 
ligamentos da, 131-134 
luxnç;lo da, 133-135 
mO\imcntos da, 133-135 

na elevação do braço sobre o tronco. 
144-146 

perda dos, 146-149 
osteoartrite da, 135, 146-148 

ArticuJaçllo calc:aneocubóidetl 827-828 
Articulaç.llo carpometacarpal, 280-285 

do polegar. 280-283 
dos dedos. 283-285 
crtcnsllo da, 319-323 
m(asculos h.ipotenares e, 361 

Articulação composta. 444.447 
Articulação cmnlomaodibular. Ver 

Artlculaçüo temporon1andibulnr 
Articulação de Chopart, 826-829 
Artfoulaçi'lo d" Llsfranc, 829.a:IO 
Arliculnção cm gfnglimo modificado, 

747-748 
Articulação escapulotor:lcica. 129. 135-

137 
rnuvirncntos da, 169-171 

perda dos, 145-148, 169-171 
Arliculnçiio esten1oclavicular, 129-132 

estn1tum da. 129-132 
movimentos da..131-132.169-171 

perda dos. 145-149, 169-171 
oa clcwç-:to do braço sobre o tronco. 

144-146 

Articulação glenoumeral. 137-143 
andll.se de fo~ par.i, 190-195 
artrite reumatoide da. 195 
cápsula da, 139-141 
e.mbilidade da. 115-116 
CSITIJhJmda, 137-141 

v.s. estrutum do quadril 706-707 
estruturas de suporte da. 138-141 
Instabilidade da. 

manguito rotador na, 177-178 
Uf. instabiUdade do quadril, 706-707 

ligamentos da, 139-l4l 
movimento,, da, 141-143 

nn ele"a~o do b~ sobre o tronco. 
143-145 

perda dos, 145-146 
pressão intrn-arlicular nll, 14-0-141 
raio da cu.M1tura par.1, 137 
rublwcação inferior da. 174-1 ;5 
superfrcles da, 137-139 
translaç-J.o da, 142-143 

Articulnção humeromklial, 208-212 
1\rtiC\llação intervertebral. coluna lombar, 

374-376 
Articulação mediocarpal. 270.271 
Artlculaç.'lo p.~telofcmoral, 747-748 

alinhamento da, 759-762 
tlngulo de congruencia da, 759-761 
!lngulo do sulco na, 760-761 
desordens da. 761-763 
força. na, 8Q2..S05 
movimento,, da. 762-764 

Articulação radiocarpal, 269-271 
Artlculaç.'lo mdíulnnr 

distal, 200-271 
estrotum do. 266-271 
estruturas de sustentação da, 268-271 
movimento,, do, 269-271 

ligamentos da, 268-269 
superior, 206, 212-215 

Articulação selar, 111-ll4 
Articulação subt.~lar 

amplJtude de movimento da, 825-827 
cstrutum da, 822-825 
movimento,, da. 823-827 
posição neutro da, 834-835 

Artículação talonavícular. 826-828 
Articulação tarsal tmnsversnl. 826-828 

movimento,, da, 827-829 
Artkulação tcmporomandibular, 440-452. 

454-46.5. Vertambém ~lastigaço1o 
bruxismo e, 449 
dlsfunç.'lo do 

dieta na. 470-471 
disÍUJlção muscular na, 464-46.5 
~intomas do ouvído na, 442 

C$1TIJtums arlicullU'C$ d.'1, 444-148 
disco intm·arlki1far, 444 447 

alinhamento do cõndilo 
mandibular com, 463-465 

movimento do. 449-450 
llgamentos, 44~ 



estruturas ósseas da, 441-447 
1nan<l!bula. 442-447 
maxila, 443 
()$$()esfenoide, 44.2-443 
osso temporal, 441-442 
osso zigomático, 442-443 
ossos palatínos, 443 

funçõe$ artlculates da. 447450 
músculos acessórios thi. 460-462 
tração <la coluna cervical e, 471-472 

Articulaçà<> tíbioferuoml, 744-748 
an~isc de força para, 799 
forças 110, 799-S02 
movimentos dos, 744-748 

Artkulaç:io tibioílbular 
distal, 817-819 

entorse da, 818-819 
moblllza'>Jo da, Sls.819 

movimentos da. 818-819 
proximal, 817-819 

Articulação umeroulnar, 206-208. Ver 
tamb6m Coto"elo 

deslocamento da, 208-210 
estabilização da, 208-212 

Articulações "bola e soquete", 111-114 
Articulações artificiai.~. Ver Artn>plastia 

total da artiC\rlnç.'o 
Articulações ntlantooxial, 478-479. Ver 

também Coluna cervit~ 
amplitude de movimento das, 485-488 

Articulaçücs atlruitocclpitaís, 47~79. Ver 
tomhm11 C'.oluna cervicnl 

amplitude de movimento das, 476, 485-
486 

forças de reação articular nas, 513-514 
Articulações biaxiais (coodUares), LI l-

114, 275, 286 
Articubçõcs tvndiloidcs, 101-114, 275, 286 
ArtiC\1laçõcs costotmnsvcrs.'lS, 528-531 
Articulações costo"ertebr.ús. 528 
Articulações cranlovcrtebrals, 478-480 

ligamentos da, 480-482 
movimentos segmentares das, 48,;-488 

Artit~1laçõcs desliiantes. 111-114. 
Articulações diartrodiais, 71 , 107-

109, 111-114,. Ver também 
Articulação(õcs) 

Articulações dos prore~ articulan.'S, 4S3 
Articulaçücs elipsoides, 111-114, 286 
Articulações em pivô. IJ 1-l l4 
Articulações f acetárias 

lombares, 573-575 
na dor lombar, 573-575 

tonlcicas, 528 
Artit~•laçõcs intercarpais, 270-272 
Articulações intercorpornls, 482-483 

vértebra ton1cica e, 527-528 
Articulações lntcrfalângicas. 288-292, 

328-329 
ruticula~-ões meltlcàrpofalllngkas 

e, posturas e movimentos 
combinados das, 363t 

do polegar, 316-318 
dos dedos dos pés, IJ30.S32 
extensor do indicador e, 324325 
extensor dos dc;'(los e, 3()9.313 
Oexor profundo rlos rled05 e, 314-316 
ílexorsuperficialdosdedose, 302,304-

305 
Arti~ lnterf.i1Anglal$ distais. 288-292 
Articulações intcrfalllngicas proximais, 

288-292 
Articul:lÇOes intermettlC3rp1tis, 285 
Articulações iotermetatarsais, 829-830 
Articul:lÇOes intertarsaís. <listais, 828-829 
Articulações met3ea1p0íalllngicas, 285-

289, 330 
articulações interfalângicas e, 

movimentos combinados e 
posturas da.s, 365 

do polegar, 285-286 
dos dedos, 286-289 
exú!nsor do dedo mínimo e, 311.Jl3 
extensor do indicador e, 324 . .J2.5 
extensor dos dedos e, 308-311 
flexor profundo dos dedos e. 314-316 
flexor superficial dos dedos e, 302-305 
movimento Independente dos dedos e. 

309-310 
músculos hipotcmires e, 361 

Articul:lÇOes mctatarsofalllngicas, 829-832 
Articulações sacroiliaca,ç, 642-6450 

estrutura do, 642-64.5 
fo~ nas, 685-687 
ineivnção do. 649-ô.SO 
Ugamentos das, 645-646 
movimentos das, 645-647 

assímét.rlcos, 648-650 
lnlluêucias honnonais na, 649-600 
ritmo lombop6lvico, 649 
simébioo, 640-648 

Articulações sinoviius, 71, 107-109, 
111-114. Ver também 
Artlculação{ões) 

frlcçllo nas, 80-81 
lubrillcação rui. 80-81 

Articulações tarsometatarsais, 829-$30 
Articulações tnx.'<>gfnglimas. 214-215 
Artrite. Ver Osteoartrite; Artrite 

reumatoide 
Artrite reumatoide, 108-109 

ambulllÇl'lo rui. equlpamentos de 
assistência para, 335 

aoormnlidade:s postumis na. 885-886 
da artlcul~ gleooumeml. 195 
deformaçõe.~ ela mllo na, 350 
do punho, 268, 278 
do quadril, 698 
resst.'CÇOO da cabeça uln:tr n:i. 268 

Artrite reumatoide juvenil, instabilidade 
do punho na. 278 

Artroclncmática, 110-111, 582 
Artroplastia articular total, 43-44 

docotcmlo, 214-215 

lndlce remissivo 923 

do punho, 268 
do quadril. 696-697 
vru1tagem meclnica muscular na. 736 

Asfücia, desordens na deglutição e. 425, 
437-438 

Assoalho p(!lvico 
anatomia do desenvolvimento do, 658-

659 
disfunção do, 667-668, 674-676 
músculos do, 659-660 

Astronautas, exercícios para, 65-66 
Atlas, 476 
Atletas 

am:messo. estresse valgo durante, 211 
comprimento (e.mmmcnto) muscular 

tm, 58 
ostcoortrite em, 82-83 
síndrome do lmpacto 110 ombro em. 

141-14.2, 163-164 
sobrecarga de Impacto na coluna 

cervical, 517-518 
sustentação do peso corporal na 

extremidade superior cm, 185-
187 

Atrofia. mllsculo 
desuso, 65.&> 
na escol!ose, 891 

Auriculares, 395-397 
Autoen~erto. Ver En.rertos 
Avnli:lÇOes da capacidade funcional, 388 

B 
Bainhas sinoviais, tendões dos dedos e, 

34~7 
Balanço fioal, no ciclo da marcha, 896-

897 
Balanço médlo, no ciclo da marcha, 896-

897 
Balanço post\lml, 878 
llalan90 pre<.'Qee, no ciclo da marcha. 

896-897 
Banda elilstica pam establlização patc~'lr, 

803-80.5 
Barras, 234-235 
Beng.tla 

sobrecarga do quadril e, 732-735 
sobrecarga do punho e. 334-335 

Be:ágn urinária. 670 
Bíceps braquial, 222-227 

ações do, 2.22-225. 232-235 
b~ tle momento do, 229-232. 
comprimento do, 229-232 
contribuição fonclonal do, 2.29-235 
debilidade muscular do, 225. 234-235 
cletromiogralln do, 232-235 
cn,'\lttrunento do, 225-227 
c.stn1tura do, 222-223 

análise compamtiv:i do, 229·232 
ineMÇOO do. 222-223 
lnse~ do, 222-223 

Bíceps fcmoml, 710. 714-715, 726-727, 
m-781. Vertombétn lscJuiotibiais 
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Blgllcam, 90-91 
Bio1oecluka 

definição de, 3 
revisilo da. 3-4 

Boca 
abertura e fechamento ela, 44 7 ~l50 

soos emitidos durante, 450 
m\ÍSCtt)os ela, 400-408, 426-4JO 

constritores, 4()()..401 
dilntndores. 400-402 

Bursn anserina. 784-786 
Bolsa suprapatclar, 751-753 
Borda da pelve, 633. 638 
Braço de momento, 8- ll , 794-795 

Uiigulo de nplicaçãc> e. 59 
cálculo do, 9 
comprimento muswlar (alongamento) 

e,59 
definição ele, 8 
do detoide, 10-11 
do exten.~r dos cledns, 31 l 
do flexor mdial do carpo. 299-300, 328-

329 
do Oexor super(Jcial cios dedos. 302-300 
cio supracspínnl, 10-l I 
cio tendilo do calcânoo, 847-848 
dos abdutores longo e curto dO<S dcdO<S., 

321 
cios extensores radiais longo e curto do 

carpo. 308. 328-329 
dos mt1sculos do antebraço. 297-298, 

328-.129 
e.IC'lll'$ilo articular e, 51-53 
posição articular e, 59, 297-298 
procluç-.lo de força e , 58-59, 229-231 
B~ de momento muscular, excursão 

artk.•tlar e, 51-53 
Braquial, 222-223. 226-227 

ações do. 226-227, 232-235 
br.iço de momento do, 229-232 
comprimento do. 229-232 
contribuição fu.n.clonal do, 229-235 
debilidade muscular do, 226-227, 234-

235 
eletromiogmfln cio, 232-235 
encurtamento do. 226-227 
Inervação do. 226-227 
inserçcies do, 226-227 

Braquiorrndial, 222-223, 227-228, 299-
301 

lições do. 227-228, 232-235 
braço de momento cio, 229-232 
comprimento do, 229-232 
contribuição funcional do, 229-234 
debilidade musc:ular do, 234-235 
elctromiogn1fla do, 232-23.5 

Brwdsmo, 158-460 
Sruxismo noturno. 458-460 
Bucinaclor, 400-401, 408, 464-465 
Bulboe.spoujoso, 660-663 
Bumtc, 138-139 
Bursite, bursa anserinn, 785-786 

c 
Cabeça 

centro de massa de braços, tronco e 
(CBT). 712 

postura da 
amplitude de movimento cel'ical e, 

481488 
articulaç-:io tcwporomandlbular e. 

450-451 
mlÍS<:\dos OOl"icais e, 509-511 
para :t fronte. 515 

Cabeça uluar, res~o da. 268 
Cadeia aberta, 116-114 

oo movimento do joclllo, 745-746 
Cadela fcclmda.116-118 

caim tor.lcica e, 533-534 
de:6niÇt'lo de, 797 
nos cxercfcios para joelho, 797 • 799, 

800-800 
para joelhos com dcficll!ncia no LCA, 

802 
no movimento do joelho, 745-746, 797-

799 
Cadeias cinéticas. 116-118. Ver tambb11 

Cadeia fecliacla; Cadela aberta 
Cadeira, levantar da 

altura da cadeim e, 777-778 
momento de extensão na, i77-778 
momento de fle:x.'lo n:i, 780-781 

Cadência. 897 -899 
estatura e, S9S-898 

C'1ÍlCll torucica, ossos ela, 52$.528 
Calcànco, 814-815 

fmturas do, 815 
Calcanhar, no ciclo da marcha, 896-897 
Cálcio, em contraç-~ muscular. 49 
Calo fr;iturado, 45 
Cant:lda Gbrosa, da clpsulll articular, 

107-1()9 
Ca.mada sinovial, da cápsula articul;ir, 

10.11 
Caminhada. Ver 1111nblm Marçha. 

Locomoç-lo 
com bengala 

sobrecarga no punho e, 334-335 
sobrecarga no quadril e. 732-735 

com muletas 
sobrecari,'ll no cotovelo na. 249-252 
sobrecarga no ombro na, 197 
sobrecarga no punho na. 335 

Caminhacfa com muletas 
sobrecarga no oot<Mllo, 249-252 
sobrecarga no ombro, 197 
sobrecarga no punho, 335 

Canais de l la\'Crs, 39-40 
Canals de Volkmann, 39-40 
Canal alimentar, 426-427 
Canal annl, 672 
Canal do puclendo, 666 

Ugamento sacrotubcral e, 634-635 
Câncer de mama, mnstectornía radi~oal 

para. peitoral maior no, 182-183 

Capitato, 261-264 
Capitulo do úmero, 201-205 

acleq uado, 480 
cápsula articular e, 108-109 
curva estn!$Se-estínun11nto para. 91-94 
efeitos d.~ tempemtum no, 93-96 
estnttura do. 88-91 
força do. Incremento do estresse e, 

101-100 
função articular e, 114-116 
longítudinal, 483, 609 
propri~-dadcs mcdlnicas do, 90-98 
taxa de apUcação de força e, 93-94 

Cápsula artl'-ular. 107-109. 446-447 
Cápsula Gbrosa, do jocUio, 751-752 
Capuz Jol'SIJ, 348-349 
CartiL~gem, 40 

alte~-ões ~vm a idade na, 78-79. 81-
82, 537 

articular, 71 
biomcclnica da, 71-&> 
aJciflcaç:1o da, 71 
composi~'ÜO da, 72-74 

propriedades mecânicas e, 77-79 
costal. movimento da, 536-537 
ela laringe, 415-419 
do COIO\'elo, 203-2-04 
do jocU.o 

articular, 747-749 
do menisco, 749-751 
rui osteoartrile, 81-83 

do quadril. 694 
efeitos de sobrecarga na, 73-74, 7S-81 

osteoartritt: e, 81-83 
elástica, 71 
ensaio com entalhe na borda pvtl, S0-81 
ensaio de compressão confinada para, 

75-77 
estresso de cisalhamcnto na, 78-81 
e>1TI1tura da, 72-75 
falha mecânica da, 78-81 
fibrocartilagem, 71 
Ruxocle fluJdos ua. 73-74 
fun~s ela, 71 
linha du cres<.imento 1111, 73-74 
linha.• dividida.• na, 73-74 
matriz sólida da, 73-75 

avaliação da, 77. 78 
modelrunento na, 74-75 
modelo btfásloo ela, 74-75 
módulo de agregado ela, 75-76 
módulo de Young da, 75-76 
oa osleo.utrite. 74-75. Ver tarnbém 

Osteoartrite 
permabilidade da, 74-77 
propri1..Jncles tlos materiais <lll. 74-78 
propriedades mcclnicas ela, 74-75 

colágeno e, 77 • 78 
composição e. 77-79 
conte6do hfdrioo e, 77-78 
glicosaminoglicano e. 77-78 

rigidez da, 77-78 



teste da lágrima para, 80-81 
testu de Indentação paru, 76-77 
teste de resistência à rachadum pam, 

80.Sl 
testes de cisnlhamcnto nn, 77-78 
lestes de teosilo para. 78-79 
1,ouas da. 73-75 

Cartilagem oornicuLida, 418-419 
CnrtiL1gcm criwide, 415-417 
Cartilagem cuneiforme, 418-419 
Cartilagem elástica. 71. Ver tambmn 

Cartilagem 
Cartilagem tlreóidea, 415-417 
Cartilagens aritenóidcas, 417-419 
Cnrtill!gcns cmtais, movimento das, 536-

537 
Cavidade articular, 10-11 
Cavidade glcnoldal. 124-127 
Centro de gmvidade, 13-15 
Centro de massa CBT, 712 
('.entro ele massa. 876, 886-887 

dn cabeça. braços e tronco, 712 
Centro de press.w, 878 
Ceotro de rotação. 17-18 

da alavanca, 12-13 
instante, 110-113 

no cotovelo. 214-215 
no ombro, 142-143 
no tomo1.elo, 821-823 

Centro pontlno de annauongem utlruirin, 
668-670 

Centro ponttno do micção, 668-670 
Cicatrizaçilo 

alterações relacionad.'IS com a iclacle na, 
101 

fatores de crescimento na, 101 
Ciclo alongamento-encurtamento, na 

loc.-omoção, 903-904 
Ciclo da marcha, 894-897. Ver também 

Looomoçilo 
equações de movimento para. 904-907 
equilíbrio dinâmico no, 904-906 
fase de acêlc~.lo do, 910-911 
fosc de :1poio do, 895-S97 
fase de b.'\lanço do, 895-897 
fa.te de desaooleração do, 910-911 
forças na, 904-914 

reação no S(l[o. 906-911 
momentos no, 906-908 

Cifoplastía, para fraturas com 
ncunhrunento vertebml, 562 

Cifose, 566. 878-879 
Cinemática, 17-19 

da locomoção, 896-900. Ver tambmn 
LooomOÇ'Jo 

definição de, 896-897 
Cinética. 18-21 

da looomoção. 004-914. Ver também 
Looomoç-Jo 

dcfini~ilo de, 904-005 
Cíngulos dos memhms, carncteristtcas 

osteológicas das, 624-625 

Cintos abdominais, 619 
Cistocele. 673-676 
Clavicula 

articulação cstcmoclavic:ul:tr e, 129-132 
deslocamento da. 130-131 
estrutura da, 123. 130 
fraturas da, 131 
fuoç-:lo da. 123 
movim!!ntos da, 130-132 

na elevação do braço sobre o tronco, 
144-146 

tipo mani\'eL'l.145·146 
palpação da, 131-132 

Coccigeetomia, 642-643 
Cot.x.ii,rcxlinia, 641-642 
Cóccix, 628-630 

articulaçi\o sacnx:occ:ígca e, 641-943 
Colágeoo, 39-40 

composição do, 88 
desordens do, 89-91 
efeitos da tempcnitura no, 93-94 
na eartibgcm, 39-40, 72, 77-78 
no OSSO, 39-40 
no tecido oonj~otl\'O, 88-91 
padrlo de enrugamento do. 59.92 
produ~-ão de, 88 
tipos de, 89-90 

Coltlgeno espedflco da auti.bgem, 39-40 
Colágeno tipo I, 39-40 
Coligação do tarso, 828-829 
Colo da bexiga, 670 
Coluna. Ver também Vértehnu 

alinhamento da, Ver tamb6m Coluna, 
CUJVas da 

anonnalídadcs da, 883-385, 889-891 
frontal. 883-885 
tmoS\'Cr'SO, 883-885 

cervical. Ver Cervical 
C.'ll "'l1S da 

alinhamento pélvico e. 881 "882 
fulgulo de Cobb m~. 878-880 
anonnal. 883-885. 889-891 
avallação das, 879.a82 
oont:mturas cm ffcxilo do quadril e, 

172-173, 713-714 
cum do ~na, 881 
debilidade muscular do gl6leo 

máximoe.172-173, 713-714 
na cifosc, 566, 878-879 
nn distror.a musc:ular de Duchenne, 

716-717 
na e.~liose. 536. 883-885, 891 
na lordosc, 803-804, 878-879. Ver 

1ambé111 Lordoso 
nonnais, 878.a82 
primárias, 878.a79 
sectmdilrias, 878-879 

estabi.licfade da, 613-615, 619-620 
fleidblllclacle da, 615-617 
fsqulo, 631-634 
lombar. 589-601. Ver também Coluna 

lombar 
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músculos da, na posição em pé, 888 
tonlclca, 522-538, 540-55.5. Ver também 

Coluna ton1eiCà 
Coluna cervical 

amplitude de movimento da. 484-491 
cmniovcrtchral, 485-188 
inferior, 487-491 
postura da~ e, 487-488 
seg1nentru, 485-491 
total, 484-485 

articulações da, 4 78-485 
estrutura da, 4 75-479 
forças na, 513-520 
lesões por aceleração da. 518-520 
ligamentos da, 483-4&5 
movimentos da, 508-509 
músculos da. Ver Músculos cervicais 
ossos da, 475-479 

sobrecarga de impacto ela, 517-518 
sobrecarga dinllmlca da, 57S-520 
S(lbrccarga cstãtica da, 515-517 
sohrccargn na, 515-520 
tm~'io d11, artiCIJlaç(io 

temporomandibular e, 471-472 
Coluna lon1bar, 624-025 

amplitude de movimento da. 583-585 
articulações da, 573-576 
corpos vertebrais da, 567-568, 610-612 
estnbil.idacle da, 613-6 l.5 
estenose da. 570-571 
fAsda toruoolombar dn, 572-573 
forças na. 603-020 
hipcrmobWdade da, 582 
ltipomobilidacle da, 582 
lesões da, 614-ô20 
ligamentos da, 570-571. 606-607, 609 
movimentos da, 580-58.5 

m<tcnsüo. 580-582 
Rcxão, 580-582 
inclinação lateral, 580-581 
passÍ\'OS. 584-585 
rotação, S8Q.581 
segmentru'es, 582-584 
sinergia articular, 580-582 

músc;'Ulos <la, 589.001 
abdominais, 597-600 
bruços de momento da. 590 
eocontraçllo dos, 613-614 
ellCllrta.mento dos, 614-315 
e.·dcnsores, 594-598 
intertrnm>-ersários, 590, 594-595 
psoas maior, 599-601 
quadrado do lombo. 599-601 
rotadores. 500. 594-595 
tamanho dos, 490, 589-590 

110 movi1ncnto do quadril, 703-704 
os.~ da. 566-571, 610.612, 624-ü28. 

Ver 10111bé111 Vértebl".is lombares 
palpação d.1. 572-574 
sobroeargii na, 584-587 
tecidos passivos da. bíomceãnlca da, 

605-606 
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ColWla torácica 
amplltudci de movimento da, 533..534 
Acxão externa de momento na, 558-559 
ÍOl'Ç3$ na. 558-562 
movimentos da, 531-534 

aooplados. 53() 
movimento da COS1ela e, 535-536 
segmentares, 531-534 

mW<.-ulos di~ 540..555 
intrlll$eCOS, 54 7-554 
profWldOIS, 543.547 
supcriic!als. 541-543 

O$SOS e articulações da. l27-l29, 522-
538. Ver tambdm V<!rtcbras 
tomcicas 

palpaç<io da, 526 
sobrecarga oa. 562-563 

Coluna vcrtebr.il 
choc111e ela, 52.5 
mWclllos pélvioos e, 667-670 

(',oluna vertebral cervical, 477.479 
Complexo capsulolignmentar, 138-141 
Complexo flbrocartilaginoso triMgular, 

268-271 
Complexo ulnocarpal, 273-274 
Componente de movimento, 110.111 
Componente de rcsoluç<'lc>, do vetor, 5-7 
Componentes elásticos em série, 56 
Componentes elásticos pamlelos. 56 
Comportamento linear, 27·28 
Comportruneuto não linear; 27-28 
Comp~. 24-2.5 
Comp~r da uretra, 660-663 
Comprimento da passada. 897 
Comprimento de repouso, do mt'.tsculo, 56 
Comprimento do passo. 897 
C<unprimento muscular (aloogrunento). 

Ver tamWm AlongnmcntQ 
alterações prolongadas no, adaptação 

ao, 64·66 
braço de momento e, 59 
em atletas, 58 
força e, 55-61 , 229-230 
repouw, 57 

Cônclilo lateral, do fêmur, 742-745 
movimentos do, 745-746 
oa establlizaçlo patelar; 763-764, 776 

Côndilo mandibular. disco intro.a.rticular 
e, alinh11mento da. 463-465 

Cllnclilo medial, do fêmur, 742-743, 745 
movimentos do, 745-746 
na estabilização patelar, 763-764 

ConcWcltos, 72 
Constnnt<.'$ clilsticas, parn ossos, 42-44 
Constritor médio, da faringe. 429-431 
Contí nêncitl, ;u1orret.1I, 671-673 
Continência urinruia, 670-672 

centro pontino de annrur.ennmento 
urinário e, 668-670 

Contmç-:W concentriro tios mósculos 
coluna ccrviaú e, 509-510 
definição de. 60-61 

força e, 60~2 
vcloddadc da. 60-62f 

Contração muscular 
concCntrica (encurtamento), 60-62 

de6rliçllo de, 60 
força e, 60-62 
na coluna cervical, 509-510 
\'Clocidade ela, 60-62 

coopcmtiva, no joelho, B02 
direção da, produção de força e, 61-62 
espasmo, 62 
excêntrica. 61-62 

coluna cervical e, 509-510 
força tensora da, 54. Ver também Força 

r:r1U$C.."Ular 
Lçométrica, 00.62 

coluna cervical, 509-510 
modelo dos 61amentos deslimntes da, 

49-50 
tetânica, 62 
,'(t)ocld.ade du. produção de força e, 

60-62 
Contrnçt1o muse11lar de encurtamento 

definição de, 60-61 
ÍOl\"l e. 60-62 
velocidade de, 60-62 

Contração muscular excêntrica 
col1111a cervia1l e, 509-510 

Contração mll5CU.lar isométrica 
ÍOl\'3 e, 62 
na coluna cervical, 509-510 
vcloci<Jade da. 60-62 

Contrações de Bmxton l licks, 674-
675 

Contrações cspasmód.icas, 6.2 
Contrações tetânicas, 62 
Contraturn(s) 

abdução, do quadril 885-886 
anonnalidades po>turois e, 885.as6 
de Dupuytren, 343 
Oex!lo 

do cotovelo, 225-~7 
do joelho. 752-753, 780-783, 885-886 
do quadril, 698, 712-715, 885-886 
plantar, 851-852 

talas paro. 34 
Contratwas articulares. Ver Contraturas 
Coordenadas polares. pam vetores, 5-7 
Coracobraqulal, 180-182 
Corcunda de Downgcr, 523-52.4 
Corcunda de viúva, 52.3-52.4 
Corda obliqua, 213-215 
Cordas vocais, 418-419 

abdução das, 420 
aduçtio das, 418-419 
ten.'lllo elas, mí.sculos que alteram, 420-

421 
Como sacra!, 627-628 
Co.rpo perioeal, 666-668 
Corpos vcrtcbntls, lombares, 567-568 
contribui~s funcionais do, 610-6L2 
fraturas do, 568 

Corrida, Ver tambdm Locomoç:.1o 
alongamento para, 856-857 
anonnal;dndes em arco e, 833-S34 
fa,~~ da, 117- 118 

Corrugi1dor do superdli<>, 397-398 
~ do. 39&-399 
debilidade mll$ÇU!nr do. 398-399 
lnervaç&> do, 398-399 
~do, 398-399 

Cortisol, tecido conjunti\'O e , 97-98 
Cosseno, 5 
Costcla{s), 127-129. 526 

articulações da 
com a,, >'értebl'11S, 528-530 
com o esterno, 529-531 

~'Orcunda, na e!-OOliC)S(l, 536 
clcvaçdo e depressilo da, 53..1--535 
Outmmtes, 530-531 
fraturas da. 529-530 
movimento em braço de bomba, 533-534 
movhneoto torácico e, 535-536 
movimentos da, 533-537 
fflC7'i111ent05 em alçii de lxilde di~ 533-"534 
vertebmis, 530-531 
vertebrooondrais. 529-530 
vcrtebroestcmaís, 529-530 

Coto ... elo da ama-~ 213-215 
Coto"elo do arrcm~ndor, 211-212 
CotO\-elo do tenista, 32.5-326 
Coto,-elo pwcado. 213-215 
Cot0>-elo. 200·2.54 

amplitude de movimento do. 216-218 
ângulo de transporte do, 203, 206-208 
artlc\llaçQ<.-slj\lntas do. 206-215 

rndiulnar superior, 206, 212-215 
umerorrndial, 206, 2()8..2l2 
umcroulnar, 206-208 

artrite reumatoide, 225 
cápsula articular do, 200-210 
Cártllngem do, 203-204 
centro do rotaç;1o momento cm, 214-215 
como artlculaçoo troc:oglnglimo, 21•1·215 
oootrntur.is na ílexão do, 2.25-227 
da ama-seca, 213-215 
deslOCámcnto do, 208-210. 213-215 
distribuição de cargas no, 213-215 
do arremessooor. 211 
estresse >'algo no. 209-211 
estrutura do, 200-218 

os. estrutura cio ombro. 218 
e>'tn1twns esmbi.lizador«~ <lo, 208-215 
Í<>rças no. 245-254 

durante a caminhada com muletas, 
249.252 

durante a sustentação do peso 
corporal, 249-250 

d\lrnnte o lc"nntamcnto, 245-249 
frnt\1ms do, 206-207, 2.53 
inflamação do, posicionamento no, 209· 

210 
lig.uneotos do, 209-212 

ariular, 211-215 



oolaternl. 209-212, 217-218 
sensação Gnnl do movimento e, 217-

218 
movimentos do, 214-218, 297-298, 304-

305 
oootribulç.lo do Oexor parn, 232-235 
extensão. 214-215. 235-242 
Oexão, 214-215, 221-236, 240-242, 

299-300 
no l\rromesso, 21 l 
pronaç-:lo, 214-216. 269. 299-300. 

317-319 
re$lrltos, 217-218 
sensação 6nal do movimento e, 217-

218 
supinação, 214-216, 239-241, 269 
m~os do. 221-242 

avaliaç5o de força para. 234-236, 
24()..242 

diferen~ de gênero nos, 242 
cletmmíogmfia do, 232-235 
extensor, 235-242 
Oexor, 221-236. 240-242 
supinador, 239-241 

na lesão do nervo medial, 368-369 
na lesno do nen'O ulnar, 367-368 
ncnw do, 20 l-202 
orientaçllo v:ilgo do, 203, 206-

211 
estresse e, 209-211 

osros do, 200..206 
oongn1ência do.:;, 206 
extremidade do olécrano, 202 
rádio proximal, 204-206 
ulna prox!Jnal, 203-205 
úmero dh'tal. 200-206 

palpação do, ponto de refe~od.a para. 
206 

puxado, 213-215 
re~lção total do. 214-215 
supcrllcies articulttrcs do, 206-207 

estresses das, 250-253 
tênís, 325-326 

Crtinio, 441-447 
Crcpitnção, articulação 

temporomnodibubr e. 450 
Criança 

displasia de desenvolvimelltO do 
quadrll .,m, 698-703, 723-725 

displasia do quruiril na, 698-703, 723-
725. Ver também Bebês 

espMlieidade do adutor do qu.'l<lril na. 
723-724 

rcHcxo tônico assimétrico do t>CSC090 
em, 238 

utili;aição de cueiros em. 698 
Crista illaco, 630·63 I 
Crlst.i intertrocantérica. 695-097 
Cuboide, 816 
Curva estress....estinunento, 26-28 

equação oonstitutivn para, 42-43 
Lei do 1 looke ix•ra. 28-30 

módulo de Young na. Ver ~iódulo de 
Young 

para tendõe.~ e ligamentos, 91-94 
regiões da, 91-93 

Curvn sacrnl, 881 
Curvn.s sobrecarga-defonnaç.lo, 28-32. 

Ver tmnbém CuMI estresse­

estirumento 
para tecido conjuntivo, 90-91 

D 
Debilidade muscular 

alongamento, 890 
exercfclos para. VIII" Exercícios de 

alongamento, 890 
insuficiência ativa e, 57, 222-223 

Debilidade por alongamento, 890 
Deoorina. 00.91 
Dedo(s). Ver linnbém P~ Punho e mão 

amplltude de movimento dos, 287-292 
articulações dos 

c:upomclnc3rpal, 283-284 
interfall\ngicas, 288-292 
lntem1etacarpal. 285 
metacarpofalllngicas. 286-289 

ÍO'\''llS 110$, 378-380 
gatilho, 348 
inchaço dos, 342, 344 
junturas tendfneas dos, 308-309 
ligamentos dos. 286-287 
moviJncntos d0$, 

coordenoç.'6 ooru os míisculos do 
punho e. 324-326 

exttlDS!10, 3Q9..'.ll3, 324-325 
1)$. llcxão, 328-330 

Oexão, 302-305,308-310.314-316 
vs. exteos§o, 328-330 

independentes, 309..110 
músculos dos 

Oexores. slndrome do túnel do carpo 
e,387 

insuficiência ativalpassh11 dos. 324-
327, 344 

intrl11SCC0S prim6.rios, do dedo 
mínimo, 358-361 

nn preensilo, 373-378 
ossos dos. 264-266. 817 
sistemas retú1aculares nos. 345-346 

proteção dos, 386-387 
Dedo da gmma sintética, 829-830 
Dcdo(s) dos pés. Ver também Pé 

articulações do. 829-832 
em garra. 829-831, 844-846 
em martelo, 829-836 
snaior 

força~ no, 870-872 
ossos st>s:IJiloides do, 829. 860-861 

ossos dos. 816-817 
Dedo em gatilho. 348 
Dedo maior 

forças no, 87()..872 
ossos sesamoides do, 860-861 
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l) efccaçi.lo, 67 J-073 
definição de, 61-62 
ÍO!Ç'..t e, 61-62 
\'Cloeidade da, 61-62 

Defonnaç.lo 
8outonnicrc, 350 
oo:ca valga. 699-70 l. 735-736 
coxa varo. 700.. 701. 735-736 
CUM1S de defonnaçllo-sobrecarga para, 

23-32, 00.91 
da mão em garra. 304-305, 316-318, 

366-368 
dedo em garra, 829-830, 844-846 
do dedo em martelo. 830 
do pé cardo, 844-845 
do polegw-, 317-318, 368-369 
do punho caído. 369 
e~tica. 26-27 
cm enxertos de ligamentos, 101-102 
em valgo. 699· 701 
cm varo, 834-835. 854-855 
c<Juinowro, 854-855 
inelástit'll, 28-3 l 
pescoço de g.mso. 350-35 l 
plástica, 28-31 
polegar Rcxlonado, 317-318 

Deglutição, 425-438 
anonnalidades da, 436438 
fa.w esofágica da, 433-437 

debilidades na, 436-437 
fase f:uíngea da, 433-436 

debílidadC$ da. 436-437 
fase ornl da, 433-136 

debiUdades da. 436-437 
fosc ornl prepnmtória da, 433-

435 
debilidades da, 436-437 

rudsculos da boca e, 426430 
músculos faringoos e, 429-431 
m(isculos infm-hióidoos e, 432-433 
músculos larlngcos e, 432-435 
m(isculos supm·hióideos. 431-433 
11onnal. 433-437 
postu.m e, 436-437 
vin alimentar da boca ao C$!Õmai,t0 e, 

426-427 
Deltoide, 154, 169-173, 

açOOs do, 147-148. 169-173 
anterior, 169-172 
braço de momento para. 10-1 1 
cálculo de força parn. 14-17 
debilidade muscular do. 171-172 
encurtamento do, 171-173 
estrutum do. 169-172 
inervação do, 170-171 
illMlrçõesdo, 170-171 
manguito rotador o, 177-179 
medial, 171-173 
mo"imentoescapular e, 147-143, 170-

171 
naelevaçãodoombro. 177-179 
palpação do, 170-171 
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posterior. 171-173 
teste uiusc.'Ulnr mllllunl pata, 170-L 72 

Den~dadc. 23-24 
Densidade óssea 
fo~"5 de sobrecargn e, 44-45 
perda cln, 44-45 

DentC$ 
área de cootato oclusora dos, 470-71 
bn.urismo dos, função dn nrticuL•ção 

temporomandibular e, 449 
fmtura do. 480 
ranger dos. 458-460 

Oepn.'SSllo mandibular, 447-450, 461-463 
Desalinhamento 

compUcações do, 889-891 
correção do, vantagem mecânica 

mll5CU1ar no, 736 
da coluna. 883-885. 889-891 
d~uillbrio.s musculares no, 889-890 
do joelho, 761-762 
do qulldril, 698-703 

Des!Ue. 109-112 
Deslocamento, 17-19. Ver também 

Subluxaçllo 
da articulação attnmioclavicular, 133-13.5 
do cotovelo, 208-210, 213-215 
do quadril 

na artkulaçllo prostética, 705-706 
do semilunar, 263-264 
do tendllodo blceps, 127-128 

Dt!!locrunento C'Ong~nlto do qua<lrR 698-
703, 723-725 

Deslocamento da epfflse femornl eapitol. 
700.. 702 

Desvio uln.ar, 350 
com subluxação volar, 383-386 

Detn1sor, 670 
Diafr:igrna, 551-553 

ações do, 551-554 
disfunção do. 554 
inervação do. 552-553 
inserções do, 552-553 
livro do corpo, ll-13 
pé!Vk'O, 658-660 
urogcnitnl, 660-663, 665 

Dlnrtroses. 107-108 
Diferença no comprimento das pcmos, 

contmtum em flexão do quadril 
e. 713-715 

Diferenças de gênero, na locomOÇào, 914 
Dilatador nasnl. 398-400 

ações do, 400-401 
inervação do. 400-401 
i1lS<lrçõc$ do, 400-401 

Dinâmica in,oersa. 90.'>-906 
Oinumõmetro i$0cinético. 797 
Diplopia, 410-411 
Direção do vetor, S. 7 
Disro artlcular. da articulação 

tcrnporomandibulnr, 444- 44 7 
alinhamento com o c6ndilo mandibular, 

463-465 

Disco fibroeartilnginoso biangular. 269-
271 

DL~ intra-articular, articulação 
temporomandibufar, 444-447 

aUnhamento do cõndilo mMdibular 
com, 4.63-465 

movimento do, 449-450 
Disco púbico, 649-050 
Discos cervicais, 482-483 

degenel".ição cios, 515 
DiS<lOS intervertebrais 

cervicais, 482-483 
degeneração dos, 515 

conle6do O uldo dos. 576 
lomb;ir, 566-568, 575-576 

compressllo dos, 577-578 
conbibuiç;lo funciono! dos, 612-013 
indinaçllo dos, 577-579 
interferindo DllS atividades cln vida 

diária, 519 
rotaç:"io do.s, 578-579 

pressão nos, atividades da vida diária e, 
579 

propriedades mecânicas dos. 577-<>79 
torácicm. 527-528 

htniiaç-dc> dos. 528 
Discos lombares, 566-568, 575-576 

contribuições funcionais dos. 612-613 
interferindo nas atividades da vicfa 

diária. 579 
rotnçllo dos, 578-5 79 
DL~ tor.lcioos, 527-528 

bcmiaç-:io d0$, 528 
Disfagia, 425, 43().438 
Dismorflsn10 sexual, 635-638. 668-670 
Displa.çia de desenvolvimento do quadril, 

698-702. 723-725 
Di~ncrgin dctn1sor-csRnctcr, 675-676 
Oobms \'OOÜS, 41S-4L9 
Doença de De Querw.ín, 322-323 
Doença de Kienbõck. 263-264 
Doença de S<:hcuennann. 568 
Doenças dos motoneurôni06. 668-670 
DominJ'rncia da mão, p<>Stum e. 883-884 
Oor, 450-451 

amplitudes ele movimento normais na. 
450 

articulação temporomandibular. 450 
neuralgia trigeminal e, 455 

coluna OOf\;cal 
discogl!nica. 482 
dor de cabeça e. 496-498 
menl5'.'0lde na, 480 

estresses na, 471-472 
cxcr<.f cio da, po$i\'ào da língua pal".i, 

11Ei0-461 
forças na. 467-473 

an~lise bidimensionru das, 467-471 
força da mordida. 470-4.71 
forças de reação artlcular, 470-472 

is<Jnioeo«ígea, 641-642 
joelho 

desalinhamento e, 761-762 
oa bursite, 785-786 

ÍUIIÇ'Jo oostocsten1al, 530-531 
lomba.r. Ver Dor na lombar 
marcha antálgica " · 735 
movimento sincronizado e, 447-448 
movimento.s funcionais cln. 447-449 
on1bro. l6S-l66. SOO-SOl 

movimento rcsttito do ombro e, 217-
218 

posiÇôes ~blticas da, 44 7-448 
postur.i da cubc-ça e do pescoço e, 450-

451 
quadril. Bssur.i labial e, 693 
sons cmítldo.s durante, 450 

Dor de cabeça, cervical, 491>-498 
Dor diswgênica, ccrvk:a.l, 482 
Dor lombar 

articulações facctruios e, 5i3-575 
caminhada e, 605-606 
conteúdo Ouldo dos discos e, 576 
contração dt1 psoas mak>r 1111, 712. 
d~ inter\'ertebrnis e, 579-581 
encurtamento do glúteo máximo e, 

717-719 
cxcrcfclos dos músculos CJ<tcn10res 

para. 596-598 
isquiolibillis rígidos o, 580-581 
prevenç.lo da, 614-615 
rcabilitnÇOO para, 614-620 
treinamento postural para. 883 

Dor muscular pós--0xcrcfclo, 61-62 
Dor muscular tardia, 61-62 
Dor nus costas 

caminhada e, 605-606 
composição dos discos ioten-ertebrnis 

e, 576 
contração do psoa~ maior na, 712 
disco tntcrvcrtcbml e, 579-581 
encurtamento do gl61eo mállmo e, 

117-719 
exercfcios dos m6sculos extensores 

par-.i, 596- 598 
faceta§ articulares e , 573-575 
isquiotibiais en~'tlrtados e, 580-581 
ocorrl!ncia de lesllo 

pre"ençllo da. 614-615 
reabllltação após a. 614-620 

treloamcoto postural para. 883 
Dores de cabeço cervicais, 496-498 
Dorsillcxon:s, tornozelo, 841-847 

E 
Edema 

da mao, 342, 344 
do joollio, 752-753 

Eixo crnniovcrtcbral, 477 
de rotl!Çl"\o, 17-18, lll-114 

Eixo helicoidal de rotaçllo. 111-1 J 2 
Eixo neutro, 35 
Eixos de movimento. 108-110, l ll-114 

m<asculos do antebnl{'O e, 297-298 



J::jacuL'IÇJlo. 673 
Elastlddade, módulo de. Ver t.16dulo de 

Yoong 
Elastina, 90-91 

nos ligamentos lombares, 571 
Eletromiogr.úla 

dos eretores da espínba. 544-545 
dos Oexores do cotovelo. 232.-235 
na an!Úisc de força, para múltiplos 

m(~cul0$, 16-17 
Encurtamento muscular. adaptaçi'lo ao. 

64-66 
Energética, da 10001110<,-ão. 910.914 
Energia, 19-20 

cinética, 19-20, 912.-913 
interna, 2..3-24 
medlnlca, 912-914 
potencial, 19-20, 914 

Enrolar no cueiro, 698 
Ensaio com e11ti1lhe na borda. 80-81 
t:nsruo de oompre$$llo oonflnnda. 75-77 
Entorses, 107-108 

mobílw,ação precoce após, l 08-J 09 
tomoulo 

alta, 818-819 
em inversão, 824-825, 858-S59 

Erwelh1.'Çimcnto. Ver t'1mblm Altcr~ções 
relacionadas com a idade 

alterações musculares no. 66 
alterações no tecido conjuotlvo no. 96-

98 
altcroções ósseas no, 44--45 
controturns na ílexão do quadril no, 

713-714 
exerclcio resistido paro. 97-98 
força muscular no. 66 
locomoção no, 915-916 
ostco:utritc no, 81-82 

Enxerto 
Iatíssimo do dorso, 184-185 
Ligamento 

efeitos da sobl'OOltgll no. lOl-102 
Ru~ncia cm, 101-102 
liwichlo do. 101-102 

tendão patelar, 102.-103 
Epíoondilite/epicondílooo lateral, 325-326 
Epicôndllos. do úmero dhttl, 201-202 
Epioondi!Me, latcrol, 325-326 
Epillsite. 568 
Epiglote, 415-417 
Epimfsio. 50 
J::písiotomia. 667-668 
Equação constituti'oa, para estresse e 

estiramento, 42-43 
E<1uações de movimento, 904-906 

para locomoção, 90:>-907 
Equ!IJbrio 

dinâmico. 18-19 
ru1 locomoção. 904-909 

cstátlco, 19-20, 004-905 
cálculo cl-i.•, 11-12, 14-16 

w. equilfbrio dinâmico. 19-20 

forças no.11-17. Vertomb4m 
força(s); forças musculares 

Ereção, 673 
Eretor da espinha, 543-544 

ações do. 544-546 
EscafoiOO, 261-264, 815.a16 

estrutura do, 262 
fraturas do, 262-264 
n~ avnscular do, 263-264 
pnlpaç-lo do, 263-264 

Escalada, lesões de polia e, 345-
346 

Escaleno anterior. 506-508 
Escaleno médio, SOO.SOS 
Escaleno posterior, SOO.SOS 
Escalpo, m(LSCulos do, 395-396 
Escápuln 

alterações posturois oa. 125-127 
bordas da. 125-126 
calxn torácica e, 127-129 
~'truhira da, 123-126 
movimentos da. 135, 137, 147 

m(1.sculo detoicle e, 147-148 
oa elevação do braço sobre o tronco, 

143-145 
orientação da. 12$.126 
plllllo da. 125-126 
posiçllo anormul da. 127 
rotaçilo, 125-127 
superírcíes da. 123-124 

Esclpula alada 
abduzida. 160 
aduzida, 161-164 
lateral. 160 
medial, 161-164 

l::sclerose lateral amiotrófica, 670 
EscoUose. 883-885 

ntroRa m1L<;Cular na. 891 
idiopática, torácica, 536 

Esfl'ncter dn Sous 
externo. 661-663 
intemo, 672 

Esltncter uretra.l, 659-663 
c..tenio, 66()..,663 
iotemo, 670 

Esfincteruretrovnginal, 660-664 
Es!Iocter vaginal, 659-003 
Espaço de Donders, 447-448 
Espaço subacromial, 140-142 
Espasticidade, dos atlutorcs do quadril, 

723-724 
Espinal, 513 
Espinal do tórax, 544 

inervação do, 544 
ins<:J\'ÜC$ do, 544 
palpação do, 544 

Espinha illllCll tlDleroínferior, 697-698 
€spiohn ilíaca anterossuperior, 630-632 
Espinha ilfaca superior posterior, 631-634 
Espinha isqul!ltlca. 631-634 
Esplêolo da cabeça. 499-500 
Esplênio do pescoço, 499-500 

lndlce remissivo 929 

Espondilite anquilosante. expaNllo da 
caixa toraclca na, 535 

Espondilólíso, 569-570, 641-642 
Espondilolistcsc, 611-612, 641-642, 680-

681. 683. 883 
Espondilõmetm, na medida dn amplitude 

de movi.menta lombar, 584-585 
t:spondiloptose, 641-642 
E.sportes 

arrcmC$SO, estresse valgo durante, 211 
comprimento muscular (alongamento) 

nos, 58 
osteoartrite e, 82-83 
síndrome do impooto no ombro e. 141· 

142, 163-164 
~obrecarg;:t de impacto na ooluna 

cervical nos, 517-SIS 
suporte de pesos nos membros 

superiores nos, l85-187 
Estabilioode. centro de gra'1dade e, 13-

15 
EstahilicLtclc tuticular, 614-615 

ligamentos e. l 14-116 
Est.1tlet\, 11-l 7 
Estenose espinal, 570-571 
Esterno, 127-128, 526-528 

artkulação estemoclavic-ular e, 129-
132 

costelas e, nrticufações entre, 529-531 
movimentos do, cartilagens costais e, 

536-.537 
Es:temo-hl61deo, 432-434 
Estemoclcidomastóidco, 154, 168-171, 

504 
:tçõc.s do, 504-505 
encurtamento do, 504..ros 
inervação do. 504 
Inserções do, 504 

Esten1otircóidco, 432-434 
Estilcrllióideo, 431-433 
Estilofnrfngco, 430-431 
Estiloglosso, 428-429 

a~'OOs do. 428-429 
Inervação do, 427-428 
inserções do. 4.27-428 

Estim\lla~.ão digillll, reAexo de defecação 
e.673 

Estiramento(s). 24-25 
de clsalhameoto, 26-27 
definição de, 90-91 
cio t:rapé'.tio, 502-504 
clMtico, 26-27 
engeolwla, 25 
cqWIÇ';\o constitutiva para. 42-43 
estresse e. Vm- Curva estresse-

estimm~nto 
finito, 2.5 
fórmula parn. 91-92 
medida de, 90-92 
ntl.o elástico, 26-27 
pequeno, 25-27 
phlstico, 26-27 



930 lndlce remissivo 

por bwcrsllo, do tomo-t.elo. 824-825, 
858-859 

tcncliio do calcAnco. 841-848 
Ulnsil final, 93-94 
''erdaclciro, 25 

Estrabismo, 41().411 
EstnJssc, 23-25. Ver tombbn An:llisc de 

força; Estiramento 
clkvlo do, 23-25 
de cisalhamento, 26-27, 29-30 

máximo. 26-27 
na cartilagem, 78-Sl 
no~ paro, 29.JO 

definição do, 91-92, 737 
engenharia. 25 
fórmula para. 91-92 
medida do, 9 l ·92 
nominal má>cimo, 32-33 
tun.sil final. 28-30, 93-94 
"algo. no jooUw, 800-802 

avalillÇAo do, 755 
"uro. Ver Varo 
''llrdadciro. 25 

Estrogeoo, lesões no ligamento e, 97-98 
Excisão da cabeça do t:idio, 212 
E•curs~o articular 

br:iço de molTl(lnto e, 51-53 
comprimento da 6bra muscular e, 5C).53 

Exercfcio(s). Ver tombbn Esportes 
abdomlnals,615·616 
adaptação mwcular paro, 65-66 
aeróbio, lcsão lombar e. 616-617 
alongamento, para o reto da coxa. 772-

773 
banas, 234.235 
"cachorrinho no hidrnnte", 718-719 
de Rexilc>-exten.'>ilô, para dor lombar, 

615-617 
de fonalecimento. Ver Exerclcios 
dor muscular após. 61-62 
durante/após lmobUizaçào, 99-100 
força do ligamento e. 101-103 
no espaço, 65-66 
osteoortrite e, 82-83 
paro dor lombar, 615-619 

p:i.ra iniciantes. 619-620 
paro o glúteo médio. 718-719 
para o vasto medial, 777 
para os isquiotibi"is· 780-781 
para o.rteoa.rtrite, 82-83 
para quadnceps femornl, 772. 777 
resistidos. para idosos, 97-98 

E.'ercfclos para o joelho 
amlliscdo força para. 794-795, 797-799, 

802, 803-804 
cadeia fechadt1, 797-799, 802, 803-805 

forças patelofemorais nos, 803-805 
para joelhos com dencUlntia no LCA, 

802 
conjunto do quadrft'Cps. 772, 794-795 
forç.'l.~ patclofomomis nos, 803-804 
isocinétioos, 802 

Exprulsilo da c:Uxa toráck:a. 535 
cspondilltc anquUcsantc e, 535 

Expando radial, na compres..,.10 do dluio 
intcM:r1ebrnl. 577-578 

Experimentos de e1o'tresse-proteç.'lo. 98·99 
F.xpiraç.1o forçada, 554..555 
MJ)íração, músculos da, 554-555 
Exprcss11o faclaJ, mú.sc:ulos da. 394 

cm tomo dos olhos, 396-399 
no couro cubel11do e orelhas. 395-397 
no nnriz. 398401 

Exteruor comum d05 dedos, 308-313 
Extensor curto do polegar. 318-319, 322-

323 
ações do, 322-323 
debilidade m11$C11lnr do, 322-323 
eocurtnmento do. 322-323 
inervação do. 322-323 
inserções do. 322-323 
palpação do, 322-323 

Exteruor curto dos dedos. 862-863 
Extensor do dedo mínimo, 306, 311-313 

ações do. 311-313 
debllldade muscular do, 311-313 
encurtamento do. 311-313 
incrvaç-:W do, 312-313 
inserções do, 312-313 
palpação do. 3J2-3l3 

Extensor do indicador, 318-319, 323-324 
ações do, 324-325 
debilidade muscular do, 324-325 
encurtnme11to do, 324-325 
incrvaç."lo do, 324-325 
inserções do, 324-325 
palpaç-Jo do, 324-325 

Exteruor do quinto dedo, 31 l-313 
Extens<>r dos dedos, 306. 308-310 

ações do, 309-311 
braços de momento do, 311 
debiliclnde muscular do. 31 1 
encurtamento do, 311-313 
incrvaç-lo do. 309-310 
lnserções do, 309-310 
palpa\'iiõ do, 309-31 o 

Extensor longo do hálux, 844-846 
Extensor longo do polegar, 318-319, 322· 

323 
!K,'ÔCS do, 322-324 
dcbiUdadc muscular do, 323-324 
c11curtru11e11to do, 323-324 
incTVllção do, 322-323 
inserções do, 32.2-323 
palpação do. 322-323 

Extensor longo dos dedos, 844-846 
ações do. 844-841 
debilidade muscular do, 846-847 
encurtame11to do, 846-847 
inervação do, 846-847 
Inserções do. 846-347 
palpaçl[o do, 846-84 7 

Extensor próprio do lnill«tdor. 318-319. 
323-32.5 

F.xten$Or radial curto do carpo. 306 
~sdo,307-308,314 

braços de mouumto do. 308 
cotO\·clo do tcnistll e, 325-326 
dt1bilidade rnuscular elo. 307-308 
cncurmmento do, 307-308 
inel'VllÇl1o do. 307-308 
Inserções do. 307-308 
palp:iç.'lo do, 307-308 

Extensor radial longo do carpo, 306 
aQl)es do, 307-308, 314 
brm;os de momento do, 308 
debilidade muscular do, 307-308 
encurtamento do, 307-308 
inervação do, 307-308 
i0$é?rçõCS do, 307-308 
palpação do, 307-308 

Extensorulnardocarpo. 306. 311-313 
ações do, 312-314 
debilidade muscular do. 314 
encurtamento do. 314 
inervaçil<> <lo, 312-313 
insel\'ÕCS do. 312-313 
palp~ do, 312-313 

Extremidade do olécrano. 202 

F 
Faceta ímp.tr, patclar, 746-748 
Faceta lnternl. patelar, 746-748 
Fadign. 32.33 
Fala, 4J4-423 

YOlume da, 400-401 
Falanp, 26.5-267, 817. Vtrtom/Jirn Ocdo(s) 
Falha na força. çiuga de resistência 

estática e, 517 
Falha no teste de tens.'lo. 28-31 
l'aringc, míl.sculos da. 429-431 
Fá.'<C!a lombodo..W, 609. 612-613 
Fáscia plantar, 831-832 
Fá.'SCia toracolombar, 572- 573 
Fascitc plantar, 831..932 
Fase de apoio, do ciclo da marcru1, 895-8IY1 
Fase de 00lan90. do ciclo da marcha, 

895-897 
Fnso de desaceleração, do ciclo da 

marcha, 910-911 
Fatores de crescimento. ua cicatri.zar;Jo 

do tendão/ligamento. 101 
Fêmur 

alJnhamc11to do, 698-700 
ângulo de inclinação do, 694 
cabc.'Çll do. 693-696. Ver também 

Quadril 
alinbrunento do. 698.703 
lig11mcnto da. 697-698 
necrose avascular da, 696-697, 737 
suprimento sanguíneo da. 695-697 

contato patelar com, 763-764 
d13tal, 742.744 

côndllo laternl do. 742-746. 776 
côndilo medial do, 742-743. 745-746 
movimentos do, 744-746 



eixo do, 742-744 
estrutura do, 40 
m<Mmc•ntos do 

alxl11ç-Jo. 745-746 
rotaçllo põ5terior, 745-746 
rotoçüo, 745-746 
tibiofemoral, 744-746 
ttarulat;ão. 745-746 

palpação elo, ponto de referência paro. 
694-696, 746-748 

~do, 693·696 
allnbamcnto do, 698-703 
fraturus do, 696-097 
rctrovcrsl'oo do, 702-703 

t:ibin proximal e, 743. Ver tamb4m 
Articulação tibiofemoml 

Feoõme1>0 ·cordn de arco", 344. 842-843 
Fibras cin:.'Ulares, do esftnctcr da uretra, 

660-663 
Fibras de Sharpcy, 107-108 
Pibms musculares 

allnhamento das, 51-52 
comprimento das, excursilo articular e, 

51-.53 
cstrutum das, 48-50 
paralelas, 51-52 
p<:lvica.Vpcrincas, propri1.xl:tdes 

funcionais e meiabólic:is das. 
661-663. 666 

penl.forrnes, 51-52 
Fibroblastos, 88 
Fibrocartil.~gcm,71. Ver tamb4m 

Cartilagem 
fibrocartilagem triangular, 269-271 
Flbula, 811-813 

distal. fraturas da, 813 
proximal, 746-7 48 
t:ibia e, 817-819. Vt:r também 

Artieulaçllo tibioflbular 
Fibular c.'UJ"lo, 856-858 

ações do, 8.58-859 
dcbUidade muscular do, 858-859 
encurtam~nto do, 858-859 
inc.mlÇilo do. 858-859 
inserções do, 858-859 
palpaç-Jo do. sss.&59 

Fibular longo, 856-8.57 
ações do, 856-858 
dcblHdadu musailar do, 857-858 
encurtamento do, 857-858 
inetv'-'Ç(lo do, 856-857 
Inserções do, 856-857 
palpaç-ao do. 856-8.57 

Fibular terceiro, 544-545 
Filo tenninal, 627-628 
Fi$$Ura anorretal, 660-661 
Fluç-Jo de Jlizarov, 45 
Fixaç-.Jo extema. Jltzarov, 45 
Flexão do tronco, 34-3.5 

clisc::o intc.r.-crtebnú "· 577-579 
regiilo lombossacml na, 684 

Fleo:or acessório dos dedos, 859-861 

Flexor cwto do dedo núnimo, 860-862 
Flexor curto do hálux, 829-830, 860-861 
Flexor curto do polegar, 354-355 

ações do, 355-356 
debilirlade muscular do. 356 
inervaçilo do. 356 
inserções do. 356 
palpaç-dõ do, 356 

Flexor curto dos dedos, 853-855 
ações do. 854-856 
debilidade muscular do. 8.54-8.5.5 
encurtamento do, 855-856 
ine1'-ação do. 854.a;s 
inserções do. 854-855 
palpaç:'oo do, 854-855 
teste muscular m3n11nl do, 854-855 

Flexor do dedo mfoimo, 359~ 
debilidade muscular do. 361 

Flexor longo do hálux, 853-854 
ações do, 855-856 
tlebilldade musc.~ilar do. 855-856 
cneurt;imento do, 855~ 
inervaçilo do, 855-856 
inserções do, 8.55-856 

Flexor longo dos dedos. 314..118 
ações do, 316-318 
dcbUidade muscular do, 3Uh'.l18 
eneurtnmento do, 317..118 
inervnç.'lo do, 316..118 
ínseivões do, 316-318 
palpaç-lo do, 3Hh'.ll8 

Flexor profundo dos dedos, 314-315 
ações do, 314-316 
debilirlade muscular do, 316 
encurtamento do, 316-318 
inervação do. 314-315 
irlSérções do. 314-315 
palpação do, 314-315 
teste tn\1$(.'\l.lar manual do, 3l6 

Flexor radiru do carpo. 297-301 
ações do. 299-301, 314 
braços de momento do, 299-300 
debilidade muscular do, 300-301 
encurtamento do, 300-301 
inervação do, 299-30 l 
inserções do, 299-301 
palpaçllo do, 299-301 

Flexor sublímlnar dos dedos. 302-305 
Flexor superficial dos dedos, 299-302 

ações do, 302-305 
braços de momento do, 302-303 
debilidade muscular do, 304-305 
encurtamento do, 304-.'305 
inervação do. 302 
inserções do, 302 
integridade do, avaliaçãn do, :J02..303 
palpa~'ilo do, 302 
teste muscular manual do, 302-305 

Flexor uhw do carpo. 299-301, 304-30.5 
açõcsdo, 304-30.5,314 
dcbili.dadc muscular do. 305-306 
encurtamento do. 306 
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ineMÇOO do. 305 
lnseJ\"ÕCS do, 305-306 
palpação do, 305 

Flcxum pcrincal, 660.&ll 
Fluido sinovial. 10-11, 71, 80-81 
Fonnção, 422 
Fomme obturado. 634-635 
Fommes intervertebrais, na coluna 

lombar, 569-571 
Fommcs \'Crtebrais, na coluna lombar, 

569-571 
F orç:i da mordida. 410-4 7 J 
Força de rendimento, 28-30, 31-32 
Força externa, 12.-13 
Força final, 28-31 

coluna torácica e. 562 
Força linear, 12-13 

de pico, avalíaçilo da, 62 
~·orça muscular, 54-6.5 

antebraço. 326-330 
ãtca de secção tran$\o'Crsa 6.siológica e, 

229.230 
avnlioçüo da. 54. 61-62 
braço de momento e, 58-61, 229-232 
compdmeoto muscular (aloogameoto) 

e. 55-61. 229-232 
cootrátil 

con~ntrica, 60-62 
eo:t..inmca, 61-62 
isométrica, 60-62 

declínio relacionado com a idade oa. G6 
110 jocll10, 788-789 

de pico, avaliaç-Jo da, 62 
diminuída. Ver Debilidade mUS<.'\llar 
direção da oontmçllo e, 62 
exercício e, 64-66 
nas anormalidades posturais, 6.5-66 
110 cotovelo, 234-236, 240.242 
no joelho, 787-790 
no ombro, 186-188 
no torrt0'1.clo e pé, 863-864 
nos membros superiores 

antebrac,'"O. 326-330 
cm Btlcllls, 185-187 
no uso de cadeira de rodas, 185-186 

pico, avaliação da, 62 
posiçilo :utieular e. 60-61 
recrutamento de unidades motoros e, 

62-63 
relativa, 186-188, 326-330 
tiunanho muwular e, 54-56 
' 'clocidado da contmçl"io e, 60-62 

Força(s), 8-9, 23-24 
cálculo das, 14-li 
de tcns."oo. fotÇa muscular e, 54 
de6nfç-lo das, 8-9 
diagrama livre do corpo pam. 11-13 
esHltica e, 11-17 
estaticamente indetenninad..1$. 14-15 
externas, 12-13 
inerciais, 18-20, 904-905 
Lclh de NCW1on para, 11-12 



932 lndlce remissivo 

U11cares, 12-13 
massa llS. peso e. 8-9 
momento e. 8-12, 58-61. Ver toml>lm 

Momento(s); Oraço de momento 
muscular, 54-65. Ver tombtm Força 

muscular 
no cquillbrio estático. ll-l7 
óssea,4344 
panilclns, 12-15 
sobreauga. Ver ~·orças de :;obrncarga 
tend.'lollígameoto, incremento do 

estresse o, 101-l03 
tênsil final, ZS-32 

coluna toráâca e, 562 
Fof'Çl~< de cisalhnmento, na locomoÇ<'lo, 

910-911 
Fo~ de re.'IÇão oo solo, na locomoção, 

908-910 
ForçM de reação articulares, 115-117, 

7Jô.737 
articolaç:'IO atlnnto-oocípital e, 513-514 
artkulaçi1o temporomandibular e, 470-

472 
resistência i\s, SOO 

Forç;u de reação, na locomaç<'lo, 908-
911 

Forças de sobl'l-~'tll'gll 
deosiclade 6sse:l e, 4.445 
Inatividade e, 44-45 
na coluna cervical, 515-520 
ou coluru1 looabar, 584-587 
na jnnçllo lombossacral, 683-685 
nas fmt\lms, 41-42, 44-45 

Forças estaticamente indctcroiinadas, 
14-15 

ForçM inerciais, 18-20, 904-005 
ForçM 1n~. 10-12. Vertombém 

Força(s) 
cllculoda, 11-12, 14-17 

para milltiplos ml1sculos. 16-17 
para Cínico mtlsculo, 14-l7 

momento e, 58-59. Ver também 
Momcnto(s) 

Forças pamlelas. 12-15 
alavancas e, 12-13 
centro de gravidade e, 13-15 

Fonna do tálus, 821-822 
Fossa coronolde, 202-203 
Fossa radial, 202-203. 258, 263-264, 3 LS-

319, 323-324 
Fraplidade de fmrums, 523-524, 562 
~'rntura(s) 

com ncunhamento vertebrol, colw1a 
tomcica, 561 ~562 

de Collc, 259 
do materiais. 31-33 
por fadiga. 32-33 
por avulsão, 93-94 

da tuberosldade da Ubla, 798-799 
do ton1<JZelo. 813, 858-859 

Fmtum tipo c:qilo.•ão, dn colunn torácica, 
562 

3Cllllbameoto vertebral. da coluna 
torácica, 561-562 

avulsão, 93-94 
da tuborosidadc da tíbia, 798-799 
do tommelo, 813, 858-359 

clcatri>.açl\o da. 44-45 
compress3o 

da "értcbra lombar, 568. 577-578 
dn •1\rtcbm tocicicn, 523-524, 562 

da clavícula, 131 
da Abula, 813 
da pelve. 687 
dn placa tenn.inal vertebral, 611-612 
da tíbia, 813 
da ulna distal, 206-207 
di •1'rt.cbrn lombar, 568, 577-578 
da vértebra torncioa. 523-524, 562 
das C05tclas, 529-530 
de Colles, 259 
de Pott. 813 
cio calcaneo, 815 
do colo do ~mur, 696-697 
do colo•-elo. 206-207, 253 
do dente do áxls, 480 
do escafolde, 262-264 
do~ trdlx.'Clllar, 611-612 
do punho, 259 
do quuclril, 696-697 

na su.stent<'IÇão do peso corporal. 737 
do radio proximal, 206-207 
do tornozelo. 813, 8.58-859 
cm esplrnl, 36 
cstrcssc, 32-33 

pélvico, 687 
fadjga, 32-33 
forças de sobrecarga na, 41-42, 44-45 
fragilidade, 523-524, 562 
material, 31-33 
por compnl$SilO 

da \'értebm lombar, 568, 577-578 
da •'értebra tonlcica, 523-524, 599-560 

por estresse, 32-33 
da pelve, 687 

por torsüo, 36, 44-45 
ruptura. da ''Oluna torilcica, 562 
tomlo. 36, 44-45 
trimaleolar, 81.2 

F'rioçllo 
dinllmica, 20-21 
estátka, 20-21 

Frontal, 395. Ver também Ocdptofrontal 
Fu~ interaoal. 671-673 
Função sexual, músculos pélvicos/ 

perfoeos e, 671. 673-675 
Futebol americano, sob"'-c:ari,:a na coluna 

cervical no, 517-518 

e 
C:tstrocnênllo, 847-848 

ações do, 848-850 
Oe•ão do joelho e, 848-850 
incr\11ç-Jo do, 848-849 

in.serçõcs, 848-849 
palpaç;lo do, 848-849 

Gêmeo inferior, 724-727 
Cõmlo superior, 724-727 
Cenioglosso, 428-429 
~do,4~30 
inervaç;.lo do. 427-428 
Inserções do. 427-428 

Ceno artJc:ular, 772-773 
(;cnorccuivado, 758-759, 851-853 
Geno varo, 758-760 
Cesso. Vcr 1 mobili7..açlio 
Gestação, músculos péhiC05 nn, 674-675 
Cfnglimo. 111-114 

modificado, 747-748 
Ciro, 109-1 L2 
Cliooprotcínns, na substftncia 

fondament:J, 90-91 
CUOOSllminoglicanos, 77-78 

exerclcio e. 82-83 
na substânda fundamental, 00-91 
proteoglicanos e, 73-74 

Glúteo máximo, 710, 714-719 
l\Ql)es do. 715-717 
debilidade muscular, 716-717 
encurtamento do. 716-719 
lncrvaÇilo do, 715-716 
inserções do. 715-716 

Glúteo médio, 710, 717-721 
!IÇÕC$ do, 718-7 l9 
conlrlbulções funcionais do, 718· 720 
debilidade 1nusculardo, 719-721 
encurtamento do, 720-721 
estruturuclo, 717-719 
exercidos de força paro. 7J8-7l9 
ineM$'lo do. 718-719 
inserções do, 718-719 

Ch'ateo núttlmo, 710, 717-721 
ações do, 718-719 
contribuições funcionais cio, 718-720 
debilidade muscular do, 719-721 
encurt.amento do, 720-721 
estrutura do, 717-719 
incrvaçllo do, 718-719 
inserções do, 718-719 

Coniomctria, 111-113 
pam rotaç:1o cio ombro. 145-147 

Cractl, 110. m-118. 183.18.5 
na bursa aruerina, 784-786 
nn Bc:xüo do jocl110, 777-778 

Graus de liherdndc, 108-114 
Cmvidw~ m6sc:u10$ pélvicos na. 674-

675 

H 
llálux rígido, 830-831 
H ilux vnlgo, &.'lO.S.11 
llam:ato, 261-265 

hãmulo do osso, 263-265 
Hllm ulo. osso esfenoide. palpação do, 442 
1 lcmiação. disco torácico, 528 
t lidroxiapa.Uta, 39-40 



tUoglosso. 428-433 
ações <lo, 428429 
iner"nçllo do, 427-428 
inserções do, 427-428 

Hípcr·rcAelCia do detrusor. 675-676 
Hiperextensão. do joeU10, 758-763 
1 lípertrofia muscular 

oom alongamento prolongado, 64-66 
oxerclcio e, 65-66 

Homólogo do meniS<X>, 268-269 
Hormônio ndrenocortiootropioo (ACTH ). 

tecido oonjWltivo e. 97-98 
l lonnônios sexuJlis, movimento da 

artlculaç-:ío sacroil!aca e, 649-650 

1 
llraoo, 710, 712-714 
llio,628-634,692-693 
Uiococdgoo, 6.59-660 
Ili~tal do lombo, 543-.544, 594-597 

forças no, 604. 608 
inserções do, 544 
palp.1çllo do. 544 

llíooostal torácloo 
ÍJlCl'\'llÇllo do, 544 
insen,>õe$ do, 544 

Imobilização 
efeitos da 

na função da mão. 287 
no músculo, 64-ô6 
nos ltin<lões e ligrunentos, 97 -102 

mobilizaç-lo prooocc npós, 101-102, 
108-109 

tratamento durante e após, 99-100 
Inatividade, adaptaç;'lo mUS1Cular nn. 65-06 
Inchaço 

da m!io, 342, 344 
do joelho, 752-753 

Incidência pélvicn, 881 
lncísurn troclear. 203-205 

forças no, l?50-253 
forças tensor.is no, 253 

lncirura ulnar (sigmoide), 258-259 
b1clinaç5o do tálus, 821 -822 
Inclinação do tronoo, no ciclo da marcha, 

896-897 
Jnclinação patelar, 759-764 
lncli.ruição pélvica, 881-883 

conlmlul"ll$ em ffexão do quadril o, 713-
714 

movimento do quadril e, 703-706 
na distrofia muscular de Duebenne, 

716-717 
Inclinação saeral, 639-040 
h1clinaç5o volar. do rádio distal, 258-259 
lnoontinêncin nnorrctal, 671-673, 675-

676 
Incontinência urindria, 675-ô76 
lncremeoto do estresse, nos tendões e 

ligamentos, 101-103 
fndicc de oontnto, 833-834 
Infra-hióideo. 432-435 

lnfraespinal.154. 170-171, 174-176. Ver 
tambifu1 ~fnnguito rotador 

h1spirnção, m1~sculos da, 553-554 
Instabilidade lateral, patelar, joclhcimf 

banda elástica p(lr.I, 803-805 
InsuRciência ativa 

debilidade muscular e, 57, 222-223 
dos mÚK'Ulos dos d~. 324-326. 344 

lnsu6cit!ncia p3SSi:vll, dos míisculos dos 
dedos. 324-326 

Integral J, 80-81 
Jntercostais, 548.549 

ações dos, 548..55() 

inserções dos, 548-549 
clisfuução <los, 549-552 
inervação dos, 548-549 
palpaÇtlo dos. 548-549 
paraestemals, 548-549 

lnteresplnais. 547 
1 ntcrósseos 

dorsab, 361-363, 86~ 
p.1.lmarcs. 363-364 
plantares, 862 

Jnterósseos dorsais, 361-362, 862 
ações dos, 363 
debilidade mus<:ular dos. 363 
Inervação dos, 362 
inserções dos, 362 
p.1.lpaçl\o dos, 362 

lnterósseos palmares, 363 
ações dos, 363 
debilidade rnLL~cular dos, 363-364 
inel'\'nção dos, 363 
inserções dos, 363 

lntcrósseos plnnl'.ucs, 862 
lotertrafl..l\.-ersários,547,571.590,594-

595 
lnterwlo dos rotadores, 139-140 

ventilação do, 140-141 
lsotropia, •11-43 
Ísquio. 628-630, 631-634, 692-693 
lsquioeavcmoso. ~ 
lsquiooocdgoo, 659-661 
lsqu;Olibi:tis, 714-715, 777-781 

nções dos, 778-781 
amplitude de movimento do joelho e. 

780-782 
cocontr.ição do quadrloeps femornl. 802 
debilidade muscular dos, 780-781 
eoc:urtrunento dos, 780-782 
cstrotura dos, 714-715, 777-779 
foiw dos. 789-i90 
inervação dos. 778-719 
inserQê'>es cios, 778-179 
na cirtcnst10 do jocU.o, 779-780 
na exten.W> do quadril, 778-780 
na ffexilo do joelho, 777-781 
na loc:omoç.'lo, 719-781, 903-904 
na roblçllo do joelbo, 777-781 
na rotação do quadril, 726-727 
nos distúrbios do joelho. 779-780 
rígidos, dor na lombar e, 561 
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Istmo, 626-628 
Istmo vertebral. 626-628 

falhas do, 569-570, 641-642 

J 
Joelheira pam cstabilimção patel'1T, 803-

805 
Joelheira patelar para instabilidade 

laterol, 803.SOS 
Joelho, 741-806 

alinhamento do 757-762 
iUlt,'Ulo Q e, 775-776 
anormal, 761·762 
no plano frontal. 758-759 
oo plano sagital, 758-759 
uo plano tram-..·crso, 758-759 
pateloíemoral, 759-762 
"algo. 752-755, 7SS. 760 
varo. 752-75.5, 758. 759 

amplitude de movimento. 761-763 
isquiotlblai.s e, 780-782 

análise de força pam, 796-.SOO 
bidimensional, 794-799 
cooontrnçilo muscular e. 802-804 
exercido oom resistência em sistema 

de polias e, 796-797 
para artieulaçãc> patelofemoral, 802-

804 
para articulaçào tibioíemornl. 799-802 
para ligamentos, 799-802 
tipo de exeróclo e, 795· 799, 803-805 

articulações do 
patclofemoral, 747-748, 759-762 
tibiofernoral. 744-748. 799-802 

cápsula articular do, 75 l • 753 
cartilagem do. 802 

artie\llar, 747-749 
mcnboo. 749-751 
na osteoortritc, 81-83 

como articulnção em gfnglimo 
modifleado, 747-748 

oontroturas em ílexão do, 752-iS3. 780-
783, 885-886 

deformação geno rcc:uM1Clo do, 852-853 
dor no 

na bursite, 785-766 
des.'lllnbameoto e, 761-762 

eixos do. 758-759 
estruturas de suporte do. 747-758 

não eoutrátcis, 751-758 
exerc.icios de força para. 796-'TW 
Renlo c:l<lema de momento no, 800 
forças no, 794-806 

na posiç;'lo em pé. 887 
patelofomoral, 802-805 
tibiofomoral. 799-802 
vrugo. 752-755 
"aro, 752-755 

hiperextens."io do, 7SS. 763 
Inchaço do, 752-753 
lesõcsdo,81-83,93-94,97-102, 755-758 

diagnóstico do, 755-757 
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cstrogõnlo e, 97-98 
lsqulotlblals nas, 779-780 
osteoartrito e, 81-83 
trammento das, 101-103 

lígamentos dos 
acessórios, 756-758 
cápsula articular e. 108-109 
cicatrização dos, 99-102 
colaterais, 11~116, 752-755 
cruzados, 755-758. Vertambérn 

Ugrunento cruudo anterior; 
Ugamcoto cruzado posterior 

estrutura do, 108-109 
forças nos, 801-802 
f1m~'ào dos, 757-758 
lesões dos. 81-83, 93-94, 97-102, 

755-758 
menlsoofcmoral. 757-758 
poplíteo, 757-758 

momento de a<lu~'ilo no, 800, 908 
momento de c:densão interna no, 800 
momento interno do, 798 
movlmentos do. 744-748, 761-764 

abduçllo, 800 
aduçào,800 
wdeia fechada, 745-746, 797-799 
extensão, 745-746, 796-799 
Oexão, 744-746, 755-756, 761-763, 

778-781, 848-850 
graus de liberdade no, 745-748 
na locomoção. 897-903 
patclofomoral, 762-763 
regra côoca~nYelQI para. 745 
restritos, 761-762 
rotação, 745-746. 756-757, 761-764, 

778-788 
supctllcles articulares nos, 744-745 
tT:msl11ç5Q, 745-746, 762-764 

m(1.1eulos do, 770-790 
biartkular, 781-783 
oocontraçào do, 802-804 
extensores, 771-778, 787-789 
ffoxorcs, 777-783, 787-790 
força dos, 787-790 
na locomoção. 002-905 
na jlOOçllo em pé, 887 
rotador lateral, 78.5-788 
romdor medial, 782-786 

ossos do, 742-748 
fêmur distal e eixo, 742-744 
flbula proximal, 746-748 
patela, 746-748 
tíbia pro:dmal. 744 
trabccular, 747-749 

osteoartrite do. 908 
instabilid.'lde articular nu, 81-83 
obesidade e, 801-802 

pal1>3Ção do. ponto de referência para, 
747-748 

potência articular no, 911-913 
restrição de e:dcns.'lo no, 746-748 
rotl)Ção do. 759-760 

superfici~ articulare$ do. 114-115. 744-
745. Ver tombbn Supcrficics 
articulares 

tócnicas de terapia manual para, 746-748 
tibiofemoral, 744-748 

Junção lombossacrnl, 625-626, 639-641 
nnoma!Ja.s da, 628-629 
for1;as na. 680-685 

Junção sacrococd'gca, 626-028, 641-642 
Junçolo tendinl>!R~ 3()8-310 

extensor dos dedos e, 324-325 
Junções ~toestemais, dor nas, 530-531 

L 
Lábio 

do ombro, 138- 139 
do quadril, 693, 695-696 
glenoidul, 138-139 

Lamelas. 39-40 
Largura do passo, 897 
!..atinge, 415-416 

cartil:igcns da, 415-419 
mósculos intrínsecos da, 418-421, 432-

43.S 
Lltísslmo do dorso. 154, 180-181, 184-

187, 54l-543, 604. 608 
ações do, 184-185 
oomo fonte de enxerto, 184-185 
debilidade muscular do. 184-185 
encurtamento do. 184-185 
tncr"ª"''º do. 184-185 
ÍJ\SC<ÇÕCS do, 184-185 
palpaç.1o do, 184-185 

Lei de Boyle, 537 
Lei de Darcy, 75-76 
LeJ de Hllton dos nervos, 649-650 
Lei de Hooke. 28-30 
Lei de Pascal, 577-578 
Lei de Wolff, 40, 97-98, 203. 253, 816 
Leis de Newton, ll-12 
Lesoo do nef\'O acessório espinal. 160 
Lesões de pol~'I. escalada e. 345-346 
Lesões cm chloote, 483, 505-506 
Lesões na pele, no pé insensível, 873 
Levantador da CSClipula. 163-166, 168, 

500..501 
ações do, 499..501 
dor no. 163. 500-501 
inervação do, 499-500 
Inserções do, 499-500 
palpação do, 499...'íOO 

Le-'Mtador da pálpebra superior, 397-398 
Le\'Mtudor das costelas, 551-552 
l.e\'lllltador do ilngulo da boca, 404-405 

ações do. 405-406 
dchiUdade muscular do, 405-406 
inervur;Jo do, 405-406 
inserções do, 405-406 

Levantador do ilngulo da boca (caníno), 
405-406 

Levrultndor do fül11S, 659-661 
1.c"u.ntador do lábio superior, 4()<µ105 

L.evnntador do lábio superior e da asa do 
nariz.. 404-405 

Le.,.u.ntador do véu palatino. 428-430 
Levantamento 

isquíotibíais no, 780-781 
região lomboss:>cral no, 684 
técnica adeqllada parn o, 007. 780-781 

Ugamento acembular transverso, 697-698 
Ugamento amarelo. 483, 571. 609 
Ligamento anular, 209, 211-215 
Ugnmento apical, 481-482 
l .ig:m1onto arqueado fcmor.11, 693 
Ligame.ntocarpal transverso, 261, 263-

265. 344-346 
Ugamcnto colateral lateral 

noesst\rio, 211-212 
do cotO\-elo, 209-212, 217-218 
do joelbo, 108-109, 115-116, 752-755, 

757-758 
avallaçilo do, 755 
estrutura do, 752-754 
função do, 752-755, 757 • 758 
lesões do, 93-94. 97-98, 101-102, 

757-758 
p.-Upaç.'o do. 752-754 

Teste de estresse para, 755 
Ugamento colateral medial 

do cotO\'clo, 209-212 
do joelho, 115-116, 752-755 

avnliaç.1o do, 755 
estrutura do, 108-109. 752-754 
função do. 752-755, 757-758 
lesaes do, 81-83, 93-94, 97-98, 101-

102, 755. 757-758 
Ugamcnto colateral ulnar 

do cotO\-elo, 209-212 
do dedo. 287, 289 
do punho, 268, 273-274 

Ugamcnto conoide, 133-134 
Ugamento comooacromial 133-135 
Ugamonto oomcocl•vicu lar, 131-134 
Ugamento cornooumeral, 139-141 
Ligamento costoclavicular, 130-131 
Ugamento ena.ado anterior, 755. 757 

estlranu;mto de pi~'O no, 92-93 
estn1tt1m do, 755-756 
exercfcíos de cadeia fech3cL1 paro, 802 
forçgs llO, 80 J -802 
funções do. 755-758 
lesões do, 757-758 

diagnóstico de, 755-m 
en.<erto do tcn<llo patclar para. J 02-

103 
estrógeuo e, 97 .98 
05tcoo.rtritc e. 81-83 
tratamento do, 101-103 

Ugamcnto crw.ado posterior, 755-757 
e.stn1h.1ra do, 755-756 
função do. 75S· 758 
lesões do, 757-758 

Ugamcnto da cabeça do R;mur, 697-698 
Ugame11to esfeuomandibular, 446-448 



Ugamcnto estilomandlbular, 446-448 
Ugruncnto glenoumcral Inferior, 139-141 
Ugarncnto glcno11rnoral médio, 139-141 
Ugamento glenoumeral superior, 139-141 
l:Jgrunento iHofomoral, 696-698 
Ugnmento interclnvicular, 130 
Ugrunento iotcrcspínal. 571. 606. 608, 

610-611 
Ugamcnto ísquíofemonJ, 696-698 
Ugamento mcll!Cllrpal dorsal, 274 
Ugnmento metacrupal palmar. 274 
Ugruncnto nucal. 483-485 
Ugrunento poplíteo arqueado, 757-758 
Ugamcnto poplftoo oblíquo, 757-758 
Ugamento pfibi''O atqu{.-ado, 651 
l .ignmento piíbico inferior, 651 
Ugrunento pl'.iblco superior, 651 
J.Jgamento pubofemor.tl, 696-698 
Ugrunento radial colateral 

docoto"clo, 211-212 
do cledo, 287 
do punho. 273-274 

ligamento mdíocarpaís dorsais, 213-274 
Ugamento radlocarpal palmar, 273-274 
Ugruncnto radluln:ir, 26S-269 
Ugarnento radíulnar "olar, 268-269 
Ligamento redondo, 697-ô98 
Ugnmeato sacroespío050, 645-646 
l...ignmento sacrotuberal, 634-635. 645. 

646 
Ugn1nento suprat.-splnal, 571, 606, 609-

611 
Ugamento temporomandibular, 41.G-448 
Ugameato trans"erso, da articulação 

cmnlovertebml, 480 
ugamento trapc-1.oidc, 133-134 
Ugarnento ulnarcolatcral lateral, 211-212 

alterações rcL.•cionada.s wm a id.'ldc 
nos, 95-98 

capsular.~ 
clcatrl7.aç11o dos. 99-102 
oolágeoo nos. 88-91 
oolatcml. Ver Ugamcntos colatcrni.~ 
c:omposí~'ào dos, 88-91 
efeitos doexercfcio nos, 101-102 
efeitos hormonais no, 97-98 
elastina nos, 00.91 
falha dos, 93-94 
falsos, 480 
le~ dos, 81-83, 93-94, 97-102 

hormônios e, 97 -98 
mobilíY,a<;llo precoce nos. 101 
tratamento dos, 101-102 

sct\SaÇão 6nal do movimento e, 217-
218 

Ugnmentos alllJ'CS, 480-481 
Ugamentos capsulares, 483 
1 Jgamentos carpals. 344-346 
Ugarneotos colaterais 

docotm·clo, 209-212, 217-218 
do joelho, 115-116, 752-755 

umliaçllo dos, 755 

estrutura dos. 108-109. 115-116. 752-
753 

funçãodos, 115-116, 752-755, 757-758 
lesões dos, 93-94. 97-98, 101-102, 

755, 757-758 
testes de estresse paro. 755 

do polegar. 285 
do punho, 268. 273-274 
do tomo1.do, 820-822, 824-825 
dos <fodos, 286-287, 2&l 
fünç:io dos. l 15-ll6 

Llgnmentos cruzados do joelho. Ver 
tamb.!n1 Ligamento cruzado 
anterior; Ugameoto cruzado 
posterior 

Ugn.mentos íliolomh.~res. 571, 640-641, 
645-646 

Ug:uncntos interósscos, 274 
rupturns dos, 274-275 

ugamcntos longitudinais, 483, 571, 609 
Ligru11entos mediocarpais. 274 
Lignmentos mcnisc:ofcmornis, 757-758 
Ligamentos popllteos, 757-758 
Ligamentos púbicos. 651 
Limite de fodlgn, 32-33 
Umitc de rcsistlincia. 32..'.33 
Limite elástico, 28-30 
Ungl1(1 

articulação temporomandibular e. 460-
462. 464-46.5 

mi1sculos da. 4.27 
cJd.rlnsecQS, 427-4.29 
inbín$CQ)$, 427-428 

Unha de t-rescimento, 73-74 
Unha pectínea, 695-697 
Unhas dividJdas, 73-74 
L.ooomoç11o 

altcraçães relacionadas com • idade, 
9J5-916 

articulação lombossacrol na, 684..{lS.5 
ntivldnde muscular oa. 902-005 
centro de pl'C$Sâo na. 910-911 
ciclo alongamcot<H!ocurtruneuto na, 

9()3..904 

ciclo da mt1rchu na. 894-897. Ver 
também Marcl11t 

cincmátfca da. 896-903 
cinética da. 904-914 
com bengala 
sob~ no punho e, 334-335 
sobrecarga no quadril, 732-73.5 

oom muletas 
sobrecarga no coto"elo na. 249-252 
sob~ no ombro rui. 197 
sol>rccargu no punho na. 335 

dedo malar na, forças no, 872 
deslocamento artkuklf Mgular m•, 898· 

903 
dlfereo~'3S de geoero na. 914 
dinãmlca in"ersa da, 905-906 
dor lombar e, 605-606 
dor nas costas e, 605-606 

lndlce remissivo 935 

energética da, 910-914 
energia mecl.nlca oa, 912-914 
equações de Ulovimento pam. 904-007 
equilJbrlo dinãmico na, 004-909 
fll$C$ da. 117-118. v,.,. tambmn Ciclo da 

marchn 
forças de reaç-.Jo ao solo na. 006-911 
forças oa. 904-914 

Inerciais. 004-905 
joell10 na 

movimentos do, 898-903 
músculos do, 003-905 

momentos nrticulnres na, 904.909 
momentos na.~ 
movimentos no plano frontal durruitc a. 

900-90.2 
movimentos no plano $3gital dumnte n, 

898-901 
movimentos no plano transverso 

durante a, 900-903 
padrilo de cncns-lo (sinergia} na. 900-

901 
padnio de flexlio (sinergia) na, 900-901 
pé e tomorelo oa 

movimentos do. 89S-903 
milsculos do, 903-904 

potencia medlnlca para, 911-913 
quadril na 

movimentos do. 89S-903 
m\lsculos do. 902-905 

"elocldade de, 896-899, 914-915 
livre. 896-891 

Lombari211Ção, 567-568 
Longo da cabc~-a. 504-506 
Longo do pescoço. 504-506 
Longuíssimo da cabeç:l, 501-502 
Longufsshno do tóru. 543 

forças no. 604, 608 
inervnç'".ao do. 544 
inserçõe:; do, 544 
palpação do, 544 

Longuíssimo do tórax. parte lombar, 594-
596. 604 

Lordosc, 508-509, 566, 624-625, 878-879 
na distrofia mW<.iilar de Ducl1e11nc. 

716-717 
contraturus em ílexi'lo do quadril e, 172-

173. 713-714 
alinbameato pélvico e, 803-804 

Lordosc cervical, 508-509 
Lordose lomhar. Ver LonJose 
Lubricina, 80-81. 
Lubri.6cac;llo articular. 80-81 
Lun1bricais. 363-364, 859-861 

ações dos, 364-365 
debilidade muscular dos, 365-366 
cncurtamcntl) dos, 366 
inel'VllÇOO dos, 364 
inserçoes dos. 364 

.\f 

Magnitude, do '-etor, 5 
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,).taléolo 
frntunis do, 812 
lateral, 813 

Mama. dlncer, mas:tectomia radical para. 
peitoral maior no, 182-183 

MandJbula, 442-447 
dC$Vio lateral da. 449450. 463-464 
lado de cquillbrio da, e.'tablll7.ação da, 

463-464 
movimentos da, mordedura e, 460-463 
posiç.'lo de repouso da. 417-448, 461· 

463 
protusão da. 449-<150. 400-461. 463-464 
rclrus<'lo da, 449-450, 463-464 

Manguito rotador, 169-180 
debilidade muSC\llar do, na síndrome 

do lmpacto oo ombro. 178-180, 
196 

deltoide e, 177-179 
e$tabU~i!o dinílmica pefo, 177 -178 
força rellltíva no, 186-188 
infmespiool no, 15-1, 170-171, 174-176 
na elevação do ombro, 177-179 
oa instabllidade glenoumeral, 177-178 
rcdo11do menor no, 170-171, 176-177 
subescapular no, 176-178, 188-189 
supraespinal no. 172-175 

Manobro de Valsalva 
tl5SOalho pélvico e, ()58..659 
diafragma na. 552-554 

Manúbrio, 127-128 
Mão. Ver Pnnho e mão 
Mi\o dominante, postura e, 883-884 
Milo positiva iotnnscca.. 366 
Marcha, 894-916. Ver tambilm 

Locomoção 
aoom\alidades da, 897 -899 

no çnvclh,'Cimçnto, 915-916 
potência na artiadaç;'lo durant·e a, 

912-913 
trnnsfe~ncia de energia na, 914 
"elocídade de cainiubada na. 915 

alterações relacionadas com a idade, 
915-916 

altura e, 898-899 
Mtálgica. 735 
assimétrico. 896-897 
clnemtitica da, 896-903 
diferenças de gênero na, 914 
fuses da. 117-118 
na distrofia muscular de Duchenne, 

716-717 
p:issada na. 897-899 
propulsão do gliltco milxímo, 716-717 
rotação medial do <1w1dril na. 726-727 
tCSO\I ra, 723-724 

Marcha ant.'\lgica. 735 
M:1rcl1a do glúteo médio, 719-721, 735· 

736 
,).1archa cm rotação lateral, 702-703 
Marcha cm rotação medial, 701-702 
Marclm em tesoum. 723-724 

Marcha, glt1teo médio, 719-721. 735-736 
Massa. 22-23 

ta. ~. 8-9 
M1Usctcr, 455 
açõesdo,455, 457~JSS 

Mastec:tomia, radical, peitoral maior na. 
182-183 

Ma.stigaç-lo. 460-465. Ver tombt!m 
Articulação tcmporomandibular 

controle da localizitÇllo do nlimento na, 
464-465 

fase ele pulver:izaç<lo da, 461-463 
rase de trituraç-'10 da, 461-463 
movimento mruidlbular durante a, 460-

463 
m<isculos da, 454-461 

acessórios. 460-462 
atividade dos. 461 -465 
masseter. 455-4.58 
ptcrigóideo lateral, 459-481 
pterig<>ideo mc<lJal., 458-460 
temporal, 457-459 

M ateria! Oeiável, 30-32 
Material quebradiço, 30-32 
Matriz extrace.lular, dos tecidos 

0011juntÍ\'OS, 88-91 
Manlllr, 443 
MIWlar inferior. Ver ~lru1dJbula 
Mecânica da frnn1ra, 31-32 
Mecanismo do capuz extensor, 348-349 
Mcdlda, unidades de, 4 
Membrana atlantoaxial, 481-482 
Membrana ntlantoccipital, 481-482 
Membrana ioteróssea, 213-215 
Membrana obturadora, 634-635 
Membmnaslnovlal, 10-ll, 107-109 
Membrana tectorial, 481 
Membrol< inferiores. Vtr Perna 
Menis<:e<."lomin. 750 

ostco.'U1:rite e, 81-83 
Meniscectonúa medial, osteoartrite e, 

81-8.l 
,).1eolsoo 

estrutura do, 749-750 
Íunç~o dll, 750 
movimentos do, 750-751 
ressecção do, 750 

osteoortrite do, 81-83 
ru1>tura do, 751 
di~rnó.\1ico de, 751 

ostcoortritc e, 81-83 
trata.mento do. 750 

Menlsooldes, nas articulações 
cl'llll.ioo.<ertebrolç, 4 7&-480 

Mcntual. 402-403 
ações do, 402-403 
debilidade mUS<.'U.lar do, 403-404 
iner"ação do. 40-2-403 
Inserções do. 402-400 

Mctacarpals, 264-266 
M ctMise, 40 
Método deotimi1.3Ção, 16-17 

Micç.'lo, 668-672 
~ffio-hióideo. 431433 
Miofibrllas, 49 
Miofllamcntos. 49 
Mi~i11a, 49 
Mnemônica sohcnlitoas, 5 
Mobilidade artiadar. Ver também 

Ugnmcotos do movimento 
art!culare, li4-ll6 

Mobilização precoce 
heneflclos da, 101, 108-109 
par~ lesões de tcndõcsllignmcntos, 10 l • 

102 
Modelo de Maxwell. 34 
Modelo dos filamentos dc.diY.antcs, 49-50 
Modelo cm gínglimo, do movimento da 

articulnçüo talocaldlnea, 825-827 
Modelo Kelvi.o· Voigt. 34 
Modelo reducionista, J 6-17 
Módulo de agregado, 75-76 
Módwo de clastlcidadc. Ver Módulo dei 

Young 
Módulo de Young. 27-30, 31-32, 

42-43 
alterações relacionadas: com a idade no, 

44-45 
da Clirtilagcm, 75-76 
do osso. 42-43 
dos Ugnmentos e tendões, 92-94 

Momento{s), 8-9 
aduç-lo do joelbo, 800, 008, 950f 
l'álculo do, 8-11 
dcflJ\ição de, 9 
externo, 16·17 

na oolunn torticlca. 558-559 
na locomoção. 006-908 
na poslç-lo em pé, 886 
no joolbo, 800 

força e, 8-11 
interno, 16-17, 35 

extensão, no joelho, 800 
na locomoçlo, 006-908 

na locomoção, 906-909 
sinergia de forças e, 9-11 
suporte, 908-909 

Momento de adução no joelho, 800, 908, 
950 

Momento de inércia, 19-20 
Momento de suporte, 908-909 
Momentos externais, 16-17 

em pé, 886 
Acxão 

na espinha torácica. 558..SS9 
DO joelho, 800 

na locomoçlo, 906-907 
Momentos internos, 16-17, 35 

crtcns!io, no j<>clho, 800 
na locomoção, 906-908 

Mordedura. Ver Mastigação 
~10\<lmeoto. Ver Mobllldade articular: 

Mo .. ímcnto articular 
Movimento acessório, 110-111 



Movimento articular, 108-118 
oocssório, 110-111 
cadeias cinéticas no, 116-118 
centro il\$1antllneo de l'QCaçào e, l 10-112 
classi Rcaçlio do, 108-109 
oomponente, 110.lll 
dC$lizante. 109-112 
efeitos da cartilagem no, 82-83 
eixo helicoidal de rotução ll, 111·112 
eixos do, 108-11 <1 

músculos do antebrnt,'O e, 297-298 
cm escadas. 115-117 
eqllllQÕe$ do, 904-906 
estrutura articular e, 113-115 
giro, l 09-112 
graus de liberdade e, 108-111, 111-114 
IJJlear(lr:Ul5lacional).17-18.10S-112 
planos do, 108-110 
potência muscular no, 47, 50-54 
regra do ~'<lnca\'o-oon'""'º para, 110-

111, 142-143, 745 
rolamento, 109-112 
rotacional, 17-18, 109-113 
trau.sladonal-rotacional oombinadois, 

109-111 
i\1ovimento bra91>-tronoo, 14.2-149 
~1ovimcnto linear, 17-18, IOS-112. Ver 

l<111ibdm i\iovimento articular 
deRni~,;\o de, 108-109 
l'W artlculaQlles sloovials, 109· LI 1 

i\iovlmcnto lo111bopélvico, 624-625 
~1ovimcnto pas.~''O das articulações, 

efeitos na cartilagem das, 82-83 
Movimentos do tronco, na locomoç-lo, 

902-903 
~1ovimentos tripla1laroS, do pé. 817-818 
i\fuletas ajustáveis, 336 
.\iulctas ~'Om apoio do antcbra91>. 336 
i\1ultiang\1Jar maior (trnpézio), 261-26<1 
i\1 ultífido, 498, 545..546. 595-597 
~s do, 497-498 
forças no. 604, 608-609 
inervação do, 497-498 
insef\.'ÕeS do, 497-498 

M ultipli~.ão. vetor, 6-$ 
M6sculo(s), 47.00. Ver tomb6m 1rní#u/o$ 

espt:cffa:os 
adaptação dos 

a anonnalidade.s postunús, 65--66, 
889-891 

h imobilização. 65·66 
ao nlongamento prolongado, 64-65 
em atividade, 65.00 

ilngulo de apUcação dll, 51-52, 59 
área de~ tnlnl.''trsa fisiológica do, 

prodt•çOO de força e, 229-230 
arquitetura do, 51-52 
atrofiado 

desuso. 65-66 
na eK-ollose, 891 

biarticular, 781-783 
bipeniforme. 51-52 

compooeotes oooll'átels do. 56-57 
componentes elásticos do, 56-57 
componentes elJisUcos em série do, 56 
estrutura do. 48-50 
fomui de llta, 51-52 
fusifonnes. 51-52 
Incapacidade funcional do, em 

anom1alidades posturals. 65-66, 
889-891 

monoorticular, 226-227 
na manulençOO postural. 886-889 
wi produçOO de força, 47, 50-54. Ver 

tomb.!n1 Força muscular 
na produç,io de movimento, 47, 50-54 
rclw;.io ÍOJ'\.1l''Omprirnento para, 56-57, 

62,890 
oa postur.1, 890-891 

síncrgista. 781-782 
subindo escada, 115-117 
tecido conjuntl' 'O no, 50 
vantagem mec.'llnica do, aplicações 

cirúrgicas da, 736 
Mtísculo constritor inferior. d.~ faringe, 

429-431 
J.t úsculo oonstritor superior, da faringe, 

429-431 
Músculo cricotircóideo, 420-421 

posterior, 420 
J.t tísculo da (lvuln. 428430 
i.túsculo digá.strloo, 431-433 
J.túsculo do sorriso, 403-404 
Míwo esquelético. Ver MúscuJo(s) 
Músculo intcraritcnoidc oblíquo, 418-419 
t.túsculo i.nteraritenoide tran;-verso. 418· 

419 
Músculo tiroaritenoide, 421 
)lf\ÍS(.'Ulos ab<lorninals, 597-600 

cxercfciõ5 para, 599-600, 616-619 
na posiçilo em pé, 888-a89 

Músculos axioclavic\llarC$, 153-171 
M tísculos axioescapulares, 153-171 
Músculos axloumerais. 181-187 
Mfuculos biarticulares. 781-783 
J.túsculos bipcnífonnes, 51-52 
M(1SCUlos cervicais, 494-Sl 1 

contrações dos. tipos de, 509-510 
extensores. 495-496, 507-508 

no plano do esplílllio e levantador da 
oscápula, 499-502 

no plano profundo. 495-498 
no plano scmicspinnl, 497-499 
no pl3DO superficinl, 501-504 

6exorcs, 504, 507-508 
esc-.Jeno, 506-508 
estcn1oclcidornastóidco, 504-505 
longo da cabeça/longo do pt'SCOQO, 
~ 

reto lateral da cabeç:llreto anterior 
da cabeça. 505-507 

funções dos, 507-509 
lntenlÇÕeS dos, padrões de ntiwção e. 

508-510 
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na posiçOO cm pé, 888 
postura e, 509-511 

.Músculos constritores 
da boca, 400-401 
da furinge, 429-430 

M\1.sculos criooaritcnóidcos 
laterals, 418-419 
posteriores, 420 

/llhOOulos crlcoarltenóldeos laterais. 418-
419 

M <•'ICUlos dilatadores da boca, 400-402 
Músculos em lltn, 51-52 
M(1.SCUlos escnlenos. 506..SOS 
Músculos escapuloumerals, 169-182. Ver 

também Mangulto rotador 
Músculos exmiot'Ularcs, 408-412 

debilidade muscular dos, 410-412 
Músculos fleii:ores plantares. 847-850 

nlongamcnto paro. 856-857 
Músculos ftaifonnes, 51-52, 
M6$culos hipotcnarcs, 3.58-.'l61 

encurtamento de>$, 366 
M(tSCUlos interoritenoides, 41&-419 
M\rscuJos rnonoorticu.lares. 226-227 
/lllúsculos multipenifonnes, 51-52 
M\1SCUlos suboccipit.'lls. 495-498 
/lllú.'ICUlos ulllpe1úfonnes, 51-52 

N 
Nadadores, síndrome do imp.'ICto do 

ombro em, 141· 142, 163-164 
Nariz, músculos do, 398-401 
Nasal, 398-400 
NllVicular. Ver Esc.-afoide 
Necrose avnscufar 

da cabeça do fêmur, 696-697 
do escafolde, 263-264 
do quadril, 737 
do scmilunar. 263-264 

Ner"o facllll 
distribuiç-Jo do, 393-394 
mi1sculos inetvados pelo. 394-408 
paralisia do. 39.5-396, 402 
alte~ psicológicas na, 403-4G<I 

Ner"o írê.nico, 552-553 
NeNO interóssco anterior, 

choque do. 316-318 
Ncr"o intcróssco da perna. choque do. 

316-318 
Nervo modial, 299-302, 314-315 

fosões do, 367-369 
déRt;ts S<.:nsoriai$ no. 369-370 

mmo ínteróss.eo anterior do, 316-318 
Nel'\'O pudendo, 667-ôiO 
Ncl'\'O radial, 307-310, 312.-313, 319-320 

k>sões do, 127-128, 202, 368-369 
déficits scnsorinis nas, 369~170 

Nel''O troclear, 412 
Nel''O ulnar, 201-20'2, 305, 314-315 

lesões do, 202, 366-368 
déficlts sensoriais nas. 369-370 

Nel''OS erigentes, 670 
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Nervos csplllncnioos 
fuuç.io loteffinal e. 672 
fonção uriniirfa e, 670 

Ner\'OS esplâncnit'OS lombares, 670 
Ne"'OS esplãncnioos pélvicos, 670. 672 
NeJ'\'OS esplâncnicos torácicos, 670 
Neuralgia trigeminai, 455 
Nodo de Schmorl. 6la.611 
N\lck-o auton6mi''O SQ(.'nol, ~O 
N<acleo de On11f, 667-ô68 

doenças degenerativas e, 668-670 
Núcleo iotcnnédlo-lateml, 668-ô70 
Núcleo próprio, 667-008 
N úclco pulposo 

o 

do di:;co cervical, 482-483 
do disco lombar, 575-576 

inclinaçtlo e. 577.S79 

Obesidade. osteoortrite e, 82-83, 601-802 
Oblíquo externo, 598-600, 604, 608 
Oblíquo inferior. 410-411, 495-497 
OblJquo Inferior da cabeça, 495-497 
Oblíquo Interno, 598-000, 604. 608 
Oblíquo superior. 410-411, 495-497 

deblli<fadc mUSC\Jar do, 412 
Oblíquo sup<:rior da calx.-ça, 495-497 
Obtumdor interno, 659-660. 724-727 
Occipital, 395. Ver tombém 

Oocípitofrontal 
Ot'Cipltofronrol 

ações do, 395 
debilidade m\ISC\Jar. 395-396 
iner\'llção do, 39.5 
Inserções do, 395 

OIOO'ano, 203-204 
fratunis do, 253 

Olhos 
m(1.sculos extrlnsecos dos, 408-412 

debilidade muscular dos. 410-412 
mí.'í.sculos faciais afetados, 396-399 

Olistcse. 641-642 
Ombro, 122-197. Vertombtfm IJ$f11Jturos 

~-pcctfa-
amplil\lde de movimento do, 133-13.5, 

142-143, 147.148-149 
medida da. 145-146 

arredondado, 168 
articula\'OOs do, 129-142-143 

acromiocl3viC11lar, 131·13.5 
disfunção das, 145-149 
CSC3pWO(OráciCll, 129, 135-137 
estemoclavicular, 129-132 
glcnoumcml, 137-143 

artrite reumatoide do, 145-146 
b111'$itedo, 138-139 
caixa torácica e, 127-~ 
demandas mecânicas no. 195-196 
deslocamento do, 133-135 
dist6rbios do. mii posição ela c$clpula 

no, 127 
dor no, 165-166, 500.SOl 

movimento restrito do cotovelo e, 
217-218 

esterno e, 127-128 
C$b'\llura do, cs. estrutura do coto"clo. 

218 
exame do, 140-141 
força.1no,190-196 

análise bidimensional das, 190-195 
an:llisc tridimensional das. 195-196 
camirumda com mul~ros. 197 
durante a prop11!.s.lo, 195-196 
em cadeir.intes. 185-186, 197 
model<><s matemáticos das, 195· 196 
nas atividades da 'ida dliiria, 192-

193, 195, 197 
nos atletas, 1SS-187 

hipennobilJdacle do. l 46-148 
lesões do, termoterapia 1>ara, 93.94 
movimentos do, 129-149 

abdução, 135-136, 14a.142 
adu~'iio. 135-136, 235-236 
bl'l!ÇO sobre o tronco, 142-149 
depressão, 131-132.13.5-136 
elll\'llção, 131 -132, 13.5-136, 1•10-146. 

177-179 
cxtcnsiio, 235-236 
nas atividades da vida diária, 148-

149, 192-193, 195. 197 
penla dos, 145-149 
protr.lç'Jo, 12.9. 131-132 
regro do CÕOC4\'0.COll\'Cl(0 para, U 0-

l l l , 142-143 
rçtmç.ão. 129, 131-132 
ritmo escapuloumeral.143-145, 146-

148 
rotação, 125-126, 130.133-134, 138· 

140 
sincrgín de forças anatômicas no, 

159, 164-165. 168. 169-171 
tott\l, 142-149 
translação. 142-143 

músculos do, 153-168 
axloescapular/rudoclavlcular, 153-171 
axioumcml, 181-187 
escap11loumeml, 169-182 
força relativa dos.186-188 
na posição em pé. 889 
na sinergia de forças. 159. 164-165, 

168, 169-171 
p;Jpeção do, ponto de refo~nda para, 129 
ossos do, 123-129 

clavfculn. 123 
cscápula, 123-127 
<amero proximal, 127-128 

ostcoortriti> do, 13.5, 146-148 
Omo-hióideo. 432-434 
Oponente do dedo mfoimo, 359-360 

llÇÕCS do, 360 
debilJdade mUS<."Ular do, 361 
inervação do, 360 
inserções do, 360 
palpação do, 360 

Oponente do polegar. 35<1. 356 
Orbicular da boca, 402 

ações do. 402-403 
debilidade muscular do, 402-403 
int!Mlçào do, 402 
inserções do, 402 

Orbicular do olho, 396-397 
a('Ôe$ do, 396-398 
debilidade muscular do, 397-398 
inervação do, 396-397 
inserçõe$ do, 3~7 

Orelha 
m6sculos da, 395-397 
na articul~:lo temporomandibular 

dlsfunção, 442 
Oricnt~"lo, do \'t:tor. 5 
Orientação em valgo, 699-701 

definíçlo ela, 206-207 
do cotovelo, 203. 206-208, 209-211 

estresre e, 209-211 
do joelho, 752-755. 758-760 
do torn.ozelo, 821~22. 834-835 

Orient~~'io em varo 
definição da. 20&-208 
do cotO\oelo. 206-208 
do joelho, 752-755. 758-759 
do tornozelo, 821-822 

Oriffcios, faciais, 394 
Ôrtese, para deformação varo da parte 

po5terior do pé, 834-836 
Osso, 38-45. Ver tambtfm ossos espedficos 

alter.içües com a idade no. 45 
anisolrópico, 41-43 
biomeclmica do. 40-45 
cicatriz..~ção do, 44-45 
compacto, 39-40 
constMtes elástlcas do, 4244 
cortical, 39-40 
esfenoide, 442-443 
e.<ponjoso, 39-40 
estTUtum do, 39-40 

funçlo e, 4042 
geometria da. 4142 

força do, 43-44 
ilíaco, 628-ô32 
fu~ do, ossíRcação e, 634.õ.16 
no q111idril, 692-693 

m6clulo de Young do. 4243 
ortotrópico. 42-43 
ortotróptco tr'.uuvcrso, 42-43 
tllXll de estiramento pan<. 43-45 
18.'«1 de sobiwarga e, 44-45 
tecido. 39-40 
temporal. 441-443 
tenacidade à fmt11.ra do. 43-44 
trabecular; 3940 

frntum cio, 611-612 
:dgomático, 442-443 

Ossos carpais, 261-26.5 
movimentos dos. 275-277 

Ossos cuneifonncs, 816 
Ossos do tarso, 813-816 



Ossos metatarsals, 816-817 
00111prlmento dos, 816-817 
sobrecarga cm articula~s grnndcs, 

872 
Ossos palatinos. 443 
Ossos sesrunoides do dedo maior. 829· 

830, 862 
Ostcoartrlte 

alte~ da cartilagem na, 74-75, 78· 
79 

do joelho. 908 
Instabilidade articular na. 81-82 
obesidade e, 801-80'2 

do ombro, 13.5, 146-148 
do punho, 338-339 
do quadril, 737 

debilidade muscular dos adutores e. 
720.721 

do tommelo, 820, 870 
e~ de ci.salluunento na, 78-81 
exercício e. 82-83 
idade e, 81-82 
modelos anímnis da. 81-82 
obesidade e. 82-83, 801..802 
pato6síologin da. 78-81 
patogenese da, 81-83 
proteção arti''Ulnr na, 116-117 
relacionada ao esporte. 82-83 
terapia oom exerdcio paro, 82-83 

Osteobla.ttos, 39-40 
Osteocinemiltica, l l 0-111, 582 
Ostcocit05, 39-40 
0$teoclastos, 39-40 
Osteogênese imperfeita. 00-91 
ósteoo, 39-40 
Osteoporose, 44-45 

[raLunu na, 523-524, 562 
fr:1turas por oomprcsstlO na, 523-524, 

562 
fraturas vertebrais espontâneas na. 563 

Ostcotomia, vantagem mecânica 
muscular na. 736 

p 
Padmo de enrugnmento. 89-92 
Padr:!o de exteos.'lo (sinergia). na 

locomoç-J.o, 000-901 
Padtão de flexão (sinergia). 11Jl locomoção, 

900-901 
Palato mole. m(1SCulos do. 428-430 
Palatofanngeo, 428-'130 
Palatoglo.sso, 428-429 

BÇÕeS do, 428-429 
incrvllÇão do, 427-428 
inserções e.lo, 427-428 

Palmnr longo, 299-301 
ações do, 302, 314 
debilidade muscular do, 302 
lnet\'ação do, 300-301 
insen;...X.-s do, 300-301 
p:Jpação do, 300-30 l 

Pnrali,.,ia de BeU, 402 

Paraplegia. manutenção da poslurJ na. 
887-888 

Parte posterior cio pé. 817 
dcíormaçilO varo da, 834-835 

Parto, 636-638, 67 l, 675~76 
Pnssada, no ciclo dn marcha, 895-896 
Passo. Ver também M arc.ha; Locomoção 

dcfinlçlo de, 897 
rateia, 746-748 

alinhamento da, 759-762 
cartilagem da, 802 
estabilizaçllo da, 776 

vasto medial na. 775-m 
lnstabilidac.le da, 760-761 

joellu:íralbaad• elástica para. 803-805 
te~rdn fáscin latn na, 787-788 
vasto moo.tal na, m 

movimentos da, 762-764 
sublu.mç.lo da, 761-764 

rateia alta, 760-76 l 
Patela llàixn, 760-761 
Patclcctomia, 746-748 
Pé. Ver tambtm Tornozelo 

a!Jnhamento do, 833-835 
arcoo do, 833-835 
artlculaç(X-s e.lo, 820-832 
cardo, 844-845 
cavo, 833-835. 844-845 
centro de prcss11o no, 910-911 
deformação do dedo em grurn do, 844-

846 
equípamentos ortostálioos p:un, 834-

836 
estrutura do, 817 
forças no 

dedo maior e, 870-872 
dU111lltc a sustcntaç-lo do peso 

corporal, 872-873 
insensível, ulce~s rui pele do, 873 
movimentos do, 817-318, 831-832 

cadeia f ocbada, 832 
na looomoçllo, 899-903 

músculos do, 841-843 
dorsiRcxon.'$, 843 
forçn relnth~• dos, 863-864 
intr!nsecos, 858-863 

efoltos de grupo dos, 863 
extensor curto dos dedos, 862-863 
primeira camada dos, 858.$0 
qurubl camada dos, 862-863 
segunda camada dos, 859-860 
terceira camada dos. 800-862 

ossos do, 813-817 
plano, 833-834, 895-897 

Pectíneo, 710, 721-723 
aç:lo do, 721-723 
contribui~s foncion1us do, 723-

724 
estrutura da, 720-723 
lncrvaçJo do, 721-723 
inserções do, 721-723 

Peitoral maior, 154, 181-184 
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Peitorol menor, 165-169 
encurtamento do, 168, 890 

Pelve, 657-677 
alinhamento da, 881-883. Ver tambi!m 

1 ncHnaç-Jo pélvica 
nrtict1 l:içõcs da. 637-652 

palpaçlo das, 634-635 
patologia da, w. adaptaçlo fUllcional, 

6.51-652 
'' ir'oas da coluna e, 881-882 
dillmetro tia, 636-638 
forças na, 680-987 

na junção lomboss.'lCrn. 68()..685 
fonnas da. 636-638 
fraturas da, 687 
mCJvimcntCJs da, 624-6.5 

na locomoção, 899-90 l 
rotaç-.lo. 78(). 781 

másculos da, 6.59-661 
disfUllção dos, 674-676 
inervação dos, 667-670 
na continência llllnrretal e defl!Cllçiio, 

671-673 
na oontinência utln~ria e mlcção. 

670-672 
na funç.;'\o sc~ua.l, 671 . 673-675 
no parto, 671, 675--676 
pTOpricdadcs funciooais e 

meb1bólicas dCJS, 661-663, 666 
ossos dn. 623-638 

diferenças sexu.'ÚS nos, 635-638 
ossificação dos. 634-636 
palpação dos, 634-635 

Pelve androide, 636-638 
Pelve antropoide, 636-638 
Pelve gineooide, 636-638 
Pelve platipelolde, 636-638 
Pêndulo invertido, energia do, 912-

913 
Pêndulo, .:nergia do, 912-913 
Pênis, função sex1.1al do, 673-675 
Pequeno multiangular (tropezoide). 261-

262. 263-264 
Perimlslo, 50 
Pcríneo, 660-661 

esflnctcre5 somilticos (el<temos). 660-
663 

m6sculos do, 66C).663 

na oontlnêncla anorrel'al e defecação, 
671-673 

na oontinl;nda urinárin e micção, 670-
672 

na função seA•al, 671, 673-675 
no parto, 671. 675-676 
prola1)S() genital e, 674-676 
propriedades funcionals e metabólicas 

da, 661-663, 666 
temi.lo oontrnl do, 666-668 

Perlneo t'rnn$\'e r$O, 660-66.3 
profundo, 660-663 
superficial. 660-663 

Pcri.«alse, defecação e, 672 
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Pcma. Ver tombtm TomO'telO; Pé; joelho 
região Intera! da, mú.'>CU!os da, 856-859 
do tcni$13, 8.52-8.53 

Pesc<>QO. Ver tambtm M (lscu)os c;ervicais 
dor 110. levantador da esclpula e, 50(). 

501 
postura do 

amplitude de movimento cervical e, 
487-488 

articulação temporomanclibu~'IT e. 
450-451 

mtísculos ccivlcals e. 509-51 L 
Peso. 22-23 

ostcoartritc e, 82-83, 801-802 
w. ml\SSil, 8-9 

PesoCBT-1 , 712-714 
Peso corpornl. Ver Peso 
Pin~-a 

adutor dos dedos na, 3.57 
forçiu geradas durant11 a, 380-385 
mecânica da, 373-376 

debilidade muscular e, 376-377 
posições articulares anormais e. 376 

padrões da, debilidade muscular 
illtnnsocn e, 3BO 

o.t. p~nsão, 378 
Pinça com a por1tu dos de<los, 373-375 
Pinça de chave, 375 
Pinça em três pontos, 375 
Pinça llna, 375 
Pin~-a lateral, 375 
Pimmi<W, 261-264 
Piriforme, 659-660. 724-727 
Piscada 

espontllneo.~97-398 
reflexo, 397-398 

Pl'tiforme, 261-264 
PL1~-a de ~ mcnto, 40 
Placa tenninal ~oenebral, 374-375, 567-568 

fmturas da, 611-612 
Placa votar 

interfalO.ngieas, 289'-291 
mctacarpofalãngieas, 285-267 

PL1~'aS de força, 909-91 O 
Plano coronal, 7-8 
Plano frontal, 7-8 

desallnbamento no, 8b'9-890 
Plano sagitnl, 7-8 

desalinhamento no, 889-890 
Plano transverso, 7-8 

desalinhamento no, 889.SOO 
Planos cardínals, 7-8 
Planos corpotais, 7-8 
Planos de movimento, 108-110 
Plantar, 847-848, 851-853 

ações do. 852-853 
inervação do, 8.52-853 
inserções do. 852-853 
pema do tenlsta e, 852-853 

PLuticidadc. tcinl"'mluru e, 30-32 
Plati<ma, 407 

ações do. 407-408 

inervação do, 407 
inserções do, 407 

Platô Uhial, 743 
Plexo hipogástrico inferior, 670, 672 
Plexo hipogástrieo superior. 672 
Plexo pélvico, 670 
Ple.~o \'CSical, 670-671 
Plexos Wpogru.trioos. 670. 672 
Plicas, 752. 753 
Pntiu monia por aspin1ÇJ1o, 4.25, 437-438 
Pogostlck, 9ll-12 
Polegar. Ver também Dedo(s): Punho e 

M11o 
a.rtlculações do 

carpomt:tat-arp:d, 280-263 
intcrfalângica, 288-2.92 
metacarpofnlângica, 285-286 

amplitude de movimento do, 282-263 
articufaç:to interfalo.ngica do, 316-318 
deformação do polegar de macaco, 

317-318, 368-369 
do esquiador, 286 
do goleiro, 286 
ligamentos do. 285 
mov!Jnentos do, 281-283 

aduç-Jo, 322-323 
c:rtcnsilo, 319-323 

extens:lo do punlio e, 323-324 
retropulsão, 322-324 

músculos do, inl1'fo.secos primários, 
353-358 

na doe~ de Qucrvain, 322-323 
posi~~ do. 263-264 

Pontes cruuidns na contração muscular, 
49 

Ponto de apUcação, do vetor, 5 
Ponto de fratura, 28-31 
Ponto de rendimento, 28-30 

na t'lll'\11 ~~tiramento, 92.93 
Poplrteo, 772, 777-781, 782-783 
Posição, 17-18. Ver tombtm Postum 

braço de momento e, 59, 297-298 
ÍOJÇa muscular e, 60-61 
na hnobiliznçiio, 98-99. Ver também 

lmobiliznçilo 
postura do "s"po sentado", 701-702 

Poslção articular 
bn19> de momento e, 59. 297-298 
fo~ muscular e, 00.61 
na huobilinLç.10, 98-99. Ver tmnbérr1 

lmobili:wção 
Posição em uma perna, cinética da. 730-

736 
Posição final, no ciclo da marcha. 896-897 
Posição ocluwra. 447-448 
Posição sentada, levnnh\t a partir da 

momeoto de extensilo n.'I, 777-778 
momento de lle.'l<'lo na, 780-781 

Postura, ff'f7 ·891. Ver também 
Dcsalhihamento: Posição 

alinhan1ento na, 878-879 
tronco e pel,-c, 878-883 

ângulo de Cobb na, 878-880 
anormal, 889-891 

complicações da. 889-891 
adaptllÇ'lo muscular à, 65-ôG 
na artrite reumatoide, 885-886 

avaliação e!..., 884 
ca~ e pescoço 

degeneração dos discos ccivlcais e. 
515 

músculos cervicais e, 509-511 
ampütutle de movimento cx:rvical ll, 

487-488 
articulação temporomandibular e, 

450-451 
centro de massa e, 878, ~7 
centro de prcs.~w> e, 878 
com contratura em Rcxllo do quadril, 

713-714 
controle muscular da, 886-889 

on paraplegia. 887-888 
cwv.u da coluna na, 887.&2. Ver 

tambi!m Colunll, curvas ela 
deglutição e, ~7 
domioâncL~ da mllo e. 883-884 
educação tio paciente para. ~ 
ideal. 878 
normal, 878-889 
oricntaçllolalinhamcnto pélvico na, 

881-883. Ver também Inclinuç.'lo 
pélvica 

para levantamento, 007, 780-781 
ponto de referência corporal par.1. 878-

879 
posição Mterior da cabeça, 881 
posição cm pé. 878 

estabilidade da, 878 
momentos c.'<!cmos. 886-887 

posi~Jio sobre mn membro, ciJiética da. 
730-736 

rel!IÇllo fo~HlOmprimento muscular e. 
890-891 

sustentação nos ligrunentos e. 712. 714 
Postura anterior da cabeça. 881 
Postura do "sapo sentado", 701-702 
Postura cm pé. 878. Ver tomUrn Postura 

momentos externos e, 886 
Potência, 19-20. Ver também Produção de 

força; força muscular; Força 
articular. na locomoção, 911-913 
mcc-atiica, 911-912 

Pré-balan~. no ciclo da marcha, 896-897 
Prccns:.io 
fo~ geradas durante a, 38()-385 
meclnicn da, 373, 377.:378 
nt. pinça, 378 

Pressilo i.utra-abtlomi.nal. t'Sl'tlbilidade da 
ooluna lomb:lr e, 613-615 

Principio AEOI. 97-98 
Prin<:fpio da adaptação especial 11.s 

demandas impostas (AEDI}. 
97-98 

Pró--OO!ágeno, 88 



Proccdlmcotos de aloog;uneoto de 
u1cmbros, 45 

Próccro, 39lh'l99 
ações do, 400 
inervaçllo do, 398-399 
inserções do, 398-399 

Processo coracoide, 124-L26 
Processo coronoldc, 203-204 
Proct.'SSO cstiloidCl, 258-260 
Produção de força, 53-65. Ver tamb4m 

Força mwcular; Fof\'3 
6.rca de sccçllo trans\'crsa 6siológica e. 

229-2.30 
oa pinça e na prccnslio, 380-385 

Pnxluçã<> de força U!nsil, 53-65. Ver 
tomWm Força muscular; Forç<i 

Produç.1o de voz 
anonnalldadcs na, 423 
mecanismo dA, 421423 

Produto cruzado. de \'ctores, 6-8 
l'rolap$0 genital, 674-676 
Prolapso uterino, 674-õi6 
l>rooadorquadr.ldo. 229.314-315.317-316 

ações do, 317-319 
dcbilidailc muscular do, 318-319 
encurtamento do, 31S-3l9 
incrvaçfu:> do, 317-318 
inserções do, 317-316 
palpat;d<> do. 317-318 
teste muscular manual para, 229 

PronJ1dor redondo. 222-223. 227-230, 
299-301 

açOO$ do, 227-229, 232-235, 299-30 l 
brnço de momento do, 229-232 
comprimento do. 229-232 
contribulçllo funcional do. 229-232, 

299-301 
dcbilicL.t<lc muscular, 229, 234-235, 

299-301 
eletromíogra& do. 232-235 
encurtamento cio. 229. 299-30.I 
inervação do, 227-228 
inserções do, 2.27-228 
teste muscular manual par.l. 229 

PronuncinçOO, na produç.'lo de V07, 423 
Propriedades dos materiaJs, 26-30 
l'ropriedadcs extensivas, 23.24 
Pro1)riedadcs inten.~i.a.~. 23.24 
Propulsào do glúteo máximo, 716-717 
Prot~'lo articular. 116-li 7 
Proteoglicanos, 72-75 

na substância fundamental, 00..91 
Prótese. Ver também Artroplastia total da 

nrtícuLlçllo 
quadril, 696-697 
desl~omento do, 705-706 

Protrnçllo, e.1emoclavicular, 129, 131-132 
P.soos maior, 599..001, 604, 609, 710-714 
Psoo.s menor, 710, 713-715 
Pttlrig6idt.'O. 45.5, 456-461 
Pterigóidco lateral, 455, 459-460 

ações do, 459-461 

hiperatividade do. •160-461 
Inervação do, 459-460 
inserções do, 459-460 
palpaçllo do, 459-460 

Pterigóideo medial, 455, 458-460 
Ptose, 397-398 
Púb~.628-634, 692-693 

P\lboonal. 6.59-660 
Pubococclgco, 659-660 
Pu boprostlltico, 659-660 
PI.• borretnl, 6.59-66.c'l 
Pulxmginnl. 6.59-00> 
Pubovi.sooral. 66()..661 
Pwlho caído, 369 
l'luilto e miio. 257-295. Ver também 

Dedo(s): Polegnr 
amplitude de movimento do, 277-280, 

264 
limitada, 308, 311-313 

arco votar do, 285 
articulações do, 266-272, 280-291 

doença degcncrntiva das, 381-
383 

lntercrupal, 270-272 
med!ocarpal, 2i0.27 l 
radiocarpal, 269-271 
mdiulnar distal, 266-271 

artrite reumatoide do, 268, 278 
compa.rtimentos fibrosos cio, inchaço 

no, 344 
dé6cits sensoriais no, lesões do nervo e, 

369-370 
desvio radial do, 276-280, 299-300, 

302-305. 321, 328-329 
desvio ulOJll' do, 276-280, 302-305. 314. 

32S-329. 383-366 
edema 110, 342 
e.stres.~ aplicado no, durante :Uividndc, 

338 
estrutu™ de suporte do, 272-275 
e.struturns de suporte e~traescnpular 

do, 272.275 
forças no, 333-339 
fmturas do. 259 
imobilizaç-Jo do, 287 
instabilidade do, 278 
lesões relacionadas ao trnb."llho cio, 336 
llg;unentos do. 263-265. 272-275 

cxtnnsccos, 272-274 
intrlns~~. 272-275 

mobili>.nç.~o do, 277 
movimentos do, 275-280, 327-329 

carpais, 275-277 
em concha, 302 
extensão, 276-277, 307-314, 321 

aÇôes combinadas dos músculos 
mi. 314, 324-327 

substituiçllo do polegar parn, 323-
324 

vs. Oe.<ão. 327-329 
Rexão, 276-277, 299-305, 307-308. 

321 

Q 
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t\ÇÕC$ combinadas dos m11sculos 
na, 314, 324-327 

limí~.ida, 308 
nos dedos, 302-303 
çs. c;xttln:silo, 327-329 

foro do plano, 276 
globais. 275-280 
movimento carpometacarpal e, 264 
no padrlo diamante, 279-280 
pinça e prccnsãc>, 372-388 
pronação, 260, 269-271, 277 
restritos, 269 
rotação, 277 
supillaçllo, 260. 269-271, 277 
•'llrlAncia ulnar e, 260-261 

mÚ$<.,,Jos do 
ações combinadas dos, 314, 324-327 
debilid.ide mu.sculv dos, padrões de 

pinça e, 380 
dedicados, 324-326 
desequillbrios nos, 366-370 
cnnnsccos, 297-330. Ver t11111bdm 

Antebrnço. mlÍSC\Jlos do 
forças rel:iti\'M do, 326-330 
Interações passivas dos. 326-327 
intrínsecos. 353-3i0 

na leslio do oel'\'O medial, 367-369 
na lesão do nervo radinl, 368-369 
nn les~o do nervo ulnar, 366-368 
ossos do. 258-267 

capilalO, 261·264 
carpais. 261-265, 275-277 
C$CQ/'oide, 261-264 
falanges, 2.65-267 
hamnto, 261-265 
metacarpai.s. 264-266 
piramidal, 261-264 
pslfonne. 261-264 
nidio distlll e eixo, 258-259 
semilullllr, 261-264 
scsamoidc. 266-267 
trapézio, 261-264 
tr-~pe-1,()lde, 261-264 
ulna dl.s1nl e eixo, 259-261 

palp:IÇlio do, ponto de referência para. 
266-267, 342 

posiç&s funcionais do. 278-279 
reposiçOO articular total no, 268 
sistemas reünaculares do, 344-346 
sobrecargas oo, 335-338 
tt'Cido conjnnti•'O no, 341-351 

aponcuroscs palmares. 342-344 
bainhas tendfoea.s, 346-348 
flxaç-Jo dos compartimentos Oexores 

e extensorc.~, 348-351 
sistemas rutinaculares, 345-346 

Quadrado do lombo. 599..001, 604, 608 
exerdclo para. 616-619 

Quadrado fcmoml, 7'1A-727 
Quadrkleps femoral, 771-778 
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análise de força prua, 794-799 
ilngulo Q '" TIS-776 
componentes do 

reto da CO;QI, 771-773 
vasto intermédio, 771-T13 
vasto lateral, 771, 773. 774 
vasto medial. Til. 773-777 

comprimento do, patcla e, 746-748 
contrm;.io do 

com os i5quiotibitlis, 80'2 
forç.as sobre o LCA na. 801-802 

debilldadc muscular do, ajuste da 
111ard1a oa. 908-009 

força do, 788-790 
funç:lo do, Ti$-718 
insuficiôncia ativa do, 7•1f>. 748 
na cstabilizaçllo patel.v. 775-777 
nas atividades da vida diária. 777-778 

Quadril, 691·738-739 
amplitude de mO\limento do, 70'l--700 
Brllite reumatoide do, 698 
avaliaçOO de sobrecarga paro o, 737 • 739 
~psula articular do, 695-698 
cortllag:em do, 694 
contmtum cm adução do, 885-886 
contraturas do 

abdução, 885 
li~. 698, 712-715. 885-886 

desalinhamento do, 698-703 
deslocamento do 

oong~1llto, 698-703, 723-725 
na articulação prostétiro, 705-706 

displasia de desenvolvimento do. 698· 
703, 723-725 

dor no, rompimento lablal e, 693 
efeitos de sobrecarga no. 736-737 
cstabUídadc do, 697-698 
cstrt.'SSC no, 694 
estrutura do. 69;Hl98 

os. estru tum da artkulJIÇllo 
glcnoumcral 706-707 

csLrutu.ras Urnltantcs no, 703-705 
forças, 730-739 

forças de reilÇiki tuticulnrcs e. 733-
737 

modificação das. 737-739 
na ostcoartrlte, 737 
na posição em pé, 887 
na pos;ção ~m uma puma, 730-736 
,;ob condiçõe~ din!lmiros, 736-737 

frnturas do, 696-697 
suporte do peso corporal nas, 737 

inJlrunaçiio do, 698 
ínstnbilidadc do, vs. instabiUdadc 

gleooumeral, 706-707 
lábio do, 693 
Ugamentos do, 693, 696-698 
mobilidade do. avnliaçJo da. 705-706 
movimentos do, 70'2-706, 726-728 

abdução, 703-704. 720-725, 726-727 
adução. 703-704, 720-725, 726-727 
colun.i lombnr na, 703-704 

diminuldos, compeosação dos, 105· 
706 

e:rtcnsão, 703-704, 778-779 
Rcxão, 703-706 

disfunção sacroil!àca e, 687 
na loc.'Omaç<io. 898-003 
posição pélvica e. 703. 706 
rotação lateral. 703-704, 724-726, 

727-728 
rotaçüo ml!dial, 703-704, 726-728 
verdadeiros c;s. np.1rentes, 704 

ml'tsculos do, 709-728 
abdutores, 717-721, 726-727 
adutorcs. 720-7~. 726-727 
blartkulan.>s, 709-71 O 
cla.<.,i6cação d~. 710 
eirtensorcs, 714-719 
Oexo=. 711-715 
força comparativa. dos, 726-728 
força dos, 726-728 
monoarticularos, 709-710 
na locomoç5o, 902.905 
na posição em pé, 887 
rotadores laterais. 724-726. 727-728 
rotadores mediais, 714-715, 726-728 

nas ativic.ladc$ da ,;da diária, 705-706 
necrose avaseulAr do, 691H>97, 737 
osws do, 692-696 

ooetábulo, 69-2-693 
congruência dos, 694 
f~mur, 693-696. Ver também Fômur, 

cabeça do; Fêmur. pescoço do 
O$SO ilí:ico, 002-693 

osteoartrite do. 737 
debilidade muscular dos adutoTCS e, 

720-721 
palpaç-lo do, ponto de rofe~ocia para. 

694-696 
potvncin artiC\tlar no. 9J 1-9!3 
prostético. 696-697 

deslocamento do, 705-706 
substituição total do, 696-697. 7()5. 706 

dC$locameoto no, 705-706 
superfrcics articulares do, 692-693 

alinhamento cfa.~. 698-703 
QuMti<lades escalares, 5 
Queda. coluna lombar na, 610-611 

R 
Rlldio 

comprimento do, comprimento ulnar e, 
260-261 

dlstal 
estrutura do, 258-259 
fr.itur.u do, 259 
inclinação do, 258-259 

eixo do. t.>strutum do. 2.58 
pm:cimal. 204-206. Ver tambhn 

Cotovelo 
fmturas do, 206-207 

Rafe pterlgomandibular, 442 
Raiodccurvatum, 113-115, 137, 743 

Raio de giro. 14-15, 19-20 
Raio de rOOIÇão, 14· 15, 19·20 
Rruno lsquiopúbioo. 633-634 
Ramo púbico inferior; 633-634 
Ramo púbico superior, 633-634 
Rmo de Poisson, 28-30, 4243, 76-77 
Reabilitaç-Jo. Ver também Exerdcios 

lombar. 614-620 
programas para Iniciantes de, 619-

620 
sustentação de peso nos membros 

superiores na, 185-186 
Redondo maior, 154, 179-181 
Redondo menor. 170·171, 176-lTl. Ver 

também t.1anguito rotador 
Redundância, 195 
Reeducação posh.Jral, para dor lombar, 

883 
Reflexo 

assimét.rico tôllico do pescoQO. 238 
defccaç~o. 673 
micção, 672 
piscar. 397.$8 

Reflexo de defecação extrlnseco, 673 
HeOexo de defecação intrínseco, 673 
Reffcxo de fechamento, na defecação, 673 
RcOexo de mi~. 672 
Reffcxo do pescoço tõnico e assim<!trico, 

238 
Reflexo tõni<:o do pescoço, assimétrico. 

238 
Reffcx°" de dcfocaç<lo, 673 
Reghlo anterior do pé, 817 
Região d1i falha ~'Ompleto. na curva 

cstresse-cstímmento, 91-92 
Regillo dos dedos. na curva. estresse­

estiramcoto, 91-92 
Região el~ca. oa etuw estresse. 

estiramento, 91-92 
RegiJl-0 linear, na corvn esttesse­

cstirumcnto, 91-92 
Região medlal do pé. 817 
Regi/lo plástica, na cun•a estresse­

estltamcnto, 91-92 
Rtigiào principal de falha, na curva 

estre=-cstiramento, 91-92 
Regr.i ~oca,i>-00nvexo. 110-lll. 142-

143. 745 
Relaç-ao força--00mprlmento. pam os 

músculos, 56, 62, 890-891 
Relruaunento cio ertresse, 34 
Relaxamento muscular, 40 
Relaxina. 97-98 

cóocix e. 641-642 
movímento da articulação sacroilfaca e, 

649-650 
Remodelamento ósseo 

na cicatrização de l'r.1turns, 45 
na osteoporose, 44-45 

Rendimento, 28-30 
Reparo do tendão, nos dedos. 386-387 
Reposição artlcular, 4344 



00 cotO\'clO. 214-215 
oo punho, 268 
no quadril, 696.697 
\'antagem medlnica mus,'lllar na, 736 

Resistência adapti\•'CI, em dioamometria, 
797 

Rcspi l'llÇ'Jo 
aUvidJide muscular da, 553-555 

treinamento da, 554-555 
controle da, fala e, 422 
mecãnica d.u respiraç.1o e, 53i 
paradoxal. 549-552 

Rcspiroç'Jo paradOXlli, 549-5.52 
Resposta oo contato, no ciclo da marcha, 

895-397 
Ressonância, na produção de "O'l, 422 
Restlição de exteiu~o. 746-748 
Rctinác.'Ulo dos n16sculos Hcxorcs, 261, 

344 
Retináculo llXteusor mu<lial, 776 
RcHnáculo exten.~or, no punho, 345~146 
Retináculo p.-itelar. 751-752 

lateml. 751-752 
Retináculo patelàt medial, 751-752 
Rctirruln dos dedos do chilo, no ciclo da 

marcha, 896-S97 
Reto nntcrior da cabeça, 505.SOS 
Reto do abdome, 591 

açõcs do. 597-599 
exercício pata, 616-619 
forças no, 604, 608 
inervação do, 597-598 
inserções do. 597-598 

Reto femoral, 710, 771-773. Vertomb~m 
Quadríceps femoral 

Reto Inferior 
açõcs do, 410-411 
inciv:.oção do, 410-411 
Inserções do, 410-411 

Reto lateral, 409-410 
ações do, 4 L0-4 IJ 
bieMIÇão do, 410-411 
inserções do. 410-411 

Reto lateral du caheça, 505-506 
Reto medial, 409-41 O 

açõcs do, 409-411 
inervação do, 410-411 
insert,'ÕeS do, 410-4 LI 

Reto posturior maior da <.'abl."(,-a, 495-496 
Reto posterior menor d.u cabeça. 49'>-497 
Reto superior, 410-411 

ações do. 410-4ll 
ine"oaçi!o do, 410-411 
inserções do, 410-411 

Retocele, 674-ô76 
Retração. estcmocla•~cular, 129 
Revis.'lo matemática. 4-8 

análise de \'Ctores. i>-8. Ver também 
Vetores 

sb1umas de coordenadas, 7 -8 
trigonometria, 4-5 
unidades de mediei~. 4 

Rigidez. 27-28 
após a lmoblllzação, 97-102 
da coluna lombar, 614-615 
das cartilagens c:ostais, 537 

Rima da glote, 418-419 
Risório, 404-405 
Ritmo C$C!puloumeral, 143-148 
Ritmo lombopélvico. 580-581. 649 
Rodar, 109-112. 
Romboide maior, 163- l66, 168, 541-542 

dor no, l6S-166 
Romboide meoor, 163·166, 168. 541-542 

dor no, 165-166 
Rotaçilo, 17-18, 108-111. Ver também 

Movhm:nto nrtk~1Lu-
centro instantâneo de, l I 0-113, 822 

no cotovelo, 214-215 
no ombro, 142-143 
no tornozelo. 821-823 

com translação, 109-112 
delliução de, 108-109 
eixo helicoidal de, 111-112 

Rotação do joelho, 7Sl).i60 
Rotação Lateral do joelho, 759-760 
Rotadores torácicos, 545-546 
Rotadores, SOO. 594-595 
Rugas fadais, 394 

s 
Sncro, 626-629 
Salpingofaríngco, 430-431 
Srutilmel'O!I, 49 

encurtamento do, excursão articular e. 
5().52 

rclaçllo ÍOl'Ç'~-comprimcnto para. 56-57 
Sartórlo, 7l0, 777-778, 782-785 

na bur.sa ruuerina, 784-786 
na Remo do joelho, 777-718 

Semiespinal, 545-546 
Semicspinal da~ 497-498 
Semiespinal do pe50090. '19i-498 
Semilunttr, 261-264 

deslocamento do, 263-264 
estrutura do, 262-264 
instabilid.ode do, 275 
n~ aY(l$Clllar do, 263-264 

Semimembranáceo, 710, 714-715. 726-
727. m-781. Verlllmbém 
lsquiotibiais 

Semitemlfneo, 714-715, 726-727, m. 
781. Ver tarnb<lm lsquiotibinis 

na bu.rsa nnserina. 784-786 
Seno.5 
Sensação final do movimento, 217-218, 

226-227 
Série de exercícios para o quadríceps, 772 

nnáfue de ÍOfÇ3 para, 194-795 
Serrtltil anterior, 154. 160-164 

aç6es do. 160 
dcbilldaclc muscular do, 100.164 
cncurtnmento do, 163-164 
inervação do. 160 
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inserçiles do, 160 
palpaçiio do, 160 

Se.rrátil posterior, 548-549 
Silencio mioolétrieo, 607 
Sinal de Fromenl , 358 
Sinnrtroscs, l07-108. Vertombtlm 

i\rticulaçllo(Oes) 
Sindcsmoses, 107-108 
Síndrome de Ehlers-Oruúos, 89-90 
Síndrome da frioção da banda iliotibial, 

787-788 
Síndrome de plica. 752-753 
Sfndrome do escnlcno anterior. 507-508 
Síndrome do iln!XlotO no ombro, 144-148 

cóloo sigmoide, 672 
Jcbilidadc muscular Jo mani.'Uito 

rotndor no, 178-180, 196 
nó sigmoide, 258-259 

curvatura do, 268 
nos nadadores. 141-142, 163-164 
trotamento do, 179-180 

Sfntlrome do lmP-~cto •11b:ter0mial. Ver 
Síndrome do impacto no ombro 

SCndrome do plri.forme, 725-726 
Síndrome do túnel do carpo. 272 

forças do múse\ilos Rcxores dos dedos 
c,387 

manipulação e, 345-346, 387 
Sinergia articular, nn cohmn lombnr, 580-

582 
Sinergia de forças ano.tõmlcas, 159, 164-

165. 168-171, 509...511 
Sinergia na loeomoç;to, 900-901 
Sinurgistas. 781-782 
Sínli.ro intervertebral, 639·640 
Sínfise manubrioesternal. 530-531 
Sínfise púbica, 633-ô34, 649-651 

dísf unção da, 651 
Sinostosc, 107-108 
Sinóvia, cio joelho, 751-753 
Sinovite crônica, 108-109 
Sistema coordenado global, i-8 
Sistema coordenado loc-.tl, 7-8 
Sistema de forças em equlllhrio, 9-11, 

159. 164-165,509-511 
Sistemas coordenlldos, 7-8 
Sistemas índetenninados, 195, 680-681, 

906-907 
Sistemas retinaculares, 344-346 
SobtCCaJ'b'll até a falha, no teste de tcnsllo, 

28-32 
Sóloo, 84 7-848 

ações do, &19-852 
debilidade muscular do. 851-

852 
cn,'Ul'tamento Jo, 851-853 
inervação do, 850 
insen;OOs do, 850 
palpaçiio do, 850 

Soma, vetor, 6-7 
Subclllvio, 168-169 
Suboostais, 551...552 
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Subcscapular, l76-179, 188-189. Ver 
tambmn ~angulto rotador 

Snbid~do~. 115-117 
Rexão do quadril na, 705-706 

Sublw<a~o. Ver tambb11 Deslocamento 
glenoumeml, 174-175 
patelar, 761-764 
"ºlar· desvio ulruir, 383-386 

Snb.1ilncia funoomentnl, 88-90 
Suloo do tmo, 814 
Suloo~iml 

do 6mero dlst.'11, 202 
do úmero pro:õmal, 127-128 

Sulco intcrtubcrcular, profundidade do, 
127-128 

Sulfato de oondroitina. 90-91 
proteoglicanos e, 76-77 

Sulfato de Oermat:m, 00-91 
Superll'cies articulares 

bicôncava V$. biwn''l!U. 114-115 
congn1entcllncongn1<'.nte, 113-115 
inferior da tíbia, 811-812 
raio de curvatura e. 113-lJS 

Supinador. 239-241, 318-319 
Suporte duplo dos membros, no ciclo da 

marcha, 89S-896 
Suporte nos ligamentos, 712-714 
Supm-bioide, 431-433. 460-462 
Supraespinal, 170-175. Ver também 

Manguito rotador 
bro90 de momento do, 10-11 
cálculo de força para, 14-16 

Suspensório de Pavl.ik, WS-700 
Sustentação do peso corporal nos 

membros superiores 

T 

no uso de cadeira de rodas, 185-186, 
197 

n0$ ~'(>QrtCS, l85-J87 

1àla(s). Ver tambbn lmobilimi;ão 
de abdução, para lesão do ncr\'O 

medial, 36S-369 
dedo. p:1ra 1Jinllllmcnto articular, 383-

385 
para nnteversão femornl excessiva, 702-

700 
para contralul'l1$ articulares. 34 
pru"d k.'$00 do nervo rn'-diano, 368-369 
para lcsi!o do nervo mdW, 369 
Pavlik. 698-700 

Tálu.s, 813-814 
deslizamento anterior do, 821-

822 
Tangente, 5 
T.-ipa com o pé. 844-845 
Taxa de estir.unento. 32.-33. •13-45 
Taxa de e>tressc. 32-33 
Taxa de sobrecarga, 32-34, 44-45 
Te<.ido ('Onjunth-o, Ver larnbbn 

Ugnmentos; Tendões e 
artlc11/aç6es Qpedji<m 

nlterações relaàooadJu com a idade no. 
95-98 

cicalri2ação do, 99-102 
composição do. 88-91 
curva sobreçarg-J-<leformaçi\o para, 90-

01 
curva.s estresse-estirnmento paro, 91-94 
denso,88 
efeitos da tcmpemturo no, 93-94 
efeit0$ l1onnonais no, 97-98 
elastina no, 90-91 
estruturo do. 88-91 
lesões do 

moblliz:iç-Jo precoce no, 101 
tn1tnmcnto do. 1O1-102 

mntriz extmcclular do, 88-91 
no colágeno, 88-91 
no m6sculo, 50 
pcrda,88 
propriedades mecânicas do, 90-98 
substilncia fu11damenl111do,90-91 
taxa de aplicação de força e, 93-94 
ti[l0$ de. 88 

Tecido ósseo. 39-40 
Temperatura, plasticidade e, 30-32 
Temperatuni de fusroo, do oolágeno, 93-94 
Tempo da passa.ela, 897-899 
Tempo de apoio. 897-899 
Tempo de balanço, 897-899 
Temporoparietal, 455, 457-458 

ações do, 457-459 
incn'll~-ào do, 457 -458 
inserçõçs do, 457-458 
palpaçOO do. 457-458 

Tenacidade à fraturo, 31-32, 43-44 
Tendão(ões). Ver tombtm tend8es 

cspecífrros 
altcmçõc_~ relacionada~ com a idade no, 

95-98 
cicatrii.ação do. 99-102 
colágeno no, 88-91 
composição do. 88-91 
cwvas estresse-eslltameitto para, 91-94 
efeitos da tcmpcrotum no, 00-96 
efeitos honnonnls no, 97-98 
elastiM no. 90-91 
estrutura do, 88-91 
falha do, 93-94 
Inserção do. 108-109 
lesões do 

dos dedos, 386-387 
moblliz:ição precoce nas, 101 
tratamento das, 101-102 

propriedades mecânicas do, 90-98 
taxa de aplic-.ição de fo~ e, 93-94 

Tenclão do bfccps, deslocamento do, 127-
12.8 

Tend:1o do calctlneo, 847-849 
forças no, 870 
ruptura do. 848-849 

Tendão do quadrlceps, ~da tração 
para, 803-805 

Tend.'lo patelar, direção de traçlio paro, 
800-80.5 

Uinls, bursite da bursa anserinn e, 785-
786 

Tenodcse. 326-327 
Tcnsilo, 24-25 
Tensllo circunferencial. discos 

lnter\'ertcbrnls. 577-578 
Tensão nonnal. 25 
Tensor da lllsda lntll, 710, 726-727, 785-

788 
Tensor do véu palatino, 428-130 
Terceiro maléolo. 812 
Temioterapia 

para I~ dos ombros, 93-94 
para restrição art:kuln.r, 95-96 

Termotcmpit1 
para lesões no ombro, 93-94 
para reslri'>''\o articular, 95-96 

Teste da artéria vertebrnl. 477 
Teste da gaveta anterior. 755-757 
Teste de abdução do ombro resl11i<la, 

l72-l73 
Teste de deslocamento do pivô, 756-757 
leste de estresse, par.i Ugrunentos 

colatcmís. 755 
Teste de Finkcl.stein. 322-323 
Teste do Rcxão do quadril. 687 
Teste de flntlncia, 75-76 
Teste de impacto Charpy, 31-33 
Teste de indeotação, 76-77 
Teste de Lacl11nru1. 755-757 
Teste de Obcr, 787-788 
Teste de rdSgo, para ~-artilngem, 80-81 
Teste de resistência ao msgo. 80-81 
Teste de leN<lo. 26-30 
Teste de Trendclenburg. 719-721 
Teste do estresse valgo. para llgruncntos 

colutcrnis. 755 
Teste do estresse varo, para ligamentos 

colaterais.. 755 
Teste muscular manual 

do deltolde. 170-172 
do Oe.xor longo dos dedos, 854-855 
do Aexor profundo dos dedos, 316 
do Aexor superficial dos dedos, 302-305 
do peitoral mn.lor. 183-184 
do supinador. 239-241 
do trapézio, 158 
dos pronadores do antebraço. 229 

Testes de ci<tilluuncnto, 77-78 
Testes tênseis, pam cartilagem. 78-79 
Tctrnplegia. debilidade mtl$C\llar do 

lrfceps braquial na, 237 -238 
Tibla, 811-812 

alinhruncnto <la, 812 
distnl, fmn1ms dn, 813 
p.'llpação d.'\, ponto de referência parn, 

746-748 
proximal, 7 43 

Tibial anterior, 842-843. 843 
aÇões do, 842-845 



debWdade muscular do, 844-845 
encurtamento tio, 844-845 
incr"nção do, 843 
inserções do. 843 
palpação do. 843 

Tibial posterior, 853-354 
açõe$ do, 853.s54 
débWdade muscular do, 853-8.55 
incrvnção do, 853-854 
inserçõe$ do, ~ 
palpar;:\o do. 853-854 

Tique doloroso. 45.5 
Tueo-lüóideo. 432-434 
Tórax 

m(ISC'Ulos intrínsecos do, 547, 553-554 
ossos do, 127-129 
posterior, mllsculos do, 540-5<17 

Tordoolo espasmódico, 504-505 
Torcicolo, 564-505 
Tomo1.elo. Vm- também Pé 

amplitude de mOVÍmento do, 822-823, 
848-350 

establl!dade do. 821-822 
estruturo do, 820-822 
cvcrsão do, 824-825 
forças no, ~o 

de pé, 886-887 
frntoro por avulsoo do, 813. 858-859 
lesões do 

ln,-ersão, 824-825. SSS.8.59 
superior, 813-819 

ligamentos colntcrnis do, 820-822, 824-
825 

movimentos do. 821-823 
na locomoção. 899.903 
pronaç-lo, 817-818 

músculos do, 841-843 
dorsiACXlio do. 841-847 
em pé, 886-887 
força relativa do. 863-864 
later.il, 856-859 
na locomoção, 903-904 
proful'ldo, da região posterior, 852-

857 
superilcial, da regioo posterior, 84i-

853 
ossos do, 811-813 
osteoartritc do, 820, 870 
potência artkular no, 911-913 
técnicas de terapia lllllnual para, 822-

823 
1orque. 8·9 
Torsl'Jo pélvica, 648 
Torsão, 35.J6 

disco lombar, 578-5i9 
pélvica, 648 
tibial. 812-813 

later.il. 70Z-i03 
Trabalho, 19-20 
Trnbidho de parto " parto 

fonnaldiâmetro pélvico e, 636-6.'lS 
múswlos pélvi<.'OSlperíneos no, 67 4-675 

Thlbécul.~. 40 
Transfo~ncla do tcod~o. 54 
Transfon1ncla muscular, 54 
Transição Aexível-qucbrndiço, 31-32 
T ransiç.lo tennal, no colágeno, 94 
Tmnslação.17-18, 108-111. Ver também 

Movimento articular 
com rotaçl'lo, 109·ll2 
dc6nição de, lOS.109 
IUIS ruticulllQÕê.1 sinovlais, l 09-111 

Transverso do abdome, 598-600 
Tl'llJlS\·erso tonicico. 551-552 
TranS\-ersoesplnals, 545-547 
Trapézio (m6sculo). 155·160, 54)2...500, 

541-542 
ações do. 155-160, 501-500 
debilidade muS<:Ulardo, 157-158, 160. 

16Z.164,502-50<l 
encurtamento do, lSi-159 
estiran1cntos do, dcbUidade muscular 

tio, 502-504 
inervação do, 156, 502-503 
inferior, 156-159 
lnsc~s do. 156. 50"..-503 
lesilo do ocl'\-'O acessório espinal e, 160 
n1t-d.ial, 156-157 
palpaç-d<> do, 156 
síncrgla de forças anatõmicus no, 159 
superior. lSS.157 
teste muscular manual do, 158 

Trapérlo (osso), 261-262, 263-264 
Trapezoide, 261-262, 263-264 
Tmto iliotibial, 710 
Trato respírotório, canal alimentar e, 

42642i 
Trt!lngulo anal , 6f..0·66 l 
Trffin~'Ulo urogenitru, 660-661 
Triccp.~ braquial, 235-238 

debilidade muS<.'\tlar do. 297 
na caminhada com muletM, 249-25 J 

Trigonometrl:~ 4-5 
Trocantcr maior. 695-696 
Trocantcr menor, 695-696 
Tr6clca. 201-203, 814 
Tróclea do t.11us. 814 
Tropo<.'Olágeno. 88 
Troponlna. na contração muscular. 49 
Túber !squiiltico. 631-634 
Tubórculo dorsal, 258 
1\1bért."Ulos do llmero proximal, 127-128 
Tuborosidade da Hbin, i44 

fratura por t1vulsllo. i98-799 
Tuberosldade latcr.ll da tfbia, 744 
Tube=idade deltolde. 127-128 
Túnel do ta®, 852-853 
Túnel ulnar, 202 

u 
Úlcer.l.f, pele, no pé insensível. 873 
Ulna 

distal, 259-261 
forma da, 2.59-261 

lndlce remissivo 945 

movimentos da, supinaçllo. 269 
pro:Wnnl. 203·206. Ver tan!Um 

Cotovelo 
fratwa.ç da, 206-207 

superfl'cie da, 259 
Úmero 

distal. 20().203. 206. Ver tambl!m 
Cotovelo 

fruturos do, 206-207 
proximnl, 127-128. Ver tamWm Ombro 

na elevaçao do braço sobre o tronco, 
143-145 

Unidades britânicas, 4 
Unidades de medida. 4 
U nldadcs métricas. 4 
Unidades motoras 

definição de, 62 
força e. 62-63 

Uretra, 6i0 
Uretrooele, 674-676 
Uso de cadclra de rodas 

V 

alívio cio pese> no, 185-186, 197 
sob~ no punho e, 335 
transferência por deslizamento oo, 23 7-

238 

Vantagem mccl'mica, 1Z-13f 
Vruiílncia ulnar, 260-262 
Vasto intennédlo, 771-773. Ver também 

Quadrlceps femoral 
Va.-to lateral. 714-715, 726-727. 771, 773-

774. Vtr também Quadriceps 
femoral 

Vasto medi.ai, 773-777. Ver tani/Mrn 
QuadrfceJ» femornl 

!lngulo Q e, 775-776 
debilidade muscular cio, 776-777 
encurtamento do, m 
e.111rutum do, 771, 773-775 
c.xcrdcios para, m 
função do, 775-776 
na estabill7.ar;lo patelar. i75-777 

Vasto medlal longo. 773-i75 
Vílsto medial oblíquo, 773-777 
Velocidade, 17-19 
Velocidade de crunínhadl1, 897-899. 914-

915 
Velocidade. caminhada, 897-899, 914-915 
Vcntilaç,"io, 537 
Ventilação, dointervnlo rotador, 140-141 
Vértebra. Ver tamWm Espirn1I, Coluna 

atfpicn, 566 
cervical, Inferior. 477-479 
craniovcrt.ebral, 476-477 
lombar, 610-612 

fraturas por compf'CSSlio da. 56..'l, 
577-578 

quinta. 624-628 
sacrall:zaç~ da, 628·629 

tonicica. 523-526 
arco vertebral da$, 523-525 



946 lndlce remissivo 

art!cul~ na rcgl~o da. 527-5.31 
costelas e 

articulações entre, 528-530 
movimentos da, 53$-536 

frnrura com acunbamento da, 561-
562 

fraturas espont!lncas da, 563 
fn1turos por compressão da. 523..524, 

562 
forças na. 559-560 

processos articulares da, 525 
processos musculares da. 525-526 
sobroougiis compresslvas nn, 559..560 

Vetores, 5-8 
AWÇ!1o de, 6-7 

coordenadas polares para. 5-7 
direção dos. 5-7 
ili~tfincia, S.9 
força de reaç.1o ao solo, 910-911 
força, 8-9 
magnitude dos. 5 
momento, 8-9 
rnultJplicaçoo dos, 6-8 
oricntução dos, 5 
ponto de aplicaçOO do!<, 5 
produto cru?.000 dos. 6·8 
representações dos. 5-7 
re$0luçoo do componente dos. 5-7 
sentido dos, 5 

\lincul1lrCS, 346-347 

\lisllo dupla. 410-411 
Vl.scoelastlcldade, 34 

coluna cervical e, 517 
coluna lombar e. 570-571 
col un.~ tomcíc:i e, 563 

VLS<."ruídade. 34 
Voca.lfaação, 414-423 

volume da, 400-401 
Volume, 23-24 
Volume torácioo, pressilo tonicica e, na 

mcdlnica da respiraç;'\o, ~7 

z 
Zigomátloo, 403-404 
Zona orbicular, 693 
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