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Apresentacao

Até o final do século XIX, a visualizacdo de estruturas anatomicas
profundas dentro do corpo humano vivo de modo ndo invasivo teria sido
um sonho impossivel: explorar o interior do corpo foi uma pratica exclusiva
do anatomista na sala de dissecacdo e do cirurgido na sala de cirurgia. O
jornal londrino London Standard noticiou uma descoberta que poderia
modificar a perspectiva e que seguramente estaria a altura da habilidade de
controlar a dor e a infeccdo, e seria, assim, um divisor de aguas na
medicina. “Foi descrito em Viena... Professor Routgen [sic]... descobrira
uma luz em que o proposito de fotografar seria penetrar madeira, tecidos,
roupas e a maioria das substancias orgdnicas. O professor obteve sucesso
em fotografar... um homem cuja mdo mostrava apenas os 0ss0s, com a
carne invisivel.” Esta noticia veiculada no London Standard em 6 de janeiro
de 1896 parece ser o primeiro registro em inglés no instante da descoberta
dos raios X por Wilhelm Roéntgen, em novembro de 1895. O potencial
clinico dessa descoberta foi rapidamente enaltecido: varios registros
contemporaneos relatam a mudanca na pratica médica dentro de semanas
nos jornais, que “foram virais”... “Nunca na historia da ciéncia uma grande
descoberta foi tdo prontamente aceita e tdo rapidamente utilizada de um
modo tdo prdtico quanto as novas fotografias que o Professor Réentgen
forneceu ao mundo apenas trés semanas atras. Imediatamente foi utilizada
com sucesso por cirurgides europeus na localizagdo de balas e outras
substancias estranhas em mdos humanas, bracos e pernas e no diagnostico
de doencas dos ossos em vdrias partes do corpo...”.!

Durante o século XX, o desenvolvimento na fisica, na eletronica e na
computagao continuou a explorar os raios X e introduziu novos métodos
para identificar a anatomia em tempo real. A tomografia computadorizada
(TC), a ressonancia magnética (RM) e as imagens por ultrassom
estabeleceram uma nova forma de mostrar a anatomia interna em tempo



real e revelaram niveis de detalhes anatomicos adquiridos de modo nao
invasivo que haviam sido mostrados apenas em atlas de cadaveres

congelados ressecados.’

Ultrassom

Nas décadas de 1920 e 1930, o ultrassom foi utilizado para fisioterapia,
principalmente por membros de times de futebol europeus, para
esterilizacdo de vacinas e tratamento de cancer em combinacdo com a
radioterapia. Um neurologista e psiquiatra que trabalhava em Viena, Karl
Theodor Dussik, é considerado o primeiro a aplicar o ultrassom como uma
ferramenta diagnostica e o “pai” do ultrassom diagndstico. Em 1940, junto
com seu irmao mais novo, Friedrich, o médico, Karl Dussik tentou mostrar
0 cérebro humano vivo com ultrassom, denominando este processo
“hiperfonografia”. Ele interpretou o resultado das representacoes
bidimensionais da intensidade de atenuacdao das ondas através da cabeca
como ventriculogramas, que mostraram os ventriculos laterais dentro do
cérebro. Essas imagens foram subsequentemente mostradas como artefatos
e, por algum tempo, pareceu que o ultrassom seria incapaz de fornecer
imagens diagndsticas. O cenario foi revigorado na década de 1950, quando
a técnica de transmissao utilizada por Dussik foi modificada pela técnica de
imagem de reflexdo. O ultrassom passou a desenvolver-se como “...uma
forma de curiosidade, até um procedimento clinico reconhecido, capaz de
fornecer informacdo diagnéstica tnica”.®> O rapido desenvolvimento
técnico em eletronica, materiais piezoelétricos e o processamento de forca
ocorrida nos ultimos 50 anos fizeram produzir unidades de ultrassom que
fornecem imagens em tonalidade de cinza e imagens em tempo real da
anatomia. Os comentarios de Karl Dussik, em 1953, sobre o uso potencial
do ultrassom em medicina comprovou-se profético. “Embora o problema
possa ser complicado, é imperativo que essas possibilidades possam parecer
grandes o bastante para justificar todo e qualquer esforco para ultrapassar
dificuldades técnicas.”* De modo contrario aos caros tomoégrafos e
ressonadores hospitalares, a portabilidade e o custo relativamente baixo dos
modernos ultrassons significam que eles podem ser trazidos até a maca de
um paciente, na clinica, ou no campo de batalha, ou até mesmo em uma



estacdo espacial em orbita (como parte do Advanced Ultrasound in
Microgravity® [ADUM], um projeto da NASA). Hoje o ultrassom é um dos
métodos de imagem mais realizados em medicina, sendo reconhecido pela
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) como dois tercos das necessidades
de imagem em cuidados de saude (OMS, 1999). O ultrassom a beira do
leito (UBL) é utilizado como ferramenta diagnostica para avaliar, por
exemplo, a extensdao de um trauma abdominal ap6s uma lesdo (focused
abdominal sonography in trauma [FAST]) e o crescimento fetal e a idade
gestacional durante a gravidez, situacdao na qual utilizam-se imagens no
modo B, consideradas o “padrao ouro”. O ultrassom colorido é utilizado
para avaliar fluxo sanguineo e afeccOes vasculares. Imagens de ultrassom
nao diagnoésticas para guiar técnicas intervencionistas, como bloqueio
neural regional, cateterizacao venosa central, agulha de corte e agulha fina
para biopsias de aspiracdo, tém reduzido significativamente o risco de lesdo
iatrogénica e também sdo reconhecidas como padrdao ouro para essas
aplicacoes. O treinamento UBL é agora um componente essencial em varios
cursos de pos-graduacao, como, por exemplo, o Conselho de Acreditacdao
para Graduacao em Educacao Médica.

Anatomia de superficie

E evidente que a interpretacdio de imagens produzidas por qualquer
modalidade de imagem, seja utilizando raios X, ressonancia funcional ou
ultrassom, € baseada nas imagens relacionadas com precisaio com a
anatomia topografica relevante. Os ossos da mao de Frau Roéntgen que
apareceram em um dos filmes de raios X do marido eram identificaveis
porque correspondiam ao que ja se sabia sobre a anatomia esquelética da
mao (sem duvida ajudada pela presenca de sua alianca no dedo anular). A
anatomia de superficie (anatomia viva) correlaciona estruturas sob a pele
palpadas na superficie, como proeminéncias o6sseas, tenddes, ventres
musculares ou pregas cutaneas consistentes. A impressao que pode ser
adquirida da maioria dos livros-texto é a de que a anatomia de superficie é
uma ciéncia exata, como as variacOes vistas na experiéncia clinica diaria:
relacionar aspectos da superficie com estruturas mais profundas é
significativamente influenciado por variacoes de indice de massa corporal,
altura, sexo, idade, etnia e fatores dinamicos, como postura e respiracao.



Estudos recentes nos quais aspectos da superficie foram relacionados com
medidas baseadas em modernos cortes seccionais de imagens, mais que
mensuracoes baseadas em cadaveres nos estudos radiologicos antigos,
chamaram a atencdo para a reavaliacdo de algumas referéncias para levar
em conta algumas dessas variacOes. Na elaboracdao deste livro, em
particular nos desenhos das instrugcdes do “Para Fazer” na lista de anatomia
de superficie, os autores levaram em consideracdao os achados mais
recentes. Para escapar da censura de seus professores, os estudantes devem
ser aconselhados a usar essas listas em si proprios e em seus amigos antes
de manipularem pacientes...* “Muitos estudantes primeiro devem
compreender [a] importdncia [da anatomia de superficie] antes de serem
levados a beira do leito ou a mesa de cirurgia de seu paciente, quando a
primeira coisa com que ele se depara é a ultima que para ele importava.”®

O diagnostico por imagem é um elemento indispensavel da pratica
clinica, no entanto aprender a interpretar as imagens produzidas por raios X,
TC, RM, ultrassom e procedimentos endoscopicos leva tempo, uma
comodidade preciosa que esta em falta nos sobrecarregados curriculos
médicos de hoje, principalmente no laboratério de anatomia. Este livro
contétm uma combinacdo nova de anatomia de superficie baseada em
evidéncia e anatomia por ultrassom, que ira ajudar os estudantes a reforcar
seu conhecimento clinico relevante e desenvolver as habilidades vitais de
interpretacao.

Susan Standring MBE PhD DSc FKC Hon FAS Hon FRCS

Professora Emérita de Anatomia
King’s College, Londres,
Maio 2017

! Standing S (2016) A brief history of topographical anatomy. Anat. (2016)
229, p. 32-62.

2 Braune W (1867-1872) Topographisch-Anatomischer Atlas; Nach
Durchschnitten an Gefrornen Cadavern. Leipzig: Verlag von Veit & Comp.

3 Goldberg BB, Gramiak R, Freimanis AK (1993) Early history of
diagnostic ultrasound: the role of American radiologists. AJR Am J



Roentgenol 160, 189-194

4 Ver: Classic Papers in Modern Diagnostic Radiology (Thomas AM,
Banerjee AK, Bush U (eds) Springer 205.

> https://science.nasa.gov/science-news/science-at-
nasa/2005/16feb_ultrasound

® Whitnall SE (1933) The Study of Anatomy. Written for the Medical
Student. London; Edward Arnold. p. 48.
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Prefacio

O uso da anatomia de superficie sempre foi fundamental para a pratica
clinica, como, por exemplo, para identificar um local seguro para injecao ou
realizar um exame de abdome. O conhecimento da anatomia de superficie
também é fundamental para o uso do ultrassom. Com a introducdo do
ultrassom portatil, houve um rapido crescimento de seu uso em varias
especialidades e, para tanto, agora ha a necessidade de garantir que o
médico e o sistema de saude na graduacado e na pés-graduacao se reflitam
nos servicos necessarios. Em muitas universidades, ndao € incomum
encontrar um ultrassom portatil dentro do laboratério de anatomia, onde ele
esta sendo usado como um auxiliar as técnicas mais tradicionais de
aprendizado de anatomia. Sua facilidade de uso significa que ele pode ser
utilizado por estudantes. Ademais, ele fornece uma vista anatomica em
tempo real da anatomia. Por exemplo, o batimento cardiaco, os movimentos
peristalticos dentro do trato gastrointestinal e as contracdes musculares
durante o movimento dos membros. O conhecimento da anatomia de
superficie é dependente da compreensdo das estruturas subjacentes que, a
menos que encobertas por 0ssos, podem ser vistas no ultrassom. De modo
diverso, a percepcdo de onde colocar o transdutor do ultrassom e o modo
como interpretar a imagem dependem do conhecimento da anatomia
macroscopica e da anatomia de superficie suprajacente. O objetivo deste
livro é desenvolver um recurso que mistura, pela primeira vez, a anatomia
de superficie e o ultrassom.

Expandindo a altamente qualificada série Gray’s, este livro fornece a
companhia perfeita para o Gray’s Anatomia Bdsica, o Gray’s Anatomia
para Estudantes, o Gray’s Atlas de Anatomia, o Gray’s Revisdo de
Anatomia e o livro original Gray’s Anatomia. E um recurso valioso para
estudantes de medicina, fisioterapia, quiropraxia, odontologia, enfermagem



e terapia do esporte, bem como para os médicos associados e muitos outros
profissionais da saude.
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Sobre este livro

Este livro foi elaborado para oferecer ao estudante maior flexibilidade para
seu aprendizado. Recomendamos que voceé inicie pelo capitulo introdutdrio,
porém, a partir dele, vocé pode passar a qualquer outro capitulo, de
qualquer regidao do corpo que seja de seu interesse. Em cada capitulo
descrevemos inicialmente a anatomia de superficie de modo detalhado
seguida pelo ultrassom. Esta obra ndo é um livro-texto inteiramente
descritivo, e nelae discutimos somente o que é relevante para a anatomia de
superficie vista no ultrassom. Desta forma, recomendamos que vocé tenha
os outros livros Gray’s para mais detalhes. Em cada capitulo ha quadros
denominados “Para Fazer”. Recomendamos que vocé faca os exercicios
propostos nesses quadros porque eles sao um modo pratico de aprender a
anatomia diretamente relevante para a pratica clinica. As tarefas “Para
Fazer” incluem a identificacdo de superficie, o desenho de estruturas e a
palpacdo. Utilize as fotografias da anatomia de superficie para ajuda-lo a
localizar referéncias. Algumas referéncias podem levar tempo para serem
percebidas, e vocé pode considerar mais facil e util palpar diferentes
voluntarios para observar variacoes normais.

Todas as ilustracdes da anatomia de superficie foram inicialmente
desenhadas em modelos e depois trabalhadas em computador durante a
publicacdo. Apenas ajustes foram desenhados (Figura). Este método foi
utilizado porque queriamos demonstrar que todas as ilustracOes eram
possiveis e baseadas em referéncias de anatomia de superficie real que
podem ser palpadas e localizadas. Utilizamos figuras no texto para que nos
possibilitassem criar os quadros “Para Fazer”. Com isso demonstramos que
todas essas tarefas sao possiveis. Os desenhos ndo significam tdo-somente
pecas de trabalho artistico; ao contrario, sdo um importante guia para
achados da superficie.



FIG. A, Producgéo de uma de nossas fotografias durante a
representacdo de uma escapula e de masculos associados. B,
llustracao final da escapula e dos musculos associados.

Equipamentos de desenho

Para realizar os desenhos utilizamos tintas faciais infantis e alguns pincéis,
um copo com agua e alguns lencos umedecidos.

Ultrassom

Cada sessdo de ultrassom fornece detalhes do transdutor a ser utilizado e
onde posicioné-lo, além de descrever as estruturas a serem visualizadas. E
importante notar que é mais facil observar essas estruturas em alguns
individuos do que em outros, posto que o tamanho do corpo e o
componente corpéreo fazem diferenca. A descricdao neste livro é apenas o
ponto de partida. E importante dispender tempo vasculhando a regido do
corpo que vocé esta examinando para a construcao de uma figura da
topografia subjacente. Se vocé nao pode encontrar uma estrutura especifica,
tente angular, balancar e rodar o transdutor. Nem todas as estruturas



anatomicas que podem ser vistas ao ultrassom estdao detalhadas neste livro.
Caso as estruturas nao estejam encobertas por osso, elas deverdo ser
encontradas. Um aspecto animador do ultrassom é a capacidade de ver a
anatomia e a fisiologia em acdo. Se vocé esta procurando por um musculo
ou tenddo, tente mover o membro. Se procura por um vaso sanguineo,
utilize a funcdo Doppler, se disponivel, para visualizar o fluxo dos vasos.

Consentimento

7

E imperativo que, em uma equipe de trabalho que pratica palpacao,
percussao, desenhos e ultrassom, o nivel correto de consentimento seja
estabelecido e que os pacientes nao sejam submetidos a algo que nao
desejem e que se sintam confortaveis todo o tempo. Quando possivel,
tentamos manter as roupas dos modelos nas figuras conforme seriam
submetidos em uma sessao de ensino para auxiliar a demonstracao de
quanto da anatomia de superficie necessitaria ser exposta em uma regiao
particular. Esteja alerta para os incidentes ocasionais que podem ocorrer
durante suas sessoes e que eles devem ser sempre seguidos por consultas
médicas de rotina. Trabalhar com colegas oferece uma fantastica
oportunidade de praticar as habilidades de boa comunicacdo, quando, por
exemplo, informar o que sera feito: “Apertarei de modo suave seu ombro.
Avise caso sinta dor”.

OceanofPDF.com


https://oceanofpdf.com/

Revisores Especialistas

Jennifer M. McBride, PhD, Associate Professor of Surgery
Director of Histology

Cleveland Clinic Lerner College of Medicine of Case

Western Reserve University

Cleveland Clinic

Cleveland, Ohio, USA

Nicki J.G. Delves, DCR DMU PgC, Specialist MSK Sonographer &
Clinical Tutor

Royal Surrey County Hospital NHS Foundation Trust
Guildford, UK

Kimberly Topp, PT PhD FAAA FAS (Hon), Professor and Chair
Department of Physical Therapy and Rehabilitation

Science

Department of Anatomy

University of California

San Francisco, California, USA

Geoffrey M. Bove, DC PhD, Professor
Biomedical Sciences

University of New England College of Osteopathic
Medicine

Biddeford, Maine, USA

Nigel Williams, BMedSci BM BS ChM FRCS, Consultant General
Surgeon and Colorectal Surgeon

University Hospitals Coventry and Warwickshire

Coventry, UK



Tim Mitchell, MA FRCS(ORL-HNS), Consultant ENT Surgeon
University Hospital Southampton NHS Foundation Trust
Southampton, UK

Andrew N.J. Fish, MB BS MD FRCOG, Consultant Gynaecological
Oncologist

Honorary Clinical Senior Lecturer

Brighton and Sussex University Hospitals NHS Trust

Brighton, UK

Caroline Alexander, MCSP MSc PhD, Adjunct Reader
NIHR Senior Clinical Lecturer

Lead Clinical Academic for Therapies

Imperial College Healthcare NHS Trust

Charing Cross Hospital

London, UK

Richard Ellis, PhD BPhty, Senior Lecturer and Associate Head of
Research

Department of Physiotherapy

School of Clinical Sciences

Faculty of Health and Environmental Sciences

Auckland University of Technology

Auckland, New Zealand

Mark Goodwin, FRCS(Eng) FRCS(Ed) FHEA, Consultant
Orthopaedic Surgeon

Royal Bournemouth & Christchurch Hospitals NHS

Foundation Trust

Bournemouth, UK

Malcolm Johnston, MRCS FRCR, Consultant and Clinical Lead
Interventional Radiologist

Senior Lecturer & Director of Imaging Education

Brighton and Sussex University Hospitals NHS Trust

Brighton, UK

OceanofPDF.com


https://oceanofpdf.com/

Creditos

MODELOS DE ANATOMIA DE SUPERFICIE (LISTADOS EM
ORDEM ALFABETICA)

James Allsopp

Becky Dilley

Lucinda Evans

Catherine Hennessy

Rish Jain

Nicholas Lewis

Vivien Ngo

Ellen Petrovics

Paula Pheby

Jason Pimblett

Gregory Pluck

Jaz Singh

Patrick Tano

Christopher Thornhill

Catherine White

Alex Witek
FOTOGRAFOS

Nick White RMIP



Patricia Reid RMIP

Judith Gonzalez-Bernal RMIP
Maytyra Tirén RMIP

Shelley Daber RMIP

Lucy Francis RMIP

Clinical Media Centre

Brighton and Sussex University Hospital NHS Trust
Sussex House
Brighton, UK

Sian Schmidt (Ultrasound Picture page 64) (fetus 12 weeks)

Advanced Practitioner Sonographer
Worthing Hospital

Western Sussex Hospitals Trust
Worthing, UK

OceanofPDF.com


https://oceanofpdf.com/

Agradecimentos

Desejamos agradecer ao grupo de revisores especialistas que nos ajudaram
dando vida a esta 1* edicao, bem como aqueles que decidiram atuar como
modelos para a anatomia de superficie e ultrassom. Os autores expressam
gratidao a Professora Susan Standring pelo seu apoio e por suas palavras de
sabedoria. Agradecemos, ainda, a Cristina Gatti e Anna Fletcher, nossas
conselheiras estudantis, por sua lideranca. Gostariamos de agradecer a Nick
e sua equipe de fotografia pelo excelente trabalho. Queremos gentilmente
agradecer o empréstimo das figuras de Gray’s Anatomia e de Gray’s
Anatomia para Estudantes. Finalmente agradecemos o maravilhoso
trabalho de Jeremy, Humayra e Jo, da Elsevier, nos guiando nesta 1* edigao.

OceanofPDF.com


https://oceanofpdf.com/

Dedicatorias

Para meu marido, Trevor; minhas filhas Hermione e Elodie; minha
mde, Susan, e em memoria de amor a meu pai, Michael, pelo amor
e apoio incondicionais.

Claire F. Smith
Para minha esposa Becky, pelo apoio continuo, e meu filho, Noah.
Andrew Dilley

Para minha esposa, Jo, e minha filha, Lucy, que foram, ambas, um
tremendo apoio durante a realizagdo deste livro.

Barry S. Mitchell

Para minha esposa, Cheryl, que me apoiou, e meus pais, que me
guiaram.

Richard L. Drake

OceanofPDF.com


https://oceanofpdf.com/

Introducao

Visao geral de conceito

Anatomia de superficie
Posicao anatomica e planos
Termos anatdmicos
Movimento
Fascia
Pele
Cor da pele
Dermatomos e miotomos
VariacOes naturais
Palpacéo e percusséao

Ultrassom
Teoria do ultrassom
Doppler
Tipos de transdutor
Planos das imagens
Orientacédo da tela
Ergonomia
Manipulando o transdutor
Vistas em eixo curto e eixo longo
Terminologia das imagens
Aparéncia dos tecidos



Visao geral de conceito

Compreender o corpo humano é essencial para a pratica clinica segura. O
corpo humano é uma estrutura tridimensional que pode ser visto e
examinado a partir de fora ou de dentro. O corpo é sempre descrito em sua
posicdo anatdmica, e terminologia anatomica chave, a nomenclatura, é
utilizada para descrever estruturas. A linguagem anatOomica € importante
para todos os aspectos da medicina e cuidados de saude.

Anatomia de superficie

A anatomia de superficie é o estudo anatomico de estruturas que podem ser
vistas a partir da parte de fora do corpo. Isto também inclui as projecoes de
superficie e referéncias para estruturas profundas que sdao necessarias serem
examinadas clinicamente, investigacoes e tratamentos.

Posicao anatomica e planos

A posicdo anatdmica é a posicdo de referéncia a partir da qual as relacoes
anatomicas sdo descritas (Fig. 1.1). Na posicdo anatomica, o individuo esta
em posicdo ereta, com 0s bracos ao lado do corpo e as palmas das maos
voltadas para frente. A boca esta fechada e ndao ha qualquer expressao
facial. Os olhos olham para frente.






FIG. 1.1 Posicédo anatdmica.
Na posicao anatomica, trés planos passam pelo corpo (Fig. 1.2):
* sagital

* coronal
» transverso (horizontal ou axial)
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FIG. 1.2 Planos anatdmicos e termos.

O plano sagital divide o corpo em uma linha mediana indo para a direita
e para a esquerda; se estiver muito proximo a linha mediana, é chamado de
parassagital. O plano coronal divide o corpo em anterior e posterior (frente
e dorso). O plano transverso divide o corpo em superior e inferior (mais alto
e mais baixo).

Para Fazer (Figs. 1.1 e 1.2)

* Fique de pé na posicdao anatomica
 Usando sua mao no ar em frente a um voluntario, faca trés linhas
para criar os planos sagital, coronal e transverso

Termos anatomicos

Termos anatomicos normatizados sdo utilizados para descrever as estruturas
e as relacOes entre elas, e sdo parte da terminologia médica. Por exemplo, a
articulacdo do quadril é proximal a articulacdio do joelho. Termos
anatomicos chave estdo sumariados na Tabela 1.1.



Tabela 1.1

Termos anatomicos

Termo Descricao

Anterior (ventral) A frente

Posterior (dorsal) Atras

Medial Rumo ao plano sagital mediano

Lateral Afastando do plano sagital mediano

Superior Acima

Inferior Abaixo

Proximal Mais préximo a origem

Distal Mais longe da origem

Cranial/cefalico Em direcdo a cabeca

Caudal Em direcao a cauda

Superficial Rumo a superficie

Profundo Distando da superficie
Movimento

Os termos anatomicos também sdo utilizados para descrever movimentos
do corpo. Um movimento pode estar alinhado com um plano anatdémico, ou
ele pode ocorrer ao redor do plano. Por exemplo, o muisculo psoas maior é
um potente flexor da coxa na articulacao do quadril e seu movimento ocorre
em plano sagital. Os termos usados para descrever movimentos sao
considerados em direcoes opostas; flexao e extensao. Os termos anatdomicos
chave para definicdo de movimentos estao sumariados na Tabela 1.2 (veja

também a Fig. 1.3).




Tabela 1.2

Termos de movimentos

Termo Descricao

Flexao Movimento no plano sagital, diminuindo o angulo de
uma articulacao

Extensao Movimento no plano sagital, aumentando o angulo de
uma articulacao

Aducao Movimento no plano coronal em direcdo a linha
mediana

Abducao Movimento no plano coronal afastando-se da linha

mediana

Rotacao medial
(interna)

Rotacdo em direcao a linha mediana

Rotacao lateral

Rotacado afastando-se da linha mediana

(externa)

Pronacao Rotacdo medial do antebraco de modo que a palma
aponte posteriormente

Supinacao Rotacao lateral do antebraco de modo que a palma
aponte para frente

Circunducao Movimento circular

Elevacao Mover superiormente

Depresssao Mover inferiormente

Protrusao ou
protracao

Mover anteriormente

Retrusao ou
retragao

Mover posteriormente




Termo Descricdo

Eversao Movimento lateral da planta do pé

Inversao Movimento medial da planta do pé

FIG. 1.3 Termos dos movimentos. A, extensdo na articulagéo do
ombro. B, Flexao na articulacdo do ombro. C, Abducé&o na
articulagdo do ombro. D, Aducéo na articulagcdo do ombro. E,
Rotacéo lateral na articulagdo do ombro. F, Rotacdo medial na
articulacéo do ombro.




O exame dos movimentos pode ser realizado de trés maneiras: passiva,
ativa, e contra resisténcia. Movimentos passivos envolvem solicitar ao
paciente que relaxe seu membro enquanto ele é gentilmente movido pelo
médico. O movimento passivo € utilizado para avaliar a amplitude de
movimentacao, que pode ser limitada por uma deformidade. Movimentos
ativos envolvem solicitar ao paciente mover o membro primariamente
relacionado a acdo de um musculo. Movimentos ativos também sdo
utilizados para avaliar amplitude de movimento, bem como avaliar a funcao
de um musculo ou articulagdao. O movimento contra resisténcia € utilizado
para produzir contracdo isométrica, quando um musculo contrai sem alterar
seu comprimento ou angulo de articulacao (Fig. 1.4). Na clinica, isto €
frequentemente realizado ao solicitar ao paciente que empurre seu membro
contra a forca estacionada da mao do médico, e é parte do exame da forca
muscular. Realizar contracdo isométrica € util para aprender anatomia de
superficie, pois auxilia na visibilizagcao de musculos e tenddes.



FIG. 1.4 Contracdo isométrica para testar a forca muscular.

Fascia
As fascias sdo constituidas de tecido conjuntivo e servem para separar e
conectar estruturas anatomicas. Dois tipos de fascias sao encontradas dentro



do corpo: superficial e profunda. A fascia superficial é composta de tecido
conjuntivo frouxo e células adiposas; a quantidade de tecido adiposo junto
com musculos e osso definem os contornos das superficies. A fascia
profunda é constituida de tecido conjuntivo denso que nao contém células
adiposas. A miofascia forma os planos entre os misculos. Nos membros, a
miofascia divide grupos musculares em compartimentos funcionais.
Compreender o arranjo dessas fascias é importante, pois frequentemente ele
limita o alastramento de infeccOes e tumores.

Pele

A pele é o maior 6rgao do corpo humano e é responsavel por protecao,
controle de temperatura e producao de vitamina D. O exame da pele na
pratica clinica é importante nos diagnésticos diferenciais.” A pele esta
organizada em trés camadas: epiderme, derme e hipoderme (ou tecido
subcutaneo) (Fig. 1.5). A epiderme é constituida de epitélio estratificado
queratinizado. Ela é avascular e varia consideravelmente dependendo da
regido do corpo. Por exemplo, a epiderme da sola do pé é
consideravelmente mais espessa que a epiderme das palpebras. A derme
contém fibras colagenas e elasticas, e estruturas especializadas como os
musculos eretores dos pelos, que sdo responsaveis pela piloeracao. A
hipoderme é constituida de tecido conjuntivo frouxo e tecido adiposo
(gordura). Dentro da hipoderme ha muitas terminagOes neurais que
detectam pressdo, temperatura e dor. Vasos superficiais sanguineos e
linfaticos também sdo encontrados nesta camada. A quantidade de tecido
adiposo varia a depender da regidao do corpo. Por exemplo, ha pouco tecido
adiposo no dorso da mdo, mas ha muito mais ao redor do abdome. A
quantidade e distribuicao de tecido adiposo dependem ainda do género.
Mulheres tendem a depositar mais tecido adiposo ao redor das mamas,
quadris e coxas, enquanto que homens tendem a depositar gordura ao redor
do abdome.
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FIG. 1.5 Pele mostrando suas trés camadas.

O padrao de fibras colagenas e elasticas na derme cria tensdo e linhas de
rugas (Fig. 1.6). As linhas de tensao, que sao ainda denominadas linhas de
clivagem (ou pregas), movem-se de acordo com a direcdo do movimento.
Quando do envelhecimento cutaneo, a quantidade de fibras colagenas e
elasticas diminui, o que acentua as linhas rugosas e determina que a pele se
torne mais fina. Nas palmas das maos e plantas dos pés, a pele esta
delineada por pequenos sulcos e culmes, conhecidos como cristas cutaneas.
O padrao de cristas nas pontas dos dedos € inico em diferentes individuos.



FIG. 1.6 Linhas naturais de clivagem. PG, pele glabra; PP, pele
pilosa; LFI, linha de flex&o interfalangeana; LCN, linha de clivagem
natural.

A pele pilosa recobre a maior parte do corpo em grau variado, exceto a
palma da mdo, a planta dos pés, partes da genitalia, onde pele glabra é



encontrada.

Para Fazer (Fig. 1.6)

» Examine as linhas naturais de clivagem quando um individuo flete e
estende o punho e os dedos

» Examine a pele pilosa na superficie posterior do antebraco e a pele
glabra na superficie anterior da palma da mao

Cor da pele

A cor da pele é dependente de fatores genéticos e ambientais. Melanina é o
pigmento produzido por melandcitos que dao cor a pele. Observar a cor da
pele é uma parte importante do exame clinico, uma vez que pode ser um
indicador de alguma afeccdo subjacente. Por exemplo, a cianose é uma
coloracao azulada na pele causada por saturacdo de oxigénio diminuida;
eritema € uma vermelhiddao na pele causada por dilatacdo de leitos capilares
durante uma reacdao alérgica; ictericia € uma coloracdo amarelada da pele
secundaria a deposic¢do de bilirrubinas.

Dermatomos e miétomos

Um dermatomo é uma area de pele inervada por um ramo primario, anterior
ou posterior, de um nervo espinal individual (Fig. 1.7). Embora mapas de
dermatomos possam ser desenhados, ha variacdo e sobreposicao
consideravel entre individuos. Clinicamente os dermatomos sdao importantes
para o diagnostico de lesdes medulares ou de nervos. Um midtomo é um
grupo de musculos que sdo inervados por um nervo espinal individual.
Miotomos sdao mais complexos nos membros, uma vez que os grandes
grupos musculares sdo inervados por multiplos nervos espinais. Testar
miotomos € clinicamente importante para identificar fraqueza muscular
causada por nervos espinais ou lesoes espinais.
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FIG. 1.7 Derméatomos. A, Vista anterior. B, Vista posterior. (De

Drake, RL, Gray's Anatomy for Students, 3RP ed., 2015, Churchill
Livingstone, Elsevier.)

VariacOes naturais

Enquanto a anatomia de superficie segue referéncias comuns, cada
individuo é unico, e assim, é importante atentar para variacoes anatomicas.
Neste livro, descrevemos os pontos de referéncia mais comuns. Enquanto
todos 0s o0ssos possuem um formato geral, eles variam em detalhes, e,
portanto, a localizacdao concreta de uma insercao muscular e de outras
estruturas relacionadas nao é tdao precisa. O padrao das artérias €
relativamente estavel com algumas variacoes que sao sabidas, por exemplo,



o padrdao de ramificacdo das artérias coronarias. Em contraste, o sistema
venoso possui variacdo substancial, especialmente em veias superficiais.
Variacao natural também é observada de modo comum em grupos etarios.
No jovem, os marcos do desenvolvimento afetam as referéncias
anatomicas; por exemplo, a bexiga da «crianca localiza-se
predominantemente na cavidade abdominal. Durante o processo de
envelhecimento, outros exemplos de variacoes podem ser observados e sao
especialmente evidentes na pele. Durante a gravidez, as modificacoes da
forma do corpo causadas pelo desenvolvimento do feto e pelo efeito dos
hormonios também afetam as referéncias da anatomia de superficie.

Para Fazer (Fig. 1.8)

* Pratique a palpacdo sobre as costelas baixas e o abdome
* Pratique a percussao sobre uma costela (a), e abdome (b)



FIG. 1.8 A, Palpacao. B, Percusséo.

Palpacao e percussao



Palpacdo é a técnica utilizada para examinar estruturas subjacentes por
meio de leve pressao sobre elas. A palpacdao pode ser utilizada para avaliar
dureza, tamanho, localizacdo e maciez das estruturas. Ela também pode ser
usada durante movimento dinamico para avaliar fungdo articular
(Fig. 1.8A).

Percussao é uma técnica utilizada para examinar estruturas dentro do
torax ou abdome através de batidas. O método indireto envolve colocar o
dedo médio da mao ndo dominante sobre a area a ser percutida, enquanto o
dedo médio da mdo dominante é utilizado para bater na falange média do
dedo médio do outro lado (Fig. 1.8B). A percussao faz criar sons que sao
ressonantes ou surdos. Estruturas que sdao ocas produzem um som mais
ressonante, por exemplo, os pulmdes e o estbmago. Estruturas que sao mais
densas, por exemplo, o figado ou os ossos, produzem um som surdo.

Na Clinica

Cicatrizes ocorrem quando a pele é danificada por meio de uma incisdo
ou laceracdo. Durante o processo de cicatrizagdo, fibroblastos e
queratindcitos invadem a area e depositam nova matriz extracelular e
colageno, que sao modelados para formar o tecido cicatricial.

Marcas de estiramento (striae cutis distensae), resultam de danos das
fibras colagenas na pele. Puberdade, ganho de peso e gravidez sdao causas
frequentes de marcas de estiramento. Quando da distensdo, a pele afetada
torna-se avermelhada e, com o tempo, torna-se branca.

Placas sdo causadas pela reativacdao do virus da varicela-zoster. Apos a
varicela, o virus permanece dormente nos corpos celulares dos neuronios
sensitivos primarios que estdao localizados dentro do ganglio espinal, na
raiz dorsal. Apds o virus ser reativado, ele é transportado aos terminais
periféricos dos neuronios afetados, o que leva a um “rash’ dentro do
dermatomo inervado por esses neuronios. Outros sintomas incluem dor.

Ultrassom
Teoria do ultrassom

Na medicina diagnoéstica, o ultrassom utiliza ondas sonoras de alta
frequéncia para produzir imagens dos tecidos subjacentes. O transdutor do



ultrassom € composto de uma série de elementos piezoelétricos que vibram
sequencialmente em resposta a corrente elétrica. A vibracao produz pulsos
ultrassonicos dentro de frequéncias entre 2MHz e 20MHz, que viajam
através dos tecidos subjacentes.

A impedancia acustica é a medida da resisténcia que as ondas do
ultrassom encontram ao atravessar os tecidos, mensurada pela densidade do
tecido e velocidade das ondas sonoras. Quando ha uma modificacdao na
impedancia acustica, alguns dos ecos emitidos sdo refletidos de volta pelo
transdutor, onde eles sdao detectados pelos elementos piezoelétricos
(Fig. 1.9). ModificacOes na impedancia acustica ocorrem nas interfaces dos
tecidos. Uma grande diferenca na impedancia acustica, tal como ocorre na
interface osso-tecido, produz ecos mais fortes. As ondas de ultrassom
trafegam a uma velocidade relativamente constante através dos tecidos
(1540m/s), embora a distancia percorrida pelos ecos recebidos possa ser
mensurada de modo preciso. O atraso em receber os ecos pelos elementos
piezoelétricos e a densidade do eco sao utilizados para produzir uma
imagem de ultrassom bidimensional, denominada B (brilho)-modo
(Fig. 1.10). Uma escala em cinza de pixels correlaciona-se a forca dos ecos
recebidos.
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FIG. 1.9 Teoria do ultrassom. Ondas de ultrassom sdo emitidas a
partir do transdutor. Sempre que houver uma mudanca na
impedancia acustica, tal como interfaces de tecidos, ecos séo
produzidos e sdo recebidos pelo transdutor.

Superficial

Profundo

FIG. 1.10 Imagem tipica do modo B. A maioria das imagens de
ultrassom mostradas neste livro é de estudos em modo B. (Imagem
de ultrassom do rim esquerdo.)

A resolucdo da imagem é proporcional a frequéncia das ondas emitidas
pelo ultrassom. Transdutores de alta frequéncia produzem melhor resolucao
lateral e axial. A resolucdo lateral é a habilidade de desvendar estruturas a
90° no feixe do ultrassom. A resolucdo axial é a habilidade de desvendar
estruturas que estdo alinhadas ao feixe do ultrassom. No entanto, ondas de
ultrassom de maior frequéncia tém menor profundidade através dos tecidos
antes de a intensidade das ondas diminuirem. Assim, ha correlacdo entre a



frequéncia do transdutor e a profundidade requerida. Transdutores de alta
frequéncia sdao melhores para imagens de estruturas superficiais, como o
sistema musculoesquelético, enquanto que transdutores de baixa frequéncia
sao melhores para estruturas profundas, como o abdome.

O feixe de ultrassom é focado dentro do transdutor. A regido de resolucao
lateral o6tima estd onde o feixe encontra-se menos espesso. A regidao é
chamada de zona focal. A profundidade da zona focal esta relacionada com
a frequéncia das ondas emitidas. Muitos aparelhos de ultrassom permitem
ao usuario adicionar pontos focais na profundidade das estruturas de
interesse. Focar a imagem desloca a frequéncia das ondas emitidas de modo
que o ponto focal esta em uma profundidade requerida.

Doppler

O ultrassom por Doppler é utilizado para examinar movimento, tal como
fluxo sanguineo, dentro dos tecidos, vasos e o coracdo. Ele baseia-se no
principio do deslocamento no Doppler. Quando uma onda de ultrassom é
refletida a partir de um objeto movel, em direcao a, ou para o outro lado a
partir do transdutor, hd um variacdo na frequéncia do eco que retorna. Este
desvio é proporcional a velocidade do objeto em movimento. Quando se
afere o fluxo sanguineo, as ondas de ultrassom sdo refletidas a partir das
hemacias moveis em frequéncias diferentes que as frequéncias emitidas. A
velocidade mostrada do fluxo sanguineo esta diretamente relacionada ao
desvio do Doppler que foi percebido. E importante notar que o angulo do
feixe do ultrassom relativo ao fluxo sanguineo é critico. Se o wvaso
sanguineo esta perpendicular ao feixe do ultrassom, ndao ha desvio do
Doppler. E preferivel avaliar a velocidade de um objeto em movimento tdo
préoximo quanto possivel do feixe axial, mas na pratica, um angulo de 45° a
60° do feixe axial é adequado.

Ha varios tipos de imagem de Doppler, como o Doppler espectral e o
Doppler colorido. Com o Doppler espectral, que inclui ondas continuas e
ondas pulsadas de Doppler, as velocidades sdao quantificadas graficamente
com o passar do tempo. Com o Doppler colorido, as intensidades dos
desvios do Doppler sao sobrepostas com a imagem em modo-B (Fig. 1.11).
Os pixels sdo coloridos relativamente a sua dire¢dao (vermelho, geralmente
em direcdo ao transdutor; azul, em direcdo oposta ao transdutor), e através



do fluxo. E importante notar que a cor ndo esta necessariamente alinhada as
cores normalmente utilizadas para veias e artérias.

Supefficial

Profundo

FIG. 1.11 Imagem tipica do Doppler colorido. Os dados do Doppler
séo sobrepostos a uma imagem em modo B. (Imagem de ultrassom
da artéria femoral (vermelha) e veia (azul) na coxa direita.)

Tipos de transdutor

Os tipos mais comuns de transdutor de ultrassom sao o linear, curvo (curvo
linear ou convexo), e os transdutores de matriz de fase. Os transdutores de
matriz linear emitem ondas ultrassonicas de alta frequéncia, entre 5-
18MHz. Eles possibilitam melhor resolugdo lateral, embora a penetracao
em profundidade esta limitada a menos que 5 cm. Os transdutores de matriz
linear sao empregados em imagens vasculares, musculoesqueléticas, de
tireoide, e de mamas.



Os transdutores de matriz curva emitem frequéncia mais baixa de ondas
ultrassonicas, tipicamente entre 209MHz. Eles sdao utilizados para ver
estruturas mais profundas. O formato curvo resulta em um campo maior em
espacos mais profundos. Transdutores de matriz curva sdo utilizados para
obtencdo de imagens abdominais, cardiacas e obstétricas.

Transdutores de matriz de fase possuem uma abordagem menor que os
transdutores de matriz linear e os transdutores curvos. Suas dimensoes
menores significam que podem ser utilizados entre as costelas para
examinar o coragdo. Eles emitem ondas de ultrassom de menor frequéncia e
sao utilizados para visualizar estruturas profundas. De modo analogo ao
transdutor de matriz curva, eles fornecem um campo maior em
profundidades maiores. Eles sdao empregados frequentemente em imagens
cardiacas.

Planos das imagens

Os planos do ultrassom sdao os mesmos que os planos anatomicos. Os
planos principais sao o transverso (ou axial), sagital e coronal (Fig. 1.12). O
termo obliquo sera usado quando o transdutor estiver em um angulo de um
plano (p. ex., obliquo transverso).






FIG. 1.12 Planos de imagens. T, transverso; S, sagital; C, coronal.

Orientacao da tela

Para a maioria das imagens, o marcador de tela devera estar no lado da mao
esquerda da imagem. A excecdo € a imagem cardiaca, onde o marcador
geralmente esta a direita. A orientacao padrao da imagem deve ser a do
operador olhando para o paciente. Geralmente o examinador esta sentado de
frente para o individuo a ser estudado e a unidade de ultrassom fica atras do
paciente. Durante o plano transverso da imagem, a orientacdao do marcador
no transdutor deve apontar na mesma direcdio que o marcador de tela
(Figs. 1.13 e 1.14). Isto significa que o marcador de tela, que esta a
esquerda, correspondera ao lado direito do paciente se eles estiverem de
frente para o operador e ao lado esquerdo se estiverem de costas para o
operador. Para imagens sagitais e coronais, a pratica padrao € a de que o
lado esquerdo da imagem sera cefalico e o lado direito sera caudal.
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FIG. 1.13 Orientacao de tela. [As imagens sdo dos musculos
guadriceps na coxa direita (acima) e do musculo reto do abdome, no
abdome anterior (abaixo).]

FIG. 1.14 Postura correta para carregar o transdutor. Atente para o
marcador de orientacdo ao lado do transdutor (circulado).

A direcao do marcador de orientacdo no transdutor ¢ mostrada em cada
figura de ultrassom deste livro.



A parte superior da imagem € chamada de proximal e esta muito proximo
a pele. A parte inferior da imagem é distal, que é o ponto mais profundo da
imagem (Fig. 1.13). Enquanto se ajusta a imagem, a profundidade é
ajustada no ultrassom de modo que a regido de interesse preencha a tela.
Posicione os pontos focais na mesma profundidade que as estruturas de
interesse. Em algumas unidades, isto se consegue alterando-se a
profundidade da imagem de modo que a regido de interesse esta a meio-
ponto entre o apice e a parte inferior da imagem.

Ergonomia

E importante que durante a imagem tanto o operador e o individuo estejam
confortaveis. O operador que realiza as imagens deve sentar-se em banco
ajustavel para corrigir sua altura. E preferivel utilizar assento de bancos
giratorios. A unidade de ultrassom deve ser posicionada a frente do
operador, e o monitor ajustado para altura, ou rotado para um angulo que
for mais confortavel visualizar. Assegure-se de que o cabo do monitor nao
esta restrito.

Manipulando o transdutor

Coloque gel suficiente no transdutor. O gel € necessario para obter
acoplamento acustico entre o transdutor e a pele. Utilizar gel de modo
insuficiente pode levar a artefatos causados pela presenca de ar, o que
dispersara os ecos do ultrassom para fora do sensor. Segure o transdutor
proximo a face do sensor com os trés primeiros dedos, semelhante ao
segurar uma caneta (Fig. 1.14). Posicione o transdutor sobre a pele na
regido do corpo a ser estudada. Descansar o lado da mao no individuo
auxiliara a estabilizar o transdutor.

E importante aplicar pressdo por igual no transdutor sobre a superficie da
pele. Deve-se tomar cuidado ao usar leve pressao quando se realizam
imagens de estruturas superficiais, uma vez que o aumento da pressao pode
comprimir veias superficiais, deslocar tenddes ou liquidos em bolsas
sinoviais. As melhores imagens sdao obtidas se o transdutor estiver
perpendicular (90°) a estrutura de interesse. Nao € sempre possivel
posicionar o transdutor diretamente sobre a estrutura de interesse. Pode ser



necessario angular o transdutor de modo que o feixe esteja direcionado

imediatamente abaixo da margem costal e virando o transdutor

superiormente, pois assim o figado pode ser mais facilmente visto.
Manobras uteis no transdutor:

Escorregar: escorregar € quando o transdutor € movido sobre a
superficie da pele. Isto é essencial para encontrar estruturas.

Angulacao: angulacao é quando o transdutor € angulado em seu eixo
menor (de lado a lado). Este movimento € utilizado para ampliar o
campo de visao.

Balancar: balancar é quando o transdutor é angulado em seu eixo
longo (para o, e do marcador de orientacao). Este movimento é
ainda utilizado para aumentar o campo de visao.

Rotacao: rotacao é quando o transdutor move-se de, por exemplo,
um eixo transverso para uma vista sagital. A rotacao € necessaria
para mover de uma vista em eixo curto para uma outra em eixo
longo de uma estrutura.

Compressao: compressao € quando mais ou menos pressao €
colocada no transdutor. Ela pode ser utilizada para distinguir veias
de artérias. Veias podem ser facilmente comprimidas, enquanto que
artérias nao podem.

Os movimentos do transdutor sao mostrados na Figura 1.15.



SRS

Escorregar

,\:7\. - w\,

Angulacao Balangar

i

Rontacan Comnressan




e — e e

FIG. 1.15 Movimentos do transdutor.

Vistas em eixo curto e eixo longo

Estruturas podem ser examinadas em seu eixo curto (transversalmente) e no
eixo longo (longitudinalmente). Em eixo curto, as estruturas sao vistas em
seccao transversal, sendo, assim, um vaso assemelhando-se a um circulo.
Em eixo longo, o transdutor é posicionado ao longo de uma estrutura, de
modo que o caso seja visto como um tubo (Fig. 1.16).



Eixo curto

Eixo longo



FIG. 1.16 Exemplo de vistas em eixo curto e em eixo longo de um
vaso sanguineo. [As imagens sdo de uma artéria femoral (vermelha)
e veia (azul), na coxa direita].

Geralmente é mais facil uma estrutura ser vista em seu eixo curto. Para
obter vistas em eixo longo de uma estrutura, inicie com uma vista em eixo
curto e mantenha a imagem no centro da tela, e rode lentamente o
transdutor de modo que ele se alinhe longitudinalmente. Margens borradas
nos lados da tela significam que o transdutor nao esta alinhado
longitudinalmente ou a estrutura de interesse nao ¢ retilinea.

Terminologia das imagens

Ecogénica: a estrutura que produz ecos. Estruturas ecogénicas
aparecem brancas, por exemplo, superficie dos 0ssos.

Anecoica: a estrutura que nao produz ecos. As estruturas anecoicas
aparecerao negras, por exemplo, lume de um vaso sanguineo,
vesicula.

Hiperecoico: uma estrutura que produz ecos fortes comparados aos
das estruturas vizinhas. Estruturas hiperecoicas aparecerdo brancas.

Hipoecoica: a estrutura que produz ecos fracos comparados aos das
estruturas vizinhas. As estruturas hipoecoicas aparecerao cinza-
escuro.

Isoecoica: uma estrutura que produz ecos de modo similar aos das
estruturas circunjacentes.

Heterogénea: uma textura com padrao desigual de uma estrutura.

Homogénea: um padrdo de textura igual (suave) de uma estrutura.

Sombreada: areas escuras na imagem onde o feixe do ultrassom é
atenuado por um objeto soélido.

Reverberacao: linhas paralelas e simétricas causadas por ondas
ultrassonicas refletindo para tras e para frente, entre o transdutor e
uma superficie que reflete de modo intenso.

Artefato anisotropico: area escura na imagem causada quando o
transdutor ndo esta perpendicular ao eixo da estrutura de interesse.



Aparéncia dos tecidos

Musculo

Musculos aparecem hipoecoicos (Fig. 1.17A e B). O perimisio, o tecido
conjuntivo que circunda cada feixe muscular, aparece hiperecoico. O
musculo pode ser identificado movendo as articulacbes que contraem e
relaxam o musculo. Durante a contracdo o musculo se encontrara mais
espesso. Mtusculos podem ainda ser seguidos até suas insercoes para ajudar
sua identificacao.
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FIG. 1.17 Ultrassom com diferentes tipos de aparéncia de tecidos.
A-G, consulte o texto. O, 0sso; Vs, vaso sanguineo; Fib,
fibrocartilagem; Gla, glandula; Ch, cartilagem hialina; VEL, vista do
eixo longo; Li, ligamento; MU, musculo; MI, miofascia; Ne, nervo;
VEC vista do eixo curto; Ts, tela subcutanea; TE, tendao.

Miofascia
A miofascia aparece em camadas hiperecoicas (Fig. 1.17B). A aparéncia
hiperecoica da miofascia torna facil delinear musculos.

Tela subcutanea

A tela subcutanea aparece hipoecoica com as caracteristicas linhas curvas
hiperecoicas interpostas, que sao formados por septos de tecido conjuntivo



(Fig. 1.17E). A gordura espalha ondas ultrassonicas, o que pode diminuir a
qualidade da imagem de estruturas profundas.

Tendoes

TendOes aparecem hiperecoicos (claros) e em eixo longo sdo estriados
(Fig. 1.17G).

Cartilagem hialina
A cartilagem hialina aparece hipoecoica (Fig. 1.17 A).

Fibrocartilagem

Fibrocartilagem aparece como imagens hiperecoicas e possuem uma textura
homogeénea (Fig. 1.17D).

Ossos

A superficie 0ssea (o cortex) aparece altamente ecogénico, devido a uma
grande diferenca na impedancia acustica entre o tecido mole circundante e o
osso em si (Fig. 1.17D). Apesar de a maioria das ondas de ultrassom ser
refletida de volta a superficie, o osso subjacente nao possui sinal.

Nervos

Os nervos aparecem cinza médio com uma textura heterogénea. Em eixo
longo, eles possuem uma aparéncia estriada devido a sua estrutura
fascicular (Fig. 1.17C). Em eixo curto, 0s nervos possuem uma aparéncia
caracteristica de favos de mel (Fig. 1.17B).

Vasos sanguineos

O lume dos vasos sanguineos aparecem anecoicos (pretos), o que contrasta
com as paredes hiperecoicas (Fig. 1.17F). Geralmente, artérias sao menores
que veias e possuem paredes mais espessas. Algumas vezes € possivel
observar a presenca de valvulas dentro de veias.

Ligamentos

Ligamentos aparecem hiperecoicos e, em eixo longo, possuem uma
aparéncia laminar (Fig. 1.17D). Eles sdao mais compactos que tendoes.



Glandulas

As glandulas aparecem em cor cinza-médio e possuem textura homogénea
(Fig. 1.17F). Gordura dentro das glandulas aparece hiperecoica e pode
suprimir a transmissao profunda dentro da glandula.

Ar

O ar aparece anecoico. Ar entre o transdutor e a pele pode causar
sombreamento através da imagem.

Fluido
Fluido aparece anecoico.

Checklist Resumido

* Planos anatomicos e termos

* Pele

* Dermatomos e mi6étomos

* Teoria do ultrassom

* Terminologia nas imagens

* Aparéncia dos tecidos no ultrassom

* Nota da Revisdo Cientifica: A pele esta organizada em duas camadas:
epiderme e derme, localizando-se profundamente a ela a hipoderme (ou tela
subcutanea).
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Visao geral de conceito

O tdrax é uma regidao semelhante a uma jaula com papéis importantes na protecao
das visceras, da respiracao e do movimento. Ele é continuo ao pescoco na parte
superior e delimitado pelo diafragma na parte inferior, e seus componentes incluem:
0ssos (esterno, clavicula, costelas e vértebras), visceras (coracdo, grandes vasos,
traqueia, pulmoes e es6fago), nervos (vago e frénico) e linfaticos. Os érgaos fazem
parte dos sistemas circulatdrio, respiratdrio, digestério e linfatico. Clinicamente, o
torax é parte essencial de um exame fisico para varios quadros, incluindo doencas
valvulares do coracgao e infecgdes comuns do sistema respiratorio.



Anatomia de superficie
Ossos

Na regido anterior, 0s 0ssos para exame Sao:

* clavicula

* costelas e suas cartilagens costais

* esterno

» parte da escapula (processo coracoide)

No aspecto anterior, 0 esterno esta localizado na linha mediana e dividido em:
manubrio, corpo e processo xifoide (Fig. 2.1). A borda superior do manubrio é
marcada pela incisura jugular (incisura supraesternal). A divisdao entre o manubrio e
o corpo do esterno (articulacdo manubrioesternal) pode ser apalpada como uma
crista conhecida como o angulo do esterno, o qual esta onde a segunda cartilagem
costal se articula. Esse ¢ um marco util para determinar qual costela esta sendo
apalpada. Se desenharmos uma linha horizontal imaginaria posteriormente, desde a
articulacdo manubrioesternal até a coluna vertebral, a linha geralmente atingira o
disco intervertebral entre a quarta e a quinta vértebras toracicas (T4 e T5). Essa
articulacio fornece um marco para localizar varias estruturas anatomicas
significativas (isso pode variar devido a variacdo natural):

» a bifurcacdo da traqueia

* 0 inicio e o final do arco da aorta

* a borda superior do tronco pulmonar

* 0 ponto no qual o ducto toracico passa da direita para a esquerda.



FIG. 2.1 Projec¢8es de superficie no estudo dos ossos da parte anterior do
térax. CC,cartilagem costal; Cl, clavicula; PC, processo coracoide; IJ, incisura
jugular; Man, manubrio; AMe, articulagdo manubrioesternal; Es, esterno; PX,
processo xifoide; 8, oitava costela.

Movimentando-se lateralmente ao nivel da incisura jugular, a extremidade medial
da clavicula pode ser apalpada. A clavicula segue lateralmente em direcdo a regiao
do ombro. Adjacentes ao esterno, 0s espacos intercostais podem ser apalpados entre
as costelas (Fig. 2.2). A palpacdo dos espagos intercostais é importante para a
colocagao correta de um dreno toracico (Fig. 2.14).
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FIG. 2.2 Osteologia do térax. (Modificado de Drake, RL, Gray's Anatomy for
Students, 3rd ed. 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Posteriormente, 0s 0ss0s para exame sdo:

» vértebras toracicas
* costelas
* escapula

Os processos espinhosos das vértebras estao localizados ao longo da linha
mediana do aspecto posterior. A flexdo da coluna vertebral torna esses processos
espinhosos mais proeminentes. O processo espinhoso da vértebra proeminente
(vertebra prominens), C7, é o primeiro que pode ser percebido, seguido pela espinha
proeminente da primeira vértebra toracica (T1). A escapula se assenta na parede



toracica posterior, lateral a coluna vertebral. A espinha da escapula repousa
horizontalmente e fornece um marco ttil quando se apalpa a fossa supra-espinal
superiormente e a fossa infra-espinal inferiormente. A articulacdao da escapula
fornece a conexdo entre a clavicula e o imero. A escapula tem dois processos
principais, o acromio e o coracoide, que podem ser ambos apalpados. As margens
medial e lateral da escapula estdo juntas inferiormente para formar o angulo inferior.
Se um paciente for solicitado a erguer seus bracos acima da cabega, a escapula
podera ser sentida girando lateralmente, o que aumenta o angulo de abducdo na
articulacdao glenoumeral (ombro) (Figs. 2.3 e 2.4).

FIG. 2.3 Projec¢es de superficie da osteologia do térax posterior. Ac,
acrdomio; PEC7, processo espinhoso de C7; AIE, angulo inferior da escépula;
ASE, angulo superior da escapula; EE, espinha da escapula; 11, décima-
primeira costela.



FIG. 2.4 Visao lateral da coluna cervical e térax superior. Ac, acromio; PEC?7,
processo espinhoso de C7; 1, primeira costela.

Musculos

Os musculos do térax sdo importantes para o movimento, ajudar a respiracdao e
cobrir o esqueleto toracico. Alguns musculos abdominais, que serdao discutidos mais
tarde (Capitulo 3), estdo fixados as porgoes inferiores do esterno e das costelas.
Durante a respiracdo tranquila, os musculos da respiracdo ndo sao facilmente
observados, mas sua localizacao pode ser percebida.

No aspecto anterior, os musculos para exame sdo:

* peitoral maior
* peitoral menor



* intercostal externo

(Obs.: os musculos das costas sdo tratados no Capitulo 5).

O musculo peitoral maior é um musculo em formato de folha que pode ser
percebido tracando-se o musculo desde sua origem no esterno e na clavicula,
lateralmente a sua insercao na crista do tubérculo maior do imero. Esse musculo é
importante no movimento do membro superior. Embora ndo seja possivel apalpar, o
delineamento do musculo peitoral menor pode ser tracado desde sua origem nas
margens superiores da terceira, quarta e quinta costelas, até superior e lateralmente
ao processo coracoide. O musculo peitoral menor é importante na estabilizacdo do
cingulo do membro superior.

Os musculos intercostais sdo importantes na respiracao e correm entre duas
costelas adjacentes. Esses musculos, como um grupo, podem ser percebidos
localizando-se qualquer espaco intercostal na linha axilar média. Nesse ponto, os
musculos intercostais externo, interno e intimo localizam-se da superficie para o
fundo (Tabela 2.1) Anteriormente, o musculo intercostal externo é substituido por
uma membrana. Posteriormente, o intercostal interno também é substituido por uma
membrana. Os musculos intercostais intimos, mais profundos, sdo especialmente
proeminentes nos aspectos anterior, lateral e posterior (Fig. 2.5). Eles nado se
estendem para o esterno anteriormente ou para a coluna vertebral posteriormente.

Para Fazer (Figs. 2.1, 2.2 e 2.5)
Parede anterior do térax:

* Apalpar as trés partes componentes do esterno: mantbrio, corpo do esterno e
processo xifoide.

* Apalpar a clavicula a partir da articulacao esternoclavicular, lateralmente, em
direcdo a articulacdo acromioclavicular.

* Apalpar o processo coracoide embaixo da clavicula, lateral a linha
medioclavicular.

* Apalpar as costelas e os espacos intercostais.
* Apalpar o delineamento do musculo peitoral maior.

* Apalpar um espaco intercostal na linha axilar média onde os musculos
externo, interno e intimo estao localizados.

» Executar uma amplitude de movimentos: flexdao, aducao e rotacao medial do
umero, para observar a contragao do musculo peitoral maior.

* Delinear as cupulas direita e esquerda do diafragma no quinto espaco
intercostal e sexta costela, respectivamente.



Parede posterior do térax:

* Apalpar os processos espinhosos das vértebras toracicas.
* Apalpar a espinha e as margens da escapula.
* Apalpar o acromio acima da articulacao glenoumeral (ombro).



Tabela 2.1

Musculos do térax

abaixo

Muisculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Musculos da regiao peitoral
Peitoral maior | Clavicula e Crista do Nervos Aducao,
esterno, tubérculo peitorais rotacao
primeiras maior do medial e medial e
sete umero lateral flexdao do
cartilagens C8-T1 umero na
costais articulacao
do ombro
Peitoral Superficies Processo Nervos Deprimir a
menor anteriores coracoide peitorais ponta do
da terceira, da mediais ombro
quarta e escapula C5-7
quinta
costelas
Musculos da parede toracica
Intercostal Margem Margem Nervos Mais ativo
externo inferior da superior intercostais: durante
costela da T1-T11 inspiragao
acima costela
abaixo
Intercostal Sulco costal Margem Nervos Mais ativo
interno da costela superior intercostais: durante
acima da T1-T11 expiragao
costela
abaixo
Intercostal Sulco costal Margem Nervos Atua com os
intimo da costela superior intercostais: musculos
acima da T1-T11 intercostais
costela internos




Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill
Livingstone, Elsevier.
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FIG. 2.5 Musculatura do torax anterior. (Modificado de Drake, RL, Gray's
Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

O diafragma é uma folha muscular que separa as cavidades toracica e abdominal.
Ele tem uma cupula direita, uma esquerda e um centro tendineo. Em repouso, a
ctpula direita esta usualmente localizada ao nivel do quinto espaco intercostal e a
cupula esquerda na sexta costela. A ctpula *direita é mais alta que a *esquerda
devido a presenca do figado. Ambas as ctuipulas demonstraram ser levemente mais
altas nas mulheres. As cipulas do diafragma sdo afetadas pela respiracdo e pela
postura, e isso devera ser considerado no exame de pacientes. Na superficie
posterior, a margem inferior do diafragma atinge o nivel da décima-segunda vértebra
toracica, enquanto que na superficie anterior, a margem inferior estd ao nivel da
margem subcostal. Trés estruturas principais atravessam pelo ou atras do diafragma.
De superior para inferior, sdo elas: veia cava inferior, esdofago e aorta.
Tradicionalmente, essas estruturas tém sido descritas como atravessando nos niveis
vertebrais de T8, T10 e T12, respectivamente. Entretanto, as varreduras por CT
demonstraram que para a veia cava inferior pode haver variagdao, com esse vaso
passando mais abaixo, ao nivel de T11.

Mamas



O tecido das mamas esta localizado superficial aos musculos da cintura peitoral. As
mamas geralmente se estendem desde abaixo da clavicula até o esterno e na axila.
Existe variacdo no tamanho das mamas, o que pode dificultar o exame de superficie
de outros marcos toracicos. A anatomia de superficie da mama consiste na papila
mamaria, central, cercada pela aréola pigmentada mais escura (Fig. 2.6).

FIG. 2.6 Visualizacéo, close-up, da papila mamaria e aréola circundante da
mama. Ar, aréola; PM, papila mamaria. (Cortesia de Drake, RL, Gray's
Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Cavidade toracica

A cavidade toracica esta dividida em trés partes: duas cavidades pleurais laterais,
que circundam os pulmoes, e a cavidade chamada de mediastino. Localizado no
meio do térax, o mediastino é dividido em mediastino superior e inferior (Fig. 2.7).
O mediastino superior se estende desde o plano manubrioesternal até a abertura
toracica superior, enquanto o mediastino inferior se estende desde o plano
manubrioesternal até o diafragma. O mediastino inferior se subdivide ainda em
mediastino anterior, médio e posterior. O mediastino anterior contém tecido
conjuntivo, assim como os ligamentos esternopericardicos e residuos do timo. O
timo é um o6rgao linfoide que se amplia durante a infancia e regride durante a vida
adulta. O mediastino médio contém o saco pericardico e o coracdo, e o mediastino



posterior contém o0s quatro “tubos”, a saber: parte descendente da aorta, esofago,
veia azigo e ducto toracico.

Angulo
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Mediastino superior —

Mediastino anterior

Mediastino médio

Mediastino posterior

Mediastino inferior —

FIG. 2.7 Subdivisdes do mediastino. (Cortesia de Drake, RL, Gray’s Anatomy
for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Pleura

A pleura é uma estrutura semelhante a uma folha que compreende duas camadas:
uma camada parietal externa, que adere a superficie interna da parede toracica, e a
camada visceral interna (Fig. 2.8). Compreender a extensao da pleura é clinicamente
importante e ela sera mais bem compreendida delineando-a (Fig. 2.9).
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FIG. 2.8 Pleura e margens do pulmao.
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FIG. 2.9 Projec¢8es de superficie da pleura (azul) e dos pulmdes (laranja) na
parede toracica anterior. AP, apice do pulmao; SDp, sulco deltopeitoral; FH,
fissura horizontal; FO, fissura obliqua; AEc, articulagdo esternoclavicular;
4ACe, quarta articulacdo costoesternal; 6ACe, sexta articulacdo costoesternal;
7CLMec, sétima costela na linha medioclavicular; 8CC, oitava cartilagem costal
na linha mediana; 10CLAM, décima costela na linha axilar média.

Traqueia

Como parte do sistema respiratorio, a traqueia, com seus anéis de cartilagem em
forma de “C”, passa do pescoco para o torax. Ela se bifurca cerca de 3 cm inferiores
ao angulo do esterno, que se localiza entre a quarta e a quinta vértebras toracicas, em
bronquios principais (a bifurcacdo se mostrou levemente mais alta nas mulheres). O
bronquio direito é mais amplo, mais curto e mais vertical que o esquerdo. O
bronquio esquerdo é mais estreito e menos vertical.

Para Fazer (Figs. 2.9 e 2.10)

Pleura esquerda

Parede anterior do térax:



* Iniciar localizando o apice do pulmao esquerdo, que é encontrado 2-3 cm
superiormente ao terco meédio da clavicula.

* Inicie sua linha neste ponto (*) e desenhe até a articulagao esternoclavicular,
continuando para baixo, ao longo do terco lateral do esterno, até o nivel da
quarta articulacdo condroesternal.

* Fazer um arco lateralmente para acompanhar o contorno do coracado até a
oitava costela, na linha medioclavicular.

* Agora, estender a linha para baixo até o nivel da décima costela na linha
axilar média. Nao ha juncao dessa linha para cima, pois o pulmdao continua
posteriormente.

* A partir da axila, curvar a linha passando o ombro e acompanhando o sulco
deltopeitoral para se unir ao ponto de partida.

Parede posterior do térax:

 Fazer um ponto 2 cm laterais ao processo espinhoso da segunda vértebra
toracica. Observar que ele esta junto da articulagdo costotransversaria.

* Fazer uma linha a partir desse ponto descendo ao nivel da décima-segunda
vértebra toracica.

* Fazer um arco superiormente em direcdo a parte lateral das costelas,
terminando na linha axilar média.

* No seu ponto de partida, desenhar uma linha curva formando o dpice do
pulmdo. Assegurar-se de que o apice atinja o nivel de T1. Continuar essa
linha até o angulo inferior da escapula, na direcao da linha axilar média.

Pleura direita

Parede anterior do torax:

* Iniciar localizando o apice do pulmao direito, que é encontrado 2-3 cm
superiores ao terco médio da clavicula.

* Iniciar sua linha nesse ponto (*) e tracar até a articulagcdo esternoclavicular,
continuando para baixo até o nivel da oitava cartilagem costal.

* Curvar a linha ao longo das cartilagens costais inferiores até a décima costela
na linha axilar média. Nao unir essa linha para cima, pois a margem lateral
do pulmado se curva e continua posteriormente.

* A partir da axila, curvar a linha passando o ombro e acompanhando o sulco
deltopeitoral para se unir ao ponto de partida.



Parede posterior do térax:

 Fazer um ponto 2 cm laterais ao processo espinhoso da segunda vértebra
toracica. Observar que ele esta junto a articulacao costotransversaria.

* Fazer uma linha a partir desse ponto descendo ao nivel da décima-segunda
vértebra toracica.

* Fazer um arco superiormente em direcao a parte lateral das costelas,
terminando na linha axilar média.

* No seu ponto de partida, desenhar uma linha curva formando o apice do
pulmado. Assegurar-se de que o apice atinja o nivel de T1. Nao unir essa linha
para cima, pois a margem lateral do pulmao se curva para continuar
anteriormente.
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FIG. 2.10 Projecdes de superficie da pleura (azul) e dos pulmdes (laranja) no
térax posterior. AP, apice do pulmao; FH, fissura horizontal; PET1, processo
espinhoso de T1; PET10, processo espinhoso de T10; PET12, processo
espinhoso de T12.

Para Fazer (Figs. 2.9 e 2.10)

Pulmao esquerdo

Parede anterior do torax:

* Iniciar no apice do pulmao esquerdo, 2-3 cm acima do ter¢o médio da
clavicula, e desenhar uma linha em direcdo a articulacdo esternoclavicular.
Continuar a linha ao longo da margem lateral do esterno, até o nivel da
quarta articulacao costoesternal.

 Fazer um arco lateralmente para acompanhar o delineamento do coracado até a
sexta costela na linha medioclavicular.



» Estender a linha até a oitava costela na linha axilar média e a décima costela
na linha paravertebral.

* A partir da axila, curvar a linha passando o ombro, acompanhando o sulco
deltopeitoral para se unir ao ponto de partida. A marcacao dos pulmoes
devera ser realizada nas marcagoes feitas para representar a pleura.

Parede posterior do torax:

* Iniciar no apice da pleura, criar uma linha ao longo da pleura parietal. Na
linha média, estender essa linha inferiormente, até o nivel de T10. Nesse
nivel, desenhar uma linha lateralmente, representando a base do pulmao.

* Para representar a fissura obliqua, localizar o processo espinhoso de T2 e
desenhar uma linha para baixo e para o lado para se unir a margem do
pulmao ao nivel do angulo inferior da escapula.

Pulmao direito

Parede anterior do torax

* Iniciar no apice do pulmao esquerdo, 2-3 cm acima do ter¢o médio da
clavicula, e desenhar uma linha em diregdo a articulagao esternoclavicular.
Continuar a linha ao longo da margem lateral do esterno, até o nivel da sexta
articulacdo costoesternal.

* Para marcar a fissura obliqua, fazer uma linha a partir da oitava cartilagem
costal, 2-3 cm mediais a linha medioclavicular, e desenhar obliquamente para
cima e para tras em direcdo a axila.

* Para marcar a fissura horizontal, desenhar uma linha horizontal desde a quarta
articulagdo costoesternal para atingir a fissura obliqua na axila.

* Estender a linha até a oitava costela na linha axilar média e a décima costela
na linha paravertebral.

* A partir da axila, curvar uma linha passando o ombro, acompanhando o sulco
deltopeitoral, para se unir ao ponto de partida. A marcacao dos pulmoes
devera ser realizada dentro das marcas feitas para representar a pleura.

Parede posterior do torax:
* Iniciar no apice da pleura, criando uma linha dentro da pleura parietal e

acompanhando-a. Parar ao nivel de T10 e desenhar uma linha lateralmente
para representar a base do pulmao.



* Para representar a fissura obliqua, localizar o processo espinhoso de T2 e
desenhar uma linha para baixo e para o lado para se unir a margem do
pulmao, ao nivel do angulo inferior da escapula. Notar que a fissura
horizontal ndo se projeta para a superficie posterior.

Traqueia

Parede anterior do torax:

* Desenhar uma linha em sentido mediano pela incisura jugular.

* Dividir essa linha em dois ramos ao nivel da articulacdo manubrioesternal,
cada uma direcionada para baixo e para o lado, para representar a bifurcacao.

Pulmoes

Os pulmdes sdo os 6rgdos principais da respiracdao. Eles estdo rodeados pelas
cavidades pleurais e tém formatos variados. O pulmdo direito tem trés lobos:
superior, médio e inferior, os quais sdo separados por fissuras obliqua e horizontal.
O pulmdo esquerdo tem somente dois lobos: superior e inferior, os quais sao
separados por uma fissura obliqua. Os dois pulmdes tém uma margem superior,
conhecida como 4&pice, que se assenta logo acima da clavicula, na linha
medioclavicular. As margens dos pulmdes acompanham aquelas da pleura, com
excecdo de que a margem inferior dos pulmdes é mais superior, criando assim 0s
recessos costodiafragmaticos. As margens inferiores dos pulmdes diferem. A
margem inferior direita, na linha medioclavicular, fica na quinta costela ou sexto
espaco intercostal, enquanto a margem inferior esquerda fica na sexta costela ou
sétimo espaco intercostal (Figs. 2.8-2.10).

Coracao

O coragao é uma bomba muscular de quatro camaras. Ele esta envolto pela cavidade
pericardica, a qual contém uma pequena quantidade de fluido seroso que permite ao
coracdo bater em um ambiente livre de friccdo. A cavidade pericardica esta cercada
pelo pericardio fibroso e pela camada parietal do pericardio seroso, o qual esta
aderido inferiormente ao diafragma e anteriormente ao esterno através dos
ligamentos esternopericardicos. O coracdo tem duas camaras de recebimento, 0s
atrios direito e esquerdo, os quais se esvaziam para os ventriculos direito e esquerdo
através das valvas atrioventriculares (tricispide e bictispide), respectivamente. A
orientacdo do coracdo é tal que a margem direita é formada pelo atrio direito. A
margem superior é formada pelas partes superiores dos atrios e os grandes vasos. Os



coragOes variam em tamanho entre os individuos e sua posicdo varia da segunda ou
terceira cartilagem costal até a quinta ou sexta cartilagem costal, com o apice
tipicamente localizado na linha medioclavicular, no quinto ou sexto espaco
intercostal. A dilatacdo patolégica do coracdo (cardiomegalia) é comum e pode
resultar de varias condicOes, tais como: hipertensdo e doenca da valva
atrioventricular esquerda (mitral). Compreender a posicao normal é importante para
se reconhecer a cardiomegalia (Fig. 2.11).

Artéria carétida comum direita (ienagarlicacomun esquerca

Veia jugular interna esquerda
Artéria subclavia esquerda

Artéria subclavia direita

Veia subclavia esquerda

Veia braquiocefalica
esquerda

Arco da aorta
Tronco pulmonar

Tronco braquiocefalico

Veia cava superior

Parte ascendente

da aorta -
& - : ‘ J!*u.lria::ul?j do étrio
rtéria coronaria J esquerdo
direita - J \Y(“‘ . )
e Veia cardiaca magna
Atrio direito -

Ventriculo direito Ventriculo esquerdo
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FIG. 2.11 Visualizag&o anterior do coracdo. (Modificado de Drake, RL, Gray’s
Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

As projecdes de superficie das valvas do coracdo ficam em uma linha obliqua,
atras do esterno. Esse alinhamento é muito util para a auscultacio dos sons
cardiacos. A valva atrioventricular direita (tricispide) fica logo acima do nivel do
plano da quinta cartilagem costal até a margem lateral direita do esterno, enquanto a
valva atrioventricular esquerda (mitral) fica bem a esquerda da linha mediana
adjacente a margem superior da quarta cartilagem costal esquerda e terceiro espaco
intercostal. A valva aértica fica adjacente ao terceiro espaco intercostal, mais ou
menos na linha mediana do esterno, e a valva do tronco pulmonar fica no plano da
terceira cartilagem costal para a margem lateral esquerda do esterno. Para ouvir as



valvas cardiacas existem sitios chave onde colocar o estetoscopio, 0s quais ndo estao
simplesmente se sobrepondo as valvas (Fig. 2.12).

Posi¢do de auscultagao : WA Posicao de auscultagéo

para valva do tronco
para valva da aorta pulmonar

Valva do tronco
pulmonar

Valva da aorta

Valva AV

Valva AV direita .
esquerda (mitral)

(tricispide)

Posi¢ao de auscultagao para Posicéo de auscultagao para
a valva AV direita (tricuspide) a valva AV esquerda (mitral)

FIG. 2.12 Projecdes de superficie das valvas cardiacas. (Cortesia de Drake,
RL, Gray's Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone,
Elsevier.)

Grandes vasos

Os grandes vasos se projetam para cima e passam fora do, ou para dentro do térax,
para e do pescoco, membro superior e abdome. As veias braquiocefalicas sdo as
mais anteriores dos grandes vasos e estdo localizadas logo atras do manubrio do
esterno. Essas veias sdo formadas pela fusdo das veias subclavia e jugular interna. A
fusdo fica logo atras das articulagOes esternoclaviculares. A veia cava superior é
formada pela unido das veias braquiocefalicas direita e esquerda, logo atrds da
segunda cartilagem costal direita ou do primeiro espaco intercostal. A formacao da
veia cava superior mostrou-se mais alta nas mulheres e nos adultos jovens. As veias
jugulares internas correm para baixo, lateralmente a traqueia. O arco da aorta
também esta localizado atras do esterno. A aorta se curva para cima, para o lado e
para tras, passando atras das artérias pulmonares e dos bronquios a esquerda. A
concavidade do arco da aorta fica ou no angulo do esterno, ou logo abaixo dele. O
tronco braquiocefalico é, geralmente, o primeiro ramo arterial do arco da aorta. Esse



tronco se divide na artéria cardotida comum direita e artéria subclavia direita
(Fig. 2.13).

FIG. 2.13 Projecdes de superficie do coragdo e grandes vasos na parede
anterior do térax. AA, arco da aorta; AC, apice do coragdo; TB, tronco
braquiocefalico; PDA, parte descendente da aorta; VBE, veia braquiocefalica
esquerda; ACCE, artéria carétida comum esquerda; ASE, artéria subclavia
esquerda; VE, ventriculo esquerdo; TrP, tronco pulmonar; AD, atrio direito;
VBD, veia braquiocefélica direita; ACCD, artéria car6tida comum direita; ASD,
artéria subclavia direita; VD, ventriculo direito; VCS, veia cava superior.

Para Fazer (Fig. 2.13)

Margens cardiacas
Parede anterior do térax:

» Marcar um ponto 2 cm laterais a partir do esterno, ao nivel da segunda
cartilagem costal, no lado esquerdo do paciente*.

* Marcar um segundo ponto 1 cm lateral a partir do esterno, ao nivel da terceira
cartilagem costal, do lado da mao direita do paciente *. Unir esses pontos.



« A direita, desenhar uma linha descendente, formando um abaulamento leve
para o lado, para baixo até a sexta cartilagem costal direita, para formar a
margem lateral do atrio direito.

* Para representar a base do coracdao, desenhar uma linha lateralmente para a
esquerda, terminando no quinto espaco intercostal esquerdo, na regiao
medioclavicular (até a margem da papila mamaria no homem; na mulher
levar essa linha até onde for confortavel ao nivel do quinto espaco
intercostal).

* Para completar o coracdo, desenhar uma linha curvando-a do quinto espaco
intercostal, na regido medioclavicular, superior e medialmente para se unir ao
seu ponto de partida 2 cm laterais ao esterno, na segunda cartilagem costal
esquerda.

Valvas do coracao

* Desenhar uma pequena elipse para demarcar a localizacao aproximada de
cada uma das valvas (Fig. 2.12).

Para Fazer (Fig. 2.13)

Grandes vasos

Parede anterior do torax:

Arco da aorta

* Desenhar duas linhas curvas, com distancia aproximada de 2,5 cm uma da
outra, comecando na metade direita do angulo do esterno do paciente.

* O apice do arco aortico se curva 3-4 cm laterais ao esterno, na margem
inferior da primeira costela. Esse arco devera fazer uma curva aguda
devido ao curso posterior do arco aértico.

Veia cava superior

* Continuar a linha da terceira cartilagem costal do paciente, 4 cm
superiormente, para marcar a margem direita da veia cava superior.

* Desenhar a direita e a esquerda veias braquiocefalicas drenando para a veia
cava superior. Notar que a veia braquiocefalica esquerda continua anterior
ao arco da aorta.

Tronco braquiocefalico



* Desenhar duas linhas curvas com distancia aproximada de 1,5 cm uma da
outra, iniciando bem a direita do ponto mais alto do arco aortico e
continuando em direcdo a articulacdo esternoclavicular direita. Nesse
ponto, o tronco se divide na artéria carotida comum direita e artéria
subclavia direita.

Arteéria carotida comum direita

* Desenhar duas linhas com distancia aproximada de 1 cm uma da outra,
iniciando na bifurcacao braquiocefalica, até a articulacdo esternoclavicular
direita, e continuar superiormente para a margem superior da cartilagem
tiredidea (nivel de C3 / C4). Aqui, a artéria se divide em artérias carotidas
interna e externa.

Artéria carotida comum esquerda

* Desenhar duas linhas com distancia aproximada de 1 cm uma da outra,
comecando na parte mais alta do arco aortico, lateral ao tronco
braquiocefalico e continuar a linha para a articulacdo esternoclavicular
esquerda. A partir desse ponto, levar as linhas superiormente para a margem
superior da cartilagem tiredidea, junto a margem lateral esquerda. Nesse
ponto, a artéria se divide em artérias carotidas interna e externa.

Artéria subclavia esquerda

» Desenhar duas linhas com distancia de 1 cm uma da outra, lateralmente a
artéria carotida comum esquerda, para representar a artéria subclavia
esquerda.

Percussao do torax

Batendo-se suavemente na parede do térax, produz-se um som oco, semelhante ao
de um tambor, nos espagos cheios de ar, como o pulmdo, mas um som surdo nos
orgdos solidos, como o coracdo, ou em fluidos.

* Espalhar os dedos de uma das mados, nivelados contra o torax do paciente e
bater de leve na falange média do dedo médio com o dedo médio da outra
mao.



* Explorar a superficie do térax dessa maneira e decidir se as areas ressonantes
definidas por percussao coincidem com os delineamentos do pulmdo que
foram ja marcados.

Ouvir o torax

* Ha locais chave para usar ao se ouvir o torax com o estetoscopio. Usar a
Fig. 2.12 para tentar ouvir nesses pontos.

Na Clinica

Pneumotorax

No tratamento de emergéncia, pode ser necessaria uma drenagem toracica para
drenar fluido ou ar das cavidades pleurais. A posicao mais comum para a insercao
de uma drenagem toracica é anterior a linha axilar média, no “triangulo seguro”.
Esse triangulo é delineado pela margem anterior do musculo latissimo do dorso,
pela margem lateral do musculo peitoral maior, uma linha superior ao nivel
horizontal da papila mamaria e um apice embaixo da axila (Fig. 2.14).



FIG. 2.14 Diagrama esquematico mostrando o triangulo seguro para
insercdo de dreno toracico. BA, base da axila; MLLD, margem lateral do
latissimo do dorso; MLPM, margem lateral do peitoral maior; 5E/, quinto
espaco intercostal.

Pneumonia

A pneumonia é uma inflamacdo do pulmdo, geralmente resultando de uma
infeccdo. Os sintomas comuns incluem dificuldade de respirar, tosse com muco e
febre. As marcas de superficie dos pulmdes sdo importantes na auscultacdo do
torax e no estabelecimento de quais lobos estdo afetados. Usualmente, a
pneumonia se apresenta em um ou dois segmentos broncopulmonares
(subdivisoes definidas em cada lobo do pulmao), mas pode se estender a um lobo
completo. Ao ouvir o térax de um paciente com pneumonia, sons sao ouvidos
crepitando ou borbulhando a medida que o fluido se move dentro dos pulmdes.

Efusao pleural

A efusdo pleural ocorre quando o fluido se torna confinado entre as camadas
parietal e visceral da pleura. Pode-se inserir um dreno, guiado por ultrassom, no



ponto onde o maior volume de fluido é percebido, geralmente no nivel mais
baixo.

Ultrassom

Musculos anteriores do térax e pulmoes
Posicao do paciente

A investigacdo por imagens pode ser feita ou em posi¢do supina ou sentada.

Transdutor
Utilize um transdutor de frequéncia linear. Ajuste a profundidade para 3-5 cm.

Posicao do transdutor

O transdutor deve ficar no plano transverso, na parede toracica anterior (lado
esquerdo ou direito) ao longo da linha medioclavicular, no segundo ou terceiro
espaco intercostal. Na mulher, pode ser necessario passar por baixo do tecido da
mama (Fig. 2.15).



Lateral Superficial Medial

Profunda

FIG. 2.15 Imagem de ultrassom dos musculos anteriores do térax e pulmdes.
MI, madsculos intercostais; Pu, pulmao; PI, pleura; PMa, peitoral maior; PMe,
peitoral menor; FasS, fascia superficial. Barra de escala =1 cm.



Aspectos das imagens

Trés camadas de musculos deverdo estar na incidéncia. Esses musculos sdo: peitoral
maior, peitoral menor e musculos intercostais. Ao redor desses musculos, a
miofascia hiperecoica sera visivel. Superficial ao musculo peitoral maior havera
uma camada de gordura subcutanea. A linha hiperecoica brilhante, relativamente
espessa, inferior aos musculos intercostais € a pleura, a qual, durante a investigacao
ao vivo, se movimentara em sincronia com a respiracao. O pulmdo aparece
hipoecoico em comparagdao com os tecidos mais superficiais, embora linhas fracas
de reverberacao horizontal, paralelas a pleura, possam estar presentes (Fig. 2.15).

Coracao
Posicao do paciente

A investigacao é feita com o paciente deitado sobre o lado da mao esquerda (em
decubito lateral esquerdo) ou supino. Colocar o seu braco esquerdo acima da cabeca
pode ajudar a abrir os espacos intercostais.

Transdutor

O coracao é mais bem visualizado entre as costelas com um transdutor de sequéncia
de fase, embora o transdutor de sequéncia curvada também possa ser usado. A
melhor configuracdao de profundidade é entre 15-20 cm.

Incidéncia apical

Posicao do transdutor

Posicionar o transdutor do lado esquerdo do térax, no quinto ou sexto espaco
intercostal, ao longo da linha medioclavicular. Essa localizacdo é o ponto de impulso
maximo, que pode ser localizado apalpando-se o térax. Com o marcador de
orientacdo da tela no lado direito da imagem (que é a convencdo para
ecocardiografia), girar o transdutor até que o marcador de orientacdo esteja
apontando para o lado esquerdo do paciente (posicdo de 3 horas do relogio;
Fig. 2.16). O transdutor devera ser levemente inclinado para cima, de modo que o
feixe esteja passando pelo eixo longo do coracdo desde o apice até a base. Se o
marcador de orientacdo da tela estiver do lado esquerdo da tela, o marcador de
orientacdo da sonda devera apontar para o lado direito do paciente (posicdao de 9
horas do relégio).
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FIG. 2.16 Imagem de ultrassom do coragéo — visualizagdo apical. AE, atrio
esquerdo; VE, ventriculo esquerdo; VAVE, valva atrioventricular esquerda
(mitral); AD, atrio direito; VD, ventriculo direito; VAVD, valva atrioventricular
direita (tricispide). Barra de escala =5 cm.



Aspectos da investigacao por imagens

As quatro camaras do coragdo deverdao estar visiveis. O pericardio e o musculo
cardiaco aparecerdao hiperecoicos comparados as camaras do coracdo, cheias de
fluido. O coracdo é visualizado de cabeca para baixo, com o apice no topo da
imagem (o mais proximo possivel do transdutor) e a base / atrios em direcdao para
baixo na imagem. No topo da imagem, os ventriculos esquerdo e direito estardo a
vista. O ventriculo esquerdo aparecera com cerca de duas vezes o tamanho do
direito. Entre os atrios e os ventriculos, os movimentos das valvas atrioventriculares
direita (tricuspide) e esquerda (mitral) podem ser visualizadas durante a investigacao

(Fig. 2.16 e Video 2.1).
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Video 2.1 Colour Doppler ultrasound image sequence of the heart — apical view

Incidéncia paraesternal em eixo longo

Posicao do transdutor



Posicionar o transdutor do lado esquerdo do térax no terceiro ou quarto espaco
intercostal proximo ao esterno. Com o marcador de orientacdo da tela do lado direito
da imagem, girar o transdutor até que o marcador aponte para o ombro direito
(posicao de 10 horas do relégio) (Fig. 2.17). Se o marcador estiver do lado esquerdo
da tela, o marcador de orientacdo da sonda devera apontar em direcdo a espinha
iliaca anterossuperior esquerda (posicao de 4 horas do relégio).



Inferior Superior

FIG. 2.17 Imagem de ultrassom do coragéo — projecéo paraesternal em eixo
longo. Ao, aorta; VAV, valva atrioventricular; PDA, parte descendente da aorta;
AE, atrio esquerdo; VE, ventriculo esquerdo; VAVE, valva atrioventricular



esquerda (mitral); Per, pericardio; VD, ventriculo direito. Barra de
escala =5 cm.

Aspectos da investigacao por imagens

Nessa incidéncia, o coracdo € visualizado ao longo de seu eixo longo, de baixo
(imagem do lado da mao esquerda) para cima (imagem do lado da mao direita). O
lado esquerdo do coracao pode ser visto em direcdo a parte inferior da imagem e o
lado direito do coragdo esta no topo da imagem. A projecdo paraesternal em eixo
longo fornece uma janela detalhada para o lado esquerdo do coragdo. O atrio
esquerdo hipoecoico e o ventriculo podem ser observados. Superior (a direita na
imagem) ao ventriculo esquerdo, acima do atrio esquerdo, a aorta e a valva da aorta
também estardo a vista. O pericardio é facilmente visualizado como um aspecto
curvado hiperecoico brilhante em direcdo a parte inferior da imagem. Adjacente ao
pericardio, pode ser possivel observar uma projecio em eixo curto da parte
descendente da aorta (Fig. 2.17).

Checklist Resumido

* Projecoes de superficie dos ossos relacionados ao torax.

* Projecoes de superficie da pleura e marcagoes dos pulmades.

* Projecdes de superficie do coracdo e de suas valvas.

* Investigacdao por imagens de ultrassom dos musculos da parede toracica.
* Investigacdo por imagens de ultrassom da pleura.

* Investigacdo por imagens de ultrassom do coracao.

Na Clinica

A investigacdo por imagens de ultrassom do coracdo é conhecida como
ecocardiografia. A imagem convencional em Modo-B e Modo-M e Doppler é
usada para avaliar a integridade do 6rgao (Video 2.1). As técnicas Doppler, por
exemplo, Doppler de onda pulsada e Doppler continuo, tém a vantagem de
fornecer uma medida de fluxo de sangue e movimentos das valvas. Assim, com a
investigacdo por imagens pela pele (abordagem transtoracica), o coragcao pode ser
investigado por imagens usando-se um transdutor especializado que € inserido no

esofago (abordagem transesofagica).

O ultrassom pode ser usado para avaliar patologias que afetem a pleura e os
pulmoes, como efusdes pleurais, mesotelioma e hematotérax. Embora um pulmao
sadio cheio de ar apareca hipoecoico devido a falta de eco acustico além da



pleura, a consolidagdao do pulmao causada por infecgao (p. ex., na doenca pleural)
pode ser visualizada. Para permitir visdo mais extensa do parénquima do pulmao,
transdutores de sequéncia de fase ou curvados de baixa frequéncia sdo usados
frequentemente na clinica. A investigacdo por imagens em tempo real durante a
respiracdo pode ajudar na avaliacdo da efusdo pleural e na paralisia do diafragma.
O ultrassom também é usado com frequéncia na clinica para investigacao por
imagens das mamas.

Outras aplicacOes clinicas no térax incluem monitorar a colocacdo de cateteres
venosos centrais e orientacdo de agulha durante aspiracao de fluido do espago
pleural (toracocentese) ou do pericardio (pericardiocentese), assim como durante
biopsias da pleura, de linfonodos mediastinais ou da mama. A Tabela 2.2 fornece
uma visdao geral de algumas das condigcOes toracicas que podem ser
diagnosticadas ou monitoradas por ultrassom.

Tabela 2.2

Doencas do térax que podem ser diagnosticadas ou monitoradas por
ultrassom

Viscera Patologia

Coragao Doenga valvar (p.ex., insuficiéncia ou estenose valvar),
cardiomiopatia (p.ex., cardiomiopatia dilatada ou hipertrofica),
doenca congénita (p.ex., defeitos septais atriais ou ventriculares),
doenca cardiaca isquémica, hipertensdao pulmonar, pericardite

Pulmodes | Efusdo pleural, pneumotoérax, pneumonia, neoplasmas

Diafragma | Paralisia do diafragma

Costelas Fraturas de costelas
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Abdome

Visao geral de conceito

Anatomia de superficie
Ossos
Regides abdominais
Musculos
Visceras

Ultrassom
Musculatura abdominal anterior
Trato gastrointestinal
Figado
Rins
Baco
Pancreas
Vasculatura

Visao geral de conceito

O abdome é uma cavidade em formato retangular, continua inferiormente com a
cavidade pélvica e superiormente com o térax. A cavidade abdominal é limitada
superiormente pelo diafragma e cercada anterior, lateral e posteriormente por fascia e
musculatura. Os componentes do abdome incluem: ossos (vértebras, costelas inferiores
e suas cartilagens costais associadas) e visceras (estomago, intestinos delgado e grosso,
figado, vesicula biliar, pancreas, baco, glandulas suprarrenais e rins). As visceras fazem
parte dos sistemas gastrointestinal, hepatobiliar, endocrino e urinario. O abdome pode
ser examinado para observar se esta distendido ou plano, simétrico ou assimétrico e se
quaisquer cicatrizes abdominais estdo presentes. Essas observacoes sdo luteis para
avaliacdo visual durante a palpacdao para 6rgdos dilatados ou actmulos de fluido.



Clinicamente, o abdome é uma regido importante em um exame fisico para uma ampla
faixa de condicdes incluindo apendicite, quadros autoimunes, como colite ulcerativa, e
doencas do figado, como cirrose. O exame abdominal é essencial para a deteccao de
organomegalia abdominal (seja fisioldgica ou patologica).

Anatomia de superficie
Ossos

A osteologia do abdome consiste em o0ssos associados a cavidade toracica, ao cingulo
do membro inferior e as vértebras. No aspecto anterior, a parte superior da cavidade
abdominal é protegida pela sexta a décima costelas e cartilagens costais associadas, e
pelo processo xifoide do esterno na linha mediana. No aspecto inferior, as cristas
iliacas do cingulo do membro inferior formam uma fronteira 6ssea, tanto posterior
quanto lateralmente. As cristas iliacas terminam anteriormente como as espinhas iliacas
anterossuperiores (ASIS). O tubérculo pubico do osso pubis fica em cada lado da linha
mediana, anteriormente. Posteriormente, as vértebras toracicas (T10-T12) e as
lombares (L.1-L5) fornecem suporte para as visceras e os pontos de fixacdo para os
musculos (Fig. 3.1).
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FIG. 3.1 Osteologia associada a cavidade abdominal. (Modificado de Drake, RL,
Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed. 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Regioes abdominais

Ao se observar o abdome de frente, existem dois padrdes de organizacdo, os quatro
quadrantes e a nona regido, que sao usados para dividir o abdome para ajudar com as
descricdes clinicas. O padrdo de quatro quadrantes é formado por um plano mediano
que passa pela linha mediana, a partir do processo xifoide até a sinfise ptibica. Um
segundo plano passa horizontalmente pelo umbigo (plano transumbilical). Esses dois
planos criam quatro quadrantes conhecidos como: quadrante superior direito, quadrante
superior esquerdo, quadrante inferior direito e quadrante inferior esquerdo (Fig. 3.2). O
umbigo esta usualmente no nivel de L4, mas pode variar do nivel L2 ao S1. O padrao
de regidao nove é formado pelos planos medioclaviculares direito e esquerdo, que passa
do meio de cada clavicula, até um ponto a meio caminho entre a espinha iliaca



anterossuperior e o tubérculo pubico de cada lado. Dois planos horizontais cruzam o
abdome. O plano subcostal fica na margem inferior da cartilagem costal da décima
costela, posteriormente no nivel da terceira vértebra lombar. O segundo plano
horizontal, o plano intertubercular, estende-se entre as cristas iliacas direita e esquerda,
e posteriormente no nivel de L5. As nove regides criadas sdao: hipocondrio direito,
epigastrica, hipocondrio esquerdo, flanco (regido lateral ou lombar), umbilical e virilha
(regido inguinal ou iliaca) (Fig. 3.3). Um plano adicional usado clinicamente é o
transpilorico (transduodenal), que fica no nivel da primeira vértebra lombar e passa
pela primeira parte do duodeno.

Para Fazer (Figs. 3.2 e 3.3)

Parede abdominal anterior:

* Apalpar o processo xifoide.
* Apalpar da sexta a décima costelas e suas cartilagens costais associadas.

Organizacao de superficie dos quatro quadrantes.

* Iniciar no processo xifoide, tracar o plano mediano inferiormente em direcao a
sinfise pubica.
* Localizar o plano transumbilical.

» Examinar os quatro quadrantes (quadrante superior direito, quadrante superior
esquerdo, quadrante inferior direito e quadrante inferior esquerdo).

Organizacao de superficie das nove regioes.

* Iniciar pelo ponto mais baixo da cartilagem costal da décima costela e desenhar
o plano subcostal horizontal.

* A partir do topo das cristas iliacas, desenhar o plano intertubercular horizontal.

* Desenhar duas linhas que correm inferiormente desde o meio de ambas as
claviculas até a pelve.

» Examinar as nove regides criadas (hipocondrio direito, epigastrico, hipocondrio
esquerdo, flanco direito [lateral], umbilical, flanco esquerdo [lateral], virilha
direita [inguinal], pubica e virilha esquerda [inguinal]).

* A meio caminho entre a sinfise xifoesternal e o umbigo, adicionar o plano
transpilorico (transduodenal), que ficara 2-3 cm superior ao plano subcostal. Na
maioria dos individuos, ele passa pela margem inferior da nona cartilagem
costal.

Parede abdominal posterior:



* Apalpar os processos espinhosos das vértebras toracicas inferiores e lombares.

* Apalpar a crista iliaca e acompanha-la lateral e anteriormente até a espinha iliaca
anterossuperior.

Plano mediano

Plano
transumbilical

FIG. 3.2 Projecdes de superficie do padrao organizacional de quatro quadrantes.
QIE, quadrante inferior esquerdo; QSE, quadrante superior esquerdo; QID,
quadrante inferior direito; QSD, quadrante superior direito; PX, processo xifoide.
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FIG. 3.3 Projecdes de superficie do padréo organizacional das nove regides
(mais transpilorica). FE, flanco esquerdo; /E, inguinal esquerda; HE, hipocdndrio
esquerdo; FD, flanco direito; /D, inguinal direita; HD, hipocondrio direito.

Musculos

Os musculos da parede abdominal (Tabela 3.1) sdao importantes para movimento e
protecdo das visceras e podem atuar para aumentar a pressao intra-abdominal durante a

miccao, a defecacdo ou o parto (Fig. 3.4).



Tabela 3.1

Musculos da parede abdominal

Muisculo Origem Insercao Inervacdo Funcao
Obliquo Oito costelas Crista iliaca Nervos Comprimir
externo inferiores (5 a toracicos- contetdos
12) espinais abdominais;
flexionar
o0 tronco
Obliquo Aponeurose Trés ou quatro | Nervos Comprimir
interno toracolombar; costelas toracicos conteudos
crista iliaca inferiores espinais abdominais
(T7-T12)
ell
Transverso Aponeurose Com Nervos Comprimir
do abdome toracolombar; aponeurose toracicos contetdos
cartilagens do musculo espinais abdominais
costais das obliquo (T7-T12)
seis costelas interno ell
inferiores
(costelas 7-
12)
Reto do Crista pubica, Cartilagens Nervos Comprimir
abdome tubérculo costais das toracicos conteudos
pubico e costelas 5- espinais abdominais
sinfise pubica 7; processo (T7-T12)
xifoide
Musculos da parede abdominal posterior
Psoas maior Vértebras T12 e | Trocanter L1-L3 Flexao da coxa
L1-L5 e disco menor do na
fémur articulacao
do quadril
Quadrado Crista iliaca Processos T12 e L1-L4 | Estabilizar a
do lombo costiformes costela 12
de L1-L4 e inclinagdo

lateral




Muisculo Origem Insercao Inervacao Funcao

Iliaco Fossa iliaca, Trocanter Nervo Flexao da coxa
superficie menor do femoral na
lateral fémur (L2-L4) articulacao
superior do do quadril
sacro

Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3°. ed. 2015, Churchill
Livingstone, Elsevier.




Quadrado

Obliquo /)

externo N2 .: do lombo
Obliquo | Reto do
interno abdome
Transverso lliaco

do abdome Psoas maior

Espaco entre ligamento
inguinal e 0sso pélvico

FIG. 3.4 Musculatura da parede abdominal anterior. EIAS, espinha iliaca
anterossuperior; OE, obliquo externo; L/, ligamento inguinal; LiA, linha alba; LS,
linha semilunar; ReA, reto do abdome. (Cortesia de Drake, RL, Gray’s Anatomy for
Students, 3rd. ed., 2015, Churchill Livinsgtone, Elsevier.)

Musculos abdominais anteriores:



* reto do abdome
* obliquo externo
* obliquo interno
* transverso do abdome

Musculos abdominais posteriores:

* quadrado do lombo
« iliaco
* psoas maior

(Observar que os musculos do dorso sao descritos no Capitulo 5.)

A parede abdominal anterior compreende a bainha do reto, assim como os musculos
listados anteriormente. Essa bainha é formada pelas aponeuroses dos misculos obliquo
externo, obliquo interno e transverso do abdome. O musculo reto do abdome esta
contido na bainha. Os musculos retos do abdome originam-se da sinfise pubica, do
tubérculo pubico e da crista pubica e se inserem no processo xifoide e nas cartilagens
costais quinta a sétima. Cada musculo é separado na linha mediana pela linha alba. A
linha alba é uma faixa fibrosa composta de fibras da bainha do reto que correm do
processo xifoide até a sinfise ptbica. Essa linha pode, as vezes, ser visualizada na
superficie como uma edentacdo e sentida mais fibrosa para apalpar que o vizinho
musculo reto do abdome. O musculo reto do abdome contém trés ou quatro
interseccOes tendineas horizontais que se misturam com a bainha do reto. A margem
lateral do musculo é marcada pela linha semilunar (Fig. 3.5). Essa linha corre da nona
costela até o tubérculo pubico. No nivel do umbigo, a linha semilunar é encontrada
cerca de 7 cm lateralmente. O umbigo € o tecido de cicatriz deixado ap6s a separacao
do cordao umbilical. O umbigo tem formato circular ou oval, embora a forma precisa
do umbigo varie de acordo com a idade e o tamanho e pode projetar-se ou ser
deprimido. O musculo obliquo externo € um musculo achatado que se direciona para a
frente e para baixo. Ele tem uma extensa aponeurose, que contribui para a linha alba, e
forma o ligamento inguinal. O musculo obliquo externo pode ser apalpado no aspecto
anterolateral da parede abdominal. O musculo obliquo interno direciona-se para cima e
para a frente, e também apresenta uma aponeurose que participa da bainha do reto. O
musculo transverso do abdome é a camada mais interna, que corre em sentido
transverso e cuja aponeurose também participa da bainha do reto. Na parede abdominal
posterior, o musculo quadrado do lombo fica entre a décima-segunda costela e a crista
iliaca. Os musculos iliaco e psoas maior atuam na articulacdo do quadril e serdo
considerados no Capitulo 7 (Fig. 3.5).



FIG. 3.5 Projecdes de superficie da parede abdominal anterior. EIAS, espinha
illaca anterossuperior; OE, obliquo externo; L/, ligamento inguinal; LiA, linha alba;
LS, Linha semilunar; ReA, reto do abdome; Um, umbigo.

Canal inguinal

O canal inguinal é formado em sua margem anterior pelas aponeuroses dos musculos
obliquos externo e interno. O teto arqueado é formado pela fascia transversal e pelos
musculos obliquo interno e transverso. A margem posterior é formada pela fascia
transversal. O assoalho é formado pelos ligamentos inguinal e lacunar.

Para Fazer (Fig. 3.5)
Parede abdominal anterior:

* Em supino, apalpar a linha alba na linha mediana. Movendo-se lateralmente,
delinear o musculo reto do abdome no sujeito em repouso e sentir o muisculo
contrair-se quando o sujeito tenta se sentar, especialmente contra resisténcia.



* No aspecto anterolateral da parede abdominal apalpar o musculo obliquo
externo.

Parede abdominal posterior:
* Localizar as cristas iliacas. A partir da linha mediana, mover 5 cm lateralmente.
Movendo-se para cima, apalpar o musculo quadrado do lombo até a 12? costela.

O canal inguinal é uma estrutura importante durante o desenvolvimento embrionario,
pois permite a passagem dos testiculos e seus feixes neurovasculares associados para o
escroto. Nas mulheres, ele contém o ligamento redondo do utero. Logo no inicio do
desenvolvimento, as gonadas (testiculos e ovarios) comecam a se desenvolver na
parede abdominal posterior, no nivel de L1. A posicao final dos ovarios é variavel; o
aspecto mais coerente é a relacdo dos ovarios com o utero. Se o ttero for grande, os
ovarios estardo localizados em um ponto de referéncia mais alto. Os testiculos descem
mais, levados pelo gubernaculo, pelo canal inguinal e para o escroto. Para sair da
cavidade peritoneal, os testiculos atravessam a musculatura da parede abdominal
anterior. Seu ponto de saida é o anel inguinal profundo, o qual esta localizado a meio
caminho entre, e logo superior, a sinfise ptibica e a espinha iliaca superior anterior
(Figs. 3.6 e 3.7). O canal continua medialmente para o anel inguinal superficial, lateral
ao tubérculo pubico.
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obliquo externo
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FIG. 3.6 Canal inguinal. (Cortesia de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students,
3rd. ed. 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)



FIG. 3.7 Projecdes de superficie do canal inguinal. EIAS, espinha iliaca
anterossuperior; AIP, anel inguinal profundo; L/, ligamento inguinal; CIn, canal
inguinal; TuPR, tubérculo pubico; FE, funiculo espermatico; AlS, anel inguinal
superficial.

O canal inguinal pode ser apalpado para determinar a presenca de hérnia inguinal.
Com o paciente em pé, colocar o dedo indicador no escroto e seguir o funiculo
espermatico para cima, até o anel inguinal superficial. Ele serd sentido como uma
abertura semelhante a uma fenda, bem lateral ao tubérculo ptbico. Pedir ao paciente
para tossir, 0 que aumentara a pressdo intra-abdominal e a percepcdo de qualquer
protuberancia.

Peritonio

O periténio é uma membrana serosa fina e em forma de folha que reveste a cavidade
abdominal e, em certos pontos, é refletida sobre as visceras abdominais. O
revestimento por peritonio das paredes da cavidade abdominal é conhecido como
peritonio parietal, e o peritonio que cobre as visceras é conhecido como peritonio
visceral. Entre o peritonio visceral e o parietal existe geralmente uma pequena
quantidade de fluido peritoneal. As reflexdes de peritonio resultam em visceras ou



completamente cobertas (intraperitoneais), parcialmente cobertas ou totalmente
descobertas (retroperitoneais). Dois recessos peritoneais sao criados nas laterais direita
e esquerda dos célos ascendente e descendente. Esses recessos sao conhecidos como
sulcos paracolicos e sdo clinicamente importantes, pois tém o potencial de espalhar
infeccdo e células de cancer e sdo sitios de acimulo de liquido ascitico.

Para Fazer (Figs. 3.6 e 3.7)
Parede abdominal anterior:

* Localizar o anel inguinal profundo colocando uma fita métrica entre a sinfise
puibica e a espinha iliaca anterossuperior. O anel inguinal profundo esta
localizado no ponto médio entre essas marcas. O pulso da artéria femoral pode
ser sentido nesse local.

* Localizar o anel inguinal superficial bem lateral ao tubérculo ptibico; ele pode
ser sentido como um defeito em forma de fenda.

Visceras

As visceras no abdome incluem:

* trato gastrointestinal (estomago, duodeno, jejuno, ileo, ceco e colo)
» figado e vesicula biliar

* apéndice

* rins

* baco

* pancreas

* glandulas suprarrenais

Trato gastrointestinal

Estdomago

O estomago ¢é uma porcdo dilatada do trato gastrointestinal situada sob as costelas
inferiores esquerdas e cartilagens costais no hipocondrio esquerdo. A forma e o
tamanho do estdbmago variam consideravelmente, dependendo da forma geral do corpo
e do contetido dentro do estomago; ele pode acomodar de 2 a 3 litros de alimentos. A
posicdo do estdbmago também é afetada pela respiracdao e pela posicao do sujeito. Com
0 sujeito em posicdo ereta, o estomago se estende do hipocondrio esquerdo para baixo
até a regido umbilical. Se o sujeito esta em supino, o estdbmago fica mais contido no
hipocondrio esquerdo. O piloro esta localizado aproximadamente 3 cm superiores ao



nivel do umbigo, levemente para a direita, no plano transpildrico. O estomago pode ser
dividido em: regido cardica, onde entra o esofago (no nivel da 12? vértebra toracica), o
fundo, o corpo (a parte principal do estémago) e a regido pilérica. O 6stio cardico pode
ser identificado na parede abdominal anterior, no nivel da sétima cartilagem costal, do
lado da mao esquerda, 2-3 cm da linha mediana. O fundo se projeta superiormente para
atingir até o quinto espaco intercostal. O corpo do estdbmago tem as curvaturas maior e
menor. A curvatura maior se volta medialmente e, dependendo do individuo, pode
mergulhar na regido do flanco esquerdo. A parte pilérica tem orientagdo horizontal, no
nivel do plano transpilérico (Figs. 3.8 e 3.9).
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FIG. 3.8 Estdomago. (Cortesia de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd.
ed. 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)



FIG. 3.9 Projecdes de superficie do estdmago e duodeno. Regides do estbmago.
Co, corpo; Ca, cardia; D1-D4, quatro partes do duodeno; Fu, fundo; CMa,
curvatura maior; Jl, jungédo ileocecal; lle, ileo; Je, jejuno; CMe, curvatura menor; Pi,
piloro; PSc, plano subcostal; PTr, plano transpilérico.

Intestino delgado

O intestino delgado, que consiste em duodeno, jejuno e ileo e tem cerca de 6 metros de
comprimento, passa pela regido umbilical como duodeno, pelo flanco esquerdo como
jejuno e pelas regioes umbilical, flanco direito e inguinal direita como ileo. O duodeno
é o componente mais proximal, tendo cerca de 30 cm de comprimento em forma de
“C” ao redor do pancreas e esta predominantemente localizado na parte superior da
regido umbilical, consistindo de quatro partes, com apenas a primeira parte sendo
intraperitoneal. Essa primeira parte comeca imediatamente distal ao esfincter pilérico e
continua em direcdo transversa ao longo do plano transpilérico, em direcdo a linha
medioclavicular direita. A segunda parte comeca no nivel de L2, onde o duodeno faz
uma volta de 90 graus inferiormente para o nivel de L.3. Nesse ponto, comeca a terceira
parte ao girar outros 90 graus para a esquerda, para se tornar a quarta parte, que corre
superiormente para o nivel de L2. Essa quarta parte é continua ao jejuno. A flexura



duodeno-jejunal é encontrada a 2,5 cm para a esquerda da linha mediana (Fig. 3.9). O
jejuno esta predominantemente localizado nas regioes do flanco esquerdo e inguinal
esquerda. O jejuno tem diametro mais amplo que o ileo. Nao ha marca externa que
identifique a transicdo de jejuno para ileo. O ileo esta localizado principalmente no
flanco direito e na regido umbilical, assim como na fossa iliaca direita. No final do ileo
esta a juncao ileocecal, que esta localizada na regidao inguinal direita.

Intestino grosso

O intestino grosso consiste no ceco e nas partes ascendente, transversa, descendente e
sigmoide do colo (Fig. 3.10A) e tem aproximadamente 1,5 m de comprimento. O
apéndice tem o formato oval ou de uma cauda composta primariamente de tecido
linfatico, com um limen central.

Para Fazer (Fig. 3.9)

Estomago

Parede abdominal anterior:

* No hipocondrio esquerdo, comecar desenhando o fundo do estdmago como uma
abobada no quinto espaco intercostal, no nivel da linha medioclavicular.

» Acompanhar a margem lateral do estbmago quando ela forma a curvatura maior,
que se estende em sentido medial, imediatamente inferior ao plano transpilorico,
logo apos a linha mediana.

* Criar uma linha a partir desse ponto (*) horizontalmente no nivel do plano
transpildrico para delinear a parte pildrica.

* Efetuar uma terminacdo em formato de uma moeda pequena para representar o
ostio pildrico.

* No topo desse desenho continuar a linha horizontal de volta para a esquerda do
paciente e depois tomar a linha superiormente curvando para cima, para
representar a curvatura menor do estdmago.

* Terminar esta linha no nivel da sétima cartilagem costal e desenhar o eso6fago,
que se une ao estobmago neste ponto, no ostio cardico.
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FIG. 3.10 A, Intestino grosso. B, Orientacdes do apéndice. (Cortesia de Drake,
RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Para Fazer (Fig. 3.9)

Intestino delgado

Parede abdominal anterior:

* Retornar ao 6stio pilorico e continuar a linha inferior da parte pildrica,
horizontalmente (porque a primeira parte do duodeno ainda esta no plano
transpildrico).

* Logo antes da linha medioclavicular, girar a linha inferiormente em 90 graus
para representar a segunda parte do duodeno.

* Continuar a terceira e a quarta partes do duodeno ao longo de uma linha
horizontal que sobe obliquamente para o plano transpilérico, 2,5 cm
lateralmente para a esquerda a partir da linha mediana.

* Desse ponto, marcar o jejuno e adicionar algumas alcas de intestino nas regioes
do flanco esquerdo e umbilical.

* Continuar essas alcas em direcdo a regido inguinal direita (fossa iliaca direita).

O apéndice pode estar localizado na regido inguinal direita (fossa iliaca direita),
embora sua posicdo possa variar (Fig. 3.10B). Ele esta usualmente localizado a um
terco do caminho ao longo de uma linha a partir da espinha iliaca anterossuperior, até o



umbigo. Nesse ponto, pode-se perceber sensibilidade maxima durante uma inflamacao
do apéndice. O colo ascendente comeca na jungao ileocecal, na regidao inguinal direita
(fossa iliaca direita). O ceco esta situado na regido inguinal direita (fossa iliaca direita)
e pode ser apalpado, dependendo do grau de distensdo, a um ponto 2-3 cm
medialmente a partir da espinha iliaca anterossuperior. O colo ascendente surge
superiormente, através do flanco direito para o hipocondrio direito, onde faz uma volta
de 90 graus, flexura direita (hepatica), para a esquerda, para continuar como o colo
transverso. A flexura direita (hepatica) é marcada pela interseccio da linha
medioclavicular com o plano subcostal. O colo transverso, cruza a linha mediana do
corpo, inferior ao plano transpilorico e atinge o hipocondrio esquerdo. Existe grande
variacao no grau de curvatura do colo transverso; em alguns individuos esse colo pende
para baixo, na regido pubica, mas, para a maioria, ele estad confinado a parte inferior das
regioes epigastrica e umbilical. No aspecto lateral do hipocondrio esquerdo, o colo
transverso esta localizado imediatamente inferior ao baco, onde ele volta a se estender
inferiormente através do flanco esquerdo como o colo descendente. Essa volta é
conhecida como a flexura célica esquerda ou esplénica. O colon descendente passa pela
regido do flanco esquerdo e regido inguinal esquerda (fossa iliaca esquerda) em um
curso lateral a linha medioclavicular. O colo descendente é continuo ao colo sigmoide,
que fica principalmente na regido inguinal esquerda (fossa iliaca esquerda), antes de
passar medialmente para a regido pubica e continuar como o reto e o canal anal
(Fig. 3.11). Detalhes do reto e do canal anal sdo descritos no Capitulo 4.



CSi

FIG. 3.11 Projecdes de superficie do intestino grosso. *, apéndice; CA, colo
ascendente; CD, colo descendente; FD, flexura direita do colo (flexura hepéatica);
CSi, colo sigmoide; FEC, flexura esquerda do colo (flexura esplénica); PSc, plano
subcostal; CT, colo transverso; PTr, plano transpildrico.

Figado e vesicula biliar

O figado fica no hipocondrio direito, no epigastrio e no hipocondrio esquerdo. Esse
orgdo esta anatomicamente dividido em lobos direito e esquerdo, pela presenca do
ligamento falciforme (Figs. 3.12 e 3.13). O lobo direito situa-se superiormente contra o
diafragma, no nivel do quarto espaco intercostal. Ele continua em direcdo a linha
mediana, no nivel da sinfise xifosternal e o mais inferiormente possivel como o nivel
da sétima costela .O lobo esquerdo é continuo ao lobo direito, estendendo-se por cerca
de 5 cm através da linha mediana, para o hipocondrio esquerdo. Em um sujeito magro,
a margem do figado pode ser apalpada. O figado produz um som surdo na percussao.



Drenando para o figado esta a veia porta do figado. Essa veia é formada no nivel de L1
pela confluéncia das veias esplénica e mesentérica superior. A vesicula biliar esta
localizada logo abaixo do figado e é aderente a sua face visceral, no lobo direito do
figado. O fundo da vesicula biliar fica na linha medioclavicular, no plano transpilérico,
no nivel da nona cartilagem costal (ponto de Murphy), proximo a margem lateral do
musculo reto abdominal. O ducto colédoco se forma quando os ductos cistico e
hepatico comum se unem drenando por 5-10 cm, em direcdo ao aspecto medial da
segunda parte do duodeno.

Para Fazer (Fig. 3.11)

Intestino grosso
Parede abdominal anterior:

* Desenhar o colo ascendente e localizar a espinha iliaca superior. Cerca de 2-3 cm
mediais a esse ponto, desenhar uma linha superiormente através da regiao do
flanco direito, até a flexura direita (hepatica) na interseccao da linha
medioclavicular e o plano subcostal.

* A partir da flexura direita (hepatica), desenhar uma linha que se curva levemente
para baixo, pelo corpo, através da parte superior do epigastrio, até o hipocondrio
esquerdo; isso representa o colo transverso. Observar que a extensao pela qual o
colo transverso passa para baixo varia significativamente entre os individuos.

* Continuar a linha curvando-a em 90 graus para baixo, passando pela regidao do
flanco esquerdo e para a fossa iliaca esquerda; isso representa o colo
descendente.

* Criar uma curva superior em direcdo a linha mediana, para representar o colo
sigmoide. Continuar essa linha para baixo, para o tubérculo pubico.

* Tracar uma linha a partir da espinha iliaca anterossuperior até o umbigo e
localizar o ponto de McBurney. O apéndice geralmente fica profundo a esse
sitio.



Vesicula
Figado biliar LFa  VPF Baco

Flexura codlica direita  Colo transverso Flexura colica
esquerda

FIG. 3.12 Figado e suas principais relacdes. LFa, ligamento falciforme; VPF, veia
porta do figado. (Modificado de Drake, RL, Gray's Anatomy for Students, 3rd. ed.
2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)



FIG. 3.13 Projecdes de superficie do figado. VB, vesicula biliar; LEF, lobo
esquerdo do figado; LDF, lobo direito do figado; PSc, plano subcostal; PTr, plano
transpilérico. Os ndmeros se referem ao Para Fazer (Fig. 3.13) a seguir.

Baco

O baco estd localizado no hipocondrio esquerdo, inferior ao diafragma, na parede
abdominal posterior, entre a nona e a 11° costela. Seu ponto mais superior fica no nivel
do processo espinhoso da nona vértebra toracica (Fig. 3.14). O ponto mais inferior fica
no nivel da primeira vértebra lombar. O baco nao é palpavel, a menos que esteja
aumentado em até trés vezes seu tamanho normal. Um bago aumentado pode ser
resultado de infeccdo, doenca hepatica ou transtornos hematol6gicos.
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FIG. 3.14 Projecdes de superficie do baco e do pancreas. Co, corpo; C, cabeca;
B, baco; PSc, plano subcostal; Cd, cauda; PTr, plano transpil6rico; PU, processo
uncinado.

Pancreas

O pancreas é um 6rgao retroperitoneal que consiste em cabeca, colo, corpo, processo
uncinado e cauda. Situa-se no nivel da segunda vértebra lombar, posterior ao estémago.
A cabeca do pancreas acomoda-se no formato-C do duodeno. O corpo e a cauda do
pancreas continuam ao longo da linha transpilérica. A cabega, o processo uncinado e o
corpo ficam na regido epigastrica com a cauda estendendo-se para o hipocondrio
esquerdo (Fig. 3.14). O pancreas ndo é palpavel.

Para Fazer (Fig. 3.13)
Figado

Parede abdominal anterior:

* Desenhar o figado e marcar trés pontos: Ponto 1; 2 cm inferiores a papila
mamaria direita. Ponto 2; 2-3 cm inferiores no nivel do plano subcostal, na linha
axilar média. Ponto 3; 2-3 cm inferiores a papila mamaria esquerda. Juntar os



pontos 1 e 3 com uma linha curvando-se para cima para marcar a margem
superior. Juntar os pontos 1 e 2 para formar a margem lateral. Juntar os pontos 2
e 3.

* Acrescentar a posicao da vesicula biliar na linha medioclavicular, no plano
transpilorico, no lado direito.

Rins

Os rins sdo 0rgaos retroperitoneais pareados, localizados na parede abdominal posterior
e tém cerca de 10 cm de extensdo. O hilo renal fica mais usualmente situado em L2. O
rim esquerdo esta localizado entre T12 e L3. O rim direito esta levemente mais abaixo
e se localiza entre L1 e L4, por causa da posicao do figado. O ureter deixa cada rim em
seu hilo e passa para baixo e para o lado, paralelo as pontas dos processos costiformes
lombares (Fig. 3.15).



FIG. 3.15 Projecdes de superficie dos rins, projetadas na pele das costas. Hi,
hilo; PI, polo inferior; RE, rim esquerdo; RD, rim direito; PS, polo superior; PTr,
plano transpilérico; Ur, ureter. (Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for
Students, 3rd. ed. 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Para Fazer (Fig. 3.14)

Baco
Parede abdominal anterior:

* No aspecto anterior do hipocondrio esquerdo, comecar 1-2 cm da extremidade
esquerda do figado e desenhar uma linha levemente curvada lateralmente; isso
forma o aspecto superior do baco. Continuar a linha até logo acima do plano
transpilorico e entdo curvar a linha de volta ao ponto de partida.

Pancreas

Parede abdominal anterior:



* Tendo desenhado o figado e o bago, desenhar uma linha em uma inclinagao leve,
superior ao plano transpilérico, da vesicula biliar para o baco.

* Continuar essa linha de volta em direcao a linha mediana. Na linha mediana,
tracar essa linha para baixo e entdo girar para o lado direito do sujeito, para
representar o processo uncinado.

Glandulas suprarrenais

As glandulas suprarrenais sao glandulas enddcrinas pareadas, localizadas no polo
superior dos rins. Elas se estendem para cima por 2-3 cm e consistem em uma medula
interna e um cortex externo.

Vasculatura

Na cavidade abdominal, o principal suprimento arterial vem da aorta. A aorta esta
situada na parede abdominal posterior, na linha mediana. Ela passa posterior ao
diafragma, entre seus pilares, no nivel de T12, inferior ao ligamento arqueado mediano.
A aorta tem trés ramos anteriores principais: o tronco celiaco e as artérias mesentéricas
superior e inferior (T12, L1 e L3, respectivamente), antes de se bifurcar nas artérias
iliacas comuns, no nivel de L4. A aorta da origem a dois ramos laterais, as artérias
renais, entre o nivel vertebral de L1-2 (Figs. 3.16A e 3.17). Além disso, a aorta da
origem a duas artérias gonadais e a quatro artérias lombares segmentares pareadas.
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Vasculatura. A, Parte abdominal da aorta e ramos associados. B, Veias

cava inferior e tributarias associadas. (Cortesia de Standring, S, ed. Gray's

Anatomy, 41e, 2015, Elsevier.)
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FIG. 3.17 Projecdes de superficie da vasculatura abdominal. AHC, artéria
hepética comum; AIC, artéria iliaca comum; TC, tronco celiaco; AMI, artéria
mesentérica inferior; VCI, veia cava inferior; AGE, artéria gastrica esquerda; AE,
artéria esplénica; AMS, artéria mesentérica superior.

Para Fazer (Fig. 3.15)
Rins

Parede abdominal anterior:

* Localizar a posicao dos rins. O hilo do rim direito esta localizado inferior ao
plano transpilorico, mais ou menos 5 cm laterais a linha mediana. O hilo do rim
esquerdo esta localizado superior ao plano transpilérico, mais ou menos 5 cm
laterais a linha mediana.



Parede abdominal posterior:

* Localizar T11 contando para baixo a partir de C7. Para verificar se esse é o nivel
correto, localizar a 12? costela e seguir de volta até T12. Mover o dedo para
cima, até o nivel de T11.

* No lado esquerdo, tracar uma linha horizontal 5-6 cm laterais a 11? vértebra.
Esse local sera o polo superior do rim. Colocar uma marca nesse ponto.

* Contar para baixo desde T11 para localizar L3.

* No lado esquerdo, tracar uma linha horizontal de 5-6 cm. Esse local sera o polo
inferior do rim. Colocar uma marca nesse ponto.

* Desenhar dois arcos desde os polos superiores, para os lados, para formar as
margens lateral e medial. O arco lateral marcando a margem lateral devera estar
a 9-10 cm da linha mediana.

* Repetir do lado direito, mas observar que o rim direito estara levemente mais
abaixo em 2-3 cm.

» As marcacgoes serdo afetadas pela postura da pessoa.

A veia cava inferior drena sangue venoso das extremidades inferiores e é formada
pela confluéncia das veias iliacas comuns, no nivel da quinta vértebra lombar. Ela corre
para cima e passa pelo forame da veia cava no diafragma, no nivel de T8. O sangue
venoso do trato gastrointestinal no abdome, passa via veia porta para o figado
(Fig. 3.16B).

Na Clinica

Hérnia

O abdome pode ser apalpado para determinar se estd uniforme, distendido ou se
existem quaisquer evaginagoes. A hérnia é uma evaginacdo das visceras abdominais
ou do omento que se projetou por si mesma, através de uma fraqueza na parede
muscular do abdome. As hérnias sdo classificadas por suas diferentes localizacGes

em: umbilical, diafragmatica ou inguinal. Uma hérnia inguinal pode ainda ser
classificada como sendo direta ou indireta.

Colica biliar e colecistite

Em alguns individuos, cdlculos biliares podem formar-se na vesicula biliar. Um
calculo biliar pode bloquear temporariamente o ducto cistico e causar a contracao da
vesicula. Isso resulta em dor, conhecida como cdlica biliar. A dor é tipicamente
referida ao hipocondrio direito e também pode ser referida no ombro direito ou area
paraesternal. Os sintomas podem ser desencadeados por refeicoes especialmente



com alto teor de gordura, embora isso ndo seja absoluto. A dor pode durar de
minutos a varias horas. A colecistite é a inflamacdo da vesicula, causada por
infeccdo apds bloqueio do ducto cistico por um calculo biliar. Os sintomas incluem
dor no quadrante superior direito, ndusea, vomito e febre. Nessas condic¢Ges, o
diagndstico é feito por histéria clinica, exame e uso de ultrassom para estabelecer a
presenca de célculos biliares. A dor no ombro é uma dor referida e atribuida a
inervacdo do diafragma pelo nervo frénico, que se origina dos segmentos da medula
espinal C3, C4 e C5. Esses mesmos segmentos também inervam a pele sobre o
pescoco e o ombro. A inflamacdo do diafragma nesses pacientes pode, portanto,
levar a dor que é referida para o ombro.

Apendicite

A Apendicite é formada por inflamacao do apéndice, que é, quase sempre, resultante
de infeccdo no limen. A apresentacdo clinica inicial inclui dor na regido umbilical,
que pode ser temporaria. Segue-se dor mais intensa na regido inguinal direita. A dor
aumenta com a palpacdo. Outros sintomas incluem nausea e vomito. A investigacao

por imagens de ultrassom pode ser usada como parte do diagnostico, especialmente
em criangas.

Calculos renais

Pedras nos rins, ou calculos renais, sdo formados dos minerais na urina. Pedras
pequenas podem passar despercebidas e ser eliminadas do corpo durante a miccao.
Pedras maiores podem ficar alojadas, o que causa dor nas costas, nausea e hemattria
(sangue na urina). A investigacdo por ultrassom pode revelar pelve renal dilatada ou
ponto de obstrucao.

Pra Fazer (Fig. 3.17)

Vasculatura

Parede abdominal anterior:

* Desenhar um tubo na linha mediana estendendo-se do processo xifoide até 3-
4 cm superiores ao tubérculo pubico. Esse é o delineamento da parte abdominal
da aorta.

* Para representar o tronco celiaco, desenhar um circulo no nivel vertebral de T12.
Para localizar esse nivel, mover superiormente desde a margem subcostal 3-
4 cm.

* Acrescentar ao tronco celiaco trés pontos para marcar as origens das artérias
gastrica esquerda, esplénica e hepatica comum.



* Mover 1 cm inferiormente e adicionar um circulo para representar a artéria
mesentérica superior.

* No mesmo ponto, adicionar duas artérias lateralmente para representar as artérias
renais.

* Adicionar a artéria mesentérica inferior encontrando um ponto 3-4 cm acima da
marca da bifurcacao.

* Inferior a bifurcacdo da aorta, e 2-3 cm para a direita, adicionar dois tubos para
representar a formacdo da veia cava inferior pelas veias iliacas comuns, no nivel
vertebral L5.

* Continuar o tubo representando a veia cava inferior superiormente, até o nivel de
T8, onde a veia cava inferior atravessa o diafragma.

Para Fazer (Fig. 3.17)
Palpacao

A palpagdo do abdome devera ser realizada de maneira sistematica, seguindo os
nove segmentos. Se houver dor, pode ocorrer protecdao (guarda) da parede abdominal
anterior, dificultando a palpacao.

* Colocar a mao espalmada sobre cada regido e, com flexdo nas articulagoes
metacarpofalangicas, sentir as estruturas sob a pele.

* Do lado direito, localizar a margem subcostal. Apalpar a margem do figado.
Pedir ao paciente para respirar fundo, pois o figado desce na inspiracao,
facilitando a palpacao.

* A palpacdo do intestino delgado devera ser realizada junto com a observacao da
face do paciente. Buscar por alteracoes na expressao facial devidas a dor
durante a palpacdo. Iniciar com palpacao leve usando os dedos. A palpacao
profunda pode ser feita usando-se a palma da mao, estando sempre ciente da
guarda e de quaisquer respostas dolorosas.

* Localizar a espinha iliaca anterossuperior esquerda. A alguns centimetros
medialmente, o colo sigmoide pode ser palpado quando cheio de fezes, usando-
se os dedos indicador e médio da mao dominante, movendo sobre o colo.

Para Fazer (Fig. 3.17)

Percussao



A percussdo do estomago produz timpanismo devido ao gas dentro do orgdo. A
percussao do intestino delgado é muito util para determinar qualquer distensao
devido ao géas, fluido ou tumor.

* Para a percussao do intestino delgado, iniciar sobre a regidao umbilical. A
ressonancia sugere gas, enquanto areas surdas sugerem fluido.

Ultrassom

Musculatura abdominal anterior
Posicao do paciente

A investigacdo por imagens é feita com o paciente em supino.

Transdutor

Usar um transdutor de matriz linear.

Posicao do transdutor

Para investigar o musculo reto do abdome, posicionar o transdutor no plano transverso
para incidéncias em eixo curto sobre a linha mediana anterior do abdome,
imediatamente inferior ao processo xifoide do esterno e varrer para baixo em direcao a
sinfise pubica. Na Figura 3.18, o transdutor estava posicionado 5 cm abaixo do
processo xifoide.
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FIG. 3.18 Ultrassom da musculatura abdominal anterior. LiA, linha alba; CP,
cavidade peritoneal; ReA, reto do abdome; BR, bainha do reto; TS, tela
subcutanea. Barra de escala =1 cm.



Para investigar os musculos obliquo externo, obliquo interno e transverso do
abdome, posicionar o transdutor no plano transverso para incidéncias em eixo curto,
sobre o aspecto anterolateral do abdome. Na Figura 3.20, o transdutor estava
posicionado do lado esquerdo, no nivel do umbigo, junto com uma linha vertical
estendendo-se desde a espinha iliaca anterossuperior.

Aspectos das imagens

Parede abdominal anterior

No plano transverso, o par dos musculos retos do abdome pode ser visualizado cercado
pela brilhante bainha hiperecoica do reto (Fig. 3.18). A linha alba estara visivel na linha
mediana, marcando o ventre dos musculos direito e esquerdo de cada lado. Pode ser
possivel diferenciar as camadas individuais da fascia, formando essa bainha. A regiao
hipoecoica profunda ao musculo reto do abdome é a cavidade peritoneal.

Parede abdominal anterolateral

No plano transverso, as trés camadas musculares formadas pelos musculos obliquo
externo, obliquo interno e transverso estardo a vista (Fig. 3.19). Sobre o musculo
obliquo externo existe uma camada gordurosa subcutanea. Cercando os trés musculos,
as camadas superficial, intermediaria e profunda de fascia de investimento podem ser
observadas como linhas hiperecoicas brilhantes. Profundamente ao musculo transverso
do abdome, a fascia transversal hiperecoica estende-se medialmente com a camada
profunda de fascia de investimento. Profundamente a essa fascia, a cavidade peritoneal
estara a vista, a qual aparece hipoecoica.



Medial Lateral

FIG. 3.19 Ultrassom da musculatura abdominal anterolateral. FPR, fascia
profunda de revestimento; OE, obliquo externo; Ol, obliquo interno; FIR, fascia
intermédia de revestimento; CP, cavidade peritoneal; TS, tela subcutanea; FSR,
fascia superficial de revestimento; FT, fascia transversal; TrA, transverso do
abdome. Barra de escala — 1 cm.



Trato gastrointestinal
Posicao do paciente

A investigacdo é feita com o paciente em supino.

Transdutor

Usar transdutor de matriz curvada. Definir a configuracao de profundidade para 5-
12 cm. O estomago é mais bem visualizado durante a inspiracao profunda.

Posicao do transdutor

A maioria das partes principais do trato gastrointestinal pode ser visualizada usando-se
o ultrassom. O estdmago, jejuno, ileo, ceco e colo podem ser facilmente investigados
por imagens desde a parte anterior do abdome (Figs. 3.20 e 3.21). O estdbmago pode ser
visualizado imediatamente inferior a margem subcostal do lado esquerdo, o jejuno no
quadrante superior esquerdo, o ileo inferiormente ao umbigo e o ceco no quadrante
inferior direito. A extensdo completa do colo pode ser tracada quando ele se dirige
superiormente ao longo do flanco direito (c6lon ascendente), no plano subcostal (colo
transverso) e quando desce o flanco esquerdo (colo descendente). O transdutor pode ser
posicionado de modo que as estruturas possam ser visualizadas ou em seu eixo longo
ou no eixo curto. O duodeno é dificil de visualizar pelo ultrassom, embora possa ser
investigado na incidéncia transversa imediatamente a direita do pancreas.
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FIG. 3.20 Ultrassom do estdmago. ReA, reto do abdome; Est, estbmago. Barra
de escala =2 cm.
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FIG. 3.21 Ultrassom de (A) jejuno, (B) ileo e (C) colo transverso. Ha, haustra; lle,
ileo; Je, jejuno; ReA, reto do abdome; CT, colo transverso. Barra de escala = 2 cm.

Aspectos das imagens



Estdomago
A parede anterior curvada do estdbmago aparecera como uma linha convexa hiperecoica

brilhante (Fig. 3.20). Sera possivel localizar o fundo, assim como as curvaturas maior e
menor. O interior do estdbmago aparece hipoecoico.

Jejuno

Com o transdutor alinhado longitudinalmente, o jejuno aparece como um tubo longo,
com didmetro de aproximadamente 2-4 cm, com muitas flexuras (Fig. 3.21A). As
paredes sdo hiperecoicas e o interior aparece em cinza intercalado com listras
hiperecoicas brancas transversas, as quais sao produzidas pelas pregas mucosas
proeminentes que circulam o limen (pregas circulares). Durante a investigacdo em

tempo real, havera movimentos peristalticos observaveis (Video 3.1).
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Video 3.1 B-mode ultrasound image sequence of the jejunum — transverse view.

ileo

Com o transdutor alinhado longitudinalmente, o ileo aparece como um tubo longo com
muitas flexuras (Fig. 3.21B). Ele é mais estreito que o jejuno, com cerca de 2-3 cm de
diametro. As paredes sdo hiperecoicas e o interior € principalmente isoecoico, devido a



menos pregas mucosas em comparagdo com O jejuno. Assim como com O jejuno,
durante a investigacdo por imagens em tempo real, havera movimentos peristalticos
observaveis.

Ceco e colo

Com o transdutor alinhado longitudinalmente, as paredes de ambos o ceco e o colo sdo
caracterizadas por saculacOes hiperecoicas proeminentes, conhecidas como haustras
(Fig. 3.21C). O interior dessas estruturas aparece hipoecoico.

Figado
Posicao do paciente

A investigacdo é feita com o paciente em supino. A inspiracdo profunda ajudara a
visualizar o figado.

Transdutor

Usar um transdutor de matriz curvada. Definir a configuracdo de profundidade em 12-
15 cm.

Posicao do transdutor

O figado é investigado do lado direito do abdome, imediatamente inferior a margem
subcostal, no hipocondrio direito e regido epigastrica (Fig. 3.22). Iniciando com o
transdutor no plano transverso em direcdo a linha mediana, varrer lateralmente para
observar os aspectos principais. Para o exame do lobo direito do figado, pode ser
necessario alinhar o transdutor sobre o sexto ou sétimo espaco intercostal. Angular a
sonda levemente em sentido cefalico e aplicar pressao moderada.
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FIG. 3.22 Ultrassom do figado. A, Lobo esquerdo. B, Lobo direito. C, Vesicula
biliar. Ao, aorta; CoV, corpo da vértebra; Di, diafragma; VB, vesicula biliar; VCI,
veia cava inferior; VHE, veia hepética esquerda; LiV, ligamento venoso; LEF, lobo
esquerdo do figado; LR, ligamento redondo; VHI, veia hepética intermédia; PV,
veia porta; VHD, veia hepética direita; RD, rim direito; LDF, lobo direito do figado.
Barra de escala =4 cm.



Aspectos das imagens

Na Figura 3.22 o figado é visualizado no plano transverso. Com a sonda na linha
mediana (Fig. 3.22A) em sentido da parte inferior da imagem, os corpos das vértebras
lombares estardo a vista. A superficie anterior de cada 0sso aparecera como um marco
hiperecoico convexo. Imediatamente anterior aos corpos das vértebras, a aorta e a veia
cava inferior poderdo ser visualizadas em seu eixo curto como dois circulos
hipoecoicos. Preenchendo a imagem, superior a esses vasos, o figado aparecera
isoecoico. Um aspecto notavel cercando os contornos posteriores do figado é o
diafragma, que aparece hiperecoico. O lobo esquerdo do figado pode ser visualizado na
linha mediana. Posterior ao lobo esquerdo e anterior a aorta e a veia cava inferior, o
ligamento venoso aparece como uma listra hiperecoica brilhante. A veia porta é visivel
no centro aproximado do figado, lateral ao ligamento venoso. Ela estd claramente
definida por seu revestimento hiperecoico brilhante e pode ser observada em seu eixo
curto quando penetra no figado e, angulando-se a sonda em sentido cefalico, em seu
eixo longo, quando se divide em seus ramos esquerdo e direito. Varrendo lateralmente
(Fig. 3.22B), as veias hepaticas estardao a vista. Em contraste com a veia porta, essas
ndo possuem um revestimento hiperecoico ébvio. As veias hepaticas esquerda,
intermédia e direita aparecerdo como trés projecoes longitudinal hipoecoicas,
alimentando a veia cava inferior. As veias hepaticas sdo mais bem observadas a partir
do espaco intercostal. Movendo-se o transdutor em direcao ao lado direito do sujeito
(Fig. 3.22C), o fundo e o corpo da vesicula biliar estardo a vista. A vesicula biliar
aparece como uma estrutura hipoecoica grande e claramente definida no aspecto
posterior do figado. Posterior a vesicula pode-se observar o rim direito. O cértex
externo aparece em textura similar a do figado, enquanto as piramides aparecerao
hipoecoicas e o seio renal sera hiperecoico. Durante a exploracdo do figado, sera
possivel observar varios ligamentos que aparecerao hiperecoicos.

Rins
Posicao do paciente

A investigacdo por imagens é feita com o paciente em supino ou nas posicoes de
dectbito lateral direito ou esquerdo. A inspiracdo profunda ajudara a visualizar o
orgao.

Transdutor

Usar um transdutor de matriz curva. Definir a configuracao da profundidade para 10-
15 cm.



Posicao do transdutor

O transdutor devera ser posicionado levemente posterior (7 cm) a linha axilar média,
esquerda ou direita, ou no espaco intercostal mais inferior ou imediatamente inferior a
margem subcostal, dependendo se o sujeito inspirou profundamente (Fig. 3.23). O rim
€ mais bem visualizado no plano coronal. Angulando o transdutor, ajudara a evitar
sombras produzidas pelas costelas. A pressdo firme também ajudara a evitar sombras.
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FIG. 3.23 Ultrassom do rim esquerdo. *, piramides; T, colunas renais; CR, cortex
renal; PR, pelve renal; SR, seio renal; Ur, ureter. Barra de escala = 2 cm.

Aspectos das imagens



No plano coronal, a estrutura interna do rim devera ser facilmente identificavel
(Fig. 3.23). Cada rim estara cercado por uma capsula fibrosa hiperecoica brilhante. Por
baixo dessa capsula, o cortex renal e suas extensoes, as colunas, aparecem isoecoicas.
Acomodadas entre as colunas renais, as piramides renais hipoecoicas podem ser
visualizadas. As piramides se estendem para o seio renal, que aparece hiperecoico. A
pelve renal e o ureter serdo visiveis ao sairem do rim. Ambas as estruturas aparecem
hipoecoicas, embora o ureter apresente um revestimento hiperecoico brilhante e se
estenderd inferiormente (em direcao a direita da tela).

Baco
Posicao do paciente

A investigacdo é realizada com o paciente em supino ou na posicao em decubito lateral
direito. A inspiracao profunda ajudara a visualizar o baco.

Transdutor

Usar transdutor com matriz curvada. Definir a configuracdo de profundidade para 12-
15 cm.

Posicao do transdutor

O transdutor é posicionado no plano obliquo transverso, levemente posterior (5 cm) a
linha axilar média esquerda, no espaco intercostal mais inferior ou adjacente
(Fig. 3.24). O baco fica lateral e imediatamente anterior ao rim esquerdo.
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FIG. 3.24 Ultrassom do bago. RAE, ramos da artéria esplénica; Hi, hilo; RE, rim
esquerdo; B, baco. Barra de escala =2 cm.

Aspectos das imagens



No plano transverso, o bago aparece como uma estrutura em forma de cunha, grande e
isoecoica (Fig. 3.24). Na superficie medial, os ramos dos vasos esplénicos podem ser
visualizados penetrando no 6rgao pelo hilo esplénico. As paredes dos vasos aparecem
hiperecoicas. Na parede posterior do baco, o rim esquerdo pode ser visualizado.

Pancreas
Posicao do paciente

A investigacao é realizada com o paciente em supino. A inspiracdo profunda ajudara a
visualizar o pancreas.

Transdutor

Usar um transdutor de matriz curvada. Definir a configuracdo de profundidade para 8-
15 cm.

Posicao do transdutor

Posicionar o transdutor no plano transverso sobre a linha mediana, imediatamente
inferior ao processo xifoide do esterno (Fig. 3.25). Varrer para baixo, 2-4 cm desde o
esterno, para localizar o pancreas. Ele é localizado no plano transpilorico.
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FIG. 3.25 Ultrassom do péancreas. Ao, aorta; CO, corpo do pancreas; CoV, corpo
da vértebra; LEF, lobo esquerdo do figado; ARD, artéria renal direita; AMS, artéria
mesentérica superior; VE, veia esplénica; Cd, cauda do pancreas; PU, processo
uncinado. Barra de escala = 3 cm.



Aspectos das imagens

O pancreas aparece como uma estrutura mosqueada profunda ao lobo esquerdo do
figado e sobre a aorta. No plano transverso, a curva do processo uncinado pode ser
observada, com o corpo e a cauda estendendo-se para a esquerda do sujeito (Fig. 3.25).
A veia esplénica hipoecoica pode ser visualizada imediatamente inferior ao pancreas,
seguindo a superficie inferior do corpo.

Vasculatura
Posicao do paciente

A investigacdo é feita com o paciente em supino.

Transdutor

Usar transdutor de matriz curvada. Definir a configuracao de profundidade para 10-
15 cm.

Posicao do transdutor

Posicionar o transdutor de ultrassom no plano transverso para incidéncias de eixo curto
da aorta e da veia cava, na linha mediana da parede anterior do abdome, inferior ao
processo xifoide do esterno (Fig. 3.26). Na varredura para baixo, a aorta abdominal
pode ser rastreada pelo abdome.
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FIG. 3.26 Ultrassom da parte abdominal da aorta e estruturas associadas no
nivel da veia renal esquerda. Ao, aorta; CoV, corpo da vértebra; VCI, veia cava
inferior; LEF, lobo esquerdo do figado; VRE, veia renal esquerda; VP, veia porta;
LDF, lobo direito do figado; ARD, artéria renal direita; AMS, artéria mesentérica
superior; VE, veia esplénica. Barra de escala = 3 cm.



Aspectos das imagens

No plano transverso, a parte abdominal da aorta e a veia cava inferior sdo visiveis
como dois circulos hipoecoicos pequenos, com a parte abdominal da aorta na superficie
anterior dos corpos das vértebras (Fig. 3.26). A aorta fica do lado esquerdo da veia
cava inferior (a direita na imagem). As paredes de ambos os vasos aparecem
hiperecoicas. Varrendo em sentido caudal ao longo da extensdo dos vasos, varios ramos
podem ser identificados. Imediatamente inferior ao plano transpilérico, a veia renal
esquerda pode ser vista estendendo-se anterior a aorta abdominal desde o rim esquerdo
em direcdo a veia cava inferior (Fig. 3.26). Inferior a veia renal esquerda, parte da
artéria renal direita estara a vista passando da aorta em direcdao ao rim direito. Anterior
a veia renal esquerda, a artéria mesentérica superior, que tem parede hiperecoica
claramente definida, pode ser visualizada em uma incidéncia em eixo curto. Nesse
local, as veias porta e esplénica também deverdo estar a vista. O figado pode ser
observado como uma estrutura isointensa grande, para o lado direito da veia cava
inferior.

Na Clinica

O ultrassom pode ser usado para diagnosticar e monitorar uma ampla faixa de
condicoes que afetam o abdome. A investigacdo por imagens no modo-B é usada
com frequéncia para identificar cistos, carcinomas, hemangiomas, metastases e
abscessos. Ele também pode ser usado para identificar sitios de infeccdo e depdsitos
adiposos, assim como para avaliar o tamanho do oOrgao em quadros como
hepatomegalia (aumento do figado). A investigacdo por modo-B é usada
rotineiramente para orientacdo de agulha durante bidpsias e para avaliar a extensao
do trauma abdominal ap6s a ocorréncia da lesao. O ultrassom com Doppler fornece
ferramenta importante para a avaliagdo de doencas vasculares, por exemplo,
aneurismas aorticos abdominais (uma protuberancia em area enfraquecida da parede
da parte abdominal da aorta, geralmente onde ela se ramifica) e estenose
(estreitamento de vasos sanguineos), assim como trombose (coagulos de sangue nos
vasos). A Tabela 3.2 fornece uma visao geral de algumas das condi¢oes abdominais
que podem ser diagnosticadas ou monitoradas por ultrassom.



Tabela 3.2

Doencas abdominais rotineiramente diagnosticadas por ultrassom

Viscera Patologia

Figado Cirrose, hipertensdo porta, trombose de veia porta ou hepatica,
figado gorduroso

Vesicula biliar Calculos biliares, colecistite

Pancreas Pancreatite
Rim Doenca renal policistica, hidronefrose, calculos uretéricos
Trato Apendicite, diverticulite

gastrointesti

nal

Checklist Resumido

* Quatro quadrantes e nove regioes do abdome.

* Projecoes de superficie do trato gastrointestinal.

* Projecdes de superficie das visceras abdominais: figado, rins, pancreas e bago.
* Projecdes de superficie da aorta e veia cava inferior.

* Investigacdo por imagens de ultrassom da musculatura abdominal.

* Investigacdo por imagens do estdmago, intestinos delgado e grosso.

* Investigacdo por imagens de ultrassom do figado, vesicula biliar, bago e rins.
* Investigacdo por imagens de ultrassom da vasculatura abdominal.
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Pelve e Perineo

Viséo geral de conceito
Anatomia de superficie

Ossos
Musculos
Visceras
Colo sigmoide
Reto
Bexiga urinaria
Ovario
Utero
Vagina
Préstata e glandulas seminais
Perineo
Orgaos genitais femininos externos
Orgaos genitais masculinos externos
Gravidez
Ultrassom

Pelve masculina
Pelve feminina

Visao geral de conceito

A pelve é uma estrutura 6ssea em forma de tigela, que é continua superiormente com a
cavidade abdominal e inferiormente com os membros inferiores e a regido glutea. A
cavidade pélvica é limitada inferiormente pelo diafragma da pelve e cercada em suas
paredes lateral e posterior pelos ossos que formam o cingulo do membro inferior e
anteriormente pela musculatura. Os componentes da cavidade pélvica incluem: ossos
(sacro, ilio, isquio e pubis) e visceras (colo sigmoide, reto, ttero, ovarios, vagina, partes



distais dos ureteres, bexiga urindria, glandulas seminais e préstata). Esses 6rgaos fazem
parte dos sistemas gastrointestinal, urinario e genital. Clinicamente, a pelve é uma
regido chave no exame fisico durante a gravidez e para uma faixa de condi¢oes que
inclui: fibrose do ttero e hiperplasia da prostata. A cavidade pélvica é facilmente
acessivel para apalpar desde o aspecto anterior. O exame do conteuido da pelve também
pode ser feito por meio do reto (PR = per rectum) e da vagina (PV = per vaginam).

Anatomia de superficie
Ossos

A osteologia da pelve consiste nos ossos que formam o cingulo do membro inferior e o
sacro. Os 0ssos do cingulo do membro inferior sdo: ilio, isquio e ptbis. Os ossos do
pubis sdo anteriores e articulados na sinfise pubica, na linha mediana. Imediatamente
laterais a sinfise pubica estdo os tubérculos pubicos, que podem ser palpados. A
margem superior do pubis é marcada pela pecten pubis (linha pectinea). Lateral e
superiormente fica o ilio. No aspecto anterior do ilio existe uma proeminéncia digna de
nota, a espinha iliaca anterossuperior. O ilio tem uma crista iliaca que continua
medialmente até a articulacdo sacroiliaca (Fig. 4.1). Na superficie medial superior do
ilio esta a linha arqueada. Lateral e posteriormente fica o isquio. O isquio tem duas
projecoes em sua superficie posterior: uma maior, o tiber isquiatico e uma menor, a
espinha isquiatica. Entre essas duas projecoes existem duas incisuras: as incisuras
isquiaticas maior e menor, que sdo convertidas em forames pela presenca de ligamentos.
Os forames contém feixes neurovasculares importantes que suprem o perineo, as regioes
glateas e os membros inferiores. O isquio tem uma espinha isquiatica que se projeta
apontando em sentido medial. Essa é uma marca palpavel chave para que a parteira
possa determinar a descida da cabeca fetal e o progresso do trabalho de parto, assim
como para administrar anestesia local, tal como o bloqueio do nervo pudendo. O ilio,
pubis e isquio, todos se articulam no acetabulo. Localizado posteriormente na linha
mediana, 0 sacro consiste em cinco vértebras fundidas. Cada vértebra sacral tem um
processo espinhoso que pode ser palpado na fenda interglitea. No aspecto anterior, o
sacro se projeta para frente como o promontorio sacral. O sacro se articula com o coccix
na articulagcao sacrococcigea. Tipicamente, ha trés, quatro ou cinco vértebras coccigeas.
Apalpar o coccix é dificil, pois ele fica em direcdo ao final da fenda interglitea,
posterior ao orificio anal.



FIG. 4.1 Proje¢Ges de superficie da osteologia da pelve. A, Feminina anterior. B,
Masculina anterior. C, Feminina posterior. D, Masculina posterior. EIAS, espinha
iliaca anterossuperior; OE, obliquo externo; PG, prega glutea; CI, crista iliaca; F,
fenda interglitea; L/, ligamento inguinal; T/, tiber isquiatico; EIPS, espinha iliaca
posterossuperior; TuP, tubérculo pubico, ReA, reto do abdome; Sa, sacro; Um,
umbigo.

O promontério sacral, a linha arqueada e a linha pectinea (pecten pubis) sao usados
para demarcar uma cavidade verdadeira (menor) e uma falsa (maior) (Fig. 4.2). A
cavidade pélvica maior ou falsa faz parte da cavidade abdominal. A cavidade pélvica
verdadeira é, como o nome implica, parte da cavidade pélvica e fica inferior ao nivel da
margem pélvica. Essa margem é conhecida também como abertura superior da pelve e
marcada por uma linha que se dirige posteriormente desde a margem superior do
tubérculo ptbico até o promontério sacral. Na posicao anatdmica, a espinha iliaca
anterossuperior e a margem superior da sinfise ptibica estdo no mesmo plano vertical. A
abertura superior da pelve esta inclinada obliquamente, em angulo de aproximadamente
50 a 60 graus até o horizontal. A abertura inferior da pelve é muito menos obliqua, em



angulo de aproximadamente 10 a 15 graus para a horizontal. Anteriormente, o arco
pubico marca a parte mais anterior do perineo e a ponta do c4ccix marca o ponto mais
posterior. O perineo é uma area em formato de diamante entre a margem inferior da
sinfise pubica anteriormente, o coccix posteriormente e 0s tiberes isquiaticos de cada
lado.

Espinha iliaca anterossuperior
Asa do sacro

Promontdrio sacral
Abertura superior
da pelve
(entrada pélvica)

/

S — D~ /
Sinfise pl.'lbica : Pubis

Tubérculos pUbicos \
Espinha isquidtica \

Forame obturado \“

Linha arqueada

FIG. 4.2 Osteologia da pelve. (Com autorizacao de Drake, RL, Gray’s Anatomy for
Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)




Musculos

Os musculos da pelve sdo importantes para o movimento dos membros inferiores e para
protecdo das visceras abdominopélvicas, e podem atuar para aumentar a pressao intra-
abdominal. Dois musculos estdo associados a parede pélvica: o musculo obturador
interno e o musculo piriforme. Os miusculos associados ao assoalho pélvico sao
coletivamente referidos como o diafragma da pelve e consistem nos musculos
levantador do anus e o isquiococcigeo. Esses musculos nao sao palpaveis (Tabela 4.1).
Os musculos da parede abdominal anterior ja foram descritos no Capitulo 3. Os
musculos que atuam na articulagao do quadril sao descritos no Capitulo 6.



Tabela 4.1

Musculos das paredes pélvicas e diafragma

Musculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Obturador Parede Trocanter Nervo para Rotacao
interno anterolateral maior do obturador lateral da
da pelve fémur interno L5, articulacao
verdadeira S1 estendida
do quadril;
abducao
de quadril
flexionado
Piriforme Superficie Trocanter Ramos de S1e Rotacao
anterior do maior do S2 lateral da
sacro fémur articulacao
estendida
do quadril;
abducgdo
de quadril
flexionado
Levantador do | Em uma linha Membrana do | Ramos de S4 e Forma o
anus ao redor da perineo, do retal assoalho
parede Corpo inferior pélvico
pélvica perineal (nervo que
como pudendo S2- suporta as
condensagao 4) visceras
da fascia do pélvicas e
obturador reforca os
interno esfincteres
pélvicos
Isquiococcigeo | Espinha Coccix, sacro | Ramificacoes Contribui para
isquiatica, dos ramos a
ligamento anteriores de formacao
sacroespinal S3 e S4 do
assoalho

pélvico




Visceras

As visceras na pelve sio componentes dos sistemas digestorio, urinario e genital. A
cavidade pélvica pode ser examinada para determinar se possui viscera distendida ou
uniforme, e se é simétrica ou tem quaisquer cicatrizes abdominais de procedimentos
cirurgicos anteriores.

Para Fazer (Fig. 4.1)
Parede pélvica anterior:

* Na linha mediana, acompanhar a linha alba inferiormente. Localizar e apalpar
suavemente os tubérculos pubicos.

* Movendo-se lateralmente, apalpar a proeminéncia 6ssea do ilio na espinha iliaca
anterossuperior.
» Comparar a orientacdao da pelve em pé e sentado colocando as pontas dos dedos

na espinha iliaca anterossuperior com uma das maos e o tubérculo pubico com a
outra.

Parede pélvica posterior:

* Na linha mediana, apalpar os processos espinhosos das vértebras lombares.
* Apalpar as cristas iliacas e acompanha-las lateralmente.

* Apalpar o musculo quadrado do lombo, cerca de 5 cm laterais aos processos
espinhosos, entre a crista iliaca e a 12? costela.

* Sentar-se em uma cadeira e colocar as maos no assento, com as palmas para
cima. Mover-se de modo a estar sentado nas proprias maos e apalpar os ttberes
isquiaticos.

As visceras incluem:

* colo sigmoide

* reto e canal anal

* bexiga urinaria

* ovarios

* Gtero

* vagina

* prostata e glandulas seminais

Colo sigmoide



O colo sigmoide assume um curso em forma de “S”, de extensdo variavel e esta
localizado no aspecto superior da regido inguinal esquerda. Ele desce em contato com a
parede pélvica esquerda e cruza a cavidade pélvica, onde é continua ao reto (Fig. 4.3) e
é visualizado com frequéncia na investigacdo por imagens dessa regido. O colo
sigmoide é mais facilmente palpavel na superficie anterior quando contém fezes.
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Colo descendente

Colo sigmoide

Reto

Canal anal

FIG. 4.3 Colo sigmoide e reto. (Com autorizacéo de Drake, RL, Gray’s Anatomy
for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Reto

O reto comeca no nivel de S3 (Fig. 4.3) e é continuo ao canal anal, na jungao anorretal.
Ele estd levemente preso pela fascia a superficie anterior do sacro. Entretanto, o
principal suporte para o reto (e seu conteido fecal) é fornecido pelo diafragma da pelve.



Ha varias dobras no reto e, na juncdo anorretal, existe uma dobra aguda, a flexura
anorretal, que é formada pela contragdo ténica, do arranjo tipo estilingue, do musculo
puborretal. Esse arranjo é importante para manter a continéncia fecal. Boa parte do
conteudo da pelve pode ser palpada por exame retal. Com o paciente deitado sobre seu
lado esquerdo, o dedo indicador direito da mdo enluvada pode ser inserido no reto. No
ponto de entrada, o tdnus dos musculos do esfincter anal pode ser avaliado. No homem,
a prostata pode ser palpada anteriormente, e na mulher, o utero e, se aumentados, 0s
ovarios. Anormalidades do reto, como poélipos ou tumores, também podem ser
apalpados.

Bexiga urinaria

A bexiga urinaria é um saco muscular e é o mais anterior dos 6rgaos pélvicos. A bexiga
é retroperitoneal. Quando vazio, o 6rgdo esta localizado na cavidade pélvica; a medida
que se enche, o 6rgdo aumenta e, quando preenchido, estende-se para a cavidade
abdominal. A medida que a bexiga se enche, o peritdnio cobrindo a bexiga também se
eleva, criando uma area no aspecto anterior da bexiga que € livre de peritonio; isso €
clinicamente relevante, pois um cateter suprapubico pode ser inserido na bexiga nesse
ponto sem pingar o periténio. O aspecto mais superior de uma bexiga cheia fica em um
ponto entre a sinfise ptbica e o umbigo. Se um cateter uretral ndo for possivel, a bexiga
cheia pode ter um cateter supraptibico, inserido 2,5 cm superiores a sinfise pubica.

Ovario

Os ovarios tém formato ovalado e aproximadamente 3-4 cm de extensdo. Cada ovario
contém foliculos com o6citos em desenvolvimento. Os ovarios estdo anexos a superficie
posterossuperior do ligamento largo por um peddnculo de peritonio chamado
mesovario. Lateralmente, cada ovario esta intimamente relacionado com o peritonio
parietal que cobre a parede lateral da cavidade pélvica e fica entre as artérias iliacas
interna e externa. O aspecto lateral posterior de cada ovario esta muito proximo das
franjas da tuba uterina. Ovarios aumentados, pré-ovulacdo ou com cistos patolégicos
podem descer para a escavacao retouterina (saco de Douglas). Na ovulacdo, um odcito é
liberado da superficie de um ovario, na cavidade peritoneal e, normalmente, entra
imediatamente na extremidade aberta de uma tuba uterina.

Utero

O ttero é um 6rgdo muscular de parede espessa. O ttero nuliparo (que ndo deu a luz
uma criancga) tem cerca de 7,5 cm de comprimento, 1-2 cm de espessura e cerca de 5 cm
em sua largura maxima, ficando inteiramente na cavidade pélvica. Durante a gestacao, o
utero aumenta e se estende para dentro do abdome. As tubas uterinas se abrem uma de
cada lado do orgao. A parte do ttero superior as aberturas das tubas uterinas é chamada



de fundo. Inferior ao fundo esta o corpo do tutero, que em sentido caudal se torna o colo
do utero (Fig. 4.4).
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FIG. 4.4 Sistema genital feminino. (Modificado com autorizagéo de Drake, RL,
Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Bulbo do vestibulo

O utero € coberto por uma prega de peritonio chamada de ligamento largo. Esse
ligamento corre desde as paredes pélvicas até o utero e inclui a tuba uterina, o ligamento
redondo e a neurovasculatura do utero. O eixo longo do utero é normalmente curvado
com a concavidade voltada para a parte anterior. O corpo e o fundo sdo inclinados
anteriormente em relacdo ao colo (anteflexdao) e o utero como um todo é inclinado
anteriormente, em relacao ao eixo da vagina (anteversao) (Fig. 4.5). Um tutero com
retroflexdo e retroversdo apontara posteriormente em direcao ao reto. Os graus de
anteversao e anteflexdo tornam-se reduzidos com a distensao da bexiga e podem alterar-
se apos o parto. Normalmente, o utero fica inteiramente na cavidade pélvica e pode s
ser palpado por meio de um exame bimanual. Os dedos indicador e médio da mao
direita enluvada sdo inseridos na vagina com o polegar apontando para o pubis. Com a
mao direita, os dedos internos permitem a palpacdao do utero para determinar se ele esta
antevertido ou retrovertido. Os dedos internos podem suavemente elevar o Utero para
ajudar na apalpacdo de superficie. A mdo esquerda é colocada no abdome, no ponto
médio entre o pubis e o umbigo, aplicando-se pressdao leve. Nao ha marcas especificas
de superficie para o utero, pois sua posicado varia de acordo com o grau de distensao da
bexiga urindria.
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FIG. 45 Angulos de anteflexdo e de anteversdo do Gtero. (Com autorizacdo de
Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone,
Elsevier.)

Vagina

A vagina é um tubo fibromuscular de parede espessa que se estende inferiormente desde
o colo e se abre inferiormente para o vestibulo. O colo se projeta na vagina e os
“espacos” ao redor do 6rgao sao conhecidos como férnices. O exame vaginal pode ser
realizado inserindo-se os dedos indicador e médio da mao enluvada na vagina, o polegar
apontando para o pubis e os dedos anular e minimo flexionados. Essa manobra permite
a expansdo da vagina para exame de quaisquer nodulos. Anteriormente, a bexiga
urinaria pode ser apalpada. O colo pode ser palpado e movimentado levemente para
permitir que os férnices sejam sentidos. O formato e o tamanho do colo deverdo ser
notados. Um transdutor de ultrassom também pode ser usado para investigar os 6rgaos
genitais por imagens (Quadro Clinico, p. 64).

Préstata e glandulas seminais



A préstata fica imediatamente inferior a bexiga e cerca a parte prostatica da uretra. Ela é
composta de uma parte glandular (responsavel por aproximadamente dois tercos) e uma
parte fibromuscular. A prostata é dividida em lobos direito e esquerdo, separados
anteriormente pelo istmo. Glandulas seminais aos pares, sao sacos que ficam laterais ao
ducto deferente. Cada glandula seminal consiste em um tubo enrolado (Fig. 4.6). A
superficie posterior da prostata pode ser palpada via exame retal.
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FIG. 4.6 Prostata e glandulas seminais. (Modificado de Drake, RL, Gray’s
Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Perineo

O perineo é a regido entre o aspecto mais superior das coxas, que cobre a abertura
inferior da pelve dssea. Trata-se de uma area em formato de diamante que se estende
anteriormente da margem inferior da sinfise pubica, posteriormente para o coccix e
lateralmente para os tuberes isquiaticos. Ele se divide em um triangulo anal
posteriormente e um tridngulo urogenital anteriormente, separados por uma linha
imaginaria que une os dois tiberes isquiaticos. O perineo inclui o anus e os 6rgaos
genitais externos (Fig. 4.7). O triangulo urogenital é fechado pela membrana do perineo.



Essa membrana é perfurada pela vagina e uretra na mulher e pela uretra no homem. A
membrana e os ramos isquioptibicos fornecem pontos essenciais de fixacdes para os
corpos eréteis e musculos dos 6rgaos genitais externos em homens e mulheres. As fibras
dos musculos dos 6rgdos genitais externos, perineo e esfincter do anus convergem em
um ponto da linha mediana, de tecido conjuntivo denso, conhecido como corpo do
perineo, que pode ser apalpado entre a margem posterior do escroto e o orificio anal no
homem (Fig. 4.8) e entre os tiberes isquiaticos e a vagina na mulher (Fig. 4.9).
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FIG. 4.7 A, Perineo feminino. B, Perineo masculino. (Modificado de Drake, RL,
Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)
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FIG. 4.8 Projecdes de superficie do perineo masculino.
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FIG. 4.9 Projec¢Ges de superficie do perineo feminino.

O tridngulo anal pode ainda ser dividido em duas fossas isquioanais ou fossas
isquiorretais com o corpo anococcigeo, fibroadiposo, na linha mediana, entre o orificio
anal e a ponta do céccix. A fossa contém tecido adiposo e feixes neurovasculares que
suprem o perineo e os 6rgaos genitais externos.

O diafragma da pelve forma o assoalho muscular da cavidade pélvica. Sua principal
funcdo é dar suporte as visceras pélvicas e ele é importante em resistir a elevacao da
pressdo intrapélvica, que ocorre quando os muisculos da parede abdominal se contraem
durante esforcos de expulsio como tosse, defecacdo e parturicdo. Superficiais ao
diafragma da pelve, no perineo estdo as estruturas associadas aos Orgdos genitais
externos.

Orgaos genitais femininos externos



O monte do pubis é a eminéncia elevada, anterior a sinfise ptbica e contém tecido
adiposo. A quantidade desse tecido varia e tipicamente diminui apos a menopausa. Essa
eminéncia na mulher pos-pubescente é coberta por pelos pubicos. Pudendo feminino
(vulva) é o nome dado as estruturas dos orgdos genitais femininos externos. Os labios
maiores sdo pregas de pele, com pelos, que se unem anteriormente no monte do pubis e
posteriormente entre os Ostios da vagina e do anus. A rima do pudendo fica entre as
margens mediais dos labios maiores. Os labios menores sao duas pregas de pele, sem
pelos, por dentro dos labios maiores. Esses labios menores contém tecido erétil na base
e se caracterizam por pele fina, imida e tipicamente rosada. O vestibulo fica entre as
superficies internas dos labios menores e contém 6stios da uretra e da vagina e as
glandulas vestibulares. A pele do vestibulo é imida e sem pelos. O éstio mais anterior é
a abertura da uretra, o Ostio externo da uretra. O clitoris é um corpo de tecido erétil
localizado anterior e superior ao 0stio da uretra. O clitoris consiste em dois ramos, corpo
e glande. A glande do clitéris é parcialmente coberta pelas margens anteriores dos
labios menores que formam o prepucio (foreskin) do clitoris (Fig. 4.10). O 6stio da
vagina varia em aparéncia dependendo da idade e apds parto vaginal. O himen é uma
membrana mucosa que pode ocluir, parcial ou completamente, o 0stio da vagina. Apos a
ruptura, carunculas do himen podem ser visiveis. O contetdo da pelve pode ser palpado
via exame vaginal, no qual os dedos indicador e médio sdo inseridos na vagina, como
descrito anteriormente.



FIG. 4.10 A, Anatomia de superficie dos 6rgdos genitais femininos externos. B,
Projecao inferior. An, &nus; Cli, clitoris; CEp, cicatriz de episiotomia; LMa, |14bio
maior; LMe, labio menor; MP, monte do pubis; CoP, corpo do perineo; RH, residuos
de himen; OEU, éstio externo da uretra; Va, vagina.



Orgaos genitais masculinos externos

Pénis

O pénis consiste em uma haste, ou corpo, raiz e glande. Na posicdo anatomica, o pénis €
considerado como ereto. O corpo do pénis consiste em trés massas cilindricas de tecido
erétil. Essas sdo os dois corpos cavernosos adjacentes e o corpo esponjoso, que fica em
sentido ventral e cerca a parte esponjosa da uretra. Cada corpo é cercado por uma
bainha de fascia. A extremidade distal do corpo esponjoso € dilatada, a glande do pénis,
semelhante a uma capa, que tem uma margem conhecida como coroa da glande
(Fig. 4.11). A pele que cobre o corpo do pénis é movel, especialmente onde ela se
estende sobre a glande do pénis como uma prega dupla, o preptcio. O prepticio € unido
na superficie ventral, na juncdo entre a glande e o corpo, formando o frénulo (Fig. 4.12).
A pele da glande e da coroa da glande esta firmemente anexa a bainha fibrosa
subjacente. A pele sobre o pénis é fina e pode ter pigmentacdo mais escura a pele
adjacente. O exame do pénis inclui inspecdao da pele, do prepticio e da glande para
verificar qualquer sinal de infeccdo, descarga incomum, inflamacao, cicatrizes ou
neoplasia. Para examinar o 6stio externo da uretra, deve-se manter a glande entre o dedo
indicador e o polegar e aplicar pressao suave.



FIG. 4.11 Anatomia de superficie do aspecto dorsal do pénis. Pénis ndo
circuncidado. CG, coroa da glande; SDP, superficie dorsal do pénis; GP, glande do
pénis; CIG, colo da glande; Pre, prepucio; Es, escroto; OEU, 6stio externo da
uretra.



FIG. 4.12 Anatomia de superficie do aspecto ventral do pénis. CG, coroa da
glande; Fr, frénulo do prespucio; GP, glande do pénis; Pre, prepucio; SVP,
superficie ventral do pénis.

Escroto

O escroto é um saco muscular que contém os testiculos e que esta localizado posterior
ao pénis. A pele sobre esse saco é grossa e aparece enrugada. O escroto € dividido em
dois compartimentos pelo septo do escroto, de tecido conjuntivo ou rafe (Fig. 4.13).
Cada compartimento contém um testiculo e suas estruturas associadas. O escroto de
parede fina ajuda a assegurar que os testiculos sejam mantidos logo abaixo da
temperatura corporal. O exame visual do escroto pode revelar pequenos movimentos
locais como resultado de contragdes do musculo dartos. Essas contracdes sao diferentes
daquelas do reflexo cremasteriano, que puxa o testiculo em direcdo ao corpo para
aumentar a temperatura ou para protecao. A fascia superficial do escroto contém fibras
musculares lisas do musculo dartos.



FIG. 4.13 Projecdes de superficie do escroto e testiculo. CoP, corpo do pénis; DD,
ducto deferente; Ep, epididimo; TuP, tubérculo pubico; Ra, rafe; Te, testiculo.

Testiculo

Cada testiculo tem formato ovoide e contém muitos tubulos seminiferos continuos e
contorcidos, nos quais sao produzidos os espermatozoides. Estes passam entdo para o
epididimo, que é continuo ao ducto deferente. O exame visual e a palpacdao do escroto
podem avaliar quaisquer inchacos ou carocos que possam indicar um quadro de
hidrocele (acimulo de fluido ao redor do testiculo) ou tumor testicular. Para apalpar o
testiculo, tome-o entre os dedos indicador, médio e polegar. O epididimo sera percebido
como uma estrutura semelhante a uma corda na superficie superior posterior.



Gravidez

Durante a gravidez muitas alteracdes ocorrem no corpo da mulher, algumas das quais
afetando a anatomia de superficie normal. Em especial, as mamas aumentam e pode
ocorrer aumento da pigmentacdao das aréolas. As mamas podem ficar mais sensiveis
durante o exame. Na parte tardia da gestacdao, pode aparecer colostro. Marcas de estrias
(striae distensae) podem ser visualizadas na pele das mamas, quadris e abdome. Essas
marcas sao o resultado da gravidez e sao conhecidas como striae gravidarum. A pele da
regido da linha alba pode desenvolver pigmentacao conhecida como linha negra.

As alteracOes mais notaveis estdo no abdome. Durante a gravidez, o fundo do utero
pode ser palpado na parede abdominal anterior, superior a sinfise pubica, por volta de
12 semanas e no nivel do umbigo nas 24 semanas. Por volta de 36 semanas, o fundo do
litero estende-se para a sinfise xifosternal (Fig. 4.14). A medida que se expande, o ttero
empurra o conteido abdominal para os lados. Os ligamentos redondos do utero tornam-
se esticados e, em algumas pacientes, isso pode ser sentido como dor se estendendo para
baixo, para os labios maiores.
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FIG. 4.14 Projecdes de superficie da altura do fundo do Utero durante a gravidez.

O ttero é predominantemente angulado na frente, com o corpo do ttero anterior a
linha de gravidade. A medida que aumenta durante a gestacdo, a linha de gravidade da
mulher move-se para a frente, resultando em alteracio na postura. A medida que a
gestacao progride, os musculos da parede abdominal anterior, especialmente o musculo
reto do abdome, espalham-se passivamente para a lateral e a largura da linha alba
aumenta temporariamente. O intervalo remanescente fornece espago para a palpacao do
feto. Movimentos fetais podem, usualmente, ser sentidos pela mae por volta de 18
semanas e por um profissional de cuidados de satiide por volta das 24 semanas. Apalpar
a localizagdo da cabeca fetal e das costas pode ajudar a estabelecer um bom local para
auscultacdo da frequéncia cardiaca do feto. Caminhando para os ultimos estagios da

gestacdo, o grau de lordose lombar aumenta em resposta a linha de gravidade em
alteracao.



Na gravidez, a vascularidade aumentada significa que a vagina pode aparecer “azul”
especialmente nos ultimos meses, quando a pressdo causada pelo feto em
desenvolvimento, no sistema venoso, pode causar congestdo pélvica. As veias
superficiais, anteriormente imperceptiveis, podem tornar-se mais pronunciadas.

As gestantes ndo devem permanecer em Supino por muito tempo, pois isso causa
pressao sobre a aorta e a veia cava inferior que pode reduzir o fluxo arterial e venoso.

Na Clinica

Hiperplasia prostatica benigna

A hiperplasia prostatica benigna ¢ uma dilatagdao da prostata, geralmente associada ao
envelhecimento. Pode-se perceber a glandula aumentada, quando palpada, e ela pode
projetar-se para dentro do reto. Um tumor da prostata é geralmente percebido como
um nddulo duro e de formato irregular.

Episiotomias/laceracoes do perineo

Uma episiotomia pode ser usada para aumentar o diametro da saida vaginal durante o
parto, fornecendo maior controle sobre a perda sanguinea e reparo ao perineo. Uma
incisdo é feita desde o 6stio da vagina, lateralmente para o lado direito. Tanto as
episiotomias quanto as laceragdes sao cirurgicamente reparadas com anestésico local
e suturas.

Ultrassom

Pelve masculina

Posicao do paciente

A investigacdo por imagens é realizada com o paciente em supino. A bexiga devera
estar cheia, pois isso melhora a visualizacdo ao fornecer uma janela acustica.
Recomenda-se que o paciente consuma cerca de 500 mL de 4gua 1 hora antes da
investigacao por imagens.

Transdutor

Usar um transdutor de matriz curvada. Definir a configuracao de profundidade em 12-
15 cm, ou 4-10 cm para observar os vasos iliacos externos e o funiculo espermatico. Um
transdutor de matriz linear também pode ser usado para inspecionar essas estruturas
mais superficiais.

Posicao do transdutor

O transdutor devera ser posicionado imediatamente superior ao ptibis na linha mediana.
A pelve masculina pode ser investigada tanto no plano sagital quanto transverso.



Inclinar a sonda para melhorar a imagem e varrer pela pelve. Para investigar a prostata,
angular o transdutor inferiormente. Para investigar os vasos iliacos, mover o transdutor
para a esquerda ou direita da linha mediana. Deve-se aplicar pressao firme.

Aspectos das imagens

Incidéncia no plano sagital

O musculo reto do abdome pode ser visualizado no topo da imagem (Fig. 4.15A).
Profundamente ao musculo, a bexiga em forma de baldo estara a vista preenchendo a
maior parte da imagem (quando cheia). O musculo detrusor, que forma a parede da
bexiga, aparece relativamente hiperecoico, comparado com a cavidade anecoica.
Diretamente inferior a bexiga (do lado da mao direita da imagem), a prostata pode ser
visualizada projetando-se para a bexiga. Ela tem aparéncia isoecoica meio cinza com
parede hiperecoica. Passando inferiormente desde a bexiga e pelo ter¢o posterior da
prostata, a uretra aparece como uma estria horizontal brilhante. As glandulas seminais
ficam posteriores a bexiga e podem ser visiveis. Elas variam em tamanho e se
caracterizam por sua aparéncia curvada e afunilada ao acompanharem os contornos da
parede posterior da bexiga. As glandulas seminais tém aparéncia cinza escuro e sao
cercadas por uma parede hiperecoica. Uma vez que essas estruturas nao ficam
diretamente ao longo da linha mediana, pode ser necessario inclinar a sonda levemente
para a esquerda ou direita. Em direcdo a base da glandula seminal, o ducto ejaculatério
pode ser visualizado como uma estria clara passando em direcdo a uretra. Com a sonda
na linha mediana, o ducto deferente pode estar a vista. Ele aparece como estrutura
semelhante a um tubo, pequena e hipoecoica. Posterior as glandulas seminais, na parte
inferior da imagem, a ampola do reto pode ser inspecionada. A parede anterior aparece
hiperecoica, enquanto a cavidade é hipoecoica devido a presenca de gas.
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FIG. 4.15 Ultrassom da pelve masculina. A, Sagital mediano. B, Transverso com
o transdutor inclinado para baixo. C, Transverso para a direita da linha mediana.t,
ducto ejaculatorio; *, uretra; Be, bexiga; DD, ducto deferente; AIE, artéria iliaca
externa; VIE, veia iliaca externa; OE, obliquo externo; ClI, crista iliaca; /li, iliaco;
ClIn, canal inguinal; Pro, préstata; Re, reto; ReA, reto do abdome; FE, funiculo
espermatico; GS, glandula seminal. Barra de escala = 3 cm.



Incidéncia no plano transverso

Posterior ao musculo reto do abdome, a bexiga cheia aparece como uma estrutura
grande de formato retangular (Fig. 4.15B). Na parede pdstero-lateral da bexiga, as duas
glandulas seminais podem ser observadas em seu eixo curto, com aparéncia circular.
Medial a essas glandulas, o ducto deferente estara a vista. Com o transdutor inclinado
inferiormente, a préstata parece alojar-se atras da bexiga (embora isso esteja relacionado
com a orientacdo da sonda). Ela é uma estrutura relativamente hipoecoica, e no centro a
uretra pode ser observada. Posterior a prostata, na parte profunda da imagem, a parede
anterior hiperecoica do reto estara a vista.

Movendo-se a sonda lateralmente, a artéria e a veia iliacas externas direitas podem
ser visualizadas em seus eixos curtos, de cada lado da bexiga (Fig. 4.15C). A bexiga,
que esta parcialmente cheia, esta a vista do lado direito da imagem. O musculo detrusor
formando a parede da bexiga é particularmente proeminente, ja que nao esta distendido.
Lateral a bexiga, podem-se observar a artéria e a veia iliacas externas. As paredes dos
vasos aparecem hiperecoicas, enquanto o limen é anecoico. O Doppler pode ser usado
para confirmar essas estruturas como vasos sanguineos e distinguir a artéria da veia.
Superficial aos vasos iliacos externos, o funiculo espermatico estd a vista. Ele tem
aparencia cinza médio e contém varias estruturas menores hipoecoicas, denominadas
ducto deferente e vasos testiculares. O funiculo espermatico também pode ser
visualizado em sua incidéncia longa passando pelo canal inguinal (a esquerda na
imagem). Repousando sobre o topo do funiculo espermatico, o musculo obliquo externo
pode ser inspecionado quando forma a parede anterior do canal inguinal. Lateral aos
vasos iliacos externos, o musculo iliaco é visualizado em seu eixo curto. Uma estria
branca brilhante pode ser observada profunda aos vasos iliacos externos e mtusculo
iliaco. Essa estria é eco desde a superficie das cristas iliacas.

Pelve feminina
Posicao da paciente

A investigacdo por imagens é feita com a paciente em supino. A bexiga devera estar
cheia, uma vez que, além de melhorar a qualidade da imagem, ela empurra o intestino
para longe do titero. Recomenda-se que a paciente beba cerca de 500 mL de agua 1 hora
antes do exame.

Transdutor

Usar um transdutor de matriz curvada. Definir a configuracdao de profundidade em 12-
15 cm.

Posicao do transdutor



O transdutor devera ser posicionado cerca de metade do caminho entre o umbigo e o
pubis, ao longo da linha mediana. A pelve feminina pode ser investigada nos planos
sagital ou transverso. Inclinar a sonda para aperfeicoar a imagem e varrer pela pelve.
Para inspecionar os ovarios esquerdo e direito, inclinar, balancar ou deslizar o
transdutor (em orientacdo transversa) para a esquerda ou direita, respectivamente.
Angular o transdutor, de modo que sua margem mais lateral esteja levemente em sentido
ceféalico, pode melhorar a visualizacao dos ovarios. Observar que os ovarios podem ser
dificeis de localizar e que existe variabilidade em sua posicdo anatdmica. Mover o
transdutor para a esquerda ou direita da linha mediana também permite visualizacao dos
vasos iliacos externos. Movendo o transdutor em direcio ao pubis e angulando
inferiormente é possivel (em algumas pacientes) visualizar o assoalho pélvico. Deve-se
aplicar pressao firme.

Aspectos das imagens

Incidéncia no plano sagital

O musculo reto do abdome pode ser visualizado no topo da imagem (Fig. 4.16A).
Quando cheia, a bexiga em forma de baldo preenche a maior parte da imagem. O utero
em forma de pera, com cerca de 6-10 cm de comprimento, fica atras da bexiga. O ttero
normal antevertido e anteflexionado se curvara superiormente sobre a bexiga, enquanto
o utero retrovertido e retroflexionado se curvara posteriormente, para longe da bexiga

. o o .
(eFig. 4.17 ). Tanto o miométrio (parede muscular) quanto o endométrio
(revestimento interno) podem ser distinguidos no ultrassom. O miométrio tem aparéncia
isoecoica cinza escuro, enquanto a aparéncia do endométrio muda durante o ciclo

menstrual (eFig. 4.18 ). Durante o estadgio menstrual e folicular precoce (dias 1-8),
ele aparece como uma linha hiperecoica muito fina. No estagio folicular tardio (dias 9-
14) ele tem aparéncia laminar, no qual o canal central hiperecoico médio é cercado por
uma zona funcional hipoecoica e uma camada basal hiperecoica externa. Durante a fase
litea (dias 15-28) ele esta em sua aparéncia mais espessa e hiperecoico, em comparac¢ao
com o miométrio. Em uma mulher ap6s a menopausa que ndo recebe terapia de
reposicao hormonal, o endométrio devera ser fino. O colo forma a parte mais inferior do
utero. A curva em forma de abébada do colo devera estar a vista no aspecto mais
inferior do ttero, mas pode parecer estar fundido com a vagina. Continua ao colo, a
vagina pode ser visualizada estendendo para baixo a extensdo posterior da bexiga
(aproximadamente horizontal pela imagem). A parede muscular da vagina aparece
relativamente mais escura, comparada com a estria brilhante do canal central da vagina.
A abobada vaginal aumentada pode ser visualizada na extremidade mais superior da
vagina. Superior e posterior ao utero, o ileo do intestino delgado estara presente e muito
proximo ao utero. Ele devera ser facilmente distinguido do ttero por causa da presenga
de movimentos peristalticos e sua textura heterogénea. Posterior ao utero e a vagina, em
direcdo ao fundo da imagem, o colo sigmoide ou o reto podem ser visualizados. A



posicdo do colo sigmoide e das espirais do intestino delgado pode, as vezes, dificultar a
visualizacdo do utero e dos ovarios, especialmente dos ovarios pds-menopausa ja
diminuidos. Inferior a parede anterior hiperecoica brilhante dessas estruturas, a imagem
pode aparecer anecoica devido a presenca de gas. Embora ndo evidente na imagem, a
escavagao retouterina, anecoica, pode as vezes ser visualizada entre o UGtero e o intestino
grosso. E extremamente dificil observar os ureteres no ultrassom. Entretanto, o Doppler
pode ser usado para visualizar a urina entrando na bexiga desde o orificio ureteral

(Video 4.1).
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FIG. 4.16 Ultrassom da pelve feminina. A, Sagital mediano. B, Transverso para a
direita da linha mediana. C, Transverso com o transdutor inclinado para baixo.t,
ligamento largo; *, endomeétrio; ¥, miométrio; MA, mucosa anal; Be, bexiga; Cl, colo;
EE, esfincter externo; Fu, fundo; lle, ileo; El, esfincter interno; FI, fossa isquioanal;
LeA, levantador do anus; Re, reto; ReA, reto do abdome; OD, ovario direito; TU,
tubas uterinas; Ut, Utero; Va, vagina; AV, abébada vaginal. Barra de escala = 3 cm.
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Video 4.1 Colour Doppler ultrasound image sequence of the bladder — mid-sagittal view.

Incidéncia no plano transverso

O ttero pode ser visualizado em seu eixo curto ou acomodado posterior ou
superiormente em relacdo a bexiga. Ele aparecera em formato oval e caracterizado por
seu miométrio cinza escuro (Fig. 4.16B). Os ovarios direito ou esquerdo estardao a vista
quando a sonda € balancada ou movida em direcdo a direita ou esquerda,
respectivamente. Os ovarios em formato de améndoa tém aproximadamente 3 cm de
extensdo e 1-2 cm de largura. Eles tém aparéncia relativamente escura, e dependendo do
momento durante o ciclo menstrual, foliculos escuros e hipoecoicos podem estar
presentes. Podera ser possivel ver a tuba uterina estendendo-se desde o aspecto
anterolateral do utero em direcdo ao ovario. O limen da tuba uterina tem aparéncia
hipoecoica. O ligamento largo pode ser facilmente identificado cercando o ttero, as
tubas uterinas e os ovarios. Ele aparece como um revestimento hiperecoico, que ajuda a
identificar essas estruturas anatomicas. Proximo ao tutero e ovarios, movimentos
peristalticos do ileo podem ser observados. Posterior ao ttero, uma estria hiperecoica
sera visivel, que é formada pela parede anterior do colo sigmoide ou do reto.



Movendo o transdutor para mais perto do pubis e angulando para baixo, as estruturas
do assoalho pélvico ficam a vista (Fig. 4.16C). No topo da imagem, o musculo reto do
abdome pode ser observado. Acomodada posterior a esse musculo, a bexiga aparece
quase retangular. Imediatamente posterior a bexiga, a vagina é visualizada em eixo
curto. O canal vaginal aparece como estria brilhante, comparada com a parede muscular
hipoecoica ao redor da vagina. Atrds da vagina, o muisculo esfincter interno do anus
pode ser visualizado. Ele € relativamente circular e tem uma regidao central hiperecoica,
a mucosa anal, que é cercada por um anel hipoecoico escuro, o musculo esfincter
interno do anus, e um anel estreito de cor cinza, o musculo esfincter externo do anus. De
qualquer lado do canal anal, o muisculo levantador do anus (especificamente a por¢ao
puborretal) é visualizado como uma faixa isoecoica convergindo imediatamente
posterior ao musculo esfincter externo do anus. Lateral ao muisculo levantador do anus,
as fossas isquioanais podem ser inspecionadas. Essas fossas aparecem heterogéneas em
textura devido a presenca de gordura.

Na Clinica

O ultrassom representa uma ferramenta importante para avaliacdo clinica da pelve em
homens e mulheres. A investigacdo por imagens em modo-B e Doppler é usada para
examinar o sistema genital, a bexiga e o intestino grosso. Assim como investigar por
abordagens pela pele, abordagens transretal e transvaginal usando transdutores
especializados sdo frequentemente empregados para avaliar a prdstata, o reto
(transretal), o colo, os ovarios e o utero (transvaginal). Outras aplicacdes clinicas para
a ultrassonografia na pelve incluem insercao de cateter, assim como avaliacdo da
posicdo de um dispositivo contraceptivo intrauterino.

A varredura transvaginal na clinica é sempre a técnica preferida para avaliar o
utero e os ovarios. Os exemplos de doencas pélvicas que podem ser identificadas
usando ultrassom incluem cistos e inchacos ovarianos e tubdrios, tumores benignos
ou malignos, espessamento endometrial e polipos.

O ultrassom também ¢é aplicado para avaliar aumento das visceras; um exemplo
comum € o aumento da prostata em pacientes com hiperplasia prostatica benigna.

Durante a gestacdo, a investigacdo por imagens de ultrassom transabdominal de
modo-B é considerada o padrdo ouro para avaliar crescimento fetal e idade
gestacional (Fig. 4.19). Ele também pode ser usado para avaliar a implantacdo da
placenta, assim como para diagnosticar anormalidades estruturais de
desenvolvimento tais como: anencefalia, hidrocefalia, espinha bifida, anormalidades
cardiacas, fendas palatinas e labiais. Durante o primeiro trimestre da gravidez, o
ultrassom € aplicado rotineiramente para medir a translucéncia nucal do feto
(acimulo de fluido na regidao posterior do pescoco) como forma de triagem para a
trissomia 21, mais conhecida como sindrome de Down. A Tabela 4.2 fornece uma
visdo geral de alguns quadros pélvicos que podem ser diagnosticados ou monitorados
por ultrassom.



FIG. 4.19 Imagem de ultrassom de gestacdo com 12 semanas.

Tabela 4.2

Exemplos de doencas pélvicas rotineiramente diaghosticadas por
ultrassom

Viscera Patologia
Bexiga Iscuria (retengdo da urina), calculo vesical (pedras na bexiga)
Prostata Hiperplasia prostatica benigna, cancer de prostata

Testiculos | Cancer testicular, testiculo com hidrocele, tor¢ao testicular

Utero Polipos endometriais, carcinoma endometrial, fibroides

Ovarios Cistos ovarianos, ovarios policisticos

Tubas Gravidez ectdpica, hidrossalpinges e piossalpinge associadas a doenga
uterina inflamatoria pélvica
S

Colo do Cancer do colo, foliculos nabotianos

atero




Checklist Resumido

* Projecoes de superficie dos ossos da pelve.

* Projecoes de superficie das visceras pélvicas.

* Projecoes de superficie dos 6rgaos genitais femininos.

* Projecoes de superficie dos 6rgaos genitais masculinos.

* Investigacdo por imagens de ultrassom da pelve masculina.
* Investigacao por imagens de ultrassom da pelve feminina.
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Ultrassom

Visao geral de conceitos

O dorso forma o aspecto posterior do tronco e inclui a coluna vertebral. Anexos a coluna
vertebral estdo os cingulos do membro superior e do inferior pelos quais os membros superiores e
inferiores estdo conectados. Além disso, articulando-se com a coluna vertebral estdo as costelas e
a base do cranio. O dorso pode ser dividido em cinco regides: cervical, toracica, lombar, sacral e
coccigea. A coluna vertebral inclui o canal vertebral que contém a medula espinal e a cauda
equina. O dorso consiste nos sistemas musculoesquelético e nervoso. Clinicamente, o dorso é
facilmente acessivel para palpar e examinar e constitui parte essencial de um exame fisico para
varios quadros, entre os quais a dor lombar e a herniacdo de disco.

Anatomia de superficie
Curvaturas

O dorso fornece suporte ao corpo ao distribuir peso, pela coluna vertebral, aos membros
inferiores. O suporte do peso corporal é facilitado por conta das curvaturas espinais primaria e



secunddria, as quais sdo conhecidas como cifose e lordose, respectivamente (Fig. 5.1). A
curvatura primaria da coluna vertebral é orientada de modo que a concavidade da curva fique de
frente para o aspecto anterior. Esse formato se desenvolve primeiro na vida embriondria, e essa
concavidade se transforma nas curvas da regido toracica e no sacro. As curvaturas secundarias se
desenvolvem a medida que o individuo aprende a levantar a cabeca e sentar-se em posicao ereta e
tém suas concavidades de frente para o aspecto posterior nas regioes lombar e cervical. O efeito
livre das curvaturas é trazer a linha de gravidade para um plano vertical. Na coluna vertebral
normal, ndo devera haver desvio lateral. Os grupos de musculos de cada lado do sulco da linha
mediana deverdo ter proporcoes iguais. A inclinacdo lateral observada na coluna vertebral é
conhecida como escoliose, e a inclinacao acentuada para frente, geralmente associada a regiao
toracica, como hipercifose. A curvatura lombar excessiva é conhecida como hiperlordose. No
idoso, a altura da coluna vertebral se reduz principalmente por causa da perda 6ssea e da redugdo
do teor de agua nos discos intervertebrais.
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FIG. 5.1 Curvaturas normais da coluna vertebral.

Para Fazer (Fig. 5.1)
Aspecto lateral das costas.

* Observar as curvaturas primaria e secundaria



Ossos

Os ossos da coluna vertebral sdo importantes para a protecao da medula espinal. As 33 vértebras
sdao compostas de: sete cervicais, 12 toracicas, cinco lombares, cinco sacrais (fundidas) e 3-4
coccigeas. As vértebras sdo classificadas como tipicas e atipicas. Vértebras tipicas (Fig. 5.2)
possuem corpo vertebral e arco vertebral. Juntos, o arco vertebral e o corpo cercam a medula
espinal para fornecer protecdo. O corpo vertebral é a maior estrutura de suporte de peso da
coluna. Os corpos vertebrais aumentam de tamanho desde a regido cervical até a lombar,
refletindo o aumento cumulativo em peso do tronco. O arco consiste em um pediculo que conecta
0 corpo ao processo transverso. As laminas sdo continuas aos processos transversos e ficam
juntas para se projetarem posteriormente como 0 processo espinhoso. Os processos espinhosos
sao facilmente palpados na linha mediana do dorso, especialmente com a coluna vertebral
flexionada. Os processos transversos sao dificeis de palpar na regido toracica. Os processos
costiformes da regido lombar podem ser palpados 3-4 cm laterais, desde a linha mediana. A
proporcdo que as vértebras se empilham no topo umas das outras, elas criam um espaco de cada
lado para o par de nervos espinais, conhecidos como forames intervertebrais, deixar a coluna. As
vértebras atipicas incluem as primeiras duas vértebras cervicais, o atlas e o axis, o sacro e as
vértebras coccigeas.



Anterior

Pediculo
Processo — Corpo
transverso vertebral
(costiforme)
| Estrutura
costal
fundida
(costela)
Lamina L Arco
. vertebral
Processo espinhoso

A Posterior

. Processo articular superior
Superior

Processo transverso
(costiforme)

Processo
espinhoso

Incisura vertebral
superior

Pediculo

Anterior Posterior
. Lamina
Inferior
Corpo vertebral Processo articular
inferior
5 Incisura vertebral inferior

FIG. 5.2 Uma vértebra tipica. A, Visualizagdo superior. B, Visualizacdo lateral. (Cortesia de
Drake, RL, Gray's Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Dentro de cada regido, as vértebras apresentam aspectos caracteristicos.

O atlas se articula com a base do cranio nas articulacdes atlantoccipitais. Ele ndo tem corpo,
por isso ndo tem disco intervertebral a ele associado. O atlas forma um circulo completo de osso
com arcos anterior e posterior. Os processos transversos do atlas sdo facilmente palpados
inferiormente ao processo mastoide. Projetando-se no circulo de osso estd o dente da segunda
vértebra cervical, o axis, que é mantido em posicdo pelo ligamento transverso do atlas. As
articulacoes entre o atlas e os condilos occipitais (articulacGes atlantoccipitais) permitem o



movimento da cabega (o “sim”), enquanto a articulacao atlantoaxial facilita a rotacdo, como ao se
responder um “nao”.

As vértebras cervicais sao as menores, com corpos relativamente pequenos. Em cada processo
transverso existe um forame no qual passa a artéria vertebral. Seus processos espinhosos sdao
bifidos e podem ser palpados.

As vértebras toracicas possuem corpos que aumentam em tamanho, de superior para inferior, a
medida que o peso superincumbente aumenta. O aspecto mais distintivo sdo as faces articulares
superior e inferior nos corpos vertebrais e as féveas nos processos transversos para articulacao
com as costelas. Os processos espinhosos das vértebras toracicas sao facilmente palpados.

As vértebras lombares possuem os maiores corpos porque a transmissdo de peso corporal é
maior na regidao lombar. Os processos costiforme e espinhoso sdo relativamente curtos e robustos.
Essas vértebras formam o suporte para a parede abdominal posterior. Pode ser dificil palpar os
processos espinhosos por causa da curvatura lombar, portanto os pacientes podem ser solicitados
a se curvarem para frente, flexionando a coluna vertebral lombar, de modo que esses processos
possam ser palpados mais facilmente (Fig. 5.3).



FIG. 5.3 ProjecOes de superficie da osteologia do dorso. FI, fascia iliaca; AIE, angulo inferior
da escapula; Cl, crista iliaca; EIPS, espinha iliaca posterossuperior; Sa, sacro; CS, covinha
sacral; EE, espinha da escépula.

Os cinco elementos sacrais estdo fundidos. Existem os forames sacrais anterior e posterior
pelos quais emergem os ramos anterior e posterior dos nervos espinais.

Ligamentos

As vértebras sdo unidas por numerosos ligamentos (Fig. 5.4). O eixo longo da coluna é unido
pelos ligamentos longitudinais anterior e posterior. O ligamento longitudinal anterior esté fixado,
da base do crdnio até o sacro, a superficie anterior dos corpos vertebrais e seus discos
intervertebrais intervenientes. O ligamento longitudinal posterior situa-se dentro do canal
vertebral e alinha a superficie posterior dos corpos vertebrais. O ligamento amarelo fica entre as
laminas adjacentes para limitar a separacdo das vértebras adjacentes em flexdo. O ligamento



supraespinal fica ao longo das pontas dos processos espinhosos desde C7 até o sacro e pode ser
palpado. Mais superiormente, torna-se conhecido como ligamento nucal. Essa parte do ligamento
tem formato triangular no plano sagital e estd anexa a base do cranio e as pontas dos processos
espinhosos de cada vértebra cervical. Ela resiste a flexdao do pescogo e fornece sitios de ligacao
para a musculatura adjacente. Entre os processos espinhosos ficam os ligamentos interespinais,
que se fundem ao ligamento supraespinal e ao ligamento amarelo.

Protuberéncia
occipital externa
Ligamento
nucal .
Processo espinhoso | =+
da vértebra C7 Iz Ligamento
amarelo
' Ligamento
Ligamento longitudinal
supraespinal posterior
Ligamento
supraespinal
Ligamento
interespinal Ligamento

Ligamento longitudinal
longitudinal anterior anterior
A B

FIG.5.4 A, Visdo geral dos ligamentos da coluna. B, Area com zoom mostrando os
ligamentos. (Modificado de Drake, RL, Gray's Anatomy for Students, 3rd ed, 2015 Churchill
Livingstone, Elsevier.)

Para Fazer (Fig. 5.3)

Dorso:
Palpar os processos espinhosos:

* Regido cervical: Iniciar na base do cranio e mover para baixo até C7. Sentir o processo
espinhoso do 4xis, cerca de 1-2 cm inferiores ao occipicio. Este é o maior processo
espinhoso palpavel na area cervical superior. O tubérculo pequeno representando o
processo espinhoso do atlas é geralmente muito profundo para ser palpavel. Localizar C7,
que é um marco clinicamente muito importante, e o processo espinhoso cervical mais
proeminente. C7 pode ser facilmente palpado quando o pescoco esta flexionado.



* Regido toracica: T1 pode ser palpado inferior a C7; os pr6ximos processos espinhosos
palpaveis dependem da quantidade de tecido subcutaneo. T3 esta ao nivel da espinha da
escapula. T7 esta ao nivel do angulo inferior da escapula. T12 pode ser localizado
desenhando-se uma linha desde o angulo inferior da escapula e da crista iliaca; T12 esta
no ponto médio dessa linha. Pode ser possivel tracar uma costela lateralmente desde as
vértebras.

* Regido lombar: O ponto mais alto da crista iliaca esta ao nivel de L4. Desse ponto é
possivel palpar os processos espinhosos de L3, L4 e L5.

* Regido sacral: O processo espinhoso de S2 esta localizado ao nivel das covinhas sacrais e
das espinhas iliacas posterossuperiores.

* Regido coccigea: O coccix é palpavel na base do sacro, na fenda intergltitea.
Ligamentos:

* Palpar o ligamento supraespinal que corre entre as pontas dos processos espinhosos.
* Palpar o ligamento nucal, na regido cervical, assumindo a flexdo cervical da coluna.

Articulacoes

A coluna vertebral consiste em cinco grupos de articulagoes: dos corpos vertebrais, dos arcos
vertebrais, craniovertebrais, costovertebrais e sacroiliacas. As articulagoes dos corpos vertebrais
sao as intervertebrais e as uncovertebrais (somente vértebras cervicais). As articulagdes
intervertebrais sdo cartilagineas secundarias e consistem em um disco intervertebral (Fig. 5.5). O
disco é formado de um anel externo fibroso e um nucleo interno pulposo “semelhante a geleia”.
Durante a locomocgao, essas articulagdes atuam como absorvedoras de choques. Embora os discos
ndo possam ser palpados, eles sdao importantes clinicamente, pois um disco em prolapso (prolapso
do nucleo pulposo, por meio de uma lesao no anel fibroso) pode colocar pressdo na medula
espinal ou nas raizes dos nervos. As articulacdes dos arcos vertebrais sao as dos processos
articulares (zigoapofisarias) — (articulacdes de faces), que se formam entre os processos
articulares superior e inferior (Fig. 5.5). As articulagdes zigapofisarias sdo clinicamente
relevantes nos quadros de dor nas costas. S3o duas as articulagoes craniovertebrais, denominadas
atlantoccipital e atlantoaxial. As articulacGes costovertebrais se formam entre as cabecas das
costelas e os corpos das vértebras toracicas. As articulagOes costotransversarias ocorrem entre 0s
tubérculos das costelas e os processos transversos das vértebras. A articulacdo sacroiliaca esta
entre o sacro e o ilio da pelve.
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FIG. 5.5 Articulacdes entre as vértebras toracicas. (Cortesia de Drake, RL, Gray’'s Anatomy

for Students, 3rd ed, 2015 Churchill Livingstone, Elsevier.)

Musculos

No dorso ha trés grupos de musculos: superficial, intermediario e profundo. Esses musculos sao
importantes no movimento e suporte do esqueleto apendicular e axial. Alguns desses musculos
sdo cobertos posteriormente pela aponeurose toracolombar.

Superficial

O grupo superficial, conhecido como musculos extrinsecos, conecta o dorso e os membros
superiores e esta envolvido em movimentos desses membros (esqueleto apendicular). Os
musculos superficiais incluem: trapézio, latissimo do dorso, levantador da escapula e romboides
maior e menor (Tabela 5.1). As fibras do musculo trapézio podem ser palpadas estendendo-se dos
processos espinhosos nas regioes cervical e toracica em direcdo a espinha da escapula. O musculo
latissimo do dorso pode ser palpado ao se estender dos processos espinhosos nas regides toracica

e lombar em sentido ascendente, em direcao aos membros superiores (Fig. 5.6).



Tabela 5.1

Grupo superficial (apendicular) de misculos do dorso

Muisculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Trapézio Protuberancia Clavicula, Motora — nervo Ajudar na
occipital acromio, acessorio rotacdo da
externa, espinha da [11]; escapula;
processos escapula propriocepgao fibras
espinhosos de -C3,C4 superiores se
C7-T12 elevam,
fibras médias
aduzem e
fibras
inferiores
deprimem a
escapula
Latissimo do Processos Assoalho do sulco | Nervo Estender, aduzir
dorso espinhosos de intertubercular toracodorsal e girar
T7-L5e do umero (C6-C8) medialmente
sacro, crista 0 umero
iliaca,
costelas 10-
12
Levantador da | Processos Porgao superior da | C3-C4 e nervo Levantar a
escapula transversos margem dorsal da escapula
de C1-C4 medial da escapula
escapula (C4, C5)
Romboide Processos Margem medial Nervo dorsal da | Retrair (aduzir) e
maior espinhosos de da escapula escapula (C4, levantar a
T2-T5 C5) escapula
Romboide Ligamento nucal, | Margem medial Nervo dorsal da | Retrair (aduzir) e
menor processos da escapula (C4, levantar a
espinhosos de escapula, junto C5) escapula
C7eT1 a espinha da

escapula

Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone,

Elsevier.
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FIG. 5.6 Grupo superficial de musculos do dorso — trapézio e latissimo do dorso — com
romboide maior, romboide menor e levantador da escapula localizados profundamente ao
trapézio na parte superior do dorso. (Cortesia de Drake, RL, Gray's Anatomy for Students, 3rd

ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Intermediario

O grupo muscular intermediario, também considerado musculos extrinsecos, esta anexado as
costelas e a coluna vertebral e sdo musculos acessorios da respiracdo. O grupo intermediario



consiste em dois musculos: o serratil posterior superior e o serratil posterior inferior, os quais nao
podem ser apalpados (Tabela 5.2 e Fig. 5.7).

Tabela 5.2

Grupo intermediario (respiratério) de musculos do dorso

Muisculo Origem Insercao Inervacao Funcao

Serratil Processos espinhosos de C7- | Margem Nervo Levantar
posterior T3 e ligamentos superior das intercostais costelas
superior supraespinais costelas 2-5 (T2-T5) 2-5

Serratil Processos espinhosos de Margem inferior | Nervos Deprime as
posterior T11-L3 e ligamentos das costelas intercostais costelas
inferior supraespinais 9-12 (T9-T12) 9-11

Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone,

Elsevier.
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FIG. 5.7 Grupo intermediario de musculos do dorso. (Cortesia de Drake, RL, Gray's Anatomy
for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Profundo

Os musculos profundos, conhecidos como intrinsecos, sdao responsaveis pelos movimentos da
coluna vertebral e, o mais importante, por manter a postura e fornecer estabilidade para a coluna
vertebral, assim como para a cabega e o pescoco. Os musculos profundos compreendem trés
grupos principais. De superficiais a profundos, sdo eles: espinotransversais, eretor da espinha e



transversoespinais (Tabela 5.3). Profundamente a esses mtsculos, ha varios grupos de musculos
segmentares menores, 0s levantadores das costelas, e os interespinais e intertransversarios.



Tabela 5.3

Grupo profundo de musculos do dorso

cabeca)

Miisculo Origem Insercao Inervacao Funcado
Grupo espinotransversal
Esplénio da Ligamento Processo mastoide, | Ramos Juntos — estender
cabeca nucal, cranio, inferior posteriores cabeca e
processos a linha nucal dos nervos pescoco;
espinhosos superior cervicais individualmente
de C7-T4 médios — girar a cabeca
para um lado
Esplénio do Processos Processos Ramos Juntos — estender
pescoco espinhosos transversos de posteriores cabeca e
de T3-T6 C1-C3 dos nervos pescoco;
cervicais individualmente
inferiores — girar a cabeca
para um lado
Grupo eretor da espinha
Iliocostal Sacro Angulos das
(lombo, Angulos costelas
torax, das Processos
pescoco) costelas transversos
de C4aC7
Longuissimo Processos Processos Ramos
(térax, transversos transversos de posteriores
pescoco, de T1a L5, C2acCé6 dos nervos
cabeca) processos espinais
articulares respectivos
de C4a C7
Espinal (térax, | Processos Processos
pescoco, espinhosos espinhosos de
cabeca) de T10-L2 TlaT8e C2
Grupo transversoespinal
Semiespinal Processos Processos Extensao, flexdao
(térax, transversos espinhosos de lateral e rotacao
pescoco, de C7-T10 C2-T4




Musculo

Origem

Insercao

Inervacao

Funcao

Multifido

Sacro, processo
mamilar de
L1-L5,
processos
transversos
de T1-T12,
processo
articular de
C4-C7

Processos
espinhosos de
C2-L5

Ramos
posteriores
dos nervos
espinais
respectivos

Rotadores
(térax)

Processo
costiforme
de L1-L5,
processos
transversos
deTl1aT12,
processos
articulares
de ClaC7

Processos
espinhosos de
vértebras
toracicas

Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone,
Elsevier.

O grupo de musculos espinotransversais é relativamente superficial, sendo possivel palpar o
musculo esplénio da cabeca no pescoco com flexdao suave. Os musculos eretores da espinha
podem ser palpados na linha mediana, especialmente o iliocostal e o longuissimo. Nao é possivel
palpar todos os musculos mais profundos; o musculo multifido pode ser palpado na regidao lombar
(Figs. 5.8 e 5.9).
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FIG. 5.8 Grupo profundo de musculos do dorso. A, MUsculos eretores da espinha. B,
MuUsculos transversoespinais e segmentares. (Cortesia de Drake, RL, Gray's Anatomy for
Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)



FIG. 5.9 ProjecOes de superficie dos misculos do dorso. ClI; crista iliaca; Ic, iliocostal; IE,
infraespinal; LD, latissimo do dorso; LiN, ligamento nucal; Lon, longuissimo; SCa, semiespinal
da cabeca; Esp, espinal; EE, espinha da escapula; RMa, redondo maior; Trap, trapézio.

O trigono suboccipital

Os musculos suboccipitais sdo um grupo de pequenos musculos localizados no triangulo
suboccipital do pescoco e fixados entre o atlas, o axis e a base do cranio (Fig. 5.10). O grupo
consiste nos musculos reto posterior maior da cabeca, reto posterior menor da cabeca, obliquo
inferior da cabeca e obliquo superior da cabega. O trigono suboccipital é margeado medialmente
pelo musculo reto posterior maior da cabeca, lateralmente pelo musculo obliquo superior da
cabeca e inferiormente pelo musculo obliquo inferior da cabega. Dentro do trigono ha varias
estruturas, incluindo a artéria vertebral, o plexo venoso suboccipital e o ramo posterior de C1 (o
nervo suboccipital) (Tabela 5.4 e Fig. 5.11).
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FIG. 5.10 Trigono suboccipital. (Cortesia de Drake, RL, Gray's Anatomy for Students, 3rd ed,
2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)



Tabela 5.4

Grupo suboccipital de musculos do dorso

Muisculo Origem Insercao Inervacdao  Funcdo

Reto Processo Porcao lateral do osso Extensdo da cabeca;
posterior espinhoso occipital inferior a rotacdo da face
maior da do axis linha nucal inferior para o mesmo lado
cabeca (C2) que o musculo

Reto Tubérculo Porcdo medial do osso Extensdo da cabeca
posterior posterior occipital inferior a
menor do atlas linha nucal inferior
da (Ch
cabeca

Obliquo Processo Osso occipital Ramo Extensdo da cabeca e
superior transverso posterior inclinacdo para o
da do atlas de C1 mesmo lado
cabeca (C1)

Obliquo Processo Processo transverso do Rotacdo da face para o
inferior espinhoso atlas (C1) mesmo lado
da do axis
cabeca (C2)

Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone,

Elsevier.




FIG. 5.11 Projecdes de superficie dos musculos do aspecto posterior do pescoco. LonCa,
longuissimo da cabeca; OIC, obliquo inferior da cabeca; RpMaCa, reto posterior maior da
cabeca; SCa, semiespinal da cabeca; SP, semiespinal do pescoc¢o; ECa, esplénio da cabeca.

Movimentos

Os movimentos da coluna vertebral sdo flexdo e extensdo (em plano sagital), flexao lateral (em
plano coronal) e rotacdo. O movimento entre as vértebras individuais é determinado
principalmente pela forma e orientacdio das articulacbes dos processos articulares
(zigoapofisarias). Na regidao cervical, a inclinacdo ascendente da articulacao permite flexdo e
extensdo, rotacao e flexao lateral. Na regido toracica, a inclinagdo quase vertical limita a flexdo e
a extensdo, mas permite a flexdo lateral e a rotagdo. Na regido lombar, a forma da articulagado
limita o movimento rotacional, embora haja algum grau de flexdo e extensao. Movimentos entre
vértebras individuais sdo pequenos, mas por toda a extensdo da coluna essas diferencas
individuais sdo ampliadas. Na regido cervical, especialmente, ocorre amplitude significativa de
movimentos. A flexdo e a extensdo cervical sdo maiores nas articulacOes atlantoccipitais,
enquanto a rotacdo cervical é a maior nas articulacOes atlantoaxiais. Entre C2 e C7, a amplitude
de flexdo aumenta em direcao ao nivel de C4-C5, ap6s o que ela diminui.

Canal vertebral e nervos espinais

O espaco fechado pelas vértebras coletivamente forma um canal que corre pela extensdo da
coluna, que contém a medula espinal e a cauda equina. A medula espinal comeca no forame
magno como continuacao da medula oblonga. Ela exibe dilatagdes nas regioes cervical e lombar,
que correspondem a éareas da medula que suprem os membros. No adulto, a medula espinal
termina, tipicamente, como cone medular proximo ao disco intervertebral entre as vértebras L1 e
L2 (Fig. 5.12). A partir desse ponto, as raizes posterior e anterior dos segmentos inferiores



lombar, sacral e coccigeo deixam a medula para formar a cauda equina no espago subaracnoideo.
Essas raizes se fundem para formar nervos espinais que saem em seus forames intervertebrais
correspondentes.

Processo espinhoso da vértebra L4 Processo espinhoso da vértebra LS

Paonta do coceix

FIG. 5.12 Proje¢bes de superficie da medula espinal e espago subaracndideo indicado. A, No
homem. B, Mostrando a posi¢do de uma puncéo lombar. CM, cone medular; Co, céccix; EIES,
extremidade inferior do espaco subaracnéideo; PE, processo espinhoso. (Modificado de Drake,
RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Para Fazer (Fig. 5.9)
Dorso:

* Do lado direito, desenhar o musculo trapézio. Comegando na protuberancia occipital
externa, desenhar uma linha inferiormente na linha mediana até o nivel do processo
espinhoso de T12. Em T12, desenhar uma linha em direcao lateral e superior até os pontos
de insercdo na espinha da escapula e acromio. A seguir, continuar a linha, em direcao
superior e medial, de volta para 2-3 cm laterais a protuberancia occipital externa.

* Do lado direito, desenhar o musculo latissimo do dorso. Comecando no processo espinhoso
de T5, desenhar uma linha em direcdo lateral superior até o sulco intertubercular do
umero. Estender a linha inferiormente para a crista iliaca.

* Do lado esquerdo, desenhar o musculo esplénio da cabeca. Na regido do pescogo, palpar o
musculo esplénio da cabecga, 5 cm laterais a linha mediana. Para iniciar o desenho,
comecar na protuberancia occipital externa. Mover 5 cm lateralmente e tracar esse
musculo inferiormente em dire¢do a linha mediana para T4.

* Do lado esquerdo, desenhar os musculos do eretor da espinha. Iniciando na linha mediana,
imediatamente lateral aos processos espinhosos, desenhar o musculo espinal. Lateral ao
espinal, adicionar o longuissimo e, entdo, os musculos iliocostais ao nivel dos angulos das
costelas.

Para Fazer (Fig. 5.11)



Parte posterior do pescoco:

» Palpar o occipicio (o aspecto posterior do cranio). Movendo lateralmente, palpar a
protuberancia occipital externa e, entdo, pelas areas da nuca até o processo mastoide.

* Palpar as articulagdes de faces (dos processos articulares) do pescoco, que estao
localizadas cerca de 2 cm laterais a cada processo espinhoso. Elas sdao pequenas projecoes
em forma de abobada sob o musculo trapézio.

Para Fazer (Fig. 5.11)
Testar a amplitude do movimento do pescogo:

* Primeiro testar a extensdo e a flexdo solicitando ao paciente que eleve e abaixe o queixo o
maximo possivel sem movimentar os ombros.

* A rotacgao é testada solicitando-se ao paciente que vire o nariz o mais possivel para a direita
e a esquerda, mas sem movimentar os ombros.

* A flexao lateral é testada solicitando-se ao paciente que toque cada orelha no respectivo
ombro sem movimentar o ombro. Observa-se, normalmente, uma inclinacao de
aproximadamente 45 graus.

Existem 31 pares de nervos espinais correspondendo ao arranjo segmentar de desenvolvimento
no embrido. Cada par é transmitido bilateralmente por meio de seus forames intervertebrais
respectivos. Ha oito pares de nervos espinais na regido cervical, 12 na regido toracica, cinco na
regido lombar e cinco na regido sacral, assim como um par na regido coccigea (Fig. 5.13). Depois
que o nervo deixa seu forame intervertebral respectivo, ele se divide em ramos primarios anterior
e posterior. Os ramos primarios posteriores menores ficam posteriormente e suprem os musculos
profundos do dorso, assim como a pele que cobre essa regido. Ramos mediais dos ramos
posteriores também alimentam as articulagdes dos processos articulares (zigoapofisarios). Os
ramos anteriores maiores passam anteriormente, curvando-se ao redor do tronco, para suprir 0s
musculos da parede corporal e os plexos dos membros.
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FIG. 5.13 Curso dos nervos espinais no canal vertebral. (Cortesia de Drake, RL, Gray’s
Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Na Clinica

Os aspectos de superficie do dorso podem ser usados na determinagdo da localizacdo de érgaos
toracicos e abdominais, assim como o posicionamento de nervos espinais para bloquea-los
(anestesia local ou regional). Os aspectos de superficie também sdo importantes para
determinar o nivel de terminacdo da medula espinal para pungdo lombar.



A dor na parte inferior do dorso é um quadro clinico complexo que se tornou um grande
problema socioecondomico devido a perda de dias de trabalho e custos de cuidados de satde.
Ela pode ser classificada como especifica ou nado especifica. A maioria dos pacientes é
diagnosticada com dores ndo especificas na parte inferior do dorso, onde ndo ha causa
subjacente reconhecivel. Em muitos desses pacientes, a dor na regido inferior do dorso é
causada, provavelmente, por tensdo muscular. Essa dor ndo especifica na regido inferior do
dorso pode ser aguda, subaguda ou cronica, quando os sintomas persistem por mais de trés
meses. Para a maioria dos pacientes, os sintomas sdo agudos e persistem por menos de duas
semanas. Uma causa especifica pode ser determinada em apenas 10% dos pacientes com dor
na parte inferior do dorso, como, por exemplo, compressao mecanica de um nervo, inflamagao,
infeccdo, tumores, artrite reumatoide ou osteoporose. A compressdo mecanica dos nervos
espinais ou das raizes dos nervos é geralmente causada por herniacdo do nucleo pulposo,
estenose espinal (estreitamento do canal vertebral) e espondilolistese (movimento da vértebra
em direcdo anterior ou posterior). Tipicamente, os pacientes descrevem dor irradiando-se para
o membro inferior (conhecido como ciatica), assim como fraqueza e formigamento. Para a
maioria desses pacientes, os sintomas serao cronicos, persistindo por mais de trés meses. A
avaliacdo precisa e o diagnostico de dor na parte inferior do dorso depende da possibilidade da
realizacdo de um exame completo da coluna vertebral e do membro inferior. Isso incluira
exame do movimento articular, sensibilidade do musculo, poténcia do musculo, pontos de
pulsacdo, dermatomos e mapeamento de nervo cutaneo, todos eles confiando-se no
conhecimento da anatomia de superficie.

Ultrassom

Posicao do paciente

A investigacdo por imagens é realizada com o paciente sentado em um banquinho, de costas para
o operador, ou em posicdo prona. A flexdo das costas permitira visualizacao do espaco entre as
laminas e o canal vertebral.

Transdutor

Usar um transdutor de matriz linear ou curvada. O tipo de transdutor usado dependera da regido
do dorso a ser investigada e da espessura dos musculos. O transdutor de matriz curvada pode ser
usado para investigar estruturas mais profundas. Definir a configuracdo de profundidade para
entre 2 e 6 cm (transdutor de matriz linear) ou para 6-12 cm (transdutor de matriz curvada).

Posicao do transdutor

Posicionar o transdutor imediatamente lateral aos processos espinhosos no plano transverso, para
incidéncias em eixo curto, ou no plano sagital, para incidéncias em eixo longo. Varrer em sentido
cefélico ou caudal ao longo da coluna vertebral. Para se obterem imagens do espaco entre a
lamina e o canal vertebral, o transdutor ficara mais bem posicionado em plano sagital sobre a
lamina e angulado medialmente. Como alternativa, o canal vertebral pode ser investigado em
plano transverso.

Aspectos das imagens



Cervical

No plano transverso, as superficies posteriores hiperecoicas das vértebras cervicais podem ser
inspecionadas (Fig. 5.14). Os aspectos proeminentes incluem os processos espinhosos bifidos de
C2-C7 e a lamina. Cobrindo os processos espinhosos, o ligamento nucal aparece como uma faixa
hiperecoica espessa, abrangendo o comprimento da regido cervical. Lateralmente, os processos
transversos curtos podem ser identificados. Varrendo em sentido cefalico desde o nivel da
vértebra C7 em direcdo ao atlas, varias camadas de musculos podem ser inspecionadas.
Superficialmente, as fibras superiores do musculo trapézio ficardo a vista. Essa camada de
musculo se torna mais fina em direcdo ao occipicio. Profundo ao musculo trapézio, o muisculo
esplénio da cabeca ficara visivel e profundo a este, assim como os musculos semiespinal da
cabeca e semiespinal do pescogo. Cada um desses musculos é cercado por um plano miofascial
hiperecoico claramente definido. Situado adjacente a lamina, entre os processos espinhoso e
articular, o musculo multifido estara visivel.
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FIG. 5.14 Ultrassom da regido cervical direita posterior, ao nivel da vértebra C5. La, lamina;
Mu, multifido; SCa, semiespinal da cabega; SPc, semiespinal do pescoco; ECa, esplénio da
cabeca; PE, processo espinhoso; Trap, trapézio. Barra de escala =1 cm.

Toracico

Com o transdutor no plano transverso, lateral aos processos espinhosos do meio do térax (T3-T6),
as superficies posteriores das vértebras toracicas e a margem medial da escapula poderdo ser
inspecionadas (Fig. 5.15A). Entre esses marcos 0sseos, os musculos trapézio (superficial) e
romboides (profundos) sdo visiveis. Com o transdutor sobre os espacos intercostais, os musculos



intercostais também podem ser examinados. Profunda aos mtisculos intercostais, a superficie da
pleura aparece como uma linha colorida em cinza médio. O tecido do pulmao é anecoico, embora
linhas de reverberacdo horizontais possam estar presentes. No plano sagital, as superficies
externas das costelas aparecem como uma série de arcos hiperecoicos (Fig. 5.15B).
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FIG. 5.15 Ultrassom da regido mediotoracica direita do dorso. A, Incidéncia transversa. B,
Incidéncia sagital. MI, mUsculo intercostal; Pl, pleura; Ro, romboide; Co, costela; Es, escapula;
Trap, trapézio; PTr, processo transverso. Barra de escala = 1 cm.

Com o transdutor no plano transverso imediatamente lateral aos processos espinhosos toracicos
inferiores, as superficies posteriores das vértebras tordcicas estardo a vista (Fig. 5.16A). O
ligamento supraespinal, que é a continuacdo do ligamento nucal, pode ser visualizado como um



arco hiperecoico superficial aos processos espinhosos. Laterais aos processos transversos, as
superficies posteriores do angulo das costelas estara a vista como estrias obliquas hiperecoicas e
brilhantes. Localizados no sulco paravertebral, os musculos eretores da espinha sdo visiveis. De
medial para lateral, sdo os musculos espinal do térax, longuissimo do térax e iliocostal (parte
toracica). O musculo espinal do térax, que é o menor dos trés mencionados, fica adjacente aos
processos espinhosos das vértebras. O musculo longuissimo do térax fica proximo aos processos
transversos e o musculo iliocostal (parte toracica), sobre as superficies posteriores do angulo das
costelas. Profundo aos musculos eretores da espinha, o musculo multifido pode ser visualizado
contra as laminas das vértebras.
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FIG. 5.16 Ultrassom da regido toracica direita do dorso ao nivel da vértebra T10. A,
Incidéncia transversa. B, Incidéncia sagital. *, espago epidural; LLP, ligamento longitudinal
posterior; IcPT; iliocostal, parte toracica; La, lamina; LA, ligamento amarelo; LoT, longuissimo
do térax; Mu, multifido; PPD, parte posterior da dura-mater ; Co, costela; CV, canal vertebral;
PE, processo espinhoso; ET, espinal do térax; LS, ligamento supraespinal; Trap, trapézio; PTr,
processo transverso. Barra de escala = 1 cm.

Com o transdutor posicionado no plano sagital sobre a lamina e angulado medialmente, o
espaco entre a lamina e o canal vertebral pode ser visualizado (Fig. 5.16B). Nessa projecao, as
laminas aparecem como uma série de curvas hiperecoicas. Entre as laminas, varias estrias
horizontais deverdo ser visiveis. Sdo os ligamentos amarelos, a parte posterior da dura-mater e o
ligamento longitudinal posterior. Os ligamentos amarelos podem aparecer como uma faixa
levemente espessada. O espaco epidural é visto como uma fenda hipoecoica estreita entre os



ligamentos amarelos e a parte posterior da dura-mater. A medula espinal fica entre a parte
posterior da dura-mater e o ligamento longitudinal posterior, embora os detalhes no ultrassom
sejam muito escassos.

Lombar

No plano transverso, as superficies posteriores das vértebras lombares estardo a vista
(Fig. 5.17A). O ligamento supraespinal pode ser visto superficial aos processos espinhosos.
Superficialmente aos processos costiformes, a musculatura profunda do dorso pode ser
inspecionada. Medialmente, o musculo multifido é visivel; ele estd em seu maximo de espessura
na regido lombar e tem a forma triangular caracteristica. Lateralmente ao musculo multifido,
musculos do eretor da espinha podem ser observados. Os mais proeminentes sao o longuissimo
do torax, que fica adjacente aos processos transversos, e o iliocostal lombar, que fica sobre as
costelas. Com a sonda posicionada no plano sagital sobre a lamina e angulada medialmente, o
espaco entre a lamina e o canal vertebral pode ser visualizado (Fig. 5.17B). Nessa projecao, a
imagem € similar a da regido toracica. Entre as laminas hiperecoicas, os ligamentos amarelos, a
parte posterior da dura-mater e o ligamento longitudinal posterior aparecem como uma série de
estrias longitudinais. O espaco epidural é visualizado como uma fenda hipoecoica estreita entre
os ligamentos amarelos e a parte posterior da dura-mater.
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FIG. 5.17 Ultrassom da regido lombar direita do dorso ao nivel da vértebra L4. A, Incidéncia
transversa. B, Incidéncia sagital. *, espago epidural; LLP, ligamento longitudinal posterior; IcL,
iliocostal do lombo; La, lamina; LA, ligamento amarelo; LoT, longuissimo do térax; Mu,
multifido; PPD, parte posterior da dura-mater; CV, canal vertebral; PE, processo espinhoso;
LS, ligamento supraespinal; PTr, processo transverso. Barra de escala =1 cm.

Na Clinica

Melhoras na qualidade da imagem levaram ao uso crescente de ultrassom nos campos da
anestesiologia e do tratamento da dor para guiar procedimentos neuroaxiais, como injecoes
epidurais e intratecais. Tipicamente, a administracdo de medicamentos neuoraxiais se baseia no
conhecimento detalhado da anatomia de superficie e na habilidade de palpar caracteristicas
6sseas, como 0s processos espinhosos; entretanto, em alguns pacientes, incluindo aqueles que



sdo obesos, pode ser dificil identificar os marcos 6sseos, por isso o ultrassom se tornou uma
ferramenta importante para guiar injecoes no espaco epidural, assim como para a insercao de
cateteres epidurais. Essa abordagem é especialmente importante para a administracdo de
anestésicos para alivio da dor durante um trabalho de parto, cirurgia abdominal ou para o
tratamento de dor radicular. O ultrassom também é rotineiramente usado para guiar injecdes ao
redor de articulacdes dos processos articulares (de face) para o tratamento de dor nas costas,
assim como para pun¢Oes lombares em pacientes nos quais seja dificil identificar marcos de
superficie. E o mais importante: o uso do ultrassom demonstrou reduzir o niimero de tentativas
de puncdo. Mais recentemente, o ultrassom tem sido usado para identificar alteracdes na
espessura dos musculos profundos do dorso em pacientes com dores lombares e como
ferramenta para avaliar a escoliose (desvio lateral da coluna vertebral).

Checklist Resumido

* Projecdes de superficie dos ossos relacionados com o dorso.

* Projecdes de superficie dos muisculos do dorso.

* Curvaturas do dorso.

* Movimento do dorso.

* Investigacdo por imagem de ultrassom dos musculos do dorso.
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Membro Superior

Viséo geral de conceito

Anatomia de superficie

Ombro

Axila

Braco

Antebraco

Mao

Estruturas neurovasculares
Ultrassom

Tridngulo escaleno

Regido do ombro
Musculo deltoide
Musculos do manguito rotador
Parte anterior do braco
Parte posterior do brago
Cotovelo
Parte anterior do antebraco
Parte posterior do antebraco
Méo

Visao geral de conceito

Os membros superiores articulam-se no cingulo do membro superior, através da articulagdo do ombro. A
principal funcdo dos membros superiores é capacitar o individuo a manipular mecanicamente objetos. Os
contornos de superficie do membro superior sdo definidos por sua musculatura, pontos 6sseos, tecidos
superficiais e proeminéncia de certos vasos sanguineos, particularmente as veias superficiais. Os o0ssos do
membro superior sdo a escapula, a clavicula, o imero, o radio, os ossos carpais, 0s metacarpais e as
falanges. O membro superior é dividido em 4 regides: o ombro, o braco, o antebrago e a mdo. A mdo e o
antebraco sdo ainda divididos por compartimentos que estdo separados por septos fasciais. Cada
compartimento estd ocupado por grupos de musculos funcionalmente relacionados. O conhecimento das
referéncias de superficie é importante no trato com fraturas, lesdo de nervos periféricos e lesdes por
esporte.

Anatomia de superficie



Ombro
Ossos

Os ossos do ombro sdo a escapula, a clavicula e o timero. A clavicula e a escapula formam o cingulo do
membro superior. O cingulo do membro superior estd aderido ao tronco pelos musculos posteriores
superficiais, que se estendem desde a coluna vertebral até a escapula e o imero.

A clavicula é um osso em forma de “S”, que possui, medialmente, uma convexidade voltada
anteriormente e uma curva concava lateralmente, e ambas podem ser palpadas. Ela se articula, em sua
extremidade medial, com o esterno para formar a articulagdo esternoclavicular, e na extremidade lateral,
com o acrémio para formar a articulacdo acromioclavicular (Fig. 6.1). Ambas as articulagcdes podem ser
palpadas. A clavicula é essencial para sustentar o membro no tronco, através do ligamento
coracoclavicular, que ndo pode ser palpado.

FIG. 6.1 Projecdes superficiais da regido do ombro. Ac, acrémio; Cl, clavicula; TMa, tubérculo maior; U,
Umero; TMe, tubérculo menor; Man, manubrio; Es, esterno.

A escapula é um osso triangular plano, na superficie posterior da caixa toracica. O corpo da escapula
possui margens lateral, medial e superior claramente definidas e angulos superior e inferior em ambos os
polos. As margens lateral e medial podem ser palpadas facilmente, enquanto que a margem superior é
mais dificil identificar. Em sua margem superior, localiza-se o processo coracoide, uma projecao em
forma de gancho que pode ser sentida inferiormente a extremidade lateral da clavicula. Atravessando



sobre a superficie dorsal da escépula, ha uma crista, denominada espinha, que termina lateralmente como
acromio. A espinha pode ser facilmente palpada na superficie posterior do térax. O acromio pode ser
palpado superiormente a articulacdio do ombro. A regido acima da espinha da escapula é a fossa
supraespinal, e aquela abaixo da espinha é a fossa infraespinal (Fig. 6.2). O ligamento coracoacromial
estende-se entre o0 processo coracoide e o acromio, para formar o arco coracoacromial. Este arco é
palpavel entre estes pontos 6sseos.

FIG. 6.2 Projecdes superficiais da escapula. Ac, acromio; FG, fossa glenoide; AIE, angulo inferior da
escapula; Fl, fossa infraespinal; ML, margem lateral; MM, margem medial; ASE, angulo superior da
escépula; MS, margem superior; EE, espinha da escapula; FS, fossa supraespinal.

A articulacdo do ombro é a principal desta regido, sendo formada entre a cavidade glenoidal da
escapula e a cabeca do umero (ver articulacdo do ombro, p. 86). O contorno arredondado do ombro é
devido ao tubérculo maior do iimero e o musculo deltoide a ele sobreposto. Com o braco de lado, o
tubérculo maior pode ser palpado. Medial ao tubérculo maior, na superficie anterior, o tubérculo menor
pode ser palpado com o braco rodado lateralmente. O sulco intertubercular (ou sulco bicipital) localiza-se



entre os tubérculos, inferiormente a articulagdo acromioclavicular, quando o brago esta aduzido (Fig. 6.3).
A parte proximal deste sulco vertical é palpada.

Tubérculo maior

Sulco
intertubercular

) Cabeca
Tubérculo menor

(subescapular)

Sulco

_ Colo anatémico
intertubercular

. ) Colo cirurgico
Crista do tubérculo ——

maior, sulco
intertubercular e crista
do tubérculo menor I
(peitoral maior, ' .'?
latissimo do dorso
e redondo maior,
respectivamente)

Tuberosidade para
o musculo deltoide
(deltoide)

Fixacao para o
] coracobraquial

FIG. 6.3 Extremidade proximal do Gmero direito. (De Drake RL, Grays Anatomy for Sudents, 3rd ed,
2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Musculos

Os musculos mais superficiais do ombro sdo o trapézio e o musculo deltoide (Tabela 6.1 e Fig. 6.4). O
musculo trapézio é um grande musculo com formato de folha e triangular, que se curva desde os
processos espinhosos da coluna até a espinha da escdpula e extremidade lateral da clavicula, e é
facilmente palpdvel. De modo semelhante, o musculo deltoide também ¢é facilmente palpado.



Profundamente ao musculo trapézio, localizam-se os musculos levantador da escdpula e romboides
(Tabela 6.1 e Fig. 6.4). O musculo romboide maior pode ser palpado entre as fibras inferiores do musculo
trapézio e a parte mais inferior da margem medial da escéapula.

Tabela 6.1

Musculos do ombro

Musculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Trapézio Protuberancia occipital Espinha da Nervo acessério | Eleva,
externa, ligamento nucal, escapula, e ramos deprime,
e processos espinhosos acrémio, e anteriores de retrai e
das vértebras C7 a T12 terco lateral C3eC4 roda a
da clavicula escapula
Deltoide Espinha da escapula, acrémio | Tuberosidade Nervo axilar | Abduz, flete
e o terco lateral da delt6idea do (C5-6) e
clavicula imero estende
o braco
Elevador da Processos transversos das Angulo superior | Ramos Eleva a
escapula vértebras C1 a C4 da escéapula anteriores de escapula
C3eC4e
nervo dorsal
da escapula
Romboide Processos esponosos das | Margem medial | Nervo dorsal da | Elevae
menor vértebras C7 e T1 da escapula escapula (C4 retrai a
Romboide Processos espinhosos e C5) escapula
maior das vértebras de T2 a
T5

(Modificado de Drake RL, Grays Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)




Tabela 6.2

Misculos da regido escapular

Musculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Supraespinal | Fossa Faceta superior Nervo Inicia a abdugdo do
supraespinal do tubérculo supraescapular braco na articulacdo
da escéapula maior do (C5, C6) glenoumeral
umero (ombro) (15°)
Infraespinal | Fossa Faceta média do Rotacdo lateral do
infraespinal tubérculo brago na articulacdo
da escapula maior do glenoumeral
imero (ombro)
Redondo Margem lateral | Faceta inferior do Nervo axilar
menor da escapula tubérculo (C5, C6)
maior do
umero
Redondo Angulo inferior | Crista do Nervo Rotacdo medial e
maior da escapula tubérculo subescapular extensao do brago
menor do inferior na articulacao
imero (C5, C6, C7) glenoumeral
(ombro)
Subescapular | Fossa Tubérculo menor | Nervos subescapulares | Rotacdo medial do
subescapular do tmero superior e inferior ombro na
da escéapula articulagdo
glenoumeral

(Modificado de Drake RL, Grays Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)
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FIG. 6.4 Insercdes do musculo trapézio e deltoide. (Modificado de Drake RL, Grays Anatomy for
Sudents, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Circundando a articulagdo do ombro, estdo os musculos supra-espinal, infra-espinal, redondo menor e
subescapular. Sdo conhecidos em conjunto como os musculos do manguito rotador (Tabela 6.2 e Fig. 6.5).
Os musculos do manguito rotador originam-se na escipula e inserem-se nos tubérculos maior ou menor
do umero. Os musculos infra-espinal e redondo menor podem ser identificados inferiormente a espinha da
escapula, junto a margem lateral deste osso, durante uma resistente rotacdo lateral do brago. Os outros
musculos do manguito rotador ndo sdo facilmente observados. Inferiormente ao musculo redondo menor,
situa-se o musculo redondo maior. Com o braco abduzido e rodado medialmente, este mtsculo pode ser
palpado entre a margem lateral da escapula e o timero.



FIG. 6.5 Projecdes na superficie dos musculos do ombro. A/E, angulo inferior da escapula; /E,
infraespinal; SE, supraespinal; RMa, redondo maior; RMe, redondo menor; Trap, trapézio; Tri, triceps.

Articulacao do ombro

A articulacdo do ombro é uma articulagdo esferoide com ampla gama de movimentos que incluem flexao,
extensdo, aducdo, abdugdo, rotacdo lateral e medial e circunducdo do braco. Esta variedade de
movimentos é principalmente devida a grande cabeca do timero que se articula com a cavidade glenoidal
que é rasa.

Para Fazer (Figs. 6.1 e 6.2)
Regido lateral



* Inicie palpando o tubérculo menor que é mais anterior. Vocé pode achar mais facil a palpagao
quando o braco coloca-se de lado e rotado lateralmente.

» Examine a metade distal do corpo do imero. A porcao proximal é circundada pelo misculo
deltoide e, assim, ndo é palpavel.

Regido anterior do térax

* Palpe toda a extensao da clavicula.

* Na extremidade medial da clavicula, palpe a articulagdo esternoclavicular. Para ver os movimentos
desta articulacao, tente elevar (encolher os ombros) e deprimir ou protrair e retrair os ombros.

* Na extremidade lateral da clavicula, palpe a articulagdo acromioclavicular. Para ver os movimentos
desta articulacdo, tente abduzir o braco acima da cabeca.

» Palpe o acromio e o processo coracoide. O processo coracoide situa-se inferiormente a extremidade
lateral da clavicula.

Regido posterior do térax.

* Localize o angulo inferior da escapula no nivel da sétima costela e faca um ponto. Palpe a margem
medial e continue superiormente até o angulo superior, que situa-se no nivel da segunda costela, e
desenhe outro ponto. Una os dois pontos tracando uma linha ao longo da margem medial.

* Palpe a espinha da escapula, que termina préximo a linha mediana, na margem medial da escapula
ao nivel da terceira vértebra toracica. Desenhe uma linha seguindo a espinha da escapula.

Para Fazer (Fig. 6.5)
Regido posterior

» Com o polegar na margem medial da escapula e seu dedo indicador e médio na margem lateral,
examine a rotagdo da escapula quando da abducdo do braco.

* Localize o musculo infraespinal imediatamente inferior a espinha da escapula. Palpe também os
musculos redondo maior e redondo menor.

» Utilizando as referéncias da escapula qua ja foram identificadas, desenhe o muisculo redondo menor
estendendo-se a partir da margem lateral da escapula.

* Adicione o muisculo redondo maior desde sua origem no angulo inferior curvando-se superior e
lateramente para a crista do tubérculo menor do imero.

* Adiciona os musculos supraespinal, infraespinal e redondo menor, quando eles cursam lateralmente
ao tubérculo maior do timero.

Devido ao formato da cavidade glenoidal e a presenca de ligamentos que a circundam, o braco pode ser
abduzido apenas até 90° (Figs. 6.6 e 6.7). O posicionamento do membro superior acima da cabeca, com
grau maior de abducdo, é possivel por meio de rotacdo da escapula, que entdo roda o angulo da escapula,
relacionado com a cavidade glenoidal, superiormente. Conforme a escapula é rotada, suas mudangas de
posicdo podem ser verificadas por palpacdo da espinha ou do angulo inferior da escapula.
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FIG. 6.6 Movimentos da escapula. A, 90-graus de abdugdo. B, 150-graus de abdugéo. C, Retragdo. D,
Elevagdo. UM, umero; Al, angulo inferior; EE, espinha da escéapula.



Tendao da cabeca longa do biceps braquial
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FIG. 6.7 Vista lateral da articulagédo glenoumeral direita e mudsculos circundantes com a extremidade
proximal do tmero removida. (De Drake RL, Grays Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill
Livingstone, Elsevier.)

Axila

A axila é a porta de passagem de estruturas que entram ou deixam o membro superior a partir do pescogo
e do térax. Ela é formada por um dapice, por uma base (assoalho) e por quatro paredes. Os musculos,
caracteristicas Osseas e pregas da pele que formam seus limites podem ser palpados. As principais
estruturas que passam pela axila sdo a artéria axilar, a veia axilar e os varios componentes do plexo
braquial.

O épice triangular da axila é formado anteriormente pela clavicula, medialmente pela primeira costela,
e posteriormente pela margem superior da escapula. Cada uma dessas estruturas ésseas pode ser palpada.
A primeira costela pode ser percebida na margem lateral do musculo trapézio na base do pescoco, como
também posteroinferior a clavicula. A margem superior da escapula pode ser localizada seguindo ao longo
da extremidade medial em direcdo ao angulo superior. A base da axila é formada por pele e tecido
subcutaneo, que cria uma fossa axilar (sovaco). A parede axilar anterior é formada pelo miisculo peitoral
maior e menor. A parede posterior é formada pelos musculos redondo maior, latissimo do dorso e
subescapular. Cada um destes musculos é palpavel. Lateralmente, a axila é delimitada pelo corpo do
umero (Figs. 6.8 e 6.9).
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FIG. 6.8 A axila. Paredes e transigao entre pescogo e braco. (De Drake RL, Grays Anatomy for
Sudents, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)



FIG. 6.9 Projecdes superficiais da axila. PCA, prega cutanea anterior; FA, fossa axilar; PAP, prega axilar
posterior; PM, peitoral maior.

Para Fazer (Fig. 6.5)
Regido anterior

* Palpe o apice da axila, que é delimitada anteriormente pela clavicula, medialmente pela primeira
costela, e posteriormente pela margem superior da escapula.

+ Localize o muisculo peitoral maior quando ele forma a parede anterior da axila. E possivel segurar a
prega axilar anterior entre seus dedos e o polegar.

* Localize o musculo latissimo do dorso e redondo maior quando eles formam a parede posterior da
axila.

Braco



Ossos

O osso do braco é denominado umero. A cabega, os tubérculos maior e menor ja foram descritos
(Fig. 6.3). Imediatamente inferior aos tubérculos maior e menor, que sdo palpaveis, encontramos o colo
cirargico do umero. O corpo do timero possui formato triangular em secgdo transversal e pode ser palpado
ao longo de boa parte de sua extensdo. Em sua face posterior encontra-se o sulco do nervo radial, para
passagem do nervo radial e da artéria braquial profunda, que ndo pode ser palpada. Conforme o corpo
estende-se ao longo do meio do braco, junto com a fascia do brago, surgem duas divisdes, que sdo os
compartimentos anterior e posterior do brago. Em sua porc¢ao distal, o epicondilo pode ser identificado em
ambos os lados da articulagdo do cotovelo. De modo similar, as cristas 6sseas imediatamente proximais
aos condilos, denominados de epicondilos medial e lateral, podem ser percebidos. O céndilo possui duas
partes articulares, o capitulo (lateral) e a troclea (medial), que ndo sdo facilmente palpados (Fig. 6.10).
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FIG. 6.10 Extremidade distal do imero. A, Regido anterior. B, Regiéo posterior. (De Drake RL, Grays
Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Musculos

Compartimento anterior

O compartimento anterior contém os musculos biceps braquial, coracobraquial e braquial (Tabela 6.3). O
musculo biceps braquial forma um volume no compartimento anterior do brago, particularmente quando
ele se contrai durante a flexdo do antebraco na articulacao do cotovelo (Figs 6.11 e 6.12). Com o brago
abduzido e em rotacdo lateral, o musculo coracobraquial situa-se ao longo de uma linha obliqua que se
estende desde o processo coracoide até o corpo do imero. O musculo braquial situa-se profundamente ao
musculo biceps braquial. Imediatamente proximal ao cotovelo, este musculo de formato achatado pode ser
palpado em ambos os lados do musculo biceps braquial.



Tabela 6.3

Misculos dos compartimentos anterior e posterior do braco

Musculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Coracobraquial | Processo coracoide Parte intermédia Nervo Flete o braco na
do corpo do musculocutaneo articulagdo
umero (C5, C6, C7) glenoumeral
(ombro)
Biceps Cabeca longa— Tuberosidade do Nervo Flexor e
braquial tubérculo radio musculocutaneo supinador
supraglenoidal (C5, C6) do
da escapula; antebraco;
Cabega curta— flexor do
processo braco na
coracoide articulagao
glenoumeral
(ombro)
Braquial Superficie anterior do | Tuberosidade da Nervo Flexor do
umero ulna musculocutaneo antebraco
(C5-6) na
articulacao
do cotovelo
Triceps Cabeca longa— Olécrano da ulna Nervo radial Extensao do
braquial tubérculo (Ce, C7, C8) braco na
infraglenoidal da articulacdo
escapula; cabecas glenoumeral
lateral e medial— (ombro) e
superficie do
posterior do imero antebraco
na
articulagao

do cotovelo

(Modificado de Drake RL, Grays Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)




FIG. 6.11 Projecdes superficiais da parte anterior do brago. BiBr, biceps; Br, braquial; FC, fossa cubital;
CO, coracobraquial; De, deltoide; PMa, peitoral maior; SeA, serratil anterior; Tri, triceps.



FIG. 6.12 ProjecOes superficiais da parte posterior do brago. BiBr, biceps braquial; De, deltoide; OI;
olécrano; CLaTB, cabela lateral do triceps braquial; CLoTB, cabega longa do triceps braquial.

Compartimento posterior

O unico musculo do compartimento posterior do brago é o musculo triceps braquial (Tabela 6.3 e Figs.
6.11 e 6.12). Quando o braco é abduzido e rotado lateralmente, cada uma das trés cabecas pode ser
observada. A cabeca longa pode ser observada estendendo-se desde sua origem na escapula. Ambas as
cabecas lateral e medial podem ser palpadas nas por¢des posterolateral e posteromedial do braco,
respectivamente. O tenddao do musculo triceps braquial pode ser seguido até sua insercdo no olécrano da
ulna.

Articulacao do cotovelo

A articulacdo do cotovelo envolve trés articulagdes separadas (Fig. 6.13). A articulacdo em dobradica é
formada entre a tréclea do umero e a ulna, e pelo capitulo do timero e o radio, o que permite a flexdo e
extensdo do antebraco. Uma articulacdo em piv0, a articulacdo radiulnar proximal, é também formada
entre a cabeca do radio e a ulna, o que permite a pronacdo e a supinacdo. Nas partes laterais da
articulacdo, os epicondilos medial e lateral podem ser percebidos. Os ligamentos colaterais lateral e
medial, que sustentam a articulacdo, também podem ser palpados entre o epicondilo lateral e o radio e o
epicondilo medial e a ulna. Posteriormente, o ponto dsseo atras do cotovelo, o olécrano da ulna, pode ser



facilmente identificado. Ente o olécrano e o epicondilo medial, situa-se o tdinel cubital, que pode ser
percebido como um sulco (Fig. 6.14). O tinel cubital d4 passagem ao nervo ulnar ao redor da articulagdo

do cotovelo. Pressdo sobre o ttinel cubital pode comprimir o nervo ulnar, levando ao desenvolvimento da
sindrome do tunel cubital.

Capitulo Troclea
Incisura troclear
Cabega —[
(do radio) (da vina)

Incisura radial
(da ulna)

Extenséo

FIG. 6.13 Componentes e movimentos da articulagdo do ombro. A, Ossos e superficies articulares. B,
Flexdo e extensdo. (Modificado de Drake RL, Grays Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill
Livingstone, Elsevier.)



FIG. 6.14 Projecdes superficiais da parte posterior do cotovelo. TC, tunel cubital; EpL, epicondilo lateral;
EpM, epicondilo medial; O, olécrano.

Fossa cubital

A fossa cubital é uma regido de formato triangular na regido anterior do cotovelo. Uma linha superior da
fossa é definida por uma linha entre os epicondilos lateral e medial. A margem medial é formada pelo
musculo pronador redondo, e a margem lateral é formada pelo musculo braquiorradial. O musculo
pronador redondo pode ser visto como uma evidente proeminéncia no lado lateral da por¢ao proximal do
antebraco (Fig. 6.15). O principal contetido da fossa cubital inclui o nervo mediano e a artéria braquial,
que geralmente divide-se dentro da fossa em artérias ulnar e radial. O nervo mediano situa-se
medialmente a artéria ulnar na fossa e prossegue até o antebraco para suprir o compartimento anterior.
Quando a articulacdo do cotovelo esta fletida, o tendao do biceps é palpavel onde ele desce até sua



insercdo na tuberosidade do radio. Na maioria dos individuos, a veia intermédia do cotovelo pode ser
observada cursando obliquamente pela fossa cubital. Esta veia conecta a veia basilica, no lado medial do
membro, com a veia cefalica, no lado lateral. A veia intermédia do cotovelo é local importante para
venoclise.

FIG. 6.15 ProjecOes superficiais da fossa cubital. ABr, artéria braquial; BrR, braquiorradial; VB, veia
basilica; FC, fossa cubital; VC, veia cefélica; EpL, epicondilo lateral; VCM, veia cubital mediana; EpM,
epicondilo medial; NM, nervo mediano; PrR, pronador redondo; NR, nervo radial; NU, nervo ulnar.

Para Fazer (Figs. 6.11 e 6.12)

* Palpe o musculo deltoide durante abducao do braco.



» Palpe os musculos biceps braquial e braquial durante uma contragdo isométrica destes musculos.
Isto pode ser feito solicitando ao individuo para fletir o antebraco contra resisténcia.

» Palpe o musculo triceps braquial durante uma contracao isométrica deste muisculo. Isto pode ser
feito solicitando ao individuo para estender seu antebraco contra resisténcia. Localize as cabecas
longa, lateral e medial deste musculo.

» Palpe o tenddo do triceps quando ele se insere no olécrano. Este ponto superficial dd um bom
acesso ao reflexo tendineo tricipital.

Antebraco
Ossos

Os ossos do antebraco sdo a ulna e o radio (Fig. 6.16). Em posicdo anatébmica, o radio situa-se
lateralmente e a ulna situa-se medialmente. Distalmente, o rddio apresenta uma expansao grande que
articula-se com 0s 0sso0s carpais proximais para formar a articulagdo radiocarpal, ou articulagdo da mao. A
parte proximal do corpo do radio é circundada por musculos e, desta forma, ndo palpavel, mas é possivel
palpar o radio na parte distal do antebraco. Imediatamente proximal a articulacdo da mdo, o processo
estiloide do rddio pode ser percebido no aspecto lateral do antebraco. O processo estiloide do radio é
facilmente fraturado, tipicamente causado por uma queda sobre a mao estendida. Em contraste ao radio, a
ulna possui uma grande expansao proximal, na articulacdo do cotovelo, o olécrano. O olécrano e o corpo
da ulna podem ser palpados facilmente. Na extremidade distal da ulna, o processo estiloide da ulna é o
ponto 6sseo palpavel que se projeta distalmente. Ha duas articulacBes entre o radio e a ulna, as
denominadas articulagbes radioulnar proximal e distal. Ambas as articulagdes permitem que o radio
mova-se sobre a ulna durante a pronacdo e a supinacao. (Fig. 6.17). Durante este movimento, a ulna
permanece estacionaria.
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FIG. 6.16 Articulacéo radioulnar distal e membrana interéssea. (Modificado de Drake RL, Grays
Anatomy for Sudents, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)



A B

FIG. 6.17 A, Pronacao. B, Supinacdo. EpL, epicondilo lateral.

Musculos

Compartimento anterior

Existem trés camadas de musculos no compartimento anterior do antebraco; superficial, intermédia e
profunda (Tabela 6.4). Estes musculos sdo responsaveis pela flexdo, abducdo e aducdo da mao na
articulacdo da mdo e pela flexdo dos dedos e pronacgdo do antebraco.



Tabela 6.4

Camadas de musculos no compartimento anterior do antebraco

Miusculo

Origem

Camada superficial

Insercao

Inervacao

Funcao

Camada intermédia

Flexor ulnar | Epicondilo Osso pisiforme, Nervo ulnar Flete e aduz a articulagdo do
do carpo medial do hamato e (C7,C8, T1) punho
imero base do
metacarpal
5
Palmar longo Aponeurose Nervo mediano | Flete a articulacdo do punho
palmar da (C7, C8)
mao
Flexor radial Metacarpais 2 e Nervo mediano | Flete e abduz a articulagao
do carpo 3 (C6, C7) do punho
Pronador Epicéndilo Parte média do Pronacao
redondo medial do corpo do
umero e radio
processo
coronoide
da ulna

Flexor
superficial
dos dedos

Epicondilo
medial do
amero,
processo
coronoide
da ulna, e
radio

Camada profunda

Falange média
dos quatro
dedos
mediais

Nervo mediano
(C8,T1)

Flete a articulacao
metacarpofalangica e
articulagoes
interfalangicas proximais
dos 4 dedos mediais;
flete a articulacdo do
punho

Flexor
profundo
dos dedos

Ulnae
membrana
interéssea

Falanges distais
dos 4 dedos
mediais

Nervo mediano para

a metade lateral
(nervo
interésseo
anterior, metade
medial pelo
nervo ulnar)
(C8-T1)

Flete as articulagcdes
metacarpofalangicas e
articulagGes proximais e
distais interfalangicas dos
quatro dedos mediais:
flete a articulacdo do
punho




Musculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Flexor longo | Radio e Falange distal | Nervo mediano Flete a articulacao
do polegar membrana do polegar (nervo metacarpofalangica e
interéssea interésseo interfalangica do polegar
anterior) (C7,
C8)
Pronador Superficie Superficie Nervo mediano Pronacao
quadrado anterior anterior (nervo
distal da distal do inter6sseo
ulna radio anterior) (C7-
C8)

(Modificado de Drake RL, Grays Anatomy for Sudents, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Na camada superficial, hd quatro musculos, que sdo, de lateral para medial, os mtsculos pronador
redondo, flexor radial do carpo, palmar longo, e flexor ulnar do carpo (Figs. 6.18, 6.19 e Tabela 6.4). O
musculo palmar longo é um miusculo fraco e vestigial, e estd ausente em aproximadamente 15% da
populacdo. Estes musculos superficiais originam-se de uma origem flexora comum, que é o epicondilo
medial do umero. Cada musculo pode ser palpado facilmente no antebrago. Pronacdo com resisténcia
permitira identificacdo do miisculo pronador redondo, que pode ser seguido em seu curso obliquo rumo a
parte média do corpo do radio. Com flexdo e abdugdo resistente do punho, o musculo flexor radial do
carpo e seu grande tenddo podem ser observados em direcdo ao segundo e terceiro metacarpais. Para
observar o tenddao do musculo palmar longo, coloque a polpa dos dedos 1 e 5 apostas enquanto flete o
punho contra resisténcia. Caso presente, seu tenddo sera visto protruindo proximal a prega distal do punho
na direcdo do meio do punho. Com resisténcia a flexdo e adugao do punho, o musculo flexor ulnar do
carpo pode ser palpado no lado medial no antebrago. Clinicamente, identificacdo destes tenddes podem
ajudar a localizar as artérias ulnar e radial e os nervos mediano e ulnar.



FIG. 6.18 Projecdes superficiais dos musculos do compartimento anterior do antebrago. BrR,
braquiorradial; FRC, flexor radial do carpo; FUC, flexor ulnar do carpo; TPL, tend&@o do palmar longo; PR,
pronador redondo.



— Nearmvo ulnar

Cabega umeral do
musculo pronader redondo

Cabega ulnar do misculo
pronador redondo
Nerve mediano

Flexor radial
do carpo

Palmar longo

Artéria braquial
Artéria ulnar

Artéria radial
Artéria ulnar

Pronador redondo

(cortado) Flexor ulnar

do carpo do flexor superficial

dos dedos

A B

Cabega radial — :

|
I

= | [-Cabega umerculnar
L do musculo flaxor

\-— Mervo ulnar

superficial dos dedos

Nervo mediano

Membrana
interdssea

Flexor superficial Flexor

dos dedos profundo
dos dedos
Flexor longo —
do polegar
Mervo ulnar
Artéria ulnar Pronador

quadradeo

Retindculo

Retindculos dos
dos musculos

musculos flexores

Tendao do flexor
superficial dos
dedos (cortado)

Cc

FIG. 6.19 A, Camada superficial dos musculos do antebraco. B, Camada intermediaria dos musculos
do antebrago. C, Camada profunda dos musculos do antebrago. (De Drake RL, Grays Anatomy for
Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Para Fazer (Figs. 6.13 e 6.14)

* Localize os epicondilos medial e lateral no imero, que sdo proeminéncias 6sseas nos lados da

articulagdo do cotovelo.

* No lado posterolateral do cotovelo, localize a cabeca do radio. Com o antebrago em extensao, sua
posicdo é indicada por uma depressao na pele que pode ser observada entre o abaulamento
formado pelo musculo braquiorradial e o olécrano.

* Palpe a cabeca do radio durante a pronagao e supinacao do antebraco.

* Posteriormente, palpe o olécrano da ulna.

Para Fazer (Fig. 6.15)
Com o brago em posi¢do anatdémica:

* Identifique as margens da fossa cubital. Para a margem superior, desenhe uma linha entre os

epicondilos lateral e medial. Para a margem medial, desenhe uma linha sobre o musculo pronador

redondo. Para a margem lateral, desenhe uma linha sobre o miisculo braquiorradial.
* Na regiao do brago, aplique um torniquete (ou aperte com a mao se nao houver torniquete) na

metade do caminho entre o ombro e o cotovelo, e palpe as veias cefélica, basilica e intermédia do

cotovelo. A veia intermédia do cotovelo cruza a linha mediana, conectando as veias cefalica e

basilica.



» Com o cotovelo parcialmente fletido, palpe o tendao do biceps braquial dentro da fossa cubital.

Para Fazer (Figs. 6.16 e 6.17)

* Palpe o corpo da ulna e o processo estiloide da ulna.
» Palpe o corpo do radio e o processo estiloide do radio.
» Examine o movimento do rddio durante pronacao e supinacgao do antebraco.

Na camada intermediaria ha apenas um musculo, o musculo flexor superficial dos dedos (Fig. 6.19B e
Tabela 6.4). Este musculo da origem a quatro tenddes que se inserem na falange média dos dedos 2 a 5.
Durante flexdo forcada do punho, pode ser possivel identificar, superficialmente, alguns dos tenddes do
musculo flexor superficial dos dedos, sob o grupo superficial.

Na camada profunda, ha trés musculos. O musculo flexor profundo dos dedos, o flexor longo do
polegar e o pronador quadrado. Os tenddes dos musculos profundos ndo podem ser vistos a partir da
superficie (Fig. 6.19C e Tabela 6.4).

Compartimento posterior

Os musculos do compartimento posterior estdao dispostos em uma camada superficial e outra profunda.
Estes musculos sdo responsaveis por extensdo, abducdo e aducdo da mdo, na articulagdo do punho,
extensdo dos dedos e supinacdo do antebraco.

Na camada superficial ha sete miisculos: os mitisculos braquiorradial, extensor radial longo do carpo,
extensor radial curto do carpo, extensor dos dedos, extensor do dedo minimo, extensor ulnar do carpo, e
anconeo (Tabela 6.5).



Tabela 6.5

Camada de musculos no compartimento posterior do antebraco

Musculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Camada superficial
Braquiorradial | Crista Extremidade Nervo radial | Flete a articulagdo do
supraepicondilar distal do radio (C5, C6) cotovelo quando o
do timero brago estd em
semipronacao

Extensor Metacarpal 2 Nervo radial | Estende e abduz o
radial (C6, C7) punho
longo do
carpo

Extensor Epicondilo lateral Metacarpais 2 e 3 | Ramo profundo
radial do timero do nervo
curto do radial (C7,C8)
carpo

Extensor dos Falanges média e Nervo Estende os quatro
dedos distal dos 4 interésseo dedos mediais;

dedos mediais posterior estende a
via capuz dos (C7,C8) articulacdo do
extensores punho

Extensor do Capuz extensor do Estende o dedo
dedo dedo minimo minimo
minimo

Extensor Epicondilo lateral Metacarpal 5 Estende e abduz a
ulnar do do timero e ulna articulacdo do
carpo punho

Anconeo Epicondilo lateral Olécrano da ulna | Nervo radial (C6, | Abducdo da ulna em

do timero C7, C8) pronacao
Camada profunda

Supinador Epicondilo lateral Superficie lateral | Nervo interdssseo | Supinagao

do timero e ulna do radio posterior (C6,
C7)

Abdutor Ulna, radio e Metacarpal I Nervo Abduz a articulagdo
longo do membrana inter6sseo carpometacarpal
polegar interdssea posterior do polegar

interposta (C7,C8)




Muisculo Origem Insercao
Extensor Ré&dio e membrana | Falange proximal
curto do interdssea do polegar

polegar

Extensor Ulna e membrana Falange distal do
longo do interdssea polegar
polegar

Extensor do
indicador

Capuz extensor do
indicador

Inervacao

Funcao

Extende as
articulagoes
carpometacarpal e
metacarpofalangica
do polegar

Extende as
articulagdes
carpometacarpal,
metacarpofalangica
e interfalangicas do
polegar

Estende o dedo
indicador

(Modificado de Drake RL, Grays Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

O musculo braquiorradial forma uma saliéncia no lado lateral da superficie anterolateral do antebraco,
onde, proximalmente, forma o limite lateral da fossa cubital. Os musculos extensor radial longo e curto do
carpo situam-se profundos em relagdo ao musculo braquiorradial, e pode ser palpado no lado
posterolateral do antebragco durante extensdo forcada e abducdo do punho (Fig. 6.20).




ERLC e ERCC

FIG. 6.20 Projecdes superficiais dos musculos da parte posterior posterior do antebraco. ERLC e
ERCC, extensor radial longo e curto do carpo; EUC, extensor ulnar do carpo; ED, extensor dos dedos;
EDM, extensor do dedo minimo; tendao do extensor dos dedos; FUC, flexor ulnar do carpo.

O principal extensor dos dedos 2 a 5 é o musculo extensor dos dedos. Durante a extensdo da mdo, na
articulacdo do punho, os ventres musculares podem ser palpados sobre a superficie posterior do antebraco.
No dorso da mao, os quatro tenddes do musculo extensor dos dedos podem ser observados quando eles
passam em direcdo as suas inser¢des nas falanges média e distal dos dedos 2-5 (Fig. 6.21). O musculo
extensor do dedo minimo ndo é facil identificar. Entretanto, no dorso da mdo, no lado medial, é possivel
palpar dois tenddes projetando-se rumo ao quinto dedo. O tenddo do musculo extensor do dedo minimo é
o mais lateral deles. O musculo extensor ulnar do carpo pode ser palpado no lado posteromedial do
antebraco durante extensdo forgada e aducdo do punho (Fig. 6.20). O musculo anconeo é um musculo
curto que situa-se no tridangulo do anconeo, cujos limites sdo uma linha entre a cabeca do radio, o



epicondilo lateral e a ponta do olécrano. Este musculo pode ser facilmente palpado e serve como uma
referéncia para aspiracdo da articulagdo do cotovelo.

Tendao de extensor Masculo Capuz extensor
dos dedos interésseo dorsal

Dedo médio

Ligamento metacarpal
transverso profundo

Tendao do flexor —<
profundo dos dedos
Musculo lumbrical
FIG. 6.21 Capuz extensor. (De Drake, RL, Gray's Anatomy for Students, 3rd ed.2015, Churchill
Livingstone, Elsevier.)

Ligamento palmar

Para Fazer (Fig. 6.18)

* Identifique o musculo pronador redondo durante uma contracdo isométrica do musculo. Isto pode
ser feito solicitando ao individuo para realizar a pronagdo contra resisténcia.

* Identifique o musculo flexor radial do carpo durante uma contragdo isométrica do musculo. Isto
pode ser feito solicitando ao individuo fletir e abduzir sua mdo, na articulacdo do punho, contra
resisténcia. Palpe o tenddo do musculo flexor radial do carpo na parte proximal do punho.

* Palpe o musculo flexor ulnar do carpo no lado medial do antebrago.

* Imediatamente proximal ao punho, identifique os tenddes do musculo flexor superficial dos dedos.
Seus tenddes situam-se profundos ao misculo flexor radial do carpo.

* Iniciando no epicondilo medial, desenhe o mtsculo pronador redondo rumo a sua inserg¢ao no radio.

* Desenhe o miusculo flexor radial do carpo quando ele cruza o antebrago para inserir-se na base dos
metacarpais 2 e 3.

* Desenhe o musculo palmar longo como um musculo de ventre pequeno com seu tenddo dirigindo-
se rumo a aponeurose palmar da mao.

* Desenhe o musculo flexor ulnar do carpo em direcdo ao osso pisiforme.

Ha cinco musculos na camada profunda do compartimento posterior do antebraco: os musculos
supinador, abdutor longo do polegar, extensor curto do polegar, extensor longo do polegar, e extensor do
indicador. Embora estes musculos ndo possam ser identificados a partir da superficie, os tenddes dos
musculos extensor curto e longo do polegar e do musculo abdutor longo do polegar, também conhecidos
como musculos do afloramento, podem ser observados. Estes tenddes emergem entre o muisculo extensor
dos dedos e extensor radial curto do carpo para formar os limites da tabaqueira anatémica (Fig. 6.22). Os
limites da tabaqueira anatdmica podem ser mais facilmente observados com a extensdo do polegar. Em
posicdo anatdémica, a margem lateral é formada pelos tenddes do musculo abdutor longo do polegar e
musculo extensor curto do polegar. A margem medial é formada pelo grande tendao do extensor longo do
polegar, que pode ser observado quando ele cursa até a falange distal do primeiro dedo (o polegar).



FIG. 6.22 Projecdes superficiais da tabaqueira anatdbmica. TALP, tenddo do abdutor longo do polegar;
TECP, tendao do extensor curto do polegar; TELP, tenddo do extensor longo do polegar; AR, artéria
radial; TabA, tabaqueira anatdmica.

Para Fazer (Figs. 6.20 e 6.22)

* Palpe o musculo braquiorradial no lado lateral do antebraco.

* Palpe 0 musculo extensor radial longo do carpo no lado posterolateral do antebraco durante uma
contracdo isométrica do musculo. Isto pode ser feito solicitando-se ao individuo para estender e
abduzir a articulagdo do punho contra resisténcia.

* Palpe o musculo extensor dos dedos. Siga os quatro tenddes do musculo em diregdo as suas
insercdes nos dedos 2 a 5 no dorso da mao.

* Palpe o musculo extensor ulnar do carpo durante uma contragao isométrica do misculo. Isto pode
ser realizado solicitando-se ao individuo para estender e aduzir sua mao na articulacao do punho
contra resisténcia.

* Iniciando na crista supraepicondilar lateral, desenhe o musculo braquiorradial em direcdo a sua
insercdo no processo estiloide do radio.

* Desenhe o musculo extensor radial longo e curto do carpo até sua inser¢do na base dos metacarpais
2e3.

* Desenhe o musculo extensor dos dedos e seus 4 tenddes até sua inser¢ao nos dedos 2 a 5.
* Desenhe o musculo flexor ulnar do carpo até sua insercdo na base do metacarpal 5.

» Com o polegar estendido, identifique as margens da tabaqueira anatomica. Para a margem lateral,
desenhe os tenddes dos musculos abdutor longo do polegar e extensor curto do polegar. Desenhe a
margem medial, que é formada pelo tenddo do miisculo extensor longo do polegar.

* Palpe a artéria radial na tabaqueira anatdmica.

Mao



Ossos

Os ossos da mao incluem 8 ossos carpais (escafoide, semilunar, piramidal, pisiforme, trapézio, trapezoide,
capitato e hamato), 5 ossos metacarpais e 15 falanges (Fig. 6.23). Todos os ossos do carpo podem ser
examinados no punho. O osso pisiforme pode ser palpado na superficie palmar medial dentro do tenddo
do musculo flexor ulnar do carpo. O piramidal pode ser palpado no lado medial da mdo quando o punho
esta abduzido. O escafoide pode ser palpado no assoalho da tabaqueira anatdémica, distal ao processo
estiloide do radio. O tubérculo do escafoide é palpavel como uma proeminéncia 6ssea na prega distal do
punho, imediatamente lateral ao tenddo do miusculo flexor radial do carpo. O hdmulo do hamato é
palpavel na superficie palmar medial, imediatamente distal ao osso pisiforme. O trapézio pode ser palpado
na tabaqueira anatdmica na base do primeiro metacarpal. O semilunar, capitato e trapezoide sdao mais
dificeis de identificar. O semilunar e o capitato podem ser sentidos na superficie dorsal, proximal a base
do terceiro metacarpal. O trapezoide situa-se lateralmente ao capitato. Os metacarpais e falanges sdo todos
palpaveis no dorso da mado. No lado palmar, eles estdo cobertos por ventres musculares e tenddes, embora
as superficies laterais do primeiro e segundo metacarpais e a superficie medial do quinto metacarpal
podem ser facilmente palpadas. As articulagdes da mao sdo as articulagcées do punho, articulagoes do
carpo, articulagGes carpometacarpais, articulacdes metacarpofalangicas e articulacoes interfalangicas. A
articulacdo do punho (ou articulagdo radiocarpal) é uma articulacdo entre a extremidade distal do radio e
um disco articular na extremidade distal da ulna, e o escafoide, o semilunar e o piramidal. Ela possibilita
grande gama de movimentos incluindo flexdo, extensao, aducao e circunducao da mao. As articulagdes do
carpo possuem movimentacdo limitada. As articulagcdes carpometacarpais também possuem
movimentacdo limitada, exceto para a articulagdo entre o trapézio e o primeiro metacarpal. Esta
articulacdo em sela é responsavel pela ampla gama de movimentos do polegar. As articulagdes
metacarpofalangicas entre os metacarpais e as falanges sdo articula¢des condiloides que permitem flexao,
extensdao, abducdo e aducdo dos dedos. Elas sdo visiveis como proeminéncias no dorso da mado,
particularmente quando os dedos estdo fletidos. As articulagdes interfalangicas sdo articulacbes em
dobradica que permitem flexdo e extensdo.
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FIG. 6.23 Ossos do punho e méo. (Modificado de Drake RL, Grays Anatomy for Sudents, 3rd ed, 2015,
Churchill Livingstone, Elsevier.)

Tunel do carpo

O ttinel do carpo é formado por um arco de ossos carpais e o retindculo dos musculos flexores sobre eles
(ou ligamento transverso do carpo; Fig. 6.23). Os contetidos do ttinel do carpo incluem os tenddes dos
musculos flexor superficial dos dedos, flexor profundo dos dedos, flexor longo do polegar e nervo
mediano. O tinel do carpo é uma referéncia clinica importante, pois o nervo mediano pode tornar-se
comprimido neste local. O retindculo dos musculos flexores pode ser palpado entre o pisiforme, hamulo
do hamato e o tubérculo do osso escafoide. Imediatamente proximal ao tinel do carpo, hd uma prega
cutanea proeminente, denominada prega distal do punho. O nervo mediano pode ser localizado proximal a
esta prega, medial ao tenddo do musculo flexor radial do carpo (Fig. 6.24).



FIG. 6.24 Projecdes superficiais do tinel do carpo. PDP, prega distal do punho; FRC, flexor radial do
carpo; HH, hamulo do hamato; NM, nervo mediano; OP, osso pisiforme; AR, artéria radial; OEs, 0sso
escafoide; AU, artéria ulnar; NU, nervo ulnar.

Para Fazer (Figs. 6.23 e 6.24)

* Localize o pisiforme dentro do tenddo do musculo flexor ulnar do carpo na metade medial da
superficie palmar. Ele situa-se aproximadamente 1 cm distal a extremidade da ulna.

* Localize o hamulo do hamato no lado medial da méo. Ele pode ser palpado distal e medial ao osso
pisiforme.

* Localize a tuberosidade do escafoide na superficie palmar, que situa-se imediatamente lateral ao
tenddo do musculo flexor radial do carpo.



* Localize o processo estiloide do radio, o escafoide, o trapézio e a base do primeiro metacarpal
dentro dos limites da tabaqueira anatomica.

* Desenhe uma linha entre o osso pisiforme e o osso escafoide, que indica a margem proximal do
retindculo dos mtusculos flexores. Demarque a margem distal do retinaculo dos musculos flexores
que situa-se, aproximadamente, profundo onde as eminéncias tenar e hipotenar encontram-se, na
superficie palmar da mao.

* Demonstre a localizacdo da articulacdo do punho desenhando uma linha convexa entre o processo
estiloide do radio e da ulna, com o apice da curva cerca de 1 cm superior ao centro da linha
horizontal entre estes dois processos.

Musculos

Os musculos intrinsecos da mao estdo sumariados na Tabela 6.6. Ha duas proeminéncias observadas na
superficie palmar da mdo. Elas sdo a eminéncia tenar, que esta localizada na base do primeiro dedo
(polegar), e a eminéncia hipotenar, que localiza-se na base do quinto dedo (dedo minimo) (Fig. 6.25).
Estas duas eminéncias sdo elevagoes oriundas dos musculos subjacentes. Os musculos da eminéncia tenar
sdo o flexor curto do polegar e abdutor curto do polegar, abaixo dos quais estd o muisculo oponente do
polegar. Os musculos da eminéncia hipotenar sdo o abdutor do dedo minimo, flexor curto do dedo minimo
e oponente do dedo minimo.



Tabela 6.6

Musculos intrinsecos da mao

Musculos tenares

nervo mediano

Musculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Inter6sseos Metacarpais 1 a5 | Capuz Abduz os dedos
dorsais extensor indicador, médio e
dos dedos, anular
indicador,
médio e
anular
Interdsseos Metacarpais 1,2 | Capuz Abduz os dedos
palmares eb extensor indicador, anular e o
dos dedos, | Ramo profundo do minimo
indicador, nervo ulnar (C8-
anular e T1)
minimo
Adutor do Cabeca transversa | Falange Abduz o polegar
polegar —metacarpal proximal
3. Cabeca do polegar
obliqua—
capitato e
metacarpais 2
e3
Lumbricais Tenddes do flexor | Capuz Os dois mediais pelo | Flete as articulagdes
profundo dos extensor ramo profundo do metacarpofalangicas
dedos dos dedos nervo ulnar; os enquanto estende as
2ab dois laterais pelos articulagdes
ramos digitais do interfalangicas

Oponente do
polegar

Trapézio e
retinaculo dos
musculos
flexores

Metacarpal I

Escafoide e
trapézio e
retinaculo dos
musculos
flexores

Abdutor curto
do polegar

Flexor curto
do polegar

Trapézio e
retinaculo dos
musculos
flexores

Falange
proximal
do polegar

Ramo recorrente
do nervo
mediano

(C8, T1)

Roda medialmente o
polegar

Abduz o polegar na
articulagdo
metacarpofalangica

Flete o polegar na
articulagdo
metacarpofalangica




Miusculo

Origem

Insercao

Inervacao

Funcao

Musculos hipotenares

Oponente do | Hamulo do Regido medial
dedo hamato e do
minimo retinaculo dos metacarpal

musculos 5
flexores

Abdutor do Pisiforme e
dedo tendao do
minimo flexor ulnar

do carpo Falange
proximal

Flexor curto Hamulo do do dedo
do dedo hamato e minimo
minimo retinaculo dos

musculos
flexores

Ramo profundo
do nervo ulnar
(C8,T1)

Roda lateralmente o
metacarpal 5

Abduz o dedo minimo

Flete o dedo minimo

(Modificado de Drake RL, Grays Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)




FIG. 6.25 ProjecOes superficiais na superficie palmar da méo. ADM, adutor do dedo minimo; ABCP,
abdutor curto do polegar; FDM, flexor do dedo minimo; FCP, flexor curto do polegar; EH, eminéncia
hipotenar; ET, eminéncia tenar.

Para Fazer (Fig. 6.25)
No lado palmar:

* Localize as eminéncias tenar e hipotenar.
* Palpe a aponeurose palmar.

* Localize os tenddes do musculo flexor superficial dos dedos quando ele cursa para inserir-se nos
dedos 2 a 5. Eles sao mais bem palpados com os dedos em flexdo nas articulagdes
metacarpofalangeanas.

No lado dorsal:



* Localize os tendoes do musculo extensor dos dedos quando ele trafega rumo as insercdes nos dedos
2 a 5. Eles sdo melhor palpados com os dedos estendidos.

* Identifique os musculos interdsseos dorsais. Eles sdo mais facilmente palpados com os dedos
abduzidos.

Por sobre os tenddes dos flexores longos ha uma grande aponeurose triangular, chamada aponeurose
palmar. Esta fascia profunda espessa e protetora pode ser facilmente palpada (Fig. 6.26). Profundo a
aponeurose palmar, os tenddes do musculo flexor superficial dos dedos podem ser palpados sobre os
metacarpais quando eles projetam-se rumo as suas inser¢des nas falanges dos dedos 2-5. Eles sdo mais
proeminentes durante flexdo e extensdo dos dedos na articulacdo metacarpofalangeana. Os musculos
lumbricais encontram-se entre os longos tenddes dos flexores. Os musculos intrinsecos, que estendem as
articulagoes interfalangicas e fletem as articulagdes metacarpofalangicas, podem ser palpados com 90° de
flexdo nas articulagdes matacarpofalangeanas.

Abducéao [ Abducéo

Fibras longitudinais da ,
aponeurose palmar Fibras tranversas da

aponeurose palmar

Primeiro interdsseo dorsal

Abdutor do dedo minimo Abdutor do polegar

Flexor curto do dedo minimo
Flexor curto do polegar

Palmar curto

Abdutor do polegar

=N Retinaculo dos
Tendao palmar longo (cortado) %% I ]l; musculos flexores

FIG. 6.26 Musculos da mao. (Modificado de Drake RL, Grays Anatomy for Students, 3rd ed, 2015,
Churchill Livingstone, Elsevier.)

No dorso da mdo, os tenddes do musculo extensor dos dedos podem ser observados, especialmente com
os dedos estendidos. Localizados entre os metacarpais, situam-se os musculos interésseos dorsais, que
abduzem os dedos 2, 3 e 4 nas articulagdes matacarpofalangeanas. Estes muisculos podem ser facilmente
palpados com os dedos abduzidos. Profundamente aos musculos inter6sseos dorsais, situam-se o0s
musculos interésseos palmares, que podem ser palpados na superficie palmar durante abdugdo e aducao
dos dedos.

Movimentos do polegar



Os movimentos do polegar sdo a extensdo, flexdo, abducdo, aducdo, oposicao e reposicdo. A orientacao
do polegar se da em angulos retos em relacdo aos outros dedos em posicdo anatémica; assim, em flexao, o
polegar situa-se cruzando a palma da mado, e, em extensdo, o polegar aponta lateralmente. Em abducao,
ele move-se afastando-se dos outros dedos para direcionar-se anteriormente. De modo tnico, o polegar
pode ser colocado em oposicdo aos demais dedos da mdo. Assim, a polpa digital do polegar é levada a
uma posicdo em que ele encontra a polpa dos demais dedos, essencial para o movimento de precisdao em
garra (Fig. 6.27).

.

E

FIG. 6.27 Movimentos do polegar. A, Extensdo. B, Flexao. C, Abducéo. D, Aducgéo. E, Oposicdo
(op)/reposicéo (rep).

Para Fazer (Fig. 6.27)

* Realize cada um dos movimentos: flexdo, extensdo, aducao, abdugdo e oposicao do polegar.



Para Fazer (Fig. 6.28)

* Demonstre a pega de preensdo onde os quatro dedos agarram circundando o objeto com pressao do
polegar. Esta pega envolve os musculos flexores, que podem ser palpados quando a garra é
realizada.

* Demonstre a pega em gancho quando carrega uma sacola, onde todos os flexores sdo utilizados em
grau variado dependendo do peso do objeto. Esta pega é similar a pega de preensao em termos de
posicdo, mas utiliza forca menor.

* Demonstre a pega de precisdo onde o controle fino é necessario. Esta pega utiliza tanto os flexores
COmo 0s extensores.

FIG. 6.28 Diferentes garras. A, Repouso. B, Garra de forca. C, Garra em gancho. D, Garra de preciséo.

Garra
Da posicao de repouso, trés tipos de movimento em garra podem ser realizados (Fig. 6.28).

« garra de forga
* garra em gancho
* garra em precisao

Estruturas Neurovasculares

Vasculatura

O principal suprimento arterial para o membro superior é a artéria braquial (Fig. 6.29), que é a
continuacdo da artéria axilar, e esta, por sua vez, é a continuacdo da artéria subclavia. A artéria subclavia
torna-se artéria axilar na margem lateral da primeira costela. Conforme seu nome sugere, a artéria axilar
localiza-se dentro da axila. Na margem inferior do misculo redondo maior, a artéria axilar torna-se artéria



braquial. O principal ramo da artéria braquial é a artéria braquial profunda. Esta artéria cruza
posteriormente ao imero, no nivel da tuberosidade deltoide, para suprir o compartimento posterior do
braco. A artéria braquial bifurca na fossa cubital para originar as artérias radial e ulnar. A artéria radial
desce até o punho sob o musculo braquiorradial. Ela continua dorsalmente através da tabaqueira
anatdmica e perfura o primeiro musculo interdsseo dorsal, para alcancar o lado palmar da mao. Neste
ponto, ela forma o arco palmar profundo, que localiza-se profundamente aos longos tenddes dos flexores
dos dedos. A artéria ulnar desce até a mdo sob o musculo flexor ulnar do carpo para formar o arco palmar
superficial, que situa-se superficialmente aos longos tenddes flexores (Fig. 6.29). Quando o polegar esta
inteiramente estendido, o arco palmar profundo situa-se ao longo de uma linha que se estende
transversalmente do dorso do polegar cruzando a palma. O arco palmar superficial situa-se ao longo de
uma linha que dista a espessura de um dedo distal ao arco palmar profundo.



FIG. 6.29 Projecdes superficiais do suprimento arterial do membro superior. AAx, artéria axilar; ABr,
artéria braquial; APP; arco palmar profundo; ABrP, artéria braquial profunda; AR, artéria radial; APS, arco
palmar superficial; AU, artéria ulnar.

Ha seis locais no membro superior onde os pulsos podem ser observados (Fig. 6.30). O pulso axilar
pode ser palpado no assoalho da axila, lateralmente ao concavo da pele. A artéria braquial pode ser
palpada quando situa-se entre os musculos biceps braquial e triceps braquial, onde pode ser comprimida
contra o umero. O pulso braquial também pode ser palpado na fossa cubital, logo medial ao tenddo do
musculo biceps braquial. O pulso radial pode ser palpado lateral ao tenddo do musculo flexor radial do
carpo. Ele também pode ser palpado no assoalho da tabaqueira anatémica. O pulso ulnar é mais dificil de
ser palpado porque a artéria ulnar esta localizada sob o mitisculo flexor ulnar do carpo.



Pulso braguial no meio do brago Pulso axilar

>

Pulso radial na parte
distal do antebrago

L

FIG. 6.30 Posicéo dos pulsos no membro superior.

Pulso braquial na fossa cubital

Pulso ulnar na parte distal do antebrago

Para Fazer (Fig. 6.29)

* Para representar o curso da artéria axilar, e com o braco abduzido a 90°, desenhe uma linha desde o
ponto médio-clavicular até onde o tenddo do misculo peitoral maior cruza o misculo
coracobraquial.

* Para representar o curso da artéria braquial, continue a linha no lado medial do braco, entre os
musculos triceps e biceps braquial, rumo a fossa cubital.

* Para representar o curso da artéria radial, com o antebraco em supinacdo, continue a linha
lateralmente desde a fossa cubital até o lado medial do processo estiloide do rddio. Continue esta
linha dorsalmente, através da tabaqueira anatdmica até o primeiro musculo interésseo dorsal.
Continue o arco medialmente cruzando a palma da mao, no nivel do dorso do polegar, quando
inteiramente estendido. Isto representa o arco palmar profundo.



* Para representar o curso da artéria ulnar, desenhe uma linha medialmente desde a fossa cubital até o
pisiforme. Continue um arco lateralmente cruzando a palma da mdo, distal, um dedo de espessura,
ao arco plantar profundo. Isto representa o arco palmar superficial.

» Identifique os pontos dos pulsos axilar, braquial e radial em um voluntério.

Drenagem venosa

A drenagem venosa do membro superior é feita tanto por veias superficiais quanto por veias profundas.
As veias profundas seguem as artérias. As duas principais veias superficiais sdo as veias cefélica e basilica
(Fig. 6.31). Ambas as veias surgem do arco venoso dorsal da mdo. A veia cefdlica cursa proximalmente
no lado lateral do antebrago e braco. Proximalmente, a veia cefédlica situa-se no sulco deltopeitoral antes
de drenar para a veia subclavia na fossa infraclavicular. A veia basilica ascende no lado medial do
antebraco e drena rumo a veia braquial, ao nivel da prega axilar posterior. Na fossa cubital, as veias
basilica e cefélica se conectam via veia intermédia do cotovelo, que é local frequente de vendclises.



FIG. 6.31 Projecdes venosas na superficie do membro superior. VIA, veia intermédia do antebraco; VB,
veia basilica; VC, veia cefélica; VICo, veia intermédia do cotovelo.

Para Fazer (Fig. 6.31)

* Para desenhar as veias do membro superior, inicie pela veia cefalica, situada lateralmente. Siga-a
superiormente até o sulco deltopeitoral.

* A veia basilica pode ser desenhada no lado medial cursando superiormente no membro superior até
a prega axilar posterior.

» Una as veias basilica e cefalica em um formato de “V”, na linha mediana da fossa cubital. A veia
intermédia do antebraco estende-se inferiormente desde a veia intermédia do cotovelo, na linha
mediana.



Nervos

Os nervos que inervam os membros superiores originam-se do plexo braquial (C5-T1). Eles incluem os
nervos mediano, ulnar, musculocutaneo, radial e axilar. Além de inervar musculos, estes nervos também
inervam a pele. O conhecimento dos nervos cutaneos é importante para testar lesdes de nervos periféricos

(Fig. 6.32).

Anterior

Nervo axilar
* Nervo cutaneo lateral
superior do braco

Nervo radial
= Nervo cutdneo lateral
inferior do braco

Nervo musculocutaneo
* Nervo cutaneo lateral
do antebracgo

Nervo radial

* Ramo superficial Nerve ulnar

Nervo mediano

Posterior

Nervo axilar
* Nervo cutaneo lateral
superior do brago

Nervo radial

* Nervo cutaneo lateral
inferior do brago

* Nervo cutaneo
posterior do brago

+ Nervo cutaneo
posterior do antebrago

T2

Nervo musculocuténeo
* Nervo cutaneo lateral
do antebraco

Nervo radial

* Ramo superficial Nervo ulnar

Nervo mediano

FIG. 6.32 Areas anterior e posterior de pele inervadas pelos principais nervos no brago e antebrago
(Fig. 1.7). (Modificado de Drake RL, Grays Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone,

Elsevier.)

Plexo braquial

O plexo braquial inicia-se na raiz do pescoco e passa a axila. Seus ramos terminais continuam no brago. O
plexo é derivado dos ramos anteriores dos nervos espinais cervicais C5, C6, C7 e C8 e do primeiro nervo
espinal tordcico, T1. O plexo braquial é dividido em raizes, troncos, divisdes e fasciculos (Fig. 6.33). Os
troncos do plexo podem ser palpados na fossa supraclavicular; o restante do plexo situa-se profundamente
dentro da axila, preenchida de gordura, e, assim, ndo é palpavel.
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FIG. 6.33 Plexo braquial. (De Drake RL, Grays Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill
Livingstone, Elsevier.)

Nervo mediano

O nervo mediano é a terminacao dos fasciculos medial e lateral do plexo braquial (C5-T1). No braco, o
nervo mediano situa-se lateralmente a artéria braquial, dentro do septo intermuscular medial. Na parte
distal do braco, o nervo mediano cruza a artéria braquial para situar-se medialmente. O nervo, entdo, entra
no compartimento anterior do antebraco, anterior a articulagdo do cotovelo, para cursar através da fossa
cubital. Neste ponto, ele pode ser palpado medial ao tenddo do musculo biceps braquial.

O nervo mediano desce entre as duas cabecas do musculo pronador redondo para localizar-se entre o
musculo flexor superficial dos dedos e o musculo flexor profundo dos dedos. Ele inerva as camadas
superficial e intermédia de miisculos no compartimento anterior do antebraco, exceto o musculo flexor
ulnar do carpo. Ele também dé4 origem ao nervo inter6sseo anterior, que supre a camada profunda de
musculos (exceto os dois ventres mediais do musculo flexor profundo dos dedos), e o ramo palmar
(cutaneo), que inerva a pele da parte lateral da palma. O nervo mediano entra na mao através do ttinel do
carpo (Fig. 6.34).



FIG. 6.34 Projecdes superficiais dos nervos no membro superior. NM, nervo mediano; RaSNR, ramo
superficial do nervo radial; NU, nervo ulnar.

Imediatamente proximal ao tiinel do carpo, o nervo mediano situa-se medialmente ao tenddo do
musculo flexor radial do carpo. Nesta localizacdo, ele pode ser facilmente palpado. Dentro da mao, ele
termina como um ramo recorrente, que inerva os musculos tenares e os nervos digitais palmares comuns e
nervos digitais palmares proprios que suprem a superficie das pontas dos trés e meio dedos laterais. Estes
ramos também inervam os dois musculos lumbricais laterais.

Nervo ulnar

O nervo ulnar é a terminacao do fasciculo medial do plexo braquial (C8-T1). Ele corre no brago, dentro
do septo intermuscular medial, posterior ao nervo mediano. No cotovelo, situa-se posterior ao epicondilo
medial para entrar no tinel cubital, onde pode ser facilmente palpado.



Para Fazer (Fig. 6.32)

« Utilizando a ponta dos dedos indicador e médio, palpe o nervo mediano, proximal ao tinel do
carpo. Ele situa-se imediatamente medial ao tendao do musculo flexor radial do carpo.

» Com o antebrago parcialmente fletido, palpe o nervo ulnar imediatamente proximal a fossa cubital.

* Para representar o curso do nervo mediano, desenhe uma linha no lado medial do brago, entre os
musculos triceps braquial e biceps braquial, em direcdo a fossa cubital. Na fossa cubital, continue a
linha inferiormente rumo ao meio do compartimento anterior do antebrago até o tinel do carpo.
Neste ponto, a linha devera ser medial ao tenddo do misculo flexor radial do carpo.

* Para representar o curso do nervo ulnar, desenhe uma linha inferiormente no lado medial do braco,
entre os musculos triceps braquial e biceps braquial, rumo ao tinel cubital. No braco, o nervo ulnar
situa-se logo posterior ao nervo mediano. Do ttnel cubital, continue a linha distalmente, no lado
medial do antebraco até o punho. Neste ponto, a linha deve estar entre o osso pisiforme e o hamulo
do hamato.

* Para representar o curso do nervo radial, desenhe uma linha desde a parede posterior da axila até a
regido posterolateral do ponto médio do corpo do umero. Continue a linha inferiormente no
compartimento posterior do braco rumo ao epicondilo lateral do imero. Neste ponto, continue a
linha ao longo do lado lateral do compartimento anterior do antebraco em diregdo a regidao
dorsolateral da mdo para representar o ramo superficial do nervo radial.

No antebraco, o nervo ulnar estd sob o musculo flexor ulnar do carpo com a artéria ulnar, para inervar
os dois ventres mediais do musculo flexor profundo dos dedos. Ele também da origem a um ramo palmar
e um ramo dorsal, que suprem a pele na regido medial da palma e dorso da mao. No punho, o nervo ulnar
situa-se superficialmente ao retindculo dos musculos flexores (Fig. 6.32).

Ele entra na mao via canal ulnar (ou de Gyon), que é formado entre o osso pisiforme e o hamulo do
hamato, onde ele também pode ser palpado. Na mdo, o nervo ulnar termina como um ramo profundo, que
inerva os musculos intrinsecos, e um ramo superficial que divide-se em nervos digitais palmares comuns e
nervos digitais palmares préprios, que suprem a pele sobre a metade medial do dedo 4 e o dedo 5.

Nervo musculocutaneo

O nervo musculocutaneo é o término do fasciculo lateral do plexo braquial (C5, C6 e C7). Este nervo sai
da axila, perfurando o musculo coracobraquial. Passa entdo entre o musculo biceps braquial e o muisculo
braquial. Inerva todos os musculos anteriores do braco. Lateral ao tenddo do musculo biceps braquial, o
nervo continua como nervo cutaneo lateral do antebraco, emergindo da fascia profunda, préximo a veia
cefalica.

Nervo axilar

O nervo axilar é uma terminagdo do fasciculo posterior do plexo braquial (C5, C6). Situa-se posterior a
artéria braquial e anterior ao musculo subescapular. Deixa a axila via espaco quadrangular, acompanhado
pela artéria circunflexa posterior do imero. O nervo axilar inerva os musculos deltoide e redondo menor e
a pele sobre a superficie da parte inferior do muisculo deltoide.

Nervo radial

O nervo radial é o término do fasciculo posterior do plexo braquial (C5-T1). O nervo cursa posteriormente
no brago e situa-se dentro do sulco radial na diafise posterior do imero com a artéria braquial profunda.
No brago, ele inerva o musculo triceps braquial.



O nervo radial cursa lateralmente no cotovelo, onde ele pode ser palpado, e entra no antebragco sob o
musculo braquiorradial. Neste ponto ele divide-se em ramos superficial e profundo. O ramo profundo
perfura o musculo supinador para entrar no compartimento posterior do antebraco, como nervo interésseo
posterior, onde inerva os musculos do compartimento posterior. O ramo superficial localiza-se sob o
musculo braquiorradial, junto com a artéria radial, para inervar a pele na parte dorsolateral da mao.

Na Clinica

Sindrome do tiinel do carpo

A sindrome do ttnel do carpo é causada por compressao do nervo mediano no ttinel do carpo. Isto leva
a dor, parestesia, dorméncia e fraqueza muscular na mao. Os sintomas ocorrem na distribui¢do do nervo
mediano. Tipicamente, os pacientes relatam sensibilidde alterada sobre o polegar, dedo indicador, dedo
médio e metade radial do dedo anular, bem como fraqueza dos misculos da eminéncia tenar. Em casos
mais graves, atrofia de muisculos da eminéncia tenar serd evidente a inspecdo. Causas de aumento de
pressao dentro do tunel do carpo, e que podem levar a compressio do nervo mediano, incluem
gravidez, diabetes, hipotireoidismo, artrite reumatoide e tenosinovite.

Ultrassom

Triangulo escaleno

Posicao do paciente
O estudo é realizado com o paciente sentado, de frente para o examinador.

Transdutor

Utilize um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade para 2-5 cm.

Posicao do transdutor

Posicione o transdutor no plano transverso, imediatamente superior ao ponto-médio da clavicula. A sonda
deve estar orientada de modo que o feixe seja direcionado 30-45 graus inferiormente.

Aspectos as imagens

Superficialmente, o musculo esternocleidomastéideo pode ser observado (Fig. 6.35). Aproximadamente
1 cm abaixo da superficie, a artéria subclavia sera vista como um circulo anecoico. Localizando-se
anterolateralmente a artéria, o plexo braquial pode ser visto. As raizes ou troncos (dependendo da
localizacdo e orientacdo do feixe) aparecem como varios pequenos circulos, de textura heterogénea e
coloracdo médio-acinzentada. A artéria e o plexo braquial situam-se superiormente a superficie da
primeira costela, que pode ser vista como uma linha arqueada hiperecoica. Em ambos os lados do feixe
neurovascular, os musculos escaleno anterior (lateral) e médio (medial) podem ser observados. Estes
musculos formam as paredes do tridngulo escaleno. Medial ao mtisculo escaleno anterior, a veia subclavia
estara a vista. Profundo a primeira costela, a pleura pode ser vista como estrias horizontais hiperecoicas.
Elas aparecem movendo-se durante a respiragao.
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FIG. 6.35 Ultrassom do plexo braquial direito. EA, escaleno anterior; PB, plexo braquial (ramos
anteriores e troncos); 1, primeira costela; EM, escaleno médio; P, pleura; Ecm, esternocleidomastéideo;
ASu, artéria subclavia. Escala da barra =1 cm.

Regiao do ombro

Musculo deltoide

Posicao do paciente
O estudo é realizado com o paciente sentado com o braco de lado, orientado de lado em relacdao ao
examinador.

Transdutor



Utilize um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade para 3-6 cm.

Posicao do transdutor

Posicione o transdutor na parte lateral do terco proximal do brago no plano transverso para vistas em eixo
curto do musculo deltoide (Fig. 6.36). Estude nas posicOes anterior e posterior para inspecionar as trés
partes.
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FIG. 6.36 Ultrassom do musculo deltoide direito. FADe, fibras anteriores do deltoide; FMDe, fibras
médias do deltoide; FPDe, fibras posteriores do deltoide; U, umero; IE, infraespinal. Escala da
barra=1cm.

Aspectos das imagens



No plano transverso, a superficie lateral hiperecoica do timero estara a vista na parte inferior da imagem
(Fig. 6.36). Sobre este osso, o musculo deltoide pode ser visto. As partes clavicular, acromial e espinal do
musculo deltoide podem ser delineadas pela miofdscia circundante. Estudando anteriormente, a veia
cefalica pode ser vista entre a margem anterior do musculo deltoide e o musculo peitoral maior.

Musculos do manguito rotador
Posicdo do paciente

O estudo é realizado com o paciente] sentado, tanto em frente ao examinador (para os musculos
supraespinal e subescapular) ou de costas para ele (para os musculos infraespinal e redondo menor). Para
o musculo supraespinal, posicione o braco para tras, nas costas, como se estivesse alcancado seu bolso
posterior da calca (i.e., rodado medialmente). Para os musculos infraespinal ou redondo menor, posicione
o braco cruzando o peito em direcdo ao ombro oposto. Para o subescapular, o braco deve estar rotado
lateralmente.

Transdutor
Utilize um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade para 2-5 cm.

Posicao do transdutor

Os musculos do manguito rotador sdo mais bem vistos em seu eixo longo. Para o musculo supraespinal,
posicione o transdutor em um plano coronal, anterossuperior a articulacdo do ombro (glenoumeral) com a
extremidade distal da sonda no ou anterior ao acromio (Fig. 6.37). O marcador de orientagdo deve apontar
cefalicamente. Para o musculo infraespinal, posicione o transdutor em um plano transverso, posterior a
articulacdo do ombro (glenoumeral), imediatamente inferior a espinha da escapula. A partir desta posicao,
estude em direcdo anterolateral para ver o tendao do infraespinal inserir no tubérculo maior, logo inferior
ao supraespinal. Siga em direcdo inferior para localizar o muisculo redondo menor. Para o musculo
subescapular, posicione o transdutor em um plano transverso, anterior a articulacio do ombro
(glenoumeral) (Fig. 6.38).
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FIG. 6.37 Ultrassom do musculo supraespinal direito. Ac, acrdmio, De, deltoide; TMaU, tubérculo maior
do Umero; BSa, bolsa subacromial; SE, supraespinal. Escala da barra =1 cm.
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FIG. 6.38 Ultrassom da direita (A) infraespinal, (B) redondo menor e (C) subescapular. De, deltoide;
TMaU, tubérculo maior do Umero; IE, infraespinal; CA, capsula articular; TMeU, tubérculo menor do
umero; Sub, subescapular; RMe, redondo menor; Trap, trapézio. Escala da barra =1 cm.

Aspectos das imagens

Musculo supraespinal

A superficie da faceta anterior do tubérculo maior estard a vista (Fig. 6.37). O tenddo do musculo
supraespinal aparece como uma faixa densa e curva com uma coloracdo médio-acinzentada localizada
sobre o umero. O tenddo conifica em sua insercdo distal na faceta anterior. Em direcdo ao lado medial da
imagem, o acromio estara a vista como uma curta estria hiperecoica. O tenddo do musculo, ou o ventre do
musculo supraespinal, podem ser inspecionados quando descem abaixo do acrémio, sob o arco
coracoacromial. Localizada entre o acrémio e o tenddo do supraespinal, pode ser possivel ver a bolsa



subacromial, que aparece como um saco estreito enecoico. O musculo deltoide pode ser observado
passando sobre o topo do tendao do supraespinal.

Mdsculo infraespinal

A superficie da faceta média do tubérculo maior estara a vista (Fig. 6.38A). O tenddo curvo do musculo
infraespinal aparece similar ao musculo supraespinal (coloracdo médio-acinzentada), quando ele segue o
contorno do o0sso. Inferior ao tenddo, na parte inferior da imagem, a capsula da articulacdo do ombro
(glenoumeral) pode estar a vista. Estudando medialmente, o misculo infraespinal espesso e relativamente
hipoecoico é visto originando-se da fossa infraespinal da escdpula. O musculo trapézio pode ser
observado passando sobre o topo do tenddo do infraespinal.

Musculo redondo menor

A superficie da faceta posterior do tubérculo maior estara a vista (Fig. 6.38B). O estreito tenddo do
musculo redondo menor é visto inserindo-se na faceta posterior, inferiormente ao tenddo do musculo
infraespinal. O miisculo trapézio pode ser observado superficial ao musculo redondo menor.

Misculo subescapular

A superficie do tubérculo menor pode ser vista (Fig. 6.38C). O tenddo curvo do musculo subescapular
pode ser visto quando ele passa em direcdo a sua inser¢ao no tubérculo menor. Localizando-se superficial
ao musculo subescapular, o musculo deltoide é visivel.

Parte anterior do braco
Posicao do paciente

O estudo é realizado com o paciente sentado, voltado para o examinador. O brago deve estar abduzido 30-
40 graus, ou rotado lateralmente, de modo que o lado medial possa ser mais facilmente estudado. Pode ser
mais confortavel posicionar o cotovelo na mesa.

Transdutor
Utilize um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade para 2-8cm.

Posicao do transdutor

Para examinar o longo tenddao do musculo biceps braquial dentro do sulco intertubercular, posicione o
transdutor no plano transverso para vistas em eixo-curto, sobre a parte anterior do braco, imediatamente
inferior a cabeca do tmero (Figs. 6.39 e 6.40). A partir da parte medial do brago, a artéria braquial e os
nervos mediano e ulnar podem ser inspecionados, assim como os musculos biceps braquial,
coracobraquial e braquial.
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FIG. 6.39 Ultrassom do sulco intertubercular direito. CLoBiBr, cabeca longa do biceps braquial; De,
deltoide; U, umero; Sub, subescpular; LTU, ligamento transverso do Umero. Escala da barra =1 cm.



Superficial

Profundo

Superficial

CCuBiBr

e _-:NMI SC o :

CLOBBr — g, -

-

Profundo

Superficial

Profundo

]

FIG. 6.40 Ultrassom do compartimento anterior do brago direito. A, Parte proximal do braco. B, P parte
média do corpo do Umero. C, Imediatamente posterior a parte média do corpo do Umero.t, septo
intermuscular medial; BiBr, biceps braquial; CLoBiBr, cabecga longa do biceps braquial; CCuBiBr, cabega
curta do biceps braquial; Br, braquial; ABr, artéria braquial; VB, veia basilica; CO, coracobraquial; U,
umero; NM, nervo mediano; NMusc, nervo musculocutaneo; TriBr, triceps braquial; NU, nervo ulnar.
Escala da barra =1 cm.

Aspectos das imagens

Com o transdutor orientado em um plano transverso sobre a extremidade proximal da parte anterior do
umero, o sulco intertubercular estard em vista (Fig. 6.39). Ele aparece como um entalhe curvo na
superficie anterior do osso. Localizado dentro do sulco, o tenddo longo do misculo biceps braquial pode
ser visto, e possui aspecto de um ovoide pequeno médio-acinzentado. Formando o teto sobre o sulco
intertubercular, o ligamento transverso hiperecoico deve se visivel.



Com o transdutor posicionado no plano transverso na regido medial do terco proximal do braco, os
musculos braquial, coracobraquial e biceps braquial e as estruturas neurovasculares vizinhas podem ser
vistas (Fig. 6.40A). Rumo a parte inferior da imagem, a superficie do imero estara visivel. A fascia do
septo intermuscular medial pode ser observada estendendo-se do umero até a pele. Dentro do septo, a
artéria braquial e ambas as veias sdo visiveis em uma orientagao transversa. Com pressao reduzida sobre a
pele, a volumosa veia basilica pode ser observada imediatamente abaixo da superficie da pele. Localizada
ao longo do septo, entre a artéria braquial e a veia basilica, o nervo mediano pode ser visto. Sua aparéncia
médio-acinzentada contrasta com a aparéncia anecoica dos vasos.

Anterior ao septo intermuscular (esquerda na imagem), o musculo coracobraquial estara em vista, e
possui uma aparéncia grande e ovalada. Dentro do musculo, o nervo musculocutdneo pode ser
inspecionado quando ele passa através do musculo. O musculo biceps braquial é visivel anterior ao
musculo coracobraquial e preenche a maior parte da imagem. O musculo triceps braquial deve estar
visivel posterior ao septo intermuscular medial.

Seguindo distalmente ao longo do septo intermuscular medial, o curso da artéria braquial, veias pares e
nervo mediano podem ser inspecionados (Fig. 6.40B). No nivel aproximadamente da metade do corpo do
umero, a origem do mtusculo braquial é vista dando a volta anteriormente ao redor do osso imediatamente
lateral aos vasos braquiais e nervo mediano. Superficial ao musculo braquial, uma ou as duas cabecas do
musculo biceps braquial podem ser observadas. A cabega curta localiza-se medial a cabega longa, e,
portanto, com o transdutor no lado medial do brago, ela pode ser vista proxima a superficie da imagem.
Ambos os miusculos estdo circundados por miofascia densa, o que permite facil diferenciacdo das
estruturas circunjacentes. Espremido dentro da miofascia, entre os musculos braquial e biceps braquial, o
nervo musculocutaneo pode ser observado.

Movendo o transdutor em direcdo posterior, desde o septo intermuscular medial, o musculo triceps
braquial entra no campo de vista (Fig. 6.40C). As cabecas medial e longa do musculo triceps braquial
preenchem boa parte da imagem. O nervo ulnar também pode ser visto posterior ao nervo mediano, artéria
braquial e veias. Ele é relativamente superficial na imagem e aparece menor que o nervo mediano. Com o
transdutor posicionado em plano transverso na superficie anterior do terco distal do braco, os musculos
biceps braquial (superficial) e braquial (profundo) podem ser observados.

Parte posterior do braco
Posicdo do paciente

O estudo é realizado com o paciente sentado, com as costas voltada para o examinador. Isto pode ser mais
confortavel colocando o cotovelo sobre a mesa.

Transdutor

Utilize um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade para 2-8 cm.

Posicdo do transdutor

O musculo triceps braquial pode ser inspecionado posicionando-se o transdutor em plano transverso na
regido posterior do braco para vistas em eixo-curto. Para o nervo radial, quando ele cruza a superficie
posterior do Umero, posicione o transdutor sobre a regido posterior ou posterolateral do brago,
aproximadamente a meio-caminho ao longo da extensao do umero (Fig. 6.41).



—— = — e il

CLoTri

Profundo

CLaTriBr

NABrP

Frofundo

FIG. 6.41 Ultrassom do compartimento posterior do brago direito. A, Parte proximal do braco. B, Parte
distal do brago. Br, braquial; U, Gmero; ABrP, artéria braquial profunda; NR, nervo radial; CLoTri, cabeca
longa do triceps; CLaTriBr, cabega lateral do triceps braquial; CMeTriBr, cabega medial do triceps
braquial. Escala da barra =1 cm.

Aspectos das imagens

Com o transdutor posicionado no plano transverso na face posterior ou posterolateral do brago, distal a
metade do corpo do timero, o nervo radial pode ser visto quando ele gira através do sulco espiral. O nervo
radial aparece como uma estrutura seguramente achatada de coloracdo médio-acinzentada localizada na
superficie posterior do umero. Correndo junto ao nervo, a artéria braquial profunda, relativamente
pequena, pode ser vista. Formando as paredes do sulco espiral, as cabecas medial e lateral do muisculo
triceps braquial podem estar a vista (Fig. 6.4A). Percorrendo-se distalmente, rumo a face lateral do brago,
o nervo radial e a artéria braquial profunda podem ser seguidos rumo ao cotovelo (Fig. 6.41B). As



estruturas sao vistas cursando entre as camadas da miofascia que separam a cabeca lateral do musculo
triceps braquial do musculo braquial, que podem ser vistos em direcdo da parte inferior da imagem.
Quando o nervo radial é percorrido préoximo ao cotovelo, ele é visto localizado sob o miusculo
braquiorradial na face lateral do braco.

Cotovelo
Posicdo do paciente

O estudo é melhor realizado com o paciente deitado em decubito dorsal, embora possa ser feito com o
paciente sentado, de frente para o examinador. O cotovelo pode ser mantido em extensdo. O tunel cubital
pode ser estudado com abdugdo do brago ou elevando-se o braco acima da cabeca.

Transdutor
Utilize um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade para 2-6 cm.

Posicdo do transdutor

Posicione o transdutor no plano sagital, sobre a regido anterior da articulacdo para vistas em eixo-
longitudinal (Fig. 6.42). A extremidade proximal do radio e da ulna pode ser inspecionada percorrendo-se
em direcdo lateral ou medial, respectivamente. O tunel cubital é mais bem visto posicionando-se o
transdutor no plano transverso sobre a face posteromedial do cotovelo, sobre o epicondilo medial e o
olécrano (Fig. 6.42C).
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FIG. 6.42 Ultrassom do cotovelo direito. A, Face lateral. B, Face medial. C, Tunel cubital. LAr,
ligamento arqueado; Br, braquial; BrR, braquiorradial; CaU, capitulo do tmero; PCU, processo coracoide
da ulna; ERLC, extensor radial longo do carpo; CH, cartilagem hialina; EpM, epicondilo medial; O/,
olécrano; PR, pronador redondo; R, radio; TrU, tréclea do imero; NU, nervo ulnar. Escala da
barra=1cm.

Aspectos das imagens

Com o transdutor posicionado em um plano sagital sobre o cotovelo, em direcdo a sua face lateral, o
capitulo do umero e a cabeca do radio entram a vista (Fig. 6.42A). A cartilagem hialina pode ser
observada dispondo-se sobre o capitulo. Dentro do recesso articular, a gordura extrasinovial pode ser
vista. Percorrendo-se rumo ao lado medial da face anterior do cotovelo, as superficies da tréclea do imero
e o processo coronoide da ulna podem ser observados (Fig. 6.42B). Cursando anteriormente sobre a
articulacdo, o musculo braquial ndo serd visivel. Superficial ao mitsculo braquial, os musculos do



compartimento anterior do antebraco podem ser vistos na face medial, e os musculos superficiais do
compartimento posterior estardo na face lateral.

No tunel cubital, a superficie do epicondilo medial e olécrano estardo a vista (Fig. 6.42C). Situado
dentro do tunel, o nervo ulnar pode ser visto em uma orientagao transversa, contra o epicondilo medial. O
ligamento arqueado pode ser visto formando o teto do tdnel.

Parte anterior do antebraco
Posicdo do paciente

O estudo é realizado com o paciente sentado, de frente para o examinador, com o cotovelo fletido 90°, o
antebraco supinado e repousando sobre a mesa.

Transdutor
Utiliza um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade para 2-6 cm.

Posicdo do transdutor

Para os musculos do compartimento anterior, posicione o transdutor no lado anteromedial da parte
proximal do antebrago, junto a articulagdo do cotovelo, e percorra até o punho. Para uma vista em eixo
longitudinal dos musculos, o transdutor devera ser posicionado no plano sagital (6.43), e para uma vista
em eixo-curto dos musculos, no plano transverso (Fig. 6.44).

Aspectos das imagens

Com o transdutor alinhado no plano sagital no epicondilo lateral, a origem tendinosa dos musculos
flexores pode ser observada (Fig. 6.43). Na extremidade proximal da imagem (lado esquerdo), a
superficie do epicéndilo medial do imero pode ser vista. Distal ao timero (lado direito da imagem), a ulna
pode ser vista. Estendendo-se do epicondilo medial, os musculos flexores podem ser inspecionados. A
origem dos tenddes aparece hiperecoica, comparada ao musculo hipoecoico mais escuro. O tendao do
musculo na imagem dependera da orientacdo (i.e., se a orientacdo estiver na parte média do corpo do
rddio ou punho). Na imagem, o transdutor est4 orientado em direcdo a parte média do corpo do radio, e,
portanto, o tenddo do musculo pronador redondo pode ser visto. O musculo flexor radial do carpo pode
ser inspecionado sobre o0 apice do tendao do musculo pronador redondo.
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FIG. 6.43 Ultrassom da origem comum dos flexores direitos. FRC, flexor radial do carpo; EpM,
epicéndilo medial; PR, pronador redondo; U/, ulna; Escala da barra =1 cm.
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FIG. 6.44 Ultrassom do compartimento anterior do antebraco direito. A, Parte média do antebraco. B,
Face medial. C, Parte distal do antebra¢o. BrR, braquiorradial; FRC, flexor radial do carpo; FUC, flexor
ulnar do carpo; FPD, flexor profundo dos dedos; FSD, flexor superficial dos dedos; FLP, flexor longo do
polegar; MI, membrana interéssea; NM, nervo mediano; PL, palmar longo; PQ, pronador quadrado; AR,
artéria radial; R, radio; AU, artéria ulnar; Ul, ulna; NU, nervo ulnar. Os tendfes sdo mostrados em verde.
Escala da barra =1 cm.

Com o transdutor posicionado no plano transverso na face anterior do antebraco, aproximadamente a
meio caminho entre o cotovelo e o punho, os musculos flexores podem ser facilmente inspecionados
(Fig. 6.44A). Rumo a parte inferior da imagem, as superficies do radio (lateral) e ulna (medial) estardo a
mostra. Na face lateral da parte anterior do antebrago, o musculo flexor longo do polegar pode ser
observado adjacente ao radio. Medial a este musculo, os ventres musculares do musculo flexor profundo
dos dedos estardo em vista. Movendo-se a articulacdo interfalangica distal de cada dedo, entao, é possivel
identificar cada um dos ventres musculares



Superficial ao musculo flexor profundo dos dedos, o musculo flexor superficial dos dedos pode ser
identificado movimentando-se as articulagdes interfalangicas proximais. Os musculos flexores superficial
e profundo dos dedos estdo separados por uma densa camada miofascial hiperecoica que se estende
horizontalmente cruzando a imagem. Localizado aproximadamente ao meio da imagem, dentro desta
miofascia, o nervo mediano pode ser inspecionado. Ele aparece relativamente circular em seu eixo curto e
possui uma textura médio-acinzentada.

Acima do musculo flexor superficial dos dedos, o musculo flexor radial do carpo pode ser observado
como sendo grande, ovalado e achatado. Na face radial da imagem, o musculo flexor radial do carpo
também pode estar a mostra. Localizado abaixo da miofascia do musculo braquiorradial, a artéria radial
pode ser visivel em seu eixo-curto.

Na face medial da parte anterior do antebraco, os ventres mediais do musculo flexor profundo dos
dedos podem ser inspecionados adjacentes a ulna (Fig. 6.44B). Superficial ao musculo flexor profundo
dos dedos, o musculo flexor superficial dos dedos pode ser visto. O nervo ulnar pode ser observado dentro
do plano miofascial entre o musculo flexor profundo dos dedos e, mais superficialmente, os mtsculos
flexor superficial dos dedos e flexor ulnar do carpo. O nervo possui aspecto achatado. Lateral ao nervo
ulnar, a artéria ulnar aparecera dentro do mesmo plano miofascial.

Percorrendo distalmente ao longo da parte anterior do antebrago, os musculos tornam-se tendinosos
(Fig. 6.44C). Com o transdutor alinhado de modo transversal cruzando o antebrago, os contornos
hiperecoicos do rddio e da ulna e a membrana interdssea interposta sdo visiveis rumo a parte inferior da
imagem. Adjacente a estas estruturas, o musculo pronador quadrado é visto estendendo-se entre a ulna e o
radio.

Localizado superficial ao musculo pronador quadrado, os ventres musculares hipoecoicos e os tenddes
hiperecoicos entremeados do musculo flexor profundo dos dedos, podem ser vistos. Superficialmente ao
musculo flexor profundo dos dedos, acima de um 6bvio plano miofascial, os ventres musculares e tenddes
do musculo flexor superficial dos dedos podem ser vistos. Assim, movendo-se cada um dos dedos, sera
possivel identificar cada tenddo individualmente. No topo da imagem, diretamente abaixo da pele, os
tenddes achatados, ou juncdo tendineo muscular, dos musculos flexor radial do carpo e palmar longo
podem ser inspecionados.

Percorrendo-se rumo ao ttnel do carpo, a fileira proximal de ossos carpais entra no campo de visdo
(Fig. 6.45). Com o transdutor alinhado transversalmente na prega distal do punho, a superficie anterior
curva do osso semilunar aparece como uma caracteristica claramente identificavel. Superficial aos ossos
do carpo, os tenddes dos flexores podem ser observados. Eles aparecem relativamente hiperecoicos e
estdo circundados pela sindvia hipoecoica. Movendo-se, assim, cada dedo, os tenddes podem ser
identificados individualmente. O tenddo do musculo flexor longo do polegar situa-se dentro da fileira
profunda de tenddes no lado lateral da imagem.
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FIG. 6.45 Ultrassom do punho anterior direito. Os tend6es de cada dedo foram numerados (2-5). *,
ligamento transverso do carpo; FRC, flexor radial do carpo; FUC, flexor ulnar do capo; FPD, flexor
profundo dos dedos; FSD, flexor superficial dos dedos; FLP, flexor longo do polegar; SL, semilunar; NM,
nervo mediano; Esc, escafoide; AU, artéria ulnar. Escala da barra =1 cm.

Medialmente ao tenddo do musculo flexor longo do polegar, os quatro tenddes do musculo flexor
profundo dos dedos podem ser inspecionados. Superficialmente a estas estruturas, os quatro tenddes do
musculo flexor superficial dos dedos estara visivel. Formando o teto do tinel do carpo, o retinaculo dos
musculos flexores pode ser visto como uma linha curva e arqueada que cruza a imagem. Diretamente
abaixo do ligamento transverso do carpo, o nervo mediano sera visivel. Ele aparece como um ovoide
achatado com textura médio-acinzentada heterogénea com bordas hiperecoicas. Os tenddes dos musculos
flexor radial do carpo e flexor ulnar do carpo podem ser vistos superficiais ao ligamento transverso do
carpo.



Rotando-se o transdutor de modo que ele fique alinhado longitudinalmente ao longo da parte anterior
do antebrago, os fasciculos e tenddes de cada um dos musculos flexores podem ser inspecionados. Nesta

exposicdo, a contracdo muscular pode ser facilmente visualizada (Video 6.1).
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Video 6.1 B-mode ultrasound image sequence of the long flexor tendons immediately proximal to the wrist—long-axis
view.

Parte posterior do antebraco
Posicao do paciente

O estudo é melhor realizado tanto em posicao sentada quanto em decubito dorsal, com o cotovelo
estendido e o antebrago supinado.

Transdutor
Utilize um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade para 2-6 cm.

Posicao do transdutor

Para os musculos do compartimento posterior do antebraco, posicione o transdutor na face posterolateral
da parte proximal do antebraco, na articulacdo do cotovelo, e estude obliquamente em direcdo medial
rumo ao punho. Para vistas em eixo-longo dos musculos, o transdutor deve estar posicionado em plano
sagital (p. ex., Fig. 6.46A), e para vistas em eixo-curto, em plano transverso (Fig. 6.46B e C, 6.47).
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FIG. 6.46 Ultrassom do compartimento posterior do antebraco direito. A, Origem extensora comum. B,
Parte proximal do antebrago. C, Parte média do antebrago. Na imagem C, os musculos individualizados
dos dedos foram numerados (ED 2-5). ALP, abdutor longo do polegar; BrR, braquiorradial; ERCC,
extensor radial curto do carpo; ERLC, extensor radial longo do carpo; EUC, extensor ulnar do carpo; ED,
extensor dos dedos; El, extensor do indicador; ECP, extensor curto do polegar; ELP, extensor longo do
polegar; U, umero; M/, membrana interéssea; R, radio; S, supino; U/, ulna. Tenddes sdo mostrados em
verde. Escala da barra =1 cm.
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FIG. 6.47 Ultrassom do punho posterior direito. ERCC, extensor radial curto do carpo; ERLC, extensor
radial longo do carpo; EUC, extensor ulnar do carpo; ED, extensor dos dedos; EDM, extensor do dedo
minimo; El, extensor do indicador; ELP, extensor longo do polegar; R, radio; U/, ulna. Escala da
barra=1cm.

Aspectos das imagens

Com o transdutor alinhado em plano sagital no epicondilo lateral, a origem comum do tenddo dos
musculos extensores pode ser observada (Fig. 6.46 A). Na parte proximal da imagem (lado esquerdo), a
superficie do epicéndilo lateral do timero pode ser vista. Distal ao iimero (lado direito da imagem), a
cabeca de rddio pode ser vista. Estendendo-se desde o epicéndilo lateral, a origem do tenddo do extensor
radial curto do carpo e/ou extensor comum dos dedos pode ser observada. Situado superficial a origem do
musculo extensor comum dos dedos, os musculos extensor radial longo do carpo e braquiorradial podem
ser vistos.



Com o transdutor posicionado no plano transverso na parte proximal da face lateral do antebraco
adjacente ao cotovelo, o musculo supinador pode ser inspecionado (Fig. 6.46B). Ele tem um formato
caracteristico quando ele abraca ao redor da superficie do radio. O nervo radial, ou seus ramos superficial
e profundo, podem ser observados dentro do plano miofascial que recobre o musculo supinador. Pode ser
possivel observar o ramo profundo penetrando através do musculo supinador. Estes nervos aparecem
como pequenos ovoides achatados.

Superficial ao musculo supinador, o0 musculo extensor radial longo do carpo pode ser inspecionado. O
musculo extensor radial longo do carpo situa-se sobre o miisculo extensor radial curto do carpo. Ambos 0s
musculos possuem um plano miofascial claramente definido que os circunda. Superficial a estes
musculos, o muisculo braquiorradial estara a vista.

Com o transdutor posicionado no plano transverso, a um ponto médio, ao longo da parte posterior do
antebraco, musculos extensores podem ser vistos (Fig. 6.46C). Em dire¢do a parte inferior da imagem, a
superficie posterior do radio e da ulna estardo a mostra. Entre estes 0ssos, a membrana inter6ssea pode ser
observada. Acima destas estruturas, duas camadas de musculos podem ser vistas. Os musculos dentro da
camada profunda, de lateral para medial, sdo os musculos abdutor longo do polegar, extensor curto do
polegar, extensor longo do polegar e extensor dos dedos. Os miusculos sob visdo dependerdo de sua
proximidade em relagdo ao punho. O musculo abdutor longo do polegar possui a origem mais proximal e
tenderd a dominar a camada em posi¢0es mais proximais.

Na camada superficial, de lateral para medial, os ventres musculares do musculo extensor dos dedos D2
a D5 e o extensor ulnar do carpo podem ser vistos. O musculo extensor ulnar do carpo estd intimamente
relacionado a ulna. Os ventres musculares do musculo extensor dos dedos podem ser identificados
individualmente pela movimentacdo dos dedos. Tenddes hiperecoicos podem ser visiveis destro destes
musculos.

Seguindo distalmente, os musculos extensores podem ser vistos formando tenddes. No punho, o
retindculo dos musculos extensores e seus seis compartimentos podem ser inspecionados (Fig. 6.47). O
retindculo dos musculos extensores possui coloracdo cinza-claro e se estende superficialmente cruzando o
punho. Os tenddes aparecem como circulos hiperecoicos diretamente abaixo do retindculo e estdo
organizados conforme segue (lateral para medial): abdutor longo do polegar e extensor curto do polegar,
no compartimento um; extensor radial longo e curto do carpo, no compartimento dois; extensor longo do
polegar, no compartimento trés; extensor dos dedos e extensor do indicador, no compartimento quatro;
extensor do dedo minimo, no compartimento cinco; e extensor ulnar do carpo, no compartimento seis.
Profundo aos tenddes, a superficie do radio (lateral) e da ulna (medial) podem ser observadas.

Rotando o transdutor de modo a alinha-lo longitudinalmente ao longo da parte posterior do braco, os
fasciculos individuais dos musculos extensores e tenddes podem ser inspecionados. Nesta vista, a
contracdo muscular pode ser facilmente visualizada.

Mao
Posicao do paciente

O estudo é realizado com o paciente em posicao sentada, de frente para o examimador, com o cotovelo
fletido e a mao em repouso sobre a mesa.

Transdutor

Utilize um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade para 1-3 cm.

Posicao do transdutor

Posicione o transdutor sobre a palma da mao no plano transverso para vistas em eixo-curto dos tendoes.
Para vistas em eixo longo dos dedos, posicione o transdutor no plano sagital na superficie anterior do
dedo de interesse (Fig. 6.48 A).
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FIG. 6.48 Ultrassom da mao. ID, inter6sseos dorsais; FD, falange distal; FPD, flexor profundo dos
dedos; FSD, flexor superficial dos dedos; Lum, lumbricais; MC2-MC4, metacarpais 2-4; FM, falange
média; /P, inter6sseos palmares; FP, falange proximal. Escala da barra = 1 cm.

Aspectos das imagens

Com o transdutor posicionado no plano transverso sobre a palma da mao, as superficies anteriores dos
metacarpos podem ser vistas rumo a parte inferior da imagem (Fig. 6.48 A). Dentro do espaco
circundando os metacarpos, os musculos interdsseos palmares e dorsais serdo visiveis. Aduzindo e
abduzindo os dedos, os musculos podem ser identificados individualmente. Diretamente superior aos
musculos interésseos, um plano fascial denso horizontal e hiperecoico pode ser visto. Acima deste plano,
os tenddes pares dos musculos flexor superficial e profundo dos dedos podem ser vistos como circulos
achatados e hiperecoicos. Adjacente a cada par de tenddes, diretamente abaixo da pele, as artérias e
nervos digitais palmares podem ser visiveis. Localizados entre os pares de tenddes flexores, os muisculos
lumbricais relativamente hipercoicos estardo a vista.

Com o transdutor posicionado no plano sagital na superficie anterior dos dedos, as articulagdes
metacarpofalangicas e interfalangicas podem ser inspecionadas (Fig. 4.48B). Os tenddes do musculo



flexor superficial dos dedos e flexor profundo dos dedos podem ser visiveis, superficial as articulacGes
quando eles inserem-se nas falanges média e distal, respectivamente. Nesta vista, a disposicao linear dos
fasciculos pode ser observada.

Na Clinica

A incorporagdo do ultrassom como uma ferramenta auxiliar no diagndstico de problemas
musculoesqueléticos representa um grande avango na pratica clinica. Com o desenvolvimento de
transdutores de matriz linear de alta frequéncia, as estruturas musculoesqueléticas podem ser
observadas com resolucao melhorada. O ultrassom de modo B pode ser empregado para avaliar e
monitorar uma gama de patologias musculoesqueléticas que incluem lesdo a musculos, tenddes ou
ligamentos; sinovites; bursites; hematomas; abscessos; edema; e massas como cistos ganglionares e
lipomas. O ultrassom por doppler é uma ferramenta importante no diagnéstico de afeccdes vasculares e
inflamatorias nos membros, em particular a trombose venosa profunda. Imagens em tempo real fazem
que o ultrassom se transforme no “método de padrdo-ouro” para realizacdo de bloqueios neurais
periféricos, bem como para aspiracdo de articulagdes. Imagens em tempo real também se
transformaram em ferramenta importante para examinar a biomecanica e a estabilidade de articulacdes.
Ha significativo desenvolvimento da elastografia por ultrassom, que é uma técnica que estuda a rigidez
de tecidos, fornecendo, potencialmente, informacdo adicional a afeccGes teciduais. Esta técnica pode
revelar-se como de utilidade clinica para avaliacdo de problemas musculoesqueléticos que envolvem
alteracdo das propriedades biomecanicas, como em tendinopatias. A Tabela 6.7 fornece algumas
condi¢6es musculoesqueléticas dos membros superiores que podem ser diagnosticadas ou monitoradas
pelo ultrassom.

Tabela 6.7

Exemplos de patologias musculoesqueléticas que sao diagnosticadas por ultrassom

Regido Patologia

Ombro Tendinopatias ou rupturas no manguito rotador
Compressao/Impacto do supraespinal

Bursite subacromial

Instabilidade da articulacdao acromioclavicular
Derrames da articulacdo do ombro

Derrames da articulacdo glenoumeral

Ganglio articular acromioclavicular

Brago Rupturas ou luxagao da cabega longa do miisculo biceps braquial
Trombose venosa profunda

Antebrago Epicondilite lateral
Derrames articulares
Bursite do olécrano
Rupturas tendinosas
Compressao do nervo ulnar

Mao Sindrome do tinel do carpo
Tendinopatia dos flexores ou extensores
Sinovites

Ganglios




Checklist Resumido

* Projecoes de superficie de ossos relacionados ao membro superior
* Projecoes de superficie dos misculos do membro superior

* Projecdes de superficie da axila

* Movimentos do membro superior

* Imagens de ultrassom da regido do ombro

* Imagens de ultrassom do braco

* Imagens de ultrassom da fossa cubital

* Imagens de ultrassom do antebraco e mao
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Membros Inferiores

Viséo geral de conceito

Anatomia de superficie
Regido glatea
Coxa
Articulacéo do joelho
Perna
Pé
Estruturas neurovasculares

Ultrassom
Regido glutea
Trigono femoral
A coxa anterior
Joelho
Parte medial da coxa e canal dos adutores
Parte posterior da coxa e fossa poplitea
Parte anterior da perna
Parte posterior da perna
Parte lateral da perna

Visao geral de conceito

Os membros inferiores articulam-se com o cingulo do membro inferior na articulacdo do quadril. A
principal fungdo dos membros inferiores é prover suporte para o corpo, distribuindo o peso do corpo e
participando da locomogdo. Os contornos de superficie do membro inferior sdo definidos por sua
musculatura, pontos 0sseos, tecidos superficiais e a proeminéncia de certos vasos sanguineos,
particularmente veias superficiais. Os 0ssos dos membrs inferiores sdo o fémur, a tibia, a fibula, a patela,
os tarsais, os metatarsais e as falanges. Os membros inferiores sdo divididos em 4 regides: regido glitea,
coxa, perna e pé. A coxa e a perna estdo divididos em compartimentos separados por septos fasciais.
Cada compartimento é ocupado por um grupo de musculos que estdo inter-relacionados funcionalmente.
O conhecimento das referéncias de superficie das esttruturas do membro inferior é importante no
cuidado e tratamento de fraturas, lesdo de nervos periféricos e lesdes do esporte.

Anatomia de superficie
Regido glutea



A regido glitea localiza-se posterior ao cingulo do membro inferior e une as costas aos membros
inferiores. A regido glitea estende-se desde a crista iliaca superiormente, o trocanter maior do fémur
lateralmente, e a prega glitea inferiormente. Na linha mediana da regido glitea, a fenda (natal)
interglitea separa as nadegas direita e esquerda (Fig. 7.1).

L4

Sa
S2

GMe
Elips  Flg Elps

FIG. 7.1 Projecdes de superficie na regido glitea. PG, prega glitea; GMa, gliateo maximo; GMe,
gluteo médio; TM, trocanter maior; Cl, crista iliaca; Flg, fenda interglUtea; T/, taber isquiatico; EIPS,
espinha iliaca péstero-superior; Sa, sacro; N/, nervo isquiatico; Co, coxa.

Ossos

Os ossos da regido glitea consistem em ilio, isquio, pubis e sacro, que em conjunto formam a pelve que
se articula ao fémur (Fig. 7.2). Ha varios acidentes 6sseos que podem ser palpados nesta regiao.
Lateralmente, as cristas iliacas podem ser palpadas ao nivel de L4 como duas barras horizontais. Na
porcdo mais anterior das cristas iliacas, as espinhas iliacas antero-superiores podem ser palpadas na
porcdo mais anterior das cristas iliacas. As espinhas iliacas postero-superiores podem ser facilmente
identificadas como pequenas depressdes na pele. Elas localizam-se ao nivel da vértebra S2, lateral a
coluna vertebral. Na linha mediana da superficie posterior, encontra-se o sacro. As margens laterais do
sacro articulam-se com o ilio nas articulagdes sacro-iliacas bilaterais. Embora as articulacdes ndo possam
ser palpadas facilmente, os ligamentos sacro-iliacos superpostos a articulacdo, posteriormente, podem ser



percebidos a palpacdo. Inferiormente, ao nivel da prega glitea, as proeminéncias 6sseas formadas pelos
tiberes isquiaticos podem ser facilmente palpadas.

Espinha iliaca pdstero-superior Sacro

Articulagéo
sacroiliaca

Crista iliaca

Espinha iliaca
antero-superior

Trocanter maior

Tubérculo pubico

Fémur

isquio

Ramo isquioptbico
Sinfise pubica

FIG. 7.2 Ossos da pelve. (Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015,
Churchill Livingstone, Elsevier.)

A maior articulacdo na regido glttea é a articulacdo do quadril, que é a articulacdo entre o acetabulo e
o fémur. A articulacdo do quadril ndo pode ser palpada, embora tanto o trocanter maior e o tubérculo
ptibico possam ser palpados. O trocanter maior esta localizado na porcao lateral do quadril, inferior a
crista iliaca. O tubérculo pubico (Capitulo 4) pode ser identificado no ramo superior do pubis, justa
lateral a sinfise pubica.

Musculos

A néadega é composta de musculos gliteos, gordura e pele suprajacente. Os contornos das nadegas sao
definidos pelos musculos gliteos maximos inferiormente e muisculos gliteos médios superiormente. Os

musculos ghiteos minimos localizam-se profundamente aos musculos gliteos médios (Tabela 7.1).
Os rotadores laterais da articulagdo do quadril consistem em um grupo de musculos curtos: o piriforme,
os musculos gémeos superior e inferior, o obturador interno e o quadrado femoral. O musculo piriforme
é uma referéncia clinica para o nervo isquiético, localizado sob ele, e que geralmente emerge na margem
inferior do musculo piriforme. Entretanto, particularmente quando hé variacGes entre o nervo e o
musculo piriforme, compressdo do nervo pode levar a sindrome do piriforme, que causa dor e
parestesias. Os vasos e nervos gliteos superiores e inferiores emergem superior e inferiormente ao
musculo piriforme, respectivamente.



Tabela 7.1

Misculos da regido glutea

Musculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Piriforme Superficie anterior | Trocanter maior | Ramos de S1 e
do sacro do fémur S2
Obturador Pelve verdadeira; | Trocanter maior | Nervo para o
interno Membrana do fémur f)bturador Rotaciio lateral e adugdo
obturadora interno (L5, do fémur na
~ L . S1 ; 5 ;
Gémeo Espinha isqui4tica | Trocanter maior ) articulagdo do quadril
superior do fémur
Gémeo Tuber isquiatico Trocanter maior Nervo para o
inferior do fémur quadrado
. , femoral N -
Quadrado Superficie lateral | Tubérculo (L5, S1) Rotacdo lateral do fémur
femoral do isquio quadrado do ’ na articulagdo do
fémur quadril
Gliteo Superficie externa | Trocanter maior | Nervo gliteo Abduz o fémur na
minimo do ilio superior (L4, articulacao do quadril,
L5, S1) previne a queda da
Gliteo médio | Superficie externa | Trocanter maior pelve durante a
do ilio marcha, roda

medialmente a coxa

Gldteo Superficie externa | Trato iliotibial e | Nervo gliteo Extensor e rotador lateral
maximo do ilio, sacro, tuberosidade inferior (L5, do fémur na
coccix, glatea do S1, S2) articulacdo do quadril;
ligamento fémur estabiliza a articulacdo
sacrotuberal do quadril e do joelho
Tensor da Crista iliaca Trato iliotibial | Nervo gliteo Estabiliza o joelho em
fascia lata superior (L4, extensao
L5, S1)

Modificado de Drake, RL, Gray ’ s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.
(Tabela completa no e-book em inglés).

Locais de injecao

Inje¢des intramusculares na regido glitea devem ser aplicadas de modo a evitar lesdo a estruturas
subjacentes, particularmente nervos. A regido glitea é dividida em 4 quadrantes: stipero-lateral, stipero-
medial, infero-lateral e infero-medial (Fig. 7.3). Os quadrantes sdo determinados por uma linha vertical
que dirige-se inferiormente desde o ponto mais alto da crista iliaca, sendo esta linha cruzada por outra
linha horizontal que estende-se a meio caminho entre o ponto mais superior da crista iliaca e o tdber
isquiatico. O nervo isquiatico passa entre o trocanter maior e o tiber isquidtico no quadrante infero-



medial. O nervo gliteo superior passa no quadrante sipero-medial. A area de seguranca para injecoes é o
quadrante supero-lateral.

FIG. 7.3 Local de injecdo na regido glutea. Cl, crista iliaca; QIL, quadrante inferior lateral; QIM,
guadrante inferior medial; N/, nervo isquiatico; QSL, quadrante superior lateral; QSM, quadrante
superior medial.

Coxa
Ossos

O osso da coxa é o fémur. O fémur articula-se superiormente com o acetabulo e inferiormente com a
tibia, na articulagdo do joelho (Fig. 7.4). O grau de adugdo do fémur (ou angulo “Q”) é mais pronunciado
em mulheres que em homens, devido a pelve ser mais alargada em mulheres. Embora o corpo do fémur
ndo possa ser palpado, héa vérios acidentes 6sseos palpaveis. O trocanter maior situa-se na porc¢ao lateral
alta da coxa e é facilmente palpado. Em contrapartida, o trocanter menor ndo é palpavel. Na extremidade
distal do fémur, encontram-se os cdndilos femorais lateral e medial. Os epicondilos lateral e medial
podem ser identificados facilmente como proeminéncias 6sseas nos lados do joelho. Profundamente, no
lado medial do joelho, situa-se o tubérculo do adutor, que pode ser palpado entre o mtsculo vasto medial
e a insercdo distal do musculo sartdrio. A patela é um osso sesamoide localizada na porcao anterior do



joelho, dentro do tenddo do quadriceps femoral. A superficie anterior e as margens da patela sdo
facilmente palpadas. Estendendo-se inferiormente a partir da patela, o ligamento patelar pode ser
percebido como uma banda que se estende desde a patela até sua fixacdo na tuberosidade da tibia.

ilio
Acetabulo
Articulacao -
do quadril ™, N
Trocanter :
maior

)\
Trocanter menor

Fémur

Tubérculo do

adutor

Epicondilo Epicondilo medial

lateral

Articulagao — J_.u,% Patela
do joelho

Condilo lateral

Condilo medial

!i

FIG. 7.4 Ossos da parte proximal do membro inferior (Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for
Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Para Fazer (Fig. 7.1)

* Observe as duas depressoes em cada lado da superficie superior da regido glitea ao nivel de S2,
que corresponde ao local da espinha iliaca péstero-superior. Para localizar estas espinhas de outro



modo, deixe seu dedo indicador no topo da crista iliaca. Seu polegar deve encontrar naturalmente
essas depressdes situadas mais medialmente.

* Palpe o ttber isquiatico.

Para Fazer (Fig. 7.2)

* Palpe o trocanter maior do fémur seguindo uma linha lateral a partir do tubérculo pubico.
* Localize o tubérculo do adutor no lado medial e distal do fémur.
* Palpe os epicondilos medial e lateral do fémur.

Para Fazer (Figs. 7.1, 7.2, 7.3)
Porcado posterior:

* Observe as pregas gliteas e a fenda intergltitea.
* Faca uma contracdo do musculo gliteo maximo, ficando de pé. Palpe o musculo gliteo maximo.

* Palpe o misculo gliiteo médio nos quadrantes superiores. Ele pode ser palpado imediatamnete
superior ao trocanter maior.

* Tente caminhar alguns passos enquanto palpa o musculo gliteo médio. O musculo gliteo médio
contrai para prevenir a queda da pelve quando o pé oposto eleva-se do solo (apoio médio).

* Tragar os contornos dos musculos do gliteo maximo e minimo em um voluntario.

» Demonstre flexdo, extensao, abducao, rotacdo medial, rotacdo lateral do membro inferior na
articulacdo do quadril.

* Desenhe linhas de referéncia para delimitar a area de seguranca na regido glitea. Para criar a linha
vertical, inicie no ponto mais alto da crista iliaca e siga inferiormente rumo a prega glitea. Para
criar a linha horizontal, localize o ponto médio entre a crista iliaca e o tiber isquiatico, e entdo
siga a linha lateralmente.

Trato iliotibial

A coxa é envolta por uma fascia profunda denominada fascia lata. A fascia lata é espessa lateralmente e
forma uma banda longitudinal e plana que percorre a superficie lateral da coxa, conhecida como trato
iliotibial. O trato (ou feixe) é visto como um sulco na porcao lateral da coxa. Ele pode ser palpado em
seu trajeto desde a crista iliaca até sua insercao no condilo lateral da tibia, no tubérculo de Gerdy. O trato
iliotibial auxilia na estabilidade do joelho e pode ser observado mais facilmente quando o joelho
encontra-se fletido. A sindrome do feixe iliotibial é uma ocorréncia comum por exercicios repetitivos,
como em corredores ou ciclistas, onde o trato illiotibial sofre atrito contra o epicondilo lateral do fémur.
Os musculos tensor da fascia lata e gliteo maximo tencionam o trato iliotibial (Fig. 7.5). O musculo
tensor da fascia lata pode ser palpado imediatamente abaixo da espinha iliaca antero-superior.



FIG. 7.5 Projecdes de superficie na parte lateral da coxa. TGe, tubérculo de Gerdy; GMa, gliteo
maximo; ClI, crista iliaca; Tlt, trato iliotibial; TFL, tensor da fascia lata.

Musculos

Compartimento anterior

Os musculos do compartimento anterior da coxa sdo os musculos quadriceps femoral e o sartério. Os
musculos do quadriceps femoral formam a massa muscular da regido anterior da coxa e consiste nos

musculos reto femoral, vasto medial, vasto lateral e vasto intermédio (Tabela 7.2). @ Todos os
musculos, exceto o vasto intermédio, que se localiza profundamente ao reto femoral, podem ser
palpados. Na linha mediana, quando contraido, o musculo reto femoral aparece como uma elevagdo ao
longo da porcdo anterior da coxa. O musculo vasto medial localiza-se no lado medial da coxa. Este



musculo forma uma proeminéncia em sua insercao distal quando contraido (Fig. 7.6). No lado lateral da
coxa, o musculo vasto lateral forma uma proeminéncia menos acentuada na porcao lateral do joelho
quando contraido.

Tabela 7.2

Mdsculos do compartimento anterior da coxa

Misculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Psoas maior Vértebras T12 a L5 | Trocanter menor do | Ramos Flexione a coxa na
fémur anteriores articulacao do
de L1L2, quadril
L3
Iliaco Fossa iliaca Trocanter menor do
fémur
Vasto medial | Superficie medial Tendao do
do fémur quadriceps
femoral e patela
Vasto Superficies anterior | Tenddo do Estende a perna na
intermédio e lateral do quadriceps articulacdo do joelho
fémur femoral, patela e
condilo lateral da
tibia
Vasto lateral | Superficie lateral | Tenddo do Nervo
do fémur quadriceps femoral
femoral e patela (L2, L3)
Reto femoral | Espinha iliaca Tenddo do Flexione a coxa na
antero-inferior quadriceps articulacdo do
e superiormente femoral quadril e estende a
ao acetabulo perna na articulagao
do joelho
Sartério Espinha iliaca Superficie medial da Flete a coxa na
antero-superior tibia articulacdo do
quadril e flete a
perna na articulacao
do joelho

Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.
(Tabela completa disponivel em e-book em inglés)




FIG. 7.6 Projecdes de superficie na face anterior da coxa. AL, adutor longo; TF, trigono femoral; Pa,
patela; LP, ligamento da patela; TQ, tenddo do quadriceps; RF, reto femoral; Sar, sartério; VL, vasto
lateral; VM, vasto medial.

O musculo sartério esta localizado superficialmente ao musculo quadriceps (Tabela 7.2). Este
musculo em forma de fita percorre a porcdo anterior da coxa, de lateral para medial. O musculo sartério
pode ser palpado em sua extensdo quando o joelho estd estendido, o quadril fletido e rodado
lateralmente. A parte superior do sartério forma o limite lateral do trigono femoral. O ramo safeno do
nervo femoral corre profundamente ao musculo sartério, bem como a artéria femoral e a veia femoral.
Estas estruturas neurovasculares passam através do canal do adutor rumo ao lado medial da porcao distal
da coxa. O nervo safeno percorre a perna, para inervar a pele no lado medial da parte proximal do pé e
do tornozelo.



Para Fazer (Fig. 7.5)
Parte lateral:

* Estando de pé, localize o sulco marcado pelo trato iliotibial. Ele pode ser mais facilmente
localizado na parte alta da coxa, pisando sobre os pés de modo alternado, o que ira contrair o
trato.

* Iniciando pela espinha iliaca antero-superior, desenhe uma linha inferiormente, curvando-a em
direcdo a tibia no joelho, para representar o trato.

Trigono femoral

O trigono femoral é uma regido da superficie anterior da coxa, em sua juncdo com a parede abdominal.
Esta érea é limitada pelo ligamento inguinal que forma seu limite superior. O musculo sartério forma seu
limite lateral, e o limite medial é formado pela margem medial do misculo adutor longo. O assoalho do
trigono femoral é formado, de medial para lateral, pelos musculos adutor longo, pectineo e iliopsoas
(Fig. 7.7). O teto é formado pela fascia lata, exceto onde ha o hiato safeno, onde a veia safena magna
nele entra. Localizados dentro do trigono femoral encontram-se, de lateral para medial, o nervo femoral,
a artéria femoral e a veia femoral. O canal femoral localiza-se medial a veia femoral e por ele passam
algumas estruturas como linfonodos do abdome, para a porcao superior da coxa. Ele ainda propicia um
local de expansao para a veia femoral, e ai localizam-se as hérnias femorais. Acesso a artéria femoral é
importante para casos de angioplastia.



FIG. 7.7 Projecdes de superficie na regido do trigono femoral. AL, adutor longo; AF, artéria femoral;
NF, nervo femoral; VF, veia femoral; Ip, iliopsoas; Pe, pectineo; Sar, sartério.

Para Fazer (Fig. 7.6)

* Fique de pé com uma das pernas para frente. Flexione o joelho com a perna localizada a frente,
pelo menos a 30° (como durante um passo). Palpe o reto femoral neste membro.

» Na mesma posi¢do, palpe o musculo vasto medial e o musculo vasto lateral.

* Na superficie anterior da coxa, trace as margens do grupo do quadriceps: os musculos reto
femoral, vasto medial e vasto lateral.

* Trace o musculo sartério desde a espinha iliaca antero-superior até o lado medial da tibia.



Compartimento medial
Os musculos do compartimento medial da coxa sdo os musculos pectineo, o adutor longo, o adutor curto,

o adutor magno e o gracil (Tabela 7.3). Os musculos adutor longo, adutor magno e gracil podem ser
facilmente palpados. O tenddo do musculo adutor longo pode ser palpado logo lateral ao pubis,
particularmente quando a coxa é fletida e rodada lateralmente. O ventre muscular pode ser percebido
conforme ele trafega obliquamente rumo a face posterior do corpo do fémur. O mitsculo adutor magno
representa o maior volume muscular, e o tenddo de sua porcdo isquiotibial é palpado no lado medial do
joelho, profundamente ao musculo vasto medial (Fig. 7.8). O hiato do adutor, que é formado por seu
tenddo, situa-se 10 cm superior ao tubérculo adutor. Este hiato permite a passagem da artéria e veia
femorais rumo a fossa poplitea onde continuam-se como artéria e veia poplitea, respectivamente. O
musculo gracil, o mais medial dos musculos adutores, pode ser palpado no lado medial da coxa. Ele
insere-se na porcao medial e proximal da tibia, em um tenddo comum para os mtusculos sartério e
semitendineo, o denominado pé anserino, ou pata de ganso. A bolsa do pé anserino localiza-se entre os
pés anserinos, aproximadamente 2,5 cm inferior ao platé tibial.

Para Fazer (Fig. 7.7)
Superficie anterior:

* Localize a posicao do ligamento inguinal, situado entre o tubérculo puibico (Capitulo 4) e a
espinha iliaca antero-superior.

» Utilizando a margem medial do mtsculo sartério e a margem medial do musculo adutor longo,
desenhe o formato do trigono femoral em um individuo.

* Desenhe a posicao da artéria femoral, veia femoral e canal femoral. A artéria penetra o trigono no
ponto médio-inguinal, dirigindo-se inferiormente. Para confirmar que se trata da artéria femoral,
palpe seu pulso.

* Desenhe uma linha vertical representando o nervo femoral, situado cerca de 0,5 a 1,0 cm lateral a
artéria femoral.

Tabela 7.3

Musculos do compartimento medial da coxa

Miusculo  Origem Inserc¢ao Inervacao Funcao
Grécil Corpo do pubis, ramo | Superficie Nervo Aduz a coxa na articulagdo
inferior do ptbis e medial da obturatério do quadril e flete a perna
ramo do isquio tibia (L2, L3) na articulagdo do joelho
Pectineo Linha pectinea e osso | Superficie Nervo femoral | Aduz e flete a coxa na
adjacente da pelve posterior do (L2, L3) articulacao do quadril
fémur
Adutor Corpo do ptibis Linha aspera do | Nervo Aduz e roda medialmente a
longo fémur obturatério coxa na articulacao do
(L2, L3, quadril
L4)




Misculo  Origem Insercao Inervacao Funcao
Adutor Corpo do ptibis e Linha aspera e Nervo
curto ramo inferior do superficie obturatério
pubis posterior do (L2, L3,
fémur L4)
Parte isquiotibial — | Tubérculo do Nervo
tdber isquidtico adutor isquidtico
(L2, L3,
L4)

Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.
(Tabela completa disponivel em e-book em inglés)



FIG. 7.8 Projecdes de superficie da parte medial da coxa. AL, adutor longo; AM, adutor magno; Gr,
gracil; CMT, condilo medial tibial; Pa, patela; RF, reto femoral; Sar, sartério; Sm, semimembranaceo; St,
semitendineo; VM, vasto medial.

Compartimento posterior

O compartimento posterior da coxa contém os musculos isquiotibiais (Tabela 7.4). @ Estes musculos
sdo o semitendineo e o semimenbranaceo localizados medialmente e o biceps femoral localizado
lateralmente. Os musculos biceps femoral e semitendineo podem ser palpados facilmente, enquanto que
o musculo semimembrandceo, que situa-se profundamente ao semitendineo, ndo pode ser palpado. Com
a perna parcialmente fletida, os tendGes dos musculos semitendineo e biceps femoral podem ser
identificados nas porcoes medial e lateral da fossa poplitea, respectivamente (ver fossa poplitea). O



tenddo do biceps femoral é bem maior e plano, quando comparado ao tenddo do musculo semitendineo

(Fig. 7.9).

Tabela 7.4

Misculos do compartimento posterior da coxa (os segmentos espinais em negrito
constituem o maior contingente de inervacdo do musculo)

Misculo Origem Insercao Inervacao Funcgao
Biceps femoral Cabeca longa: | Cabeca da Flete a perna na articulacdo do
Tuber fibula joelho; estende e roda a
isquiatico; coxa lateralmente na
cabeca articulacdo do quadril e roda
curta: linha a perna lateralmente na
aspera articulacdo do joelho
Semitendineo Tuber Superficie Nervo Flete a perna na articulagao do
isquiatico medial da isquiatico joelho e estende a coxa na
tibia (L5, S1, articulacao do quadril; roda
S2) medialmente a coxa na
articulacao do quadril e a
perna na articulacdo do
joelho
Semimembranéaceo | Tuber Condilo
isquidtico medial da
tibia

Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.
(Tabela completa disponivel em e-book em inglés)




FIG. 7.9 Projecdes de superficie na regido posterior da coxa e fossa poplitea. TC, tendéo do calcaneo
(de Aquiles); BF, biceps femoral; NFC, nervo fibular comum; GCL, gastroctémio, cabeca lateral; GCM,
gastrocnémio, cabega medial; AP, artéria poplitea; FP, fossa poplitea; Sem, semimembranaceo; Set,
semitendineo; NI, nervo isquiatico; So, s6leo; NT, nervo tibial.

Fossa poplitea

A fossa poplitea é uma regido com formato de “diamante”, localizada na por¢do posterior do joelho.
Suas margens superiores sdo formadas medialmente pela por¢do distal do musculo semitendineo e
semimembrandaceo e lateralmente pela por¢ao distal do musculo biceps femoral, que, exceto pelo tendao
do musculo semimenbrandceo, podem ser palpados (Fig. 7.9). Os limites inferiores sdo formados pelas
cabecas do musculo gastrocnémio. A fossa poplitea é tipicamente preenchida por gordura e possui varias
estruturas nela contidas ou que passam por ela. As estruturas sdo o nervo tibial, a veia poplitea, a artéria



poplitea, veia safena parva, o nervo fibular comum, o nervo sural e os linfonodos popliteos. A estrutura
mais medial da fossa poplitea é a artéria poplitea. O pulso dessa artéria é prontamente identificado.
Localizando-se logo lateral a artéria poplitea, encontra-se a veia poplitea. A artéria e veia poplitea sdo a
continuacado da artéria e da veia femoral apés passagem pelo hiato do adutor.

Para Fazer (Fig. 7.8)
Superficie medial:

* Determine a posicdo dos limites entre os compartimentos medial e posterior da coxa.

* Em um voluntério, localize o tenddo do misculo adutor longo durante uma contragdo isométrica
do musculo. Isto pode ser realizado solicitando o individuo a aduzir a coxa contra resisténcia.

* Localize o tendao do musculo adutor magno. Este tenddo pode ser palpado quando se localiza
profundamente ao misculo vasto medial, préximo a sua insercao no tubérculo do adutor.

e Desenhe os limites dos musculos adutores na coxa.

Para Fazer (Fig. 7.9)
Parte posterior:

* Em um voluntario, palpe os musculos da panturrilha durante uma contragdo isométrica do grupo
muscular. Isto pode ser realizado com o individuo em pé ou deitado em decibito ventral. Peca ao
individuo para fletir a perna no joelho, cerca de 90 graus contra resisténcia.

* Desenhe uma figura em forma de diamante nos limites da fossa poplitea: localize as cabegas do
musculo gastrocnémio e desenhe seus arcos como margens inferiores. Encontre os tendGes dos
musculos semimenbranaceo e semitendineo e os identifique como a margem superior e medial.
Palpe o tenddo da cabeca longa do mitsculo biceps femoral e a delimite como o limite superior e
lateral.

* Desenhe linhas para representar a artéria poplitea, a veia e os nervos tibial e fibular comum,
passando de superior para inferior, através da fossa poplitea. O nervo tibial localiza-se
inicialmente no lado lateral dos vasos, mas cruza posteriormente para o lado medial.

» Com pressao suficiente vocé deve ser capaz de sentir o pulso da artéria poplitea.

Articulacao do joelho

A articulacdo do joelho é uma articulacdo em dobradica formada pelos condilos do fémur e da tibia (Fig.
7.10). Quando a articulacdo do joelho é fletida, as margens dos condilos femorais e tibiais podem ser
palpadas anteriormente de cada lado da patela, ou posteriormente. A estabilidade do joelho é adquirida
por vérios ligamentos intracapsulares e extracapsulares. Os principais ligamentos extracapsulares sdo o
ligamento colateral fibular (lateral) e ligamento colateral tibial (medial) (Fig. 7.11). O ligamento
colateral fibular é um ligamento em formato de corda e insere-se no epicondilo lateral do fémur e cabeca
da fibula. Ele pode ser palpado na face lateral do joelho. O tenddao do miusculo popliteo passa
profundamente ao ligamento colateral fibular. O ligamento colateral tibial é uma estrutura larga e plana,
inserida no epicondilo medial do fémur e na porcdo medial alta da tibia. Os principais ligamentos
intracapsulares sdo os ligamentos cruzados anterior e posterior. Estes ligamentos impedem o
deslocamento anterior e posterior do fémur na tibia. Os meniscos sdo discos fibrocartilaginosos
localizados entre os condilos femorais e o plato tibial, agindo como amortecedores, reduzindo a friccao



durante o movimento e melhorando a estabilidade quando da ortostase. O menisco medial esta aderido
ao ligamento colateral tibial. Quando a perna é fletida, os meniscos sdo palpaveis superiormente ao platd
tibial anterior.

Para Fazer (Fig. 7.11)

» Examine a flexdo e extensdo da perna na articulacdo do joelho.

* Quando sentado, levante um pé em relacdo ao solo. No membro elevado, examine a extensao de
rotacao medial e lateral na articulacao do joelho.

» Palpe os ligamentos colaterais tibial e fibular nos lados do joelho. Isto pode ser melhor examinado
com o sujeito deitado em dectibito dorsal e com os joelhos fletidos. Note a diferenca de formato.
Palpe os ligamentos durante a flexdo e extensdo na articulacdo do joelho.

* Palpe os condilos femorais quando o joelho esta fletido. Eles podem localizar-se em ambos os
lados da patela ou posteriormente.

» Enquanto de pé com o peso apoiado no lado oposto, palpe a patela e observe como ela se move de
um lado a outro quando nao esta sob pressao.

* Teste o reflexo patelar batendo no ligamento da patela quando o joelho esta em repouso e observe
a rapida extensdo na articulacdo do joelho.

* Em um voluntério, posicione seus dedos na cabeca da fibula e no epicondilo lateral do fémur,
enquanto sentado. Agora peca ao voluntario para levantar-se. Observe a rotagdo medial do fémur
conforme a articulacdo trava.

* Identifique o ligamento da patela na linha mediana.
* Na extremidade proximal da tibia, localize a tuberosidade da tibia.
* Na extremidade distal da tibia, palpe o maléolo medial.
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FIG. 7.10 Articulacdo do joelho. A, Vista anterior. B, Vista posterior. (Modificado de Drake, RL, Gray’s
Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)



FIG. 7.11 Projecdes de superficie da parte anterior do joelho direito. F, fibula; LCF, ligamento colateral
fibular; ML, menisco lateral; LCT, ligamento colateral tibial; MM, menisco medial; TP, tend&o da patela;
TQ, tenddo do quadriceps; RF, reto femoral; T, tibia; PT, platé tibial.

Perna

Ossos

Os ossos da perna sdo a tibia e a fibula (Fig. 7.12). A parte proximal da tibia é denominada de platd
tibial, que é continuo com o corpo da tibia. As superficies anterior e medial do osso podem ser
facilmente palpadas. Na superficie anterior da parte proximal da tibia, a proeminéncia Ossea da
tuberosidade da tibia pode ser sentida como uma proeminéncia rugosa. Este é o local de insercdo do
ligamento da patela. Em sua porcao distal, a tibia expande-se no lado medial do tornozelo para formar o



maléolo medial, que pode ser palpado. A fibula situa-se lateral a tibia. Ao contrério da tibia, a fibula nao
sustenta qualquer peso. A cabega da fibula, junto com parte do colo e diéfise, é facilmente palpada. A
parte distal da fibula é palpavel quando ela projeta-se como o maléolo lateral na superficie lateral do
tornozelo.

Platd tibial

Cabeca da fibula

Colo da fibula Tuberosidade da tibia

Linha para o
musculo séleo

Margem anterior

Membrana interossea +

Tibia
Fibula

Maléolo medial

Maléolo lateral ~
Sulco para o tendao do

musculo tibial posterior

Sulco para os musculos
fibular longo e curto

FIG. 7.12 Ossos da perna direita, vista anterior. (Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for
Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Fossa maleolar

Musculos

Compartimento anterior



O compartimento anterior da perna contém os musculos tibial anterior, extensor longo dos dedos e

extensor longo do héalux (Tabela 7.5). O maior e mais superficial dos musculos deste compartimento
é o musculo tibial anterior, que pode ser palpado na parte anterior da perna, adjacente ao corpo da tibia.
Os tendodes distais do compartimento muscular anterior passam sob um retindculo dos extensores que
possui um formato de “Y” em seu caminho para cruzar a articulagdo do tornozelo rumo ao dorso do pé.
Cada tendao pode ser facilmente observado e palpado no pé. O tenddo do musculo tibial anterior é visto
conforme ele cruza em direcdo ao lado medial do pé. O tenddo relativamente grande do extensor longo
do halux pode ser seguido até o primeiro dedo. Na parte proximal do pé, este tenddo pode ser palpado
imediatamente lateral ao tenddo do musculo tibial anterior. O tenddo do extensor longo dos dedos situa-
se lateral ao tenddo do musculo extensor longo do halux. O tenddo pode ser observado quando ele
divide-se em quatro feixes que inserem-se do segundo ao quinto dedos, no dorso do pé (Fig. 7.13). Estes
tenddes sdo particularmente salientes quando o pé é dorsifletido.

Para Fazer (Figs. 7.13 e 7.21)

» Enquanto realiza a dorsiflexdo do pé, palpe o musculo tibial anterior.

* Palpe o tendao dos musculos tibial anterior, extensor longo do halux e extensor longo dos dedos
quando eles passam ao dorso do pé.

* Do retindculo superior dos musculos extensores, desenhe linhas que sigam estes tenddes até suas
insercoes. O tendao do musculo tibial anterior insere-se no primeiro metatarsal e cuneiforme
medial; o tenddo do musculo extensor longo do hélux insere-se na falange distal no primeiro
dedo; os tenddes do musculo extensor longo dos dedos inserem-se nas falanges distais dos dedos
2 a 5. Estes tendoes podem ser melhor identificados estendendo-se os dedos.



Tabela 7.5

Musculos do compartimento anterior da perna

Musculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Tibial Superficie lateral da | Cuneiforme medial Dorsiflexdo do pé;
anterior tibia e membrana e metatarsal I inversao do pé,
interéssea suporte ao arco medial
do pé
Extensor Superficie medial da | Falange distal do Extensdo do halux e
longo do fibula e héalux Nervo dorsiflexdo do pé
hélux membrana fibular
interossea profundo
Extensor Superficie medial da | Falanges distais e (L4, L5) | Extensdo dos 4 dedos
longo fibula e condilo médias dos laterais e dorsiflexdo
dos lateral da tibia quatro dedos do pé
dedos laterais
Fibular Superficie medial da | Metatarsal V Dorsiflexdo e eversao do
terceiro fibula pé

Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.
(Tabela completa disponivel em e-book em inglés)




FIG. 7.13 Proje¢Ges de superficie na parte anterior da perna. ELD, extensor longo dos dedos; TELD,
tenddo do extensor longo dos dedos; TELH, tenddo do extensor longo do halux; ML, maléolo lateral;
MM, maléolo medial; TA, tibial anterior; TTA, tenddo do tibial anterior; T, tibia; TT, tuberosidade da tibia.

Compartimento posterior

No compartimento posterior da perna ha musculos superficiais e profundos, que em conjunto formam o
volume da panturrilha. O grupo superficial consiste no musculo gastrocnémio, musculo séleo e muisculo

plantar (Fig. 7.14 e Tabela 7.6). Estes musculos superficiais realizam a flexdo plantar do pé na
articulagcdo do tornozelo. O musculo gastrocnémio é o mais superficial da panturrilha e possui duas
cabecas, uma medial e outra lateral. Ficar em pé, apoiado na ponta dos dedos do pé faz com que as
cabecas do musculo gastrocnémio fiquem salientes e palpaveis. Distalmente, os musculos superficiais
convergem para formarem o tenddo do calcaneo, ou tenddo de Aquiles, que pode ser observado em sua



direcao rumo a fixacdo no osso calcaneo. O musculo séleo situa-se profundo em relacdo ao gastrocnémio
e também se insere no tendao do calcaneo. O musculo s6leo pode ser palpado em ambos os lados do
tenddo do calcaneo. O musculo plantar é um pequeno musculo vestigial, com um longo tenddao que passa
entre o musculo séleo e o muisculo gastrocnémio. Ele ndo pode ser palpado.

FIG 7.14 Projecdes de superficie na parte posterior da perna. TC, tendédo do calcaneo (de Aquiles);
Ca, calcaneo; CLG, cabeca lateral do gastrocnémio; CMG, cabe¢a medial do gastrocnémio; ML,
maléolo lateral; MP, musculo popliteo; ML, maléolo lateral; So, séleo.



Tabela 7.6

Grupos de musculos superficiais e profundos no compartimento posterior da perna

Misculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Superficial
Gastrocnémio | Cabeca medial — superficie No calcéneo, Flexor plantar do
posterior do fémur; cabeca via tendao pé e flexor do
lateral — condilo lateral do do joelho
fémur calcaneo
Plantar Superficie inferior do fémur e No calcdneo, | Nervo
ligamento popliteo obliquo do via tendao tibial
joelho do (S1,
calcaneo S2)
Séleo Linha para o musculo s6leo, da No calcaneo,
tibia; via tenddo
do
calcaneo
Profundo
Popliteo Condilo lateral do fémur Superficie Destrava a
posterior articulacdo do
da tibia joelho e roda o
fémur na tibia
fixada
Flexor longo | Superficie posterior da fibula e Falange distal Flete o halux
do halux membrana interdssea do halux NerV(t)) |
tibia
Flexor longo | Superficie posterior da tibia Falanges (L4 a | Flete os 4 dedos
dos dedos distais dos S1) laterais
4 dedos
laterais
Tibial Membrana interossea, tibia e Navicular e Inversdo e flexdo
posterior fibula cuneiforme plantar do pé;
medial sustenta o arco
medial do pé

Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.
(Tabela completa disponivel em e-book em inglés)

Os musculos do compartimento posterior profundo consistem em musculos popliteo, flexor longo do

halux, flexor longo dos dedos e tibial posterior (Tabela 7.6). Embora estes musculos nao sejam
palpaveis, seus tenddes podem ser identificados quando eles cursam posterior e inferior ao maléolo
medial para entrar no ttinel do tarso.



Tdnel do tarso

O tunel do tarso é uma depressdo na superficie posteromedial do pé. Ele cursa entre o calcaneo e o
maléolo medial, e cujo assoalho é formado por ambos estes o0ssos e o talus. O teto do tinel é formado
pelo retindculo dos musculos flexores, que ajuda a fixar os tenddes e evitar o efeito “em cordas”. As
estruturas que percorrem o tinel do tarso sdo, de anterior para posterior, o tenddao do misculo tibial
posterior, o tenddo do musculo flexor longo dos dedos, artéria e veia(s) tibial posterior, nervo tibial e
tenddo do musculo flexor longo do halux (Fig. 7.15). O pulso da artéria tibial pode ser palpado como em
um ponto entre o tenddo do flexor longo dos dedos e o nervo tibial, posterior ao maléolo medial.



FIG. 7.15 Proje¢Ges na superficie da parte medial da perna. Ca, calcaneo; TFLD, tend&o do flexor
longo dos dedos; TFLH, tend&o do flexor longo do halux; MM, maléolo medial; ATP, artéria tibial
posterior; TTA, tend&o do tibial anterior; TTP, tend&o do tibial posterior; NT, nervo tibial.

Compartimento lateral

O compartimento lateral contém os mtusculos fibular curto e longo (Tabela. 7.7). @ O miusculo fibular
longo mais superficial pode ser observado na porgdo lateral da perna. Os tenddes de ambos os musculos
cursam posterior e inferiormente ao maléolo lateral sob o retindculo superior dos musculos fibulares,
antes de chegar até o pé (Fig. 7.16).



Tabela 7.7

Musculos no compartimento lateral da perna

Misculo  Origem Insercao Inervacao Funcao
Fibular Superficie Cuneiforme Eversdo e flexdo plantar do pé;
longo lateral da medial e . da suporte aos arcos do pé
fibula metatarsal I | Nervo fibular
superficial (L5,
Fibular Superficie Metatarsal 5 S1, S2) Eversdo do pé
curto lateral da
fibula

Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.

(Tabela completa disponivel em e-book em inglés)




FIG. 7.16 Proje¢Ges na superficie da regido lateral da perna. FC, fibular curto; TFC, tenddo do fibular
curto; FL, fibular longo; TFL, tenddo do fibular longo; ML, maléolo lateral.

Pé
Ossos

Ha 26 ossos no pé: sete tarsais (talus, calcaneo, cuboide, trés cuneiformes e o navicular), cinco
metatarsais e 14 falanges (Fig. 7.17). Todos os ossos do pé podem ser palpados, o que inclui os 0ssos
tarsais. O calcdneo pode ser facilmente identificado na parte posterior do pé. Uma crista 6ssea no
calcaneo, o sustentaculo do talus, pode ser percebida inferiormente ao maléolo medial. Anteriormente a
articulacdo do tornozelo, a cabeca e o colo do talus podem ser palpados. No lado medial do pé, uma
proeminéncia 6ssea formada pela tuberosidade do osso navicular pode ser percebida. Anterior ao 0sso



navicular, os ossos cuneiformes sdo palpados na superficie dorsal do pé. No lado lateral do pé, o osso
cuboide pode ser identificado. Os metatarsais e falanges sdo facilmente palpados no dorso do pé. Os
0ssos do pé sdo conectados por meio de ligamentos que sdo fortes e ainda flexiveis, proporcionando uma
estrutura que possa suportar o peso do corpo. Os 0ssos do pé formam arcos que sdo importantes para
absorver choques de pressao, absorvendo-os, distribuindo-os e impulsionando o membro inferior quando
da marcha ou corrida (Fig. 7.18). O arco transverso é composto pelo cuboide, cuneiformes e metatarsais.
O arco longitudinal é dividido em dois componentes, um lateral e outro medial. O arco medial é mais
alto e é compreendido pelo calcaneo, talus, navicular, cuneiformes e os trés metatarsais mediais. O arco
lateral é mais baixo e é formado pelo calcaneo e o cuboide e os dois metatarsais laterais. O peso do corpo
é distribuido entre os pontos de contato do pé. O antepé (“bola do pé”) contém seis pontos de contato: os
dois ossos sesamoides do primeiro metatarsal e as cabegas dos quatro 0ssos metatarsais laterais. O
retropé (calcanhar) possui um ponto de contato, o calcaneo (Fig. 7.19).

Para Fazer (Figs. 7.14 e 7.15)

* Peca a um voluntério para ficar de pé na ponta dos dedos. Localize os dois ventres do musculo
gastrocnémio.

* Siga o tenddo do calcaneo (de Aquiles) desde o musculo gastrocnémio em dire¢do a sua insercao
no calcaneo.

* Localize o tinel do tarso entre o calcaneo e o maléolo medial.

* Localize o pulso da artéria tibial posterior dentro do tinel do tarso, e entdo a desenhe.

* Desenhe sobre o tenddo do musculo tibial posterior, quando ele cursa inferiormente rumo ao
maléolo medial e anterior a artéria tibial posterior, até sua inser¢do no navicular e cuneiforme
medial.

* Entre o tenddo do musculo tibial posterior e artéria tibial posterior, desenhe sobre o tenddao do
musculo flexor longo dos dedos, até sua insercdo nas falanges distais dos dedos 2 a 5.

* Posteriormente a artéria tibial posterior, desenhe o nervo tibial.

* Posterior ao nervo tibial, desenhe o tenddo do musculo flexor longo do halux, até sua insercdo na
falange distal do halux.
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FIG. 7.17 Ossos do pé. A, Dorso do pé. B, Aspecto lateral do pé. Modificado de Drake, RL, Gray’s
Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.

Arco transverso
FIG. 7.18 Proje¢Ges na superficie dos arcos do pé. ALM, arco longitudinal medial; AT, arco transverso.
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FIG. 7.19 Areas de suporte de peso no pé.

Para Fazer (Fig. 7.16)

* Palpe o musculo fibular longo durante a eversao do pé.

* Palpe os tenddes dos musculos fibular curto e longo quando eles passam posterior ao maléolo
lateral.

As articulacdes do pé sdo as articulagdes do tornozelo, as articulacGes intertarsais, as articulacoes
tarsometatarsais, articulacbes metatarsofalangicas e articulacoes interfalangicas. A articulacdo do pé
(talocrural) é uma articulacdo “fechadura-simile” entre o maléolo medial da tibia, o maléolo lateral da
fibula e o talus (Fig. 7.20). Ela é reforcada medialmente por um ligamento em formato de leque, o



ligamento deltéideo, e lateralmente por trés ligamentos colaterais que sdo os ligamentos talofibulares
anterior e posterior e o ligamento calcaneofibular. Estes ligamentos ndo sdo facilmente palpaveis. O
ligamento do tornozelo permite flexdo plantar e flexdo dorsal do pé. Duas articulagcdes intertarsais
importantes sdo as articulagGes subtalar e transversa do tarso. A articulagdo talocalcanea (subtalar) é uma
articulacdo ente o calcdneo e o talus. Esta articulacdo permite inversdo e eversdo do pé. A articulacao
transversa do tarso é uma articulacdo conjunta entre o calcaneo e o cuboide, e o talus e o navicular. Esta
articulacdo permite rotacao através do eixo longo do pé, que é importante para a pronacao e a supinagao
do pé, como quando se anda ou caminha em superficie irregular.

Tibia

Ligamento
interésseo

Fibula

Maléolo
medial
Maléolo
lateral
Talus

FIG. 7.20 Articulacdo do tornozelo. (De Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015,
Churchill Livingstone, Elsevier.)



Musculos

Dorso do pé

O dorso do pé é uma area do pé que aponta para cima quando em posicdo anatomica (Fig. 7.21). Os
musculos extrinsecos do pé incluem todos os musculos do compartimento anterior da perna e que se

destinam ao pé (Tabela 7.5). Os tenddes destes musculos sao facilmente observados no dorso do pé,
conforme eles dirigem-se as suas inserc¢des (ver compartimento anterior da perna e Fig. 7.21).

Para Fazer (Fig. 7.21)
Superficie dorsal do pé:

» Com os dedos estendidos, localize o musculo extensor curto dos dedos. Este miisculo pode ser
identificado no lado dorsolateral do pé, diretamente sobre o cuboide.



FIG. 7.21 Proje¢6es na superficie do dorso do pé. ADP, artéria dorsal do pé; ECD, extensor curto dos
dedos; ELD, extensor longo dos dedos; ELH, extensor longo do halux; ML, maléolo lateral, MM, maléolo
medial; TA, tibial anterior.

Os musculos intrinsecos do pé situam-se dentro do pé. Os dois misculos intrinsecos no dorso do pé
sdao o musculo extensor curto do halux e musculo extensor curto dos dedos (Fig. 7.21 e Tabela 7.8). O
musculo extensor curto dos dedos pode ser palpado no lado dorsolateral do pé.



Tabela 7.8

Mdsculos na superficie dorsal do pé

Miisculo Origem Insercdo Inervacao Funcao
Extensor curto Calcéneo | Tendoes do extensor longo Nervo fibular Estende os
dos dedos dos dedos 2 a 4 profundo (S1, S2) dedos 2 a 4
Extensor curto do | Calcaneo | Falange proximal do halux Nervo fibular Estende o
halux profundo (S1, S2) halux

Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.

Planta do pé

A planta do pé, ou superficie plantar, é a drea do pé que aponta para baixo enquanto em posicdo
anatémica (Fig. 7.22). Os musculos extrinsecos da planta do pé incluem todos os miusculos do

compartimento posterior da perna que destinam-se ao pé (Tabela 7.6). Isto inclui o musculo fibular
longo, que possui um tendao que cursa de modo obliquo a planta do pé para o lado medial. Os tenddes
destes musculos nao sdo facilmente palpados no pé.

Para Fazer (Fig. 7.22)

Planta do pé:

» Com o halux estendido, palpe a margem medial da aponeurose plantar, distal ao calcaneo.

* Palpe o ventre do musculo abdutor do dedo minimo, na margem lateral do pé.

* Palpe o ventre muscular do muisculo abdutor do halux, na margem medial do pé.




FIG. 7.22 Proje¢6es na superficie da planta do pé. 1, cabecga do primeiro metatarsal; 2, cabeca do
segundo metatarsal; 3, cabeca to terceiro metatarsal, 4, cabeca do quarto metatarsal; 5, cabeca do
quinto metatarsal; ADM, abdutor do dedo minimo; AbH, Abdutor do halux; Ca, calcaneo; AP,
aponeurose plantar; OST, osso sesamoide tibial.

Para Fazer (Fig. 7.22)
Planta do pé:

* Identifique os ossos tarsais e metatarsais.
» Examine os arcos do pé enquanto identifica eventual pé cavo (arcos altos) ou pé plano (arcos
baixos).



* Localize o tornozelo por meio de palpacado das extremidades distais da tibia e da fibula, os
maléolos lateral e medial.

* Demonstre 0s possiveis movimentos na articulagdao do joelho, bem como na articulagdo subtalar.
Eles incluem a dorsiflexdo e flexdo plantar no tornozelo e inversdo e eversao na articulagao
talocalcanea.

* O ligamento calcaneonavicular plantar ou ligamento mola situa-se entre o sustentaculo do talus e a
tuberosidade do navicular. Tente palpar este ligamento quando o pé é evertido. Este é um
importante ligamento que da suporte ao arco medial do pé.

* Localize o calcaneo e a tuberosidade do calcaneo, que projeta-se posteriormente.

* Palpe o osso sesamoide no lado medial da extremidade distal do primeiro metatarsal.

* Palpe a cabeca dos metatarsais.

* Veja o paciente andar, observando a batida normal do calcanhar e a marcha com os dedos para
fora.

* Quando em pé, coloque seus pés juntos e depois separados. Com os pés juntos, o pé é pronado. A

parte da frente do pé esta evertida na articulacdo transversa do tarso. Com o0s pés separados, o pé
esta supinado. A parte da frente do pé esta invertida na articulacdo transversa do tarso.

Os musculos intrinsecos da planta do pé situam-se profundamente abaixo da aponeurose plantar, que é
um tecido conectivo que une a tuberosidade do calcdneo as cabecas dos metatarsais. A funcdo da
aponeurose plantar é dar suporte aos arcos plantares longitudinais. A aponeurose plantar pode ser
palpada no lado medial da planta do pé. Os misculos intrinsecos do pé formam 4 camadas (Tabela 7.9).

F 4 , . o e . . s~

Musculos nas camadas mais superficiais nas margens lateral e medial do pé sdo palpados entre o
calcaneo e suas inser¢oes nos dedos, como os musculos abdutor do halux e abdutor do dedo minimo
(Fig. 7.22).



Tabela 7.9

Camada de musculos na planta do pé

metatarsais 2 a 4

Musculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Primeira camada
Adbutor do Tuberosidade do calcaneo | Lado medial Abduz e flete o halux
halux da base da
falange
proximal | Neryo plantar
do halux medial
Flexor curto Tuberosidade do calcaneo e | Falanges (81, 82, Flete os 4 dedos
dos dedos aponeurose plantar médias S3) laterais
dos 4
dedos
laterais
Abdutor do Tuberosidade do calcdneo | Falange Nervo plantar | Abduz o dedo minimo
dedo proximal lateral (S1,
minimo do dedo S2, S3)
minimo
Segunda camada
Quadrado Calcaneo Tendao do Nervo plantar | Flete os dedos 2 a5
plantar flexor lateral (S1,
longo dos S2, S3)
dedos
Lumbricais Tenddo do flexor longo dos | Bainhas Nervos Flexdo na articulacdo
dedos extensoras plantares metatarsofalangica
fibrosas lateral e e extensao nas
dos dedos medial articulacées
2ab5 (S2, S3) interfalangicas
Terceira camada
Flexor curto Cuboide e cuneiforme Falange Nervo plantar | Flete o halux
do halux lateral; tenddo do tibial proximal medial
posterior do halux (S1, S2)
Adutor do Cabeca transversa — Falange Nervo plantar | Abduz o halux
halux ligamentos das proximal lateral (S2,
articulacoes do 1° S3)
metatarsofalangicas dedo
dos trés dedos
laterais
Cabega obliqua —




Musculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Flexor curto 5° metatarsal e tenddo do Falange Flete o dedo minimo
do dedo fibular longo proximal
minimo do dedo
minimo
Quarta camada
Interésseos Lados adjacentes dos Bainhas Nervo plantar | Abducdo dos dedos 2
dorsais metatarsais extensoras lateral (S2- a4
fibrosas e S3)
falanges
proximais
dos dedos
2a4
Inter6sseos Metatarsais dos dedos 3 a 5 | Bainhas Nervo Abducdo dos dedos 3
plantares extensoras plantar ab
fibrosas e lateral
falanges (S2- S3)
dos dedos
3ab

Modificado de Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.
(Tabela completa disponivel em e-book em inglés)

Estruturas Neurovasculares
Vasculatura

O principal suprimento arterial para o membro inferior é a artéria femoral, que origina-se na artéria iliaca
externa, um ramo da artéria iliaca comum na pelve (Fig. 7.23). O primeiro ramo da artéria femoral é a
artéria femoral profunda, que supre a porgdo posterior da coxa. As artérias circunflexas medial e lateral
sdo ramos da artéria femoral profunda na coxa, que originam-se logo ap6s sua origem. Elas contribuem
para uma rede anastomética ao redor da articulacdo do quadril. A artéria femoral cursa medial e
inferiormente na coxa, através do hiato dos adutores, até a superficie posterior do fémur e entdo rumo a
fossa poplitea, ja como artéria poplitea. Na perna, a artéria poplitea divide-se em artérias tibiais anterior e
posterior, que cursam inferiormente nos compartimentos anterior e posterior da perna, respectivamente.
No tornozelo, a artéria tibial anterior percorre o dorso do pé como artéria dorsal do pé, que situa-se
lateral ao tenddao do musculo extensor longo do halux. A artéria tibial posterior atravessa o tinel do tarso
na regido plantar do pé, onde ela divide-se em artérias plantares medial e lateral (Fig. 7.24).
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FIG. 7.23 Suprimento arterial para o membro inferior. A, Anterior. B, Posterior. (De Dtanding S, ed.

Grays Anatomy, 41 e, 2015, Elsevier.)



Pulzo femoral Pulso poplitec

Pulso tibial posterior Pulso dorsal do pé

FIG. 7.24 Proje¢Ges na superficie do suprimento arterial do membro inferior e pontos de pulso.

O pulso da artéria femoral pode ser palpado no trigono femoral, permitindo canulacdo para angiografia
e angioplastia. Outros locais de verificacdo de pulso podem ser a artéria poplitea na fossa poplitea, a
artéria tibial posterior no ttinel do tarso, e a artéria dorsal do pé no dorso do pé (Fig. 7.24). Devido a
distancia entre o pulso da artéria dorsal do pé e o coragdo, esta artéria é utilizada frequentemente para
monitorar a circulacdo periférica (mas ela ndo é sempre palpavel em um individuo normal).

Drenagem venosa

A drenagem venosa do membro inferior se dd por meio de veias superficiais e profundas. As veias
superficiais situam-se na fascia superficial e sdo compostas pelas veias safena magna e safena parva.
Estas veias possuem valvulas que, quando tornam-se incompetentes, desenvolvem varizes e sdo
denominadas veias varicosas. As veias safenas originam-se no arco venoso dorsal do pé onde elas sdo
bem visiveis. A partir dai, a veia safena magna passa anterior ao maléolo medial e localiza-se na
superficie medial do membro inferior na fascia superficial, até drenar na veia femoral na virilha, através
de uma abertura na féascia lata (Fig. 7.25). Esta abertura localiza-se na regido medial alta do trigono
femoral cerca de 3 a 4 cm inferolateral ao tubérculo pubico. A veia safena parva cursa desde o arco
venoso dorsal do pé, posterior ao maléolo lateral, rumo a fossa poplitea, onde ela perfura a fascia
profunda no teto da fossa, entre as duas cabecas do misculo gastrocnémio, para drenar para a fossa
poplitea.

Para Fazer (Figs. 7.24 e 7.25)

* Aponte a posicdo da artéria femoral, que situa-se dois-tercos do caminho de uma linha entre o
ponto médo inguinal e o tubérculo do adutor. Atente para o fato de que a veia femoral situa-se
medial a artéria e o nervo femoral situa-se lateral a artéria.



* Palpe o pulso da artéria dorsal do pé no dorso do pé. Os vasos situam-se aproximadamente a meio
caminho entre os dois maléolos, logo lateral ao tendao do extensor longo do halux.

* Palpe o pulso da artéria tibial posterior, inferior ao maléolo medial.

* Localize o arco venoso dorsal do pé. Siga a veia safena magna desde sua parte medial no arco
venoso dorsal até o trigono femoral. Identifique a posicdo da abertura do hiato safeno. Siga a veia
safena parva quando ela se inicia posteriormente ao maléolo lateral, e entdo na linha mediana
posterior da perna, para perfurar a fascia profunda na regido posterior da fossa poplitea. Observe
que nem todos os individuos possuem veias superficiais proeminentes, embora elas sejam mais
bem observadas em sujeitos aquecidos e se 0 membro ndo se encontra elevado.

A B

FIG. 7.25 Proje¢6es na superficie da drenagem venosa do membro inferior. A, Anterior. B, Medial.
AVD, Arco venoso dorsal; VF, veia femoral; VSM, veia safena magna; VP, veia poplitea; VSP, veia
safena parva.
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FIG. 7.26 Nervos do membro inferior. (De Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed, 2015,
Churchill Livingstone, Elsevier.)

Nervos

Os nervos que inervam o membro inferior originam-se dos plexos lombar e sacral (L1-S3). Eles incluem
os nervos femoral, obturatério e isquiatico. Além de inervar musculos, estes nervos também inervam a
pele e sdo importantes para avaliacao de lesdo de nervos periféricos (Fig. 7.26).

Nervo femoral

O nervo femoral origina-se dos ramos anteriores de L2 a L4. Ele inerva muisculos no compartimento
anterior da coxa, bem como a pele suprajacente. Ele também inerva os musculos iliaco e psoas maior,
bem como as articulacdes do quadril e do joelho (Fig. 7.27). Seu ramo cutaneo, o nervo safeno, inerva a
pele do lado medial da perna. O nervo femoral situa-se imediatamente lateral a artéria femoral conforme
ele passa abaixo do ligamento inguinal para entrar no trigono femoral (Fig. 7.28; ver também Fig. 7.7).



Um bloqueio do nervo femoral é feito neste local. O nervo safeno cursa junto a artéria femoral e veia
femoral sob o mitisculo sartério, para alcangar o lado medial do joelho.
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— Ramos posteriores
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FIG. 7.27 Regides da pele inervadas por nervos periféricos (Fig. 1.7). (De Drake, RL, Gray’s Anatomy
for Students, 3rd ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)
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FIG. 7.28 Proje¢8es na superficie dos nervos do membro inferior. A, Anterior. B, Posterior. NFC, nervo
fibular comum; NFP, nervo fibular profundo; NF, nervo femoral; NO, nervo obturatério; NCFP, nervo
cutaneo femoral posterior; RS, ramo superficial; NI, nervo isquiatico; NS, nervo sural; NT, nervo tibial.

A

Nervo obturatério

O nervo obturatéro origina-se dos mesmos niveis espinais que o nervo femoral, ou seja, os ramos
anteriores de L.2-1.4. O nervo obturatério inerva os musculos do compartimento medial da coxa (Fig.
7.27). Ele também inerva as articulacdes do quadril e do joelho, bem como a pele sobre o compartimento
medial da coxa. O nervo obturatério entra no compartimento medial da coxa via forame obturado (Fig.
7.28).

Nervo isquiatico

O nervo isquidtico origina-se dos ramos anteriores das raizes de L4 a S3. Ele inerva os musculos do
compartimento posterior da coxa, toda a perna e pé, além da pele suprajacente, exceto a pele no lado
medial da perna. O nervo isquiatico também inerva a articulacdo do quadril e seus rotadores laterais. Ele
divide-se em ramo tibial e fibular comum, em algum ponto entre sua emergéncia abaixo do musculo
piriforme até a fossa poplitea (Fig. 7.27). O nervo tibial passa ao compartimento posterior da perna em
seu trajeto descendente rumo ao ttnel do tarso. Ele inerva os musculos do compartimento posterior. O
nervo fibular comum descreve uma curva inferior e anterior contornando o colo da fibula para entrar no
compartimento lateral da perna, onde ele divide-se em nervos fibulares superficial e profundo. O nervo



fibular superficial inerva os musculos do compartimento lateral da perna, enquanto o nervo fibular
profundo inerva os mitisculos do compartimento anterior a perna (Fig. 7.28). No colo da fibula, o nervo
fibular comum é superficial e pode ser palpado facilmente. Ele é frequentemente lesado a este nivel, o
que pode resultar em “pé caido”, com perda da sensibilidade no dorso do pé e nas faces anterior e lateral
da perna.

Linfonodos

Ha trés conjuntos principais de linfonodos no membro inferior: os linfonodos inguinais superficiais e
profundos, e os linfonodos popliteos. Os linfonodos inguinais superficiais situam-se superficiais a fascia
profunda, paralelos ao ligamento inguinal, préximo a veia safena magna, no hiato safeno (Fig. 7.29). Os
linfonodos superficiais drenam para os linfonodos iliacos externos, localizados junto a artéria iliaca
externa. Os linfonodos inguinais profundos situam-se mediais a veia femoral, inferior ao ligamento
inguinal. Eles também drenam para os linfonodos iliacos externos, via canal femoral. Os linfonodos
popliteos situam-se proximos aos vasos popliteos e recebem drenagem de estruturas profundas e
superficiais da perna.

Para Fazer (Fig. 7.28)

» Utilizando a ponta de seu indicador e dedo médio, palpe o nervo fibular comum quando ele
circunda o colo da tibia.

* Desenhe uma linha desde a espinha iliaca postero-superior até o tiber isquiatico. O nervo
isquiatico entra na regido glitea através do forame isquiatico maior, um tergo da distancia desta
linha. Para representar o trajeto do nervo isquiatico, desenhe uma linha arqueada a partir desde
este ponto para um ponto no meio de uma linha entre a tuberosidade isquiatica e a parte superior
do trocanter maior. Continue a linha sobre a parte posterior da coxa, em dire¢do ao apice superior
da fossa poplitea.

* Para representar o trajeto do nervo tibial, estenda a linha inferiormente sobre a panturrilha, em um
ponto aproximadamente a um ter¢co do caminho entre as margens do maléolo medial e o tendao
do calcaneo. A partir do nivel da cabeca da fibula, esta linha também corresponde a posicdo da
artéria tibial posterior.

* Para representar o curso do nervo fibular comum, desenhe uma linha desde o 4pice superior da
fossa politea, ao longo da margem medial do tenddo do musculo biceps femoral, para girar
posteriormente e inferiormente ao redor da cabeca da fibula.



Linfonodos iliacos
externos

Ligamento inguinal

Linfonodos inguinais
profundos

Linfonodos inguinais
superficiais

Veia safena magna

Linfonodos popliteos
(profundos)
(posteriores ao joelho)

FIG. 7.29 Drenagem linfatica do membro inferior. (De Drake, RL, Gray’s Anatomy for Students, 3rd ed,
2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Para Fazer Fig. 7.29

* Palpe o grupo horizontal de linfonodos inferiores ao ligamento inguinal. Estendendo mais
inferiormente, vocé devera ser capaz de palpar o grupo principal de linfonodos.

Na Clinica

Bursite

Bolsas sdo camadas lubrificantes ou “sacos” encontrados em todo o corpo onde ha possibilidade de
atrito com estruturas adjacentes. Estes sacos de sindvia situam-se sob estruturas tendineas ou pontos
6sseos, e normalmente ndo sao palpaveis. Se elas se tornarem inflamadas devido a excesso de pressao
ou friccdo com estruturas adjacentes, podem tornar-se dolorosas e palpaveis. Na regido gliitea ha 2
bolsas dignas de nota. A bolsa trocantérica situa-se superficial ao trocanter maior, e a bolsa isquiatica
sobrepde-se ao tiber de mesmo nome. Na perna, hd muitas bolsas relacionadas ao joelho. H4 uma
bolsa ao redor da inser¢do do tenddo dos musculos sartério, semitendineo e gracil no condilo medial



da tibia, conhecida como bolsa do pé anserino. H4 também bolsas pré-patelar, infrapatelar, e
suprapatelar. A bolsa subcutdnea pré-patelar situa-se anterior a patela e, se inflamada, devido ao
excesso na posicdo de joelhos, da origem ao “joelho da empregada doméstica”, ou bursite pré-patelar.
Ha duas bolsas infrapatelares, uma superficial e uma profunda, que localizam-se anterior e posterior
ao ligamento da patela respectivamente. Inflamacdo de uma ou ambas as bolsas é denominada como
“joelho do clérigo”, ou bursite infrapatelar, que também pode ser causada pelo excesso de tempo em
posicdo de joelhos. A bolsa suprapatelar situa-se acima do joelho, como uma extensdo da cavidade
sinovial; mas se o joelho estiver inflamado, esta bolsa também pode tornar-se inchada e palpavel.

Aneurisma popliteo

Um aneurisma popliteo é uma massa palpavel, pulsatil e avolumada que representa a artéria poplitea
dentro da fossa poplitea. E importante dignosticar para evitar rotura. Aumentos volumétricos ndo
pulséteis podem representar linfonodos ou cistos de Baker, que sdo distensoes sinoviais preenchidas
de liquido a partir de bolsas do joelho. Os cistos de Baker ocorrem frequentemente associados a uma
artrite na articulacdo do joelho.

Hérnia femorais

O canal femoral é também notavel porque possui o potencial de permitir acesso a hérnias femorais,
que passam da cavidade abdominal até a porcao alta, anterior e medial da coxa.

Elas sdo distinguidas das hérnias inguinais porque estdo posicionadas laterais ao tubérculo pubico. As
hérnias femorais sdo mais comuns em mulheres idosas, enquanto que as hérnias inguinais tendem a
ocorrer mais em homens.

Ultrassom
Regiao Glutea
Posicao do paciente

As imagens sdo obtidas com o paciente deitado em decubito ventral ou lateral com o lado a ser estudado
para cima.

Transdutor

Utilizar um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade de imagem para 3-8 cm.

Posicao do transdutor

Posicione o transdutor em um plano transverso ao longo da prega gliitea.

Aspectos das imagens

Uma camada de gordura subcutanea serd vista no topo da imagem. Sob a gordura subcutanea, o musculo
gliteo maximo podera ser inspecionado. Sob o musculo gliteo méximo, o musculo quadrado femoral
estara evidente. Ele pode ser visto originando-se do tuber isquiatico no lado medial da imagem, passando
lateralmente em direcdo ao fémur (Fig. 7.30). Localizado entre os musculos gliteo maximo e quadrado
femoral, o nervo isquiatico sera visto no eixo curto. O nervo isquiatico pode ser seguido proximalmente,
quando ele cursa abaixo da margem inferior do musculo piriforme, ou distalmente, em direcdo a parte
posterior da coxa.



—

Profundo

FIG. 7.30 Ultrassom da regido glutea direita. GMa, gliteo maximo; T/, tiber isquiatico; QF, quadrado
femoral; NI, nervo isquiatico. Escala da barra =1 cm.

Trigono femoral

Posicao do paciente
As imagens sao obtidas com o paciente deitado em dectibito dorsal.

Transdutor

Utilizar um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade para 3-5 cm.



Posicao do transdutor

Posicione o transdutor na parte anterior da coxa, logo lateral ao tubérculo ptibico, onde o pulso femoral
pode ser palpado. Isto é logo inferior ao ligamento inguinal, que cursa entre a espinha iliaca antero-
superior e o tubérculo pubico. As estruturas neurovasculares podem ser estudadas em um eixo curto ou
longo, posicionando-se o transdutor no plano transverso (p. ex., Fig. 7.31 A) ou no plano sagital (p. ex.,
Fig. 7.31 B), respectivamente. E possivel seguir os vasos distalmente até o canal dos adutores.

Profundo

Superficial

Profundo

FIG. 7.31 Ultrassom do trigono femoral direito. A, Vista transversa. B, Vasos femorais.*, valvula. VFP,
veia femoral profunda; CF, canal femoral; AF, artéria femoral; BF, bainha femoral; FL, fascia lata; Fl,
fascia iliaca; NF, nervo femoral; VF, veia femoral; Ip, iliopsoas. Escala da barra = 1 cm.

Aspectos das imagens

No plano transverso (Fig. 7.31 A), a artéria femoral e veia podem ser vistas como circulos anecoicos. A
veia encontra-se medial a artéria e é geralmente mais calibrosa. Quando estuda-se o paciente durante
uma manobra de Valsalva, a veia femoral dilata-se de modo a ter seu didmetro duas a trés vezes maior



que o da artéria. A artéria femoral pode ser facilmente distinguida da veia por meio do uso de pressao
suave do transdutor, de modo a comprimir a veia. O canal femoral é sutil, mas pode também ser visto e
aparecera como uma imagem isoecoica, aproximadamente um quarto do didmetro da artéria femoral,
rumo ao lado medial da veia femoral. A bainha femoral é vista como uma camada fascial espessada
hiperecoica, contornando a artéria, a veia e o canal. Por fora da bainha femoral, imediatamente lateral a
artéria femoral, o nervo femoral estara a vista. Sua textura heterogénea médio-acinzentada contrasta com
o0 aspecto anecoico dos vasos. Abaixo dessas estruturas neurovasculares, o assoalho muscular do trigono
femoral pode ser inspecionado. O musculo iliopsoas é visto no lado lateral da imagem. A fascia iliaca
estende-se sobre a superficie deste musculo. Estudando-se medialmente, os musculos pectineo e adutor
longo estardo visiveis. Assentado sobre a fascia iliaca e estendendo-se sobre o topo da bainha femoral, a
fascia lata pode ser observada como uma densa linha ecogénica. Acima da fascia lata, pode haver uma
camada de tecido gorduroso subcutdneo. No plano sagital (Fig. 7.31B), a artéria femoral pode ser vista
acima da veia. E possivel inspecionar as valvulas dentro da veia femoral, que aparecem como linhas
ténues abrindo-se e fechando-se. O doppler pode ser utilizado para estudar o fluxo sanguineo dentro

. x . . .
destes vasos (Video 7.1 Na parte de baixo da imagem, os vasos femorais profundos podem ser
inspecionados conforme eles se dirigem inferiormente em dire¢ao ao fémur.
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Video 7.1 Colour Doppler ultrasound image sequence of the femoral artery and vein in the thigh— long-axis view.

A coxa anterior
Posicao do paciente

As imagens sdo obtidas com o paciente deitado em decubito dorsal ou sentado de frente para o
examinador.

Transdutor



Utilizar um transdutor de matriz linear. Ajustar a profundidade para 4-8 cm.

Posicao do transdutor

Posicione o transdutor sobre o terco distal da coxa no eixo transverso para vistas no eixo curto, quando a
massa muscular torna-se menos espessa (Fig. 7.32).

Profundo

Frofundo

FIG. 7.32 Ultrassom do compartimento anterior da coxa direita. A, Regido lateral. B, regido média. C,
regido medial. Fe, fémur; RF, reto femoral; VI, vasto intermédio; VL, vasto lateral; VM, vasto medial.
Escala da barra=1 cm.

Aspectos das imagens



Estudando-se de lateral para medial, com o transdutor posicionado no plano transverso, a organizacao do
compartimento anterior pode ser examinada. Cada ventre muscular esta circundado por fascia muscular,
permitindo o delineamento de cada musculo individualmente. Em direcdo a parte de baixo da imagem, a
superficie anterior do fémur pode ser vista. O musculo vasto intermédio pode ser visto envolvendo a
superficie do fémur. Com o transdutor em direcdo ao lado anterolateral da coxa (Fig. 7.32A), o musculo
vasto lateral pode ser inspecionado. A parte mais medial deste musculo situa-se parcialmente sobre o
musculo vasto intermédio. Movendo-se o transdutor mais medialmente (Fig. 7.32B), o musculo reto
femoral é visto localizado diretamente sobre o musculo vasto intermédio. O musculo reto femoral possui
uma caracteristica de aparéncia ovalada. Em dire¢do ao lado mais medial do compartimento anterior
(Fig. 7.32C), o musculo vasto medial se tornara visivel, repousando parcialmente sobre o musculo vasto
intermédio. Estudando-se em direcdo ao joelho, os musculos do quadriceps podem ser vistos
convergindo na patela e no tenddo do quadriceps. Isto é melhor observado com o transdutor alinhado
longitudinalmente sobre os musculos (veja Joelho). O musculo sartério também pode ser seguido na
superficie anterior da coxa, desde a espinha iliaca antero-superior até a superficie medial no joelho. Ele
aparece como um musculo achatado, localizando-se superficialmente em relacdo aos misculos do
quadriceps e vasos femorais. A parte distal deste muisculo forma o teto do canal dos adutores (ver Parte
medial da coxa).

Joelho
Posicao do paciente

O exame é realizado com o paciente deitado em dectibito dorsal (com a perna estendida) ou sentado
(perna fletida), de frente para o examinador.

Transdutor

Utilize um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade para 2-5 cm.

Posicao do transdutor

O tenddo do quadriceps e o ligamento da patela sdo mais bem vistos ao longo de seu maior eixo.
Posicione o transdutor no plano sagital imediatamente superior a patela para estudar o tenddo do
quadriceps (Fig. 7.33A) ou imediatamente inferior a patela para estudar o ligamento da patela (Fig.
7.33.C). Com o joelho fletido, as estruturas intracapsulares podem ser vistas. Posicionando-se o
transdutor em um plano transverso e obliquo no lado medial da patela, com a orientacio do marcador
apontando para a esquerda, em uma direcdo discretamente inferior, as fibras obliquas do musculo vasto
medial podem ser observadas (Fig. 7.33B). Os ligamentos colaterais medial e lateral sdo mais bem vistos
ao longo de seu eixo longo, posicionando-se a sonda em um plano coronal entre o epicondilo medial do
fémur e a margem medial da extremidade proximal da tibia (ligamento colateral medial; Fig. 7.34A) ou o
epicondilo lateral do fémur e a cabeca da fibula (ligamento colateral lateral; Fig. 7.34B). Posicionando-se
o transdutor em um plano coronal imediatamente lateral a patela, o menisco lateral também pode ser
visto (Fig. 7.34C).



Superficial
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Superficial
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Supericial
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FIG. 7.33 Ultrassom do joelho direito. A, Tend&do do quadriceps. B, Fibras obliquas do musculo vasto
medial. C, Ligamento da patela.*, bolsa suprapatelar; LCA, ligamento cruzado anterior; Fe, fémur; CH,
cartilagem hialina; Glp, gordura infrapatelar; MM, menisco medial; Pa, patela; LP, ligamento da patela;
TQ, tenddo do quadriceps; CGS, coxim gorduroso suprapatelar; Ti, tibia; VMO, vasto medial obliquo.
Escala da barra=1 cm.
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Medial

FIG. 7.34 Ultrassom do joelho direito. A, Ligamento colateral tibial. B, Ligamento colateral fibular. C,
Menisco medial. Fe, fémur; Fi, fibula; LCF, ligamento colateral fibular; ML, menisco lateral; LCT,
ligamento colateral tibial; MM, menisco medial; Po, popliteo; Ti, tibia. Escala da barra =1 cm.

Aspectos das imagens

Com o transdutor superior a patela no plano sagital (Fig. 7.33.A), o tenddo do quadriceps pode ser
observado. O tenddo pode ser visto passando horizontal através da imagem. Comparado ao musculo, o
tenddo possui textura relativamente hiperecoica. Nesta vista, o arranjo linear dos fasciculos pode ser
visto. Profundo ao tenddo, as superficies do fémur e da patela sdo facilmente identificados. A cartilagem
hialina sobreposta ao fémur também é visivel e revela-se hipoecoica. A insercdo do tenddo do quadriceps
na patela pode ser inspecionada. A bolsa suprapatelar pode ser vista entre o tenddo do quadriceps e a
cartilagem hialina do fémur. Localizado entre o fémur e a patela, o corpo adiposo suprapatelar, de



formato triangular, estard a vista. Rumo a superficie da imagem, a gordura subcutinea pode estar
presente.

Com o transdutor posicionado medialmente a patela, em um plano transverso obliquo (Fig. 7.33B), as
fibras obliquas do misculo vasto medial podem ser vistas. Os fasciculos podem ser vistos convergindo
no tendao do quadriceps e estendendo-se em direcdo a patela. Ambas as superficies do fémur e da patela
podem ser vistas. Pode também ser possivel visualizar o menisco medial sob o tenddo. Surge de forma
triangular e tem uma aparéncia homogénea cinza-média.

Com o transdutor inferior a patela, no plano sagital (Fig. 7.33 C), o ligamento da patela pode ser
inspecionado. Em uma vista de eixo longo, ele possui aparéncia estriada. O ligamento pode ser visto
estendendo-se da patela até a tibia. Profundo ao ligamento da patela, o corpo adiposo infrapatelar de
formato triangular estara a vista. Profundo ao corpo adiposo, com o joelho fletido, é possivel observar o
ligamento cruzado anterior, conforme cursa profundamente, do platd tibial em direcdo ao fémur. Devido
a posicdo obliqua do ligamento em direcdo ao feixe de ultrassom, ele é relativamente hipoecoico e néo é
sempre visto de modo preciso. O ligamento desaparecera quando ele se estende sob a patela. O
ligamento cruzado posterior ndo é bem identificado ao ultrassom.

Com o transdutor no lado medial do joelho em um plano coronal (Fig. 7.34A), o ligamento colateral
medial pode ser identificado. Em uma vista de seu eixo longo, ele aparece como uma fita-simile e pode
estender-se superficialmente através da imagem. Profundo ao ligamento colateral medial, as superficies
do fémur e da tibia podem ser vistas. Perceba que em contraste com o ligamento colateral lateral, o
ligamento colateral medial encontra-se muito préximo (aderente em alguns locais) a superficies 6sseas.
Situado entre o fémur e a tibia, dentro da capsula articular, o menisco medial pode ser identificado.

Com o transdutor no lado lateral do joelho em um plano coronal (Fig. 7.34B), o ligamento colateral
lateral estard a vista. Ele aparece como como uma fita e pode ser observado conforme se estende do
fémur a cabeca da fibula. H4 um espago consideravel entre o ligamento colateral lateral e as superficies
6sseas subjacentes. Localizado dentro deste espago, entre o ligamento e a superficie da tibia, o tenddo do
musculo popliteo pode ser visto.

Com o transdutor imediatamente lateral a patela (fig. 7.34C), o menisco lateral estara visivel, situado
entre o fémur e a tibia. Semelhante ao menisco medial, ele possui formato triangular. Diretamente
inferior ao menisco (lado direito da imagem), o tendao do musculo popliteo é visto cursando entre o
ligamento colateral lateral e a tibia.

Parte medial da coxa e canal dos adutores
Posicao do paciente

O estudo é realizado com o paciente deitado em dectibito dorsal ou sentado de frente para o examinador.

Transdutor

Utilize um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade para 4-8 cm para que o corpo do fémur
apareca no fundo da imagem.

Posicao do transdutor

Posicione o transdutor no lado anteromedial da coxa no plano transverso, para vistas em eixo curto,
aproximadamente um-ter¢o da distancia entre o pubis e o joelho. Faga a varredura no plano transverso
em direcdo medial (Fig. 7.35).



Medial

Profundo

FIG. 7.35 Ultrassom do canal do adutor direito e parte medial da coxa. A, Canal do adutor. B, Adutor
magno. C, Gracil. AC, adutor curto; AL, adutor longo; AM, adutor magno; AF, artéria femoral; VF, veia
femoral; Gr, gracil; Sar, sartério; VM, vasto medial. Escala da barra =1 cm.

Aspectos das imagens

Iniciando na superficie anteromedial da coxa com o transdutor em um plano transverso (Fig. 7.35A), o
canal dos adutores pode ser observado. A artéria e a veia aparecem como dois circulos com a artéria
localizada lateralmente a veia. O estreito musculo sartério pode ser visto formando o teto do canal. O
musculo vasto medial estara localizado lateralmente e o musculo adutor longo medialmente. Profundo ao
musculo vasto medial, o fémur pode ser visivel. Em plano transverso, o musculo adutor longo, o mais
superficial dos adutores, possui um formato caracteristico ovalado e que localiza-se obliquamente
cruzando a imagem, e pode ser seguido para trds até sua origem no tubérculo ptbico. Estudando
medialmente (Fig. 7.35B), toda a extensdo do musculo adutor magno pode ser examinada. Este musculo



situa-se profundamente ao musculo adutor longo, em direcdo a parte profunda da imagem. Localizado
entre os musculos adutor longo e adutor magno, o mudsculo adutor curto estara visivel. Com o transdutor
na superficie medial da coxa (Fig. 7.35C), o estreito musculo gracil pode ser inspecionado.

Parte posterior da coxa e fossa poplitea
Posicao do paciente

O estudo é melhor realizado com o paciente deitado em dectibito ventral ou de pé.

Transdutor

Utilize um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade para 2-8 cm.

Posicao do transdutor

Posicione o transdutor em um plano transverso para vistas em eixo-curto, aproximadamente a meio
caminho entre o tuber isquiatico e a fossa poplitea na parte posterior da coxa. A sonda deve ser
posicionada préxima a metade da coxa, de modo que o nervo isquiatico possa ser seguido inferiormente
em direcdo a fossa poplitea (Fig. 7.36).



FIG. 7.36 Ultrassom do compartimento posterior da coxa. A, Nervo isquiatico na parte média da coxa.
B, Divisdo do nervo isquiatico. C, Fossa poplitea no nivel do platb tibial. BF, biceps femoral; CLBF,
cabeca longa do biceps femoral; CCBF, cabeca curta do biceps femoral; TBF, tendao do biceps
femoral; NFC, nervo fibular comum; CLG, cabeca lateral do gastrocnémio; CMG, cabe¢a medial do
gastrocnémio; AP, artéria poplitea; Po, popliteo; VP, veia poplitea; Sem, semimenbranaceo; Set,
semitendineo; NI, nervo isquiatico; Ti, tibia; NT, nervo tibial. Escala da barra =1 cm.

Aspectos das imagens

Com o transdutor aproximadamente a meio caminho entre o tiber isquiatico e a fossa poplitea em um
plano transverso (Fig. 7.36A), o nervo isquiatico pode ser observado em direcdo ao meio da imagem. A
cabeca longa do musculo biceps femoral é vista sobre o nervo quando ele cruza do lado medial para o
lado lateral. A cabeca curta pode ser identificada profundamente a cabeca longa. No lado medial do
compartimento posterior, o musculo semitendineo é visto superficial ao musculo semimembranaceo.
Fazendo a varredura em direcdo a fossa poplitea, os musculos isquiotibiais comecam a estreitar-se, para
eventualmente tornarem-se tendineos. O tenddo do musculo semitendineo pode ser identificado na
superficie do muisculo semimembranaceo.



Em um ponto variavel acima da fossa poplitea, a divisdo do nervo isquiatico em nervo tibial e nervo
fibular comum pode ser observada (Fig. 7.36B). O nervo tibial é o maior dos dois ramos e localiza-se
medial ao nervo fibular comum, que trafega inferior e lateralmente. Deve observar-se que ha
consideravel variacdo de local de divisdo do nervo, que pode ocorrer mais proximal, junto a regiao
glitea. Os vasos popliteos aparecem visiveis sob o misculo semimembranéceo, no lado medial, quando
entram na fossa poplitea. A artéria e veia popliteas sdo melhor vistas com o transdutor alinhado em um
plano transverso através da fossa poplitea, no nivel aproximado do plato tibial (Fig. 7.36C). Os vasos sdo
vistos como uma série de circulos, com a artéria poplitea localizada profundamente a veia. Em ambos os
lados da imagem, as cabecas lateral e medial do musculo gastrocnémio estardo visiveis. O musculo
semimembrandceo estd localizado sobre a cabaca medial do misculo gastrocnémio. Em direcdo a parte
profunda da imagem, a extremidade proximal posterior da tibia é observada como uma linha horizontal
cruzando a imagem. Localizado sobre a tibia, sob os vasos popliteos, o muisculo popliteo de aspecto
plano pode ser inspecionado.

Parte anterior da perna
Posicao do paciente

A imagem é realizada com o paciente deitado de costas, sentado ou em pé, de frente para o operador.

Transdutor

Utilize um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade para 2-8 cm.

Posicao do transdutor

Posicione o transdutor no plano transverso para vistas em eixo curto, aproximadamente a meia distancia
entre a tuberosidade da tibia e o tornozelo. Para o dorso do pé, posicione o transdutor no plano transverso
(Fig.7.37).



Profundo

FIG. 7.37 Ultrassom do compartimento anterior da perna direita e dorso do pé. A, Mdsculos anteriores
da perna. B, Dorso do pé. ADP, artéria dorsal do pé; ECD, extensor curto dos dedos; ELD, extensor
longo dos dedos; ELH, extensor longo do halux; Fi, fibula; MI, membrana interéssea; TA, tibial anterior;
Ti, tibia. Escala da barra =1 cm.

Aspectos das imagens

Com o transdutor posicionado sobre a superficie anterior da perna em um plano transverso (Fig. 7.37A),
as superficies da tibia e da fibula serdo visiveis na parte profunda da imagem. Localizada entre estes
0sss0s, @ membrana interossea sera vista como uma linha arqueada. Os trés muisculos do compartimento
anterior serdo todos visiveis. O musculo tibial anterior, o maior deles, localiza-se no lado medial,
préximo a tibia. O musculo extensor longo dos dedos e o musculo extensor longo do halux localizam-se
lateralmente ao musculo tibial anterior. Embora o ventre muscular possa parecer predominantemente
hipoecoico, suas por¢des tendineas aparecem hiperecoicas.

Com o transdutor posicionado transversalmente sobre o dorso do pé (Fig. 7.37B), a superficie
hiperecoica dos ossos tarsais (ou mais distalmente, os metatarsais) serdo visiveis. Superficialmente, os
tenddes dos musculos tibial anterior (medial), extensor longo do halux (médio) e extensor longo dos
dedos (lateral) estardo visiveis. Eles podem estar circundados por sindvia, que aparecera anecoica.
Localizado entre os musculos extensor longo do halux e extensor longo dos dedos, a artéria dorsal do pé
estara visivel. Com minima pressdo na sonda, sera possivel ver as veias superficiais do arco venoso
dorsal. Em diregao ao lado lateral do pé, o musculo extensor curto dos dedos pode ser observado.

Parte posterior da perna

Posicao do paciente

O estudo é realizado com o paciente deitado em dectibito ventral, ou de pé, com as costas voltadas para o
examinador.



Transdutor

Utilize um transdutor de matriz linear. Ajuste a profundidade para 2-6 cm.

Posicao do transdutor

O compartimento posterior da perna pode ser estudado em um plano transverso ou sagital. Para
inspecionar o nervo fibular comum quando ele cursa em direcdo ao compartimento lateral, posicione o
transdutor no plano transverso para vista em eixo-curto, na parte lateral do compartimento posterior no
nivel da cabeca da fibula (7.38A). Para ver o musculo gastrocnémio, posicione o transdutor sobre a
cabaca lateral do gastrocnémio onde a massa muscular é mais espessa (Fig. 7.38B). Escaneie no plano
transverso e em dire¢do medial (Fig. 7.38C). Os musculos profundos do compartimento posterior podem
ser observados no plano transverso em direcio ao lado medial do compartimento posterior,
aproximadamente a meia-distancia entre o joelho e o tornozelo (Fig. 7.38D). O tendao do calcaneo pode
ser visto ao longo de seu eixo longo posicionando-se o transdutor no plano sagital, no meio da
panturrilha e estudando-se inferiormente em direcdo ao calcdneo (Fig. 7.39). Posicionando-se o
transdutor em um plano obliquo coronal, entre o maléolo medial e o calcaneo, o tiinel do tarso pode ser
inspecionado (Fig. 7.40).



Superficial
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FIG. 7.38 Ultrassom da parte posterior da perna. A, Nervo fibular comum. B, Cabeca lateral do
gastrocnémio. C, Cabeca medial do gastrocnémio. D, Musculos profundos. Apo, aponeurose; NFC,
nervo fibular comum; FLD, flexor longo dos dedos; FLH, flexor longo do halux; Fi, fibula; CLG, cabeca
lateral do gastrocnémio; CMG, cabeca medial do gastrocnémio; M/, membrana interéssea; ATP, artéria
tibial posterior; So, séleo; Ti, tibia; TP, tibial posterior; NT; nervo tibial. Escala da barra = 1 cm.



Superficial

Profundo

FIG. 7.39 Ultrassom do tendao do calcaneo. TC, tenddo do calcaneo; So, séleo; Escala da barrra=1
cm.



Supefficial

Profundo

FIG. 7.40 Ultrassom do tunel do tarso. Ca, calcaneo; FLD, flexor longo dos dedos; FLH, flexor longo
do halux; RMF, retinaculo dos musculos flexores; MM, maléolo medial; ATP, artéria tibial posterior; TP,
tibial posterior; NT, nervo tibial. Escala da barra =1 cm.

Aspectos das imagens

Com o transdutor posicionado em um plano transverso no lado lateral do compartimento posterior da
perna, no nivel da cabeca da fibula (Fig. 7.38A), o nervo fibular comum pode ser inspecionado. Ele cursa
sobre uma elevacdo 6ssea na fibula antes de entrar no compartimento lateral. Atente para a proximidade
com a superficie da pele. Com o transdutor posicionado sobre a cabeca lateral do misculo gastrocnémio
em plano transverso (Fig. 7.38B), a relacdo entre este musculo e o musculo soleo, localizado
profundamente, pode ser examinada. No lado lateral da imagem, a fibula pode ser observada. Conforme
o transdutor move-se medialmente, a cabeca lateral se estreita para formar uma aponeurose que conecta



as duas cabecas (Fig. 7.38C). A cabeca medial aparece maior que a cabeca lateral. Posicionando a sonda,
distal as cabecas do musculo gastrocémio em plano transverso, os musculos profundos podem ser
observados (Fig. 7.38D). Na parte inferior da imagem, a tibia (medial) e a fibula (lateral) estardo visiveis.
O musculo séleo pode ser visto estendendo-se sobre o compartimento muscular profundo. O grupo de
musculos profundos consiste em (de medial para lateral) musculos flexor longo dos dedos, tibial
posterior, e flexor longo do halux. O misculo tibial posterior esta localizado entre a tibia e a fibula,
adjacente a membrana interdssea que aparece como uma fita hiperecoica entre os ossos. Conforme o
transdutor é deslocado mais distalmente em direcdo ao tornozelo, o tenddo do musculo flexor longo dos
dedos pode ser visto cruzando sobre o tibial posterior. Diretamente sobre os musculos profundos, sob o
musculo séleo, um feixe neurovascular é observado, consistindo em nervo tibial, artéria tibial posterior e
veias.

Realizando-se a rotagdo da sonda longitudinalmente, o tenddo do calcaneo pode ser examinado (Fig.
7.39). Ele é uma estrutura relativamente estreita que cursa horizontalmente cruzando a imagem
diretamente sob o tecido subcutaneo. O musculo séleo pode ser visto sob o tenddo do calcaneo. As fibras
do musculo séleo correm obliquas em direcdo ao tenddo, onde elas se inserem. Um plano horizontal
miofascial deve ser visivel imediatamente sob o musculo séleo, que separa os grupos musculares
superficial e profundo.

Com o transdutor no lado medial do tornozelo, em um plano coronal obliquo, o ttinel do tarso pode ser
observado (Fig. 7.40). O retinaculo dos musculos flexores, que formam o teto, cursa superficialmente
cruzando a imagem como uma linha continua arqueada. Todas as principais estruturas que passam pelo
tinel do tarso podem ser inspecionadas em seu eixo curto. De anterior para posterior, elas sdo os tenddes
dos musculos tibial posterior e flexor longo dos dedos, a artéria tibial posterior e veias, o nervo tibial e o
tendao do musculo flexor longo do halux. A coloracdao médio-acinzentada dos tenddes contrasta com a
aparéncia anecoica da sinovia que pode ser vista ao redor de muitos desses tenddes. A artéria tibial
posterior é geralmente menor que as veias. O nervo tibial possui tamanho similar as veias, mas possui
textura médio-acinzentada quando comparada aos vasos anecoicos. Sob essas estruturas, o maléolo
medial e o calcaneo podem ser vistos.

Parte lateral da perna
Posicao do paciente

O estudo é realizado com o paciente deitado em decubito dorsal, sentado ou de pé, de frente para o lado.

Transdutor
Utilize um transdutor de matriz linear.

Posicao do transdutor

O compartimento lateral da perna e o dorso do pé podem ser estudados em plano transversal (Fig. 7.41A)
ou coronal (Fig. 7.41B) para vistas em eixo curto ou eixo longo, respectivamente. Posicione o transdutor
na superficie lateral da perna, imediatamente abaixo da cabeca da fibula. Estude em uma direc¢do inferior.



Superficial

Profundo

Superficial

FIG. 7.41 Ultrassom do compartimento lateral da perna mostrando os musculos fibulares. A, Eixo
curto. B, Eixo longo. Fi, fibula; FC, fibular curto; FL, fibular longo. Escala da barra =1 cm.

Aspectos da imagens

Na parte profunda da imagem, em plano transverso ou coronal, a superficie hiperecoica da fibula sera
evidente (Fig. 7.41B). Examinando em direcao profunda, os musculos fibular longo e curto serdo
visiveis. O musculo fibular longo pode ser visto localizado sobre o musculo fibular curto. Os dois
musculos devem ser relativamente faceis de identificar; para confirmar o musculo, estude-o para cima e
para baixo na perna, nos locais sabidos de suas insercées. Eles estdo separados por uma camada
ecogénica de miofascia. Em direcdo ao tornozelo, os musculos se tornam finos e tendineos, sendo que o
musculo fibular longo possui uma porcdo tendinea bem mais longa que o musculo fibular curto, de



aparéncia hiperecoica quando comparado aos fasciculos musculares. Na vista em eixo longo, a
organizagao dos fasciculos musculares pode ser examinada (Fig. 7.41B).

Na Clinica

Veja o capitulo de membro superior “Na Clinica” para revisao do uso do ultrassom em clinica
musculo-esquelética (pagina 127). A Tabela 7.10 fornece um panorama das condigdes patoldgicas
musculo-esqueléticas que podem ser diagnosticadas ou monitoradas por ultrassom.

Tabela 7.10

Exemplos de patologias musculo-esqueléticas que podem ser diagnosticadas ou
monitoradas por ultrassom

Regi Patologia
ao

Qua | Trocanter maior, bursites isquiatica e ileopctinea, displasia de desenvolvimento, sindrome do
d feixe iliotibial; outras tendinopatias, rupturas, contusoes, lesoes de partes moles
ri

L X o N m —

Joelh | Derrame articular (agua no joelho), tendinopatia no quadriceps, tendinopatia patelar, bursite
0 pré-patelar, bursite infrapatelar, bursite do pé anserino, cisto popliteo (de Baker), trombo
popliteo/aneurisma popliteo

Pern | Derrame articular, rupturas tendineas, estiramentos, patologias neurais — (lesdo, dano,
compressao extrinseca), fraturas de estresse, subluxacdo tendinea, cistos de linfonodos

™ M D

Checklist Resumido

* Projecdes na superficie dos ossos relacionados ao membro inferior
* Projecdes na superficie dos musculos do membro inferior

* Projecdes na superficie do canal inguinal

» Movimento do membro inferior

* Imagens de ultrassom da regiao glitea

* Imagens de ultrassom da coxa

* Imagens de ultrassom da fossa poplitea

* Imagens de ultrassom da perna e do pé
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Cabeca e Pescoco

Viséo geral de conceito

Anatomia de superficie
A cabeca
O pescoco
Linfonodos
Neurovascular

Ultrassom
Olho
A glandula parotida
Glandula submandibular
Assoalho da cavidade oral
Sistema carotideo
Glandula tireoide
Trigono posterior do pescogo

Visao geral de conceito

A regido da cabeca e pescoco possui importante papel de protecdo por nela localizarem-se 6rgdos do
sentido e movimentos. Ela pode ser dividida em cabega, que consiste no neurocranio (caixa craniana) e
viscerocranio (esqueleto facial), e a regido do pescoco. Os componentes da cabeca e do pescogo incluem
ossos (cranio, maxila, mandibula e vértebras cervicais), visceras (encéfalo e a por¢do cervical da medula
espinal, glandulas salivares e lacrimal, olhos e lingua), vasos (artérias carétidas e vertebrais), nervos
(nervos cranianos e espinais) e sistema linfatico (linfonodos cervicais). Do ponto de vista clinico, a
cabeca e 0 pesco¢o constituem parte importante do exame fisico devido a uma série de condi¢oes como
cefaleia, acidente wvascular encefalico, bem como infeccdes comuns do trato respiratério e
gastrointestinal. A cabeca e o pescoco sdo facilmente acessiveis a palpagdo e também para conducdo de
exames mais dirigidos, especialmente o exame neuroldgico.

Anatomia de superficie
A cabeca

A cabeca é dividida em regides. As regides que ndo possuem divisdes contralaterais sdo as regides
frontal, occipital, nasal, oral e do mento. Ja aquelas bilaterais sdo as partes parietal, temporal, mastoide,
timpanica, orbital, infraorbital, bucal, parotidea e zigomatica (Fig. 8.1).



FIG. 8.1 Regibes da cabecga. RA, Regido auricular; RB, regido bucal; RF, regido frontal; R/, regiao
infraorbital; RMa, regido mastéidea; RM; regido mentual; RN, regido nasal; ROc, regido occipital; RO,
regido oral; ROr, regido orbital; RPa, regido da par6tida; RP, regido parietal; RT, regido temporal; RZ,
regido zigomatica.

Ossos

Neurocranio

O neurocranio é uma caixa fechada que engloba o encéfalo. Ele consiste de uma série de ossos planos
(frontal, parietal, temporal e occipital) (Fig. 8.2). O domo do neurocranio é denominado de calvéria.
Cada um dos o0ssos cranianos pode ser palpado, pois o couro cabeludo que o recobre é pouco espesso. O
osso frontal localiza-se anteriormente, o 0sso occipital situa-se posteriormente, e lateralmente encontram-
se os dois ossos temporais (inferiores) e parietais (superiores). A protuberancia occipital externa possui



relacdo com o osso occipital e localiza-se posteriormente, na linha mediana. As linhas nucal superior e
inferior estendem-se lateralmente, em ambos os lados, a partir da protuberdncia occipital externa. Os
0ssos estdo unidos por meio de suturas, as quais se fecham volta dos 30-40 anos de idade. Em alguns
individuos, as suturas podem ser palpadas. O limite posterior do osso frontal articula-se aos 0ssos
parietais bilateralmente, na sutura corondria. Os ossos parietais articulam-se na sutura sagital. O ponto
onde a sutura sagital encontra a sutura lambdoidea é conhecido como lambda. O lambda e o bregma séo a
localizacdo dos fonticulos (pontos moles). O fonticulo anterior (bregma) fecha em torno dos 18 meses de
idade e o fonticulo posterior (bregma) fecha aos 2-3 meses de idade. Os fonticulos possuem importancia
clinica quando se examina estados de desidratagdo ou de hipertensdo intracraniana na crianca.

Sutura coronal Sutura sagital

Bregma

Frontal

Parietal Breg ma Frontal
Sutura coronal
Sutura sagital
L
ambda Parietal

Sutura lambddidea

Fonticulo anterior
Zigomatico

Maxila

Mandibula e
A B

FIG. 8.2 Ossos do cranio. A, Ossos de um cranio adulto. B, Aspecto superior de um cranio de uma

crianga. (Modificado de Drake RL, Grays Anatomia para Estudantes, 32 ed, 2015, Churchill Livingstone,
Elsevier.)

Fonticulo posterior

Na porcao lateral do cranio ha uma regido em forma de “H”, o ptério, onde os ossos frontal, parietal,
esfenoide e temporal se encontram (Fig. 8.2). O ptério pode estar localizado 4 cm superior ao ponto
médio do arco zigomatico. Parte da artéria meningea média passa profundamente ao ptério. Nao é
possivel palpar qualquer uma das porcdes do cérebro que com estas estruturas estdo relacionadas. As
varias regioes do cortex cerebral sdo denominadas em relagcdo aos 0ssos suprajacentes.

O esqueleto facial

Os ossos que formam o esqueleto facial sdo os ossos nasais bilateralmente, bem como o osso maxila,
lacrimal, zigomaético, palatino e concha inferior, e os ossos impares vomer e etmoide (Fig. 8.4). A
mandibula nado faz parte do esqueleto facial. Anteriormente, os ossos frontais formam a maior parte da
testa e limites superiores da orbita. Os ossos frontais descrevem uma protuberancia suave, a glabela, na
linha mediana. Abaixo da glabela, situam-se os 0ssos nasais. Inferiormente, os 0ssos nasais articulam-se
as cartilagens nasais. A maxila perfaz parte importante da superficie anterior da porcdo média da face. A
maxila forma medialmente a margem inferior da oérbita. Lateralmente, o processo zigomatico da maxila
articula-se com o osso zigomatico para formar o contorno superficial do “osso da bochecha”.



Inferiormente, os dentes superiores estdo unidos aos processos alveolares da maxila. Lateralmente, 0 0sso
zigomatico articula-se com o processo zigomatico do osso temporal. Todos estes pontos de referéncia
acima descritos podem ser palpados.

Para Fazer (Fig. 8.3)
Aspecto anterior:

* Palpar os ossos frontal, parietal, temporal e occipital.

* Localizar os ossos do esqueleto facial médio; palpar a érbita (soquete do olho), osso zigomatico
(osso da bochecha) e maxila (queixo superior).

* Localizar a regido do bregma por meio de palpagado do osso frontal na linha mediana e deslocar
posteriormente. Palpar o lambda no osso occipital na linha mediana e mover anteriormente até
que se perceba a sutura sagital.

* Identificar a regido onde se localiza o ptério. Pode ser dificil localizar este ponto de modo preciso.
Trabalhe na superficie superior do arco zigomético com dois dedos de distancia superior a ele e
um dedo posterior a rima orbital.

» Palpe a 0 0sso occipital, a protuberancia occipital externa, e as linhas nucais superior e inferior.



mandibula; OP, osso parietal; Pt, ptério; MSO, margem superior da orbita; OE, osso esfenoide; ATS,
artéria temporal superficial; AZ; arco zigomatico.

Para Fazer (Fig. 8.4)

* Para examinar os 0ssos faciais, inicie na linha mediana, na glabela, e mova seus dedos sobre a
superficie cutanea em direcdo lateral, palpando a incisura supra-orbital e o osso frontal.

* Prossiga lateralmente, palpe o processo frontal do zigomatico e a face lateral do osso zigomatico.

* Na linha média, palpe os dois ossos nasais. Na linha média e levemente superiormente, palpe
ambos 0s 0ss0s nasais



FIG. 8.4 Anatomia de superficie dos 0ssos faciais. “AngMan, angulo da mandibula; OF, osso frontal;
GlI, glabela; MIO, margem inferior da 6rbita; Ma, mandibula; PoM, protuberancia mentual; ON, osso
nasal; Ram, ramo; MSO, margem superior da 6rbita; /S, incisura supraorbital; OZ, osso zigomatico.

Os seios

Seios sdo espacos preenchidos por ar e recobertos por membranas mucosas. Os seios paranasais
localizam-se nos ossos correspondentes a seus nomes: frontal, esfenoidal, células etmoidais e maxilar
(Fig. 8.5). Os seios frontais direito e esquerdo estdo localizados na porcdo anterior dos ossos frontais. O
seio frontal possui aproximadamente 1-2 cm de altura e 2-3 cm de largura; seios masculinos tendem a ser
maiores que os femininos, e ainda hd consideravel variacdo individual. Os seios frontais ndo possuem
tamanhos iguais, e o septo mediano pode ter posicdo varidvel. O seio esfenoidal localiza-se
profundamente dentro do corpo do osso esfenoide e pode estender-se lateralmente seguindo as asas do
osso esfenoide. As células etmoidais consistem em grupos de células aéreas anteriores e posteriores



dentro do osso etmoide. O seio maxilar estd localizado dentro da maxila, lateral a cavidade nasal. O
ponto de drenagem do seio maxilar localiza-se acima de seu assoalho, o que pode contribuir para o
desenvolvimento de sinusite. Os seios paranasais drenam rumo a varios meatos na cavidade nasal.

FIG. 8.5 Posicéo dos seios paranasais (0 seio esfenoidal ndo esta representado). CEA, células
etmoidais anteriores; SF, seio frontal; SM, seio maxilar.

A mandibula

A mandibula consiste em corpo, ramo, processo coronoide e processo condilar (Fig. 8.4). Anteriormente,
na linha mediana, a protuberancia do mento pode ser vista e palpada. O corpo da mandibula estende-se
posteriormente até o angulo, onde continua-se como ramo. Tanto o angulo como o ramo podem ser



palpados facilmente. A parte superior do ramo ndo pode ser palpada, pois é encoberta pela glandula
parétida.

A articulacao temporomandibular

A articulacdo temporomandibular é uma articulacdo entre a fossa mandibular do osso temporal e o
processo condilar da mandibula (Fig. 8.6). Os movimentos nesta articulacdao incluem protrusdo e
retracdo, e elevacdo e depressdo da mandibula. Para abrir a boca, um movimento para frente ocorre,
seguido de depressdo. Para mastigar, os movimentos em uma articulacdo temporomandibular sdo
coordenados com o lado oposto de modo a criar movimentos de corte e trituracdo de alimentos. Os
musculos da mastigacdo que agem na articulacdo temporomandibular sdo os musculos temporal,
masseter, pterigoideo lateral e pterigbideo medial. O musculo temporal apresenta a forma de leque e se
origina no osso temporal. Ele é um potente elevador da mandibula. O musculo temporal pode ser palpado
sobre o osso temporal quando os dentes estdo cerrados. O musculo masseter também é responsavel por
fechar a mandibula e pode ser percebido sobre o ramo da mandibula quando os dentes estdo travados.
Naéo é possivel palpar os musculos pterigdideos medial e lateral, pois localizam-se mais profundamente.



Protrusao
* Pterigdideo lateral assistido
pelo pterigdide medial

Arco zigomatico

Retracao

* Fibras posteriores do temporal,
parte profunda do masseter,

e génio-hidideo e digastrico

Elevacao
* Temporal, masseter,
pterigoideo medial

Depressao
e Gravidade
* musculos digastrico,
génio-hidideo e milo-hidideo
FIG. 8.6 Movimentos da articulacdo temporomandibular. (Modificado de Drake RL, Grays Anatomia
para Estudantes, 32 ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Para Fazer (Fig. 8.7)

* Palpe o mtusculo temporal superiormente ao arco zigomatico por meio de contracdo e relaxamento
do queixo, contra os dentes fechados.

* Palpe o musculo masseter no ramo da mandibula por meio de contragdo e relaxamento do queixo,
contra os dentes fechados.



FIG. 8.7 Movimentos da articulagdo temporomandibular. A, repouso. B, Protruséo. C, Retragdo.
Mas, masseter; Tem, temporal.

Musculos

Os musculos da face formam importantes esfincteres tanto para os olhos quanto para a cavidade oral, e
possibilitam que emocdes possam ser expressadas por meio de expressdes faciais. Os musculos
esfincterianos incluem o musculo orbicular do olho, que circunda a érbita, e o musculo orbicular da boca,
que circunda a cavidade oral. Os musculos que sdo utilizados na expressdo facial incluem o
occipitofrontal, corrugador do supercilio, nasal, levantador do labio superior, zigomatico, risério,
depressor do angulo da boca, depressor do labio inferior e o bucinador.



Bucinador e orbicular da boca
(B,0B)

Zigomatico maior e menor Risdrio (R)

(ZMa, ZMi)

Obicular da boca Platisma

FIG. 8.8 Musculos da expresséo facial. A, as marcas superficiais dos musculos da expressao facial. B-
D, Expresséo facial enfatizando os musculos ativados. B, bucinador; CS, corrugador do supercilio; Occ,
occipitofrontal; OB, orbicular da boca; OO, orbicular do olho; P, platisma; R, risério; ZMa, zigomatico
maior; ZMi, zigomatico menor.

O olho

O bulbo do olho est4 contido na 6rbita 6ssea e esta limitado pelas palpebras superiores e inferiores, que
protegem o olho quando fechadas. As palpebras sdo revestidas posteriormente por uma fina membrana, a
conjuntiva. Nas extremidades das palpebras, localizam-se os cilios, que protegem o olho de detritos. No
angulo medial do olho, as pélpebras se unem para formar a comissura medial (Fig. 8.9). Isto faz criar um
espaco denominado lago lacrimal. Uma estrutura, a cartincula lacrimal, localiza-se no lado medial do
lago lacrimal. A cartncula lacrimal cria uma dobra na esclera denominada de prega semilunar da



conjuntiva. Ainda no angulo medial e na superficie posterior da palpebra inferior, localizam-se a papila e
os pontos lacrimais inferiores. A papila forma uma proeminéncia arredondada. O ponto papilar é a
abertura pela qual as lagrimas drenam para o saco lacrimal. As lagrimas sdo produzidas na glandula
lacrimal localizada na porcao superior e lateral da 6rbita 6ssea, e sdo comprimidas (deslocamento por
varredura) quando do piscar dos olhos. Lateralmente, as péalpebras formam a comissura lateral. Os
supercilios localizam-se superiormente aos olhos. Esta é uma regido de pelos curtos que agem de modo a
proteger os olhos do suor e de auxiliar na expressdao da mimica facial. O bulbo do olho esta localizado
dentro da érbita, sendo esférico com um abaulamento anterior. O bulbo do olho possui, tipicamente, 2,5
cm de didmetro. O bulbo do olho possui uma abertura central conhecida como pupila. A iris circunda a
pupila. A iris é uma estrutura circular que contém musculo liso para controlar o didmetro pupilar. A cor
da iris varia de individuo para individuo. A esclera é o tecido conjuntivo branco que é perfurado por
vasos sanguineos e nervos e circunda a iris (Fig. 8.9). O bulbo do olho é circundado por gordura e por
seis musculos extrinseco (extraoculares) (reto superior, reto inferior, reto medial, reto lateral, obliquo
inferior e obliquo superior) que sdo inervados por nervos cranianos. Os musculos oculares extrinsecos
trabalham de modo que os olhos possam seguir um objeto. A abertura da érbita estd angulada
discretamente para a lateral. Os musculos extrinsecos agem de modo a corrigir este angulo e tornar
possivel olhar para frente. Os musculos extrinsecos criam as nove diferentes miradas do olhar (Fig. 8.11).



Tabela 8.1

Musculos da face

Musculo Origem Insercao Inervacdao Funcdo Expressao
Orbicular do Osso frontal e | Palpebra/supercilio | Nervo Fecha o olho Acao de dormir
olho maxila facial
Orbicular da Fascia dos Mucosa dos labios | Nervo Fechar e franzir | Beijar
boca labios facial os labios
Occipitofrontal | Osso occipital | Supercilio Nervo Eleva o Surpresa ou
facial supercilio, horror
enruga a
testa
Corrugados do | Supercilio Raiz do nariz Nervo Move os Carrancuda
supercilio facial supercilio
em direcdao
a linha
média
Nasal Maxila e Nariz Nervo Amplia as Ostenta as
cartilagens facial narinas narinas
nasais
Levantador do | Maxila e osso | Orbicular da boca | Nervo Eleva o labio Seriedade
labio zigomatico facial superior
superior
Zigomaticos Osso Orbicular da boca | Nervo Eleva o dngulo | Risonha ou
(maior e zigomatico facial dabocaeo alegre
menor) labio
superior
Risorio Fascia sobre a | Orbicular da boca | Nervo Movimenta Risonha ou
maxila facial lateralmente alegre
o angulo da
boca
Abaixador do Mandibula Orbicular da boca | Nervo Abaixa o Tristeza
angulo da facial angulo da
boca boca
Abaixador do Mandibula Orbicular da boca | Nervo Abaixa o labio | Duvida
labio facial inferior
inferior
Bucinador Maxila e Orbicular da boca | Nervo Comprime a Expande a
mandibula facial bochecha bochecha
ao tocar um
instrumento

de sopro




FIG. 8.9 Projecédo superficial do olho e das palpebras. Sc, supercilio; PI, palpebra inferior; Sip, sulco
infrapalpebral; Ir, iris; LLac, lago lacrimal; CLat, comissura lateral; CaL, carancula lacrimal; CM,
comissura medial; Pu, pupila; Es, esclera; PS, palpebra superior; SSp, sulco suprapalpebral.

Saco lacrimal

Glandula lacrimal

Fluxo de lagrimas

Canaliculo
lacrimal (inferior)

Ducto lacrimonasal

FIG. 8.10 Olho e aparelho lacrimal. (De Drake RL, Grays Anatomia para Estudantes, 32 ed, 2015,
Churchill Livingstone, Elsevier.)



FIG. 8.11 As nove posi¢bes de mirada do olhar: elevacéo, depressao, abducao direita, aducéo e
abducéo esquerda, e adugao direita.

Para Fazer (Fig. 8.9)

» Examine as palpebras superior e inferior e localize as comissuras medial e lateral.
* Identifique a papila lacrimal e o ponto.

* Localize a esclera, a iris e a pupila.

+ Examine as nove miradas do olhar.

Para Fazer (Fig. 8.12)

¢ Inicie na linha mediana, junto a glabela, e palpe os 0ssos nasais.

+ Continue inferiormente e palpe a parte cartilaginea do septo nasal.

» Movendo para o lado, palpe a parte lateral da cartilagem do septo nasal.
» Examine as narinas e o filtro.



FIG. 8.12 Proje¢6es superficiais do nariz externo e do labio superior. Na, narinas; G/, glabela; MIA,
margem inferior avermelhada; CAMa, cartilagem alar maior; ON, osso nasal; Fi, filtro; PCSN, parte
cartilaginea do septo nasal; MSA, margem superior avermelhada.

O nariz externo

O nariz consiste em dois 0ssos nasais e cartilagens associadas. Na linha mediana, a cartilagem do septo
nasal (ou quadrilateral) direciona-se inferiormente, dividindo a porcao interna do nariz. A cartilagem do
septo nasal possui duas projecdes laterais que sdo continuas superiormente com 0S 0SSOS nasais.
Inferiormente aos processos laterais da cartilagem do septo nasal, localizam-se as cartilagens alares
maiores. Trés ou quatro cartilagens alares menores completam o restante do arcabougo do nariz (Fig.
8.12). Duas narinas constituem a abertura da cavidade nasal em relacdo ao ambiente externo. Na linha
mediana do labio superior, um sulco vertical pode ser visto, denominado filtro.

Orelha

A orelha é constituida de componentes interno, médio e externo. Apenas uma porcao limitada da orelha
externa pode ser examinada sem auxilio de instrumentos. A orelha encontra-se fixada a parte lateral da
cabeca e possui duas partes: a orelha (ou pavilhdo da orelha) e o meato acustico externo (Fig. 8.13). A
orelha é importante por direcionar ondas sonoras e é constituida de cartilagem recoberta por pele. A
camada mais externa da orelha possui formato de “C” e é denominada hélice, com a antélice logo medial.
A depressao central denomina-se concha. Medialmente a concha, situa-se 0 meato actstico externo. Em
ambos os lados do meato actstico externo encontra-se uma elevacdo. A elevacdo anterior é o trago e a
posterior é o antitrago. No polo inferior da orelha situa-se o 16bulo da orelha. O meato actstico externo
estende-se desde a concha até a membrana timpanica e possui extensio de 2-4 cm, sendo ele
discretamente inclinado, primeiro anteriormente e depois posteriormente. Este fator pode tornar a



inspecdo da membrana timpanica dificil. A visualizacdo da membrana timpanica pode tornar-se mais
facil quando se eleva e traciona a orelha, suavemente, em direcdo posterior, superior e lateral. A parede
do meato acustico externo é constituida de cartilagem (o terco lateral) e por um tunel 6sseo dentro do
0sso temporal (dois tercos mediais).

Para Fazer (Fig. 8.13)

» Examine os componentes da orelha. Comece com as hélices e prossiga medialmente até a antélice,
concha e meato actstico externo.

* Palpe o trago e o antitrago.
* Palpe o I6bulo.

FIG. 8.13 Anatomia de superficie da orelha. Ae, antélice; At, antitrago; Co, concha; MAE, meato
acustico externo; Hel, hélice; Lo, I6bulo da orelha; Tr, trago.

A cavidade oral

A cavidade oral abre-se na face através da rima da boca. A cavidade oral possui grande relevancia
clinica, pois estd envolvida na respiracdo, na primeira etapa da digestdo e na manipulacdo de sons
produzidos pela laringe. Ela possui um teto que é formado pelos palatos mole e duro; paredes laterais,
formadas pelas bochechas (musculos); e um assoalho, formado pela lingua e varios musculos (mtsculos



milo-hidideo e génio-hidideos). Posteriormente, a cavidade oral é continua com uma por¢ao da faringe
denominada de parte oral da faringe.

Para Fazer (Fig. 8.15)
Na cavidade oral

» Utilizando a lingua, sinta o palato duro e a regido superior da cavidade oral.

« Sinta com a lingua a abertura do ducto parotideo na bochecha lateral, oposta ao segundo dente
molar superior.

* Eleve a lingua e veja o frénulo, as cartinculas sublinguais e as veias linguais.

» Examine as papilas da lingua. A ponta de um cotonete contendo corante azul pode ser espalhado
pela lingua para melhorar a visdo das papilas.

Os labios sdo compostos de pele que se torna mais fina até o ponto em que se transforma em mucosa e
se confunde com a mucosa oral. O tom vermelho deve-se a vasos sanguineos que se situam proximos a
superficie. O labio superior é identado na linha mediana pela presenca do filtro (Fig. 8.14), uma estrutura
relacionada a fusdo dos processos nasais mediais no periodo embriondrio. As superficies mediais de
ambos os labios, superior e inferior, estdo conectadas a gengiva por meio de um frénulo labial mediano.
Na margem lateral dos labios encontra-se a comissura labial.

FIG. 8.14 Anatomia de superficie da boca. L/, labio inferior; CL, comissura labial; SMI, sulco
mentolabial, Fi, filtro; LS, labio superior.

Atras da rima da boca estdo os arcos dentais que se situam dentro de uma regido com formato de
ferradura, conhecida como vestibulo da boca. O ducto parotideo abre-se no vestibulo da boca ao nivel
dos segundos dentes molares superiores. Superiormente, o palato duro e o palato mole sdo recobertos por



mucosa. Projetando-se a partir do palato mole na linha mediana encontra-se a Gvula. A parte posterior da
cavidade oral continua-se com a parte oral da farinfe. A juncdo (istmo da fauces) da cavidade oral e da
parte oral da faringe é delimitada pelo arco palatoglosso (arco anterior das fauces). A tonsila palatina,
uma massa de tecido linfoide, localiza-se entre os arcos palatoglosso (anteriormente) e palatofaringeo
(posteriormente) (Fig. 8.15A).

FIG. 8.15 A, Cavidade oral. B, Face inferior na lingua e assoalho da boca. PF; prega franjada; PFu,
papilas fungiformes, FL, frénulo da lingua; VL, veia lingual; AGSI, abertura da glandula sublingual; AGS,
abertura da gandula submandibular; TP, tonsila palatina; APg, arco palatoglosso; APf, arco
palatofaringeo; PSI, prega sublingual; PM, palato mole; CSI, carincula sublingual; Uv, Gvula; PC, papilas
circunvaladas.



A lingua é formada por musculo ricamente vascularizado e é dividida em dois tercos anteriores e um
tergco posterior, por um sulco denominado sulco terminal, que possui formato em “V”. A parte anterior
possui formato triangular e esta localizada na cavidade oral, enquanto que a parte posterior localiza-se na
parte oral da faringe. O forame cego localiza-se no 4pice do sulco terminal. A superficie da lingua é
recoberta por papilas, que podem ser de trés tipos: filiformes, fungiformes e circunvaladas. As papilas
fungiformes, mais largas, podem ser identificadas na superficie superior, e mais predominantemente
encontrada, de modo mais separado, nas margens laterais e ponta da lingua. As papilas circunvaladas
encontram-se imediatamente a frente do sulco terminal (Fig. 8.15A). A superficie inferior da lingua esta
conectada ao assoalho da boca pelo frénulo da lingua. As cartinculas sublinguais, que sdo as aberturas das
glandulas submandibulares, localizam-se lateralmente em relacdo ao frénulo da lingua. A prega
sublingual lateral contém as aberturas das glandulas sublinguais. As veias linguais profundas podem ser
observadas em ambos os lados do frénulo (Fig. 8.15B).

Os dentes estdo conectados a maxila e a mandibula por meio dos alvéolos (soquetes). Por volta dos 6
anos de idade, os dentes deciduos comecam a serem substituidos por 32 dentes permanentes. Este
processo leva algum tempo e pode persistir até o fim da infancia até que surjam todos os dentes
permanentes. De cada lado estdo dois dentes incisivos, um canino, dois pré-molares e trés molares (Fig.
8.16). Cada tipo de dente possui caracteristicas préprias.



Incisivos
|
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A ﬂ/lolares

—— Molares —

B Incisivos

FIG. 8.16 Dentes permanentes superiores e inferiores, em adultos. A, Superior. B, Inferior. (De Drake
RL, Grays Anatomia para Estudantes, 3?2 ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

O pescoco

O pescoco é um segmento delgado situado entre as claviculas inferiormente e o cranio. E um local de
passagem de estruturas dos sistemas respiratorio e digestorio, além de estruturas neurovasculares vitais.

Ossos

Hioide



O osso hioide possui um formato “em crescente” e é Unico, pois encontra-se inteiramente circundado por
musculos (Fig. 8.17). Ele é importante, pois é ponto de fixacdo de um grupo de musculos cervicais que
sdo denominados coletivamente de musculos “em tira” do pescogo. O osso hioide pode ser palpado na
regido anterior do pescoco, em um ponto em que a parte inferior do queixo encontra o pescogo (a
palpagdo do osso hioide pode causar desconforto).

Corno maior

Corno menor

Ligamento estilo-hidideo

Corno menor

Corno maior

B Corpo

FIG. 8.17 Osso hioide. A, Vista anterior. B, Vista lateral. (De Drake RL, Grays Anatomia para
Estudantes, 32 ed, 2015, Churchill Livingstone, Elsevier.)

Vértebras

Posteriormente, ha sete vértebras cervicais. A vértebra mais superior, o atlas (C1), forma um anel tnico
de osso. A segunda vértebra cervical, o 4xis, possui uma projecdo éssea, o dente, que se articula com a



C1. Os restantes das vértebras cervicais possuem corpos, processos espinhosos bifidos, e um forame
transversario, através dos quais as artérias vertebrais passam, bilateralmente. Atente-se para o fato de C7
possuir um forame transversario em um ou em dois lados. Se um forame transversario for encontrado em
C7, ele raramente dard passagem a artéria vertebral, mas pode dar passagem a veia vertebral (Fig. 8.18).
Os processos espinhosos de C2 e de C7 sdo particularmente proeminentes e podem ser palpados. O
ligamento nucal pode ser palpado na linha mediana. Este ligamento de aspecto achatado e triangular esta
aderido a protuberancia occipital externa e estende-se inferiormente até os processos espinhosos de C2 a
C7. O apice do trigono localiza-se em C7 e pode ser palpado. Lateralmente, o musculo esplénio da
cabeca pode ser percebido (Capitulo 5).

Tabela 8.2

Aspectos dos dentes adultos

Dente Aspectos Acao
Incisivo Raiz tnica, coroa em forma de formao Cortar
Canino Raiz tnica, ctuspide pontuda Agarrar
Pré-molar | Geralmente com tnica raiz, mas pode ter duas; bicispide (bucal e lingual) Moer
Molar Tres raizes; trés a cinco cispides Moer
Forame transversario Corpo vertebral Processo

transverso

1

Canal vertebral
Processo espinhoso
bifido

FIG. 8.18 Vértebra cervical tipica. (De Drake RL, Grays Anatomia para Estudantes, 3?2 ed, 2015,

Churchill Livingstone, Elsevier.)

Musculos



O musculo mais superficial do pescoco é o platisma, que se dispde em forma de uma lamina sobre a
superficie anterior do pescoco. A extensdo do platisma varia consideravelmente entre individuos e sofre
degeneracdo gordurosa em longevos. O musculo esternocleidomastéideo divide o pescogo em trigonos
anterior e posterior. Os musculos do trigono anterior sdo descritos de acordo com sua relagdao com o 0sso
hioide: musculos supra-hidideos ou infra-hidéideos. Os musculos supra-hiéideos agem elevando o osso
hioide, como, por exemplo, durante a degluticdo. Os musculos infra-hi6ideos deprimem o osso hioide e

sdo frequentemente denominados de musculos “em fita” do pescogo (Tabela 8.3). Os mitisculos do
trigono posterior incluem os trés musculos escalenos. O plexo braquial e a artéria subclavia trafegam
entre os musculos escalenos anterior e médio, que possuem importancia clinica em procedimentos como
o bloqueio neural interescaleno.



Tabela 8.3

Trigonos anterior e posterior do pescoco

Musculo

Origem

Trigono posterior do pescoco

Insercao

Inervacao

Funcao

Trigono anterior do pescoco (misculos supra-hidideos e infra-hioideos)

Estilo-hi6ideo

Processo estiloide

Osso hioide

Nervo facial (7)

Traciona
superiormente o
hioide

Digastrico
—Ventre Fossa digéstrica, na | Tenddo entre | Nervo milo-hidideo Abre a boca por
anterior parte interna da os dois (V3) abaixar a
mandibula ventres até mandibula:
o corpo do eleva o 0sso
0SS0 hioide
hioide
—Ventre Incisura mast6idea, | O mesmo que | Nervo facial (7) Traciona o 0sso
posterior No processo 0 ventre hioide
mastoide do anterior superiormente e
0sso temporal para tras

Milo-hiéideo

Linha milo-hididea
na mandibula

Corpo do osso
hioide

Nervo milo-hiéideo
(V3)

Sustenta e leva o
assoalho da
boca, eleva o
hioide

Génio-hidideo

Espinha mentual
inferior na
mandibula

Corpo do osso
hioide

Fibras do ramo
anterior de C1

Mandibula fixada:
eleva e puxa o
o0sso hioide para
frente; hioide
fixado: retrai a
mandibula para
baixo e para
dentro

Esterno-hi6ideo

Articulacdo
esternoclavicular
(posteriormente)

Corpo do osso
hioide

Ramos anteriores de
C1 a C3, via alga
cervical

Abaixa o osso
hioide apés a
degluticao

Omo-hidideo

Margem superior da
escapula

Corpo do osso
hioide

Ramos anteriores de
C1a C3viaalga
cervical

Abaixa e fixa 0 0sso
hioide




Musculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Tireo-hidideo Lamina da Corno maior | Ramo anterior de C1 | Abaixa o 0sso
cartilagem do osso hioide; hioide
tire6idea hioide fixado: eleva a
laringe
Esternotire6ideo | Superficie posterior | Cartilagem Ramos anteriores de | Desloca a laringe
do mantbrio do tiredidea ClaC3viaalca inferiormente
esterno cervical
Trigono posterior do pescoco; parénteses indicam possivel participacao
Esternocleidomastdideo
—Cabeca Parte superior da Metade lateral | Nervo acessorio [11] e | Individualmente:
esternal superficie da linha fibras dos ramos roda a cabeca
anterior do nucal anteriores de C2 e em direcdo ao
manubrio do superior C3[C4] ombro do
esterno mesmo lado,
quando age em
conjunto;
desloca a cabega
para frente
—Cabeca Superficie superior | Superficie
clavicular do terco medial lateral do
da clavicula processo
mastoide
Trapézio Linha nucal Terco lateral Motor; nervo Eleva, aduz e
superior; da acessorio abaixa a
protuberancia clavicula; [11], escapula
occipital acromio e propriocepgao Auxilia na
externa; espinha da - rotacdo da
ligamento nucal; escapula C3eC4 escapula
processos durante
espinhosos das aducdo do
vértebras C7 a umero
T12 acima da
horizontal
Levantador da | Processos Parte superior | C3, C4 e nervo dorsal | Eleva a escapula
escapula transversos de da da escapula (C4-
ClaC4 margem C5)
medial da
escapula
Escaleno Processos Superficie Ramos anteriores de | Eleva a costela 2
posterior transversos das superior C5-C7
vértebras de C4 da costela
a C6 2




Musculo Origem Insercao Inervacao Funcao
Escaleno médio | Processos Superficie Ramos anteriores de | Eleva a costela 1
transversos das superior C3aC7
vértebras de C2 da costela
aC7 1
Escaleno Processos Tubérculo Ramos anteriores de | Eleva a costela 1
anterior transversos das escaleno e C4aC7
vértebras de C3 superficie
a Co6 superior
da costela
1
Omo-hiéideo Margem superior da | Corpo do osso | Alga cervical; ramos | Abaixa o 0sso
escapula hioide anteriores de C1 a hioide
C3

(Modificado de Drake RL, Grays Anatomia para Estudantes, 3* ed, 2015, Churchill Livingstone,
Elsevier.) (Tabela completa avaliada no e-book em inglés)

Trigonos

Os trigonos anterior e posterior sdo divididos pelo musculo esternocleidomastdideo (Fig. 8.19). O trigono
anterior é limitado pelo miusculo esternocleidomastéideo posteriormente, pela margem inferior da
mandibula inferiormente e pela linha mediana do pescoco medialmente. O trigono posterior é limitado
pelo musculo esternocleidomastéideo anteriormente, pela clavicula inferiormente e pelo miusculo
trapézio posteriormente. O musculo esternocleidomastbéideo é largo e pode ser palpado facilmente
conforme ele se estende desde o processo mastoide até o manubrio do esterno (cabeca esternal), e o terco
médio da clavicula (cabeca clavicular). O musculo esternocleidomastdideo é um misculo importante na
movimentacdo do pescogo. Ao agir unilateralmente, ele move a cabeca para o lado oposto; se agir
bilateralmente, ele estende o pesco¢o na articulacdo atlanto-occipital e provoca flexdao das vértebras
cervicais, levando o queixo em direcdo ao peito.



M (Mandibula)

FIG. 8.19 Trigonos do pescoco. TC, trigono carotico; Cl, clavicula; Dig, digastrico (ventre anterior); 1J,
incisura jugular; TM, trigono muscular; TO, trigono occipital; Om, omo-hidideo; TO, trigono
omoclavicular; Ecl, esternocleidomastoéideo; EH, esterno-hiéideo; TSma, trigono submandibular; TSme,

trigono submentual; Trap, trapézio.
O trigono anterior é ainda subdividido em quatro outros trigonos (Fig. 8.19)

* Trigono carético: delimitado pelo ventre posterior do musculo digastrico, pelo ventre superior do
musculo omo-hi6ideo, e pela margem superior e anterior do musculo esternocleidomastéideo.
* Trigono submandibular: limitado pelos ventres anterior e posterior do muisculo digastrico e a

superficie inferior da mandibula.
» Trigono submentual: localizado abaixo do queixo, sendo limitado pelos dois ventres anteriores

dos musculos digdstricos e o corpo do osso hioide.



* Trigono muscular: delimitado pelo ventre superior do mdsculo omo-hi6ideo, musculo esterno-
hi6ideo, e a margem infero-anterior do musculo esternocleidomastéideo.

O trigono posterior é ainda subdividido em dois outros pelo misculo omo-hiéideo:

» Trigono omoclavicular: limitado pela clavicula e pelo ventre inferior do mtisculo omo-hidideo.
» Trigono occipital: é o maior trigono e estd localizado superior ao ventre inferior do misculo omo-
hioideo. Ele é delimitado pelos musculos esternocleidomasto6ideo e trapézio.

Em um individuo esguio, o muisculo omo-hidideo pode ser visto se houver rotacao lateral e flexdo da
cabeca. E importante salientar que o pulmdo se estende 3-4 cm acima do terco medial da clavicula, em
direcdo ao trigono posterior, e que um pneumotérax pode ocorrer em decorréncia de trauma nesta regido.

Visceras

As visceras do pescoco incluem a tireoide, a laringe, a traqueia, a faringe e o es6fago. Estas estruturas
estdo associadas aos sistemas enddcrino, respiratério e digestorio, respectivamente. Como parte do
sistema digestério, as glandulas submandibulares preenchem o trigono submandibular e podem ser
palpadas como massas amolecidas.

Tireoide

A glandula tireoide esta localizada normalmente entre os niveis vertebrais C5 e T1. Ela consiste em dois
lobos que sdo unidos na linha mediana por meio de um istmo (Fig. 8.20). Ela situa-se na superficie
anterior da laringe e da traqueia, e estende-se posteriormente onde situa-se lateral a faringe e ao es6fago.
O istmo situa-se em frente aos anéis traqueais segundo ao quarto. A glandula tireoide é coberta
anteriormente pelos muisculos em fita do pescogo, infra-hi6ideos. A glandula é recoberta dentro de duas
camadas faciais. A mais densa é a camada externa que é continua com a fascia pré-traqueal, que recobre
a laringe e a traqueia. Durante o exame clinico, e com os dedos do examinador colocados por sobre a
glandula tireoide, ela pode ser palpada quando se move superiormente, se o paciente for instruido a
deglutir. Uma glandula tireoide aumentada de volume (bécio) pode estender-se rumo ao mediastino
superior e, em casos graves de bdcio, pode haver compressdo da traqueia, esofago e veias, causando
dificuldade para respiracdo e degluticdo. A glandula tireoide é suprida, de cada lado, pela artéria tiredidea
superior (um ramo da artéria carétida externa), e uma artéria tiredidea inferior (ramo da artéria subclavia
ou de seus ramos). Veias tire6ideas drenam superior e lateralmente para as veias jugulares interna e
algumas descem, a frente da traqueia para drenar para a veia braquiocefalica direita. As pequenas
glandulas paratireoides, em formato de ervilha, estdo geralmente embutidas pela superficie posterior dos
lobos da glandula tireoide.



FIG. 8.20 Anatomia de superficie da glandula tireoide e laringe. CC, cartilagem cricéidea; OO, 0sso
hioide; Is, istmo; LEGT, lobo esquerdo da glandula tireoide; PL, proeminéncia laringea; LDGT, lobo
direito da glandula tireoide; CT, cartilagem tiredidea; Tr, traqueia.

Para Fazer (Fig. 8.19)
Aspecto anterior e lateral do pescogco

* Localize o musculo esternocleidomastoideo. A sua margem anterior pode ser seguida desde o
mantbrio até o processo mastoide. Desenhe uma linha ao longo se sua margem anterior, que
formara o limite posterior do trigono anterior, e uma linha ao longo da sua margem posterior, que
formara o limite anterior do trigono posterior.

Desenhe o trigono anterior

* Localize a linha mediana do pescoco e a margem inferior da mandibula.

* Desenhe uma linha sobre o misculo omo-hioideo no trigono anterior para criar o trigono carético e
o trigono muscular.

* Palpe o musculo digastrico e desenhe sobre os trigonos submandibular e submentual.

* Localize um ponto na margem posterior do musculo esternocleidomast6ideo, aproximadamente a
um terco de sua origem. Este ponto (por vezes denominado de “ponto neural”) marca, geralmente,
a regido onde os nervos cutaneos do plexo cervical (occipital menor, auricular magno, cervical
transverso e nervos supaclaviculares) emergem.



Desenhe o trigono posterior

* Localize o musculo trapézio, desde sua fixacao, préxima ao processo mastoide até os tercos lateral
e médio da clavicula. Desenhe uma linha ao longo da margem anterior criando um limite
posterior.

* Localize a clavicula. Desenhe uma linha ao longo de sua margem superior.

* Localize o musculo omo-hioideo, a fim de promover a subdivisdo do trigono posterior, nos
trigonos occipital e omoclavicular.

Laringe

A laringe é uma estrutura cartilaginea situada dentro da parte anterior do pescogo, que se continua com a
traqueia inferiormente. A laringe encontra-se aderida superiormente por uma membrana ligamentosa ao
osso hioide. A laringe é responsavel pela producdo da voz e mantém a via aérea patente. A laringe
consiste de trés cartilagens impares: tiredidea, cricoidea e epiglote, e trés pequenas cartilagens pares:
aritendidea, corniculada e cuneiforme. A cartilagem tire6idea pode ser palpada na linha mediana (Fig.
8.20) e, em homens, a proeminéncia central da laringe (pomo de Addo) pode ser vista. Inferior a
cartilagem tire6idea, encontra-se a cartilagem cricidea, que pode ser palpada por meio de suave pressao.

Para Fazer (Fig. 8.20)
Regido anterior do pescoco

* Palpe a cartilagem tire6idea colocando suavemente o polegar e o dedo indicador em cada lado.
» Mova seus dedos inferiormente para palpar a cartilagem cricéidea.
* Observe o movimento da laringe durante o ato de engolir.

Linfonodos

Os linfonodos da cabeca e pescoco estdo dispostos em trés grupos: superficiais, cervicais superficiais, e
cervicais profundos (Fig. 8.21). Os linfonodos superficiais incluem os occipitais, mast6ideos, pré-
auriculares/parotideos, submandibulares e submentuais. Os linfonodos superficiais podem ser palpados
em suas regides correspondentes. Por exemplo, os linfonodos occipitais podem ser palpados na regido
occipital. Os linfonodos cervicais superficiais sdo um conjunto de linfonodos que acompanham o trajeto
da veia jugular externa e sdo palpados sobre a superficie do misculo esternocleidomastdideo. Os
linfonodos cervicais profundos sdao uma cadeia de linfonodos que seguem o curso da veia jugular interna.
Dois dos grandes linfonodos cervicais profundos possuem importancia clinica. Eles sdo os linfonodos
jugulodigéstrico e jugulo-omo-hidideo. O linfonodo jugulodigastrico localiza-se no ponto onde a veia
jugular interna é cruzada pelo ventre posterior do musculo digéstrico. Este linfonodo recebe drenagem
das tonsilas palatinas e podem estar aumentados em tonsilites. O linfonodo jugulo-omo-hidideo localiza-
se no ponto do tenddo intermedidrio do musculo-omo-hidideo (Fig. 8.21). Estes linfonodos recebem
drenagem da lingua e podem estar aumentados em carcinomas da lingua. Clinicamente, os linfonodos
cervicais sao divididos em 6 ou 7 niveis, que sdo especificados para descrever a extensdo da expansdo de
um tumor.
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FIG. 8.21 Projeg0es de superficie de linfonodos. LCP, linfonodos cervicais profundos; LJd, linfonodo
jugulo-digastrico; LJOh, linfonodo jugulo omo-hioideo; LM, linfonodos mastéideos; LO, linfonodos
occipitais; LPaP, linfonodos pré-auriculares/parotideos; LCS, linfonodos cervicais superficiais; LSma,
linfonodos submandibulares; LSme, linfonodos submentuais.

Neurovascular

Nervos

A inervagdo cutdnea da cabega é formada por nervos cranianos e nervos cervicais. Anteriormente as
orelhas, a face é suprida pelo nervo trigémeo (V). O nervo trigémeo é dividido em trés ramos: o ramo
oftalmico (V;), o ramo maxilar (V,) e o ramo mandibular (V5) (Fig. 8.22). A inervacdo de cada uma

dessas regides pode ser testada por meio de um leve toque sobre a pele. O miisculo occipitofrontal e sua



aponeurose é parte do couro cabeludo e é inervado pelo nervo facial (VII). Os nervos que inervam o
couro cabeludo posterirormente sdo o nervo auricular magno (C2-3), occipital menor (C2), occipital
maior (C2), e nervo occipital terceiro (C3) (Fig. 8.22).

Nervo trigémeo
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FIG. 8.22 Inervagéo cutanea da cabeca e pescogo. C2, occipital maior; C3, occipital terceiro, AM,
auricular magno; OMe, occipital menor; RP, ramos posteriores de C4-C8; Sc, supraclaviculares; CT,
cervical transverso; V1, nervo oftalmico; V2, nervo maxilar; V3, nervo mandibular.

A inervacdo cutdnea da porcdo anterolateral do pesco¢o vem do plexo cervical (C1-4), em particular
dos nervos cervical transverso (C2, C3) e supraclaviculares (C3, C4). A inervacdo da porgdo posterior do
pescoco se faz por meio de ramos cutaneos dos ramos posteriores de C4-C8.

Os ramos cutdneos do plexo cervical emergem a partir da margem posterior do miusculo
esternocleidomastdideo, enquanto que os ramos musculares estdo localizados mais profundamente. A



alca cervical, de C1-C3, é uma alga que supre musculos dentro de ambos os trigonos cervicais, anterior e
posterior. O nervo frénico, originado de C3, C4 e C5, supre o diafragma e passa inferiormente através do
trigono posterior na superficie anterior do muisculo escaleno anterior.

As raizes do plexo braquial, formado pelos segmentos C5-T1, revela-se entre os musculos escaleno
anterior e médio, e passa como troncos através do trigono posterior, também dando origem a vérios
ramos neurais.

O trigono anterior do pesco¢o contém o nervo glossofaringeo, vago e hipoglosso. O nervo vago
penetra a bainha carotidea, que é uma estrutura fibrosa que ainda circunda a artéria carétida comum e a
veia jugular interna. O nervo hipoglosso passa medialmente a veia jugular interna e contorna ao redor da
artéria occipital para prosseguir profundamente ao ventre posterior do musculo digastrico. O nervo
acessorio percorre predominantemente o trigono posterior inervando os musculos esternocleidomast6ideo
e trapézio.

Vasculatura

O suprimento arterial da cabeca e do pescoco deriva das artérias cardtidas comuns e das artérias
vertebrais. A artéria car6tida comum direita é ramo do tronco braquiocefalico e a artéria carétida comum
esquerda é ramo do arco da aorta. Ambos ascendem no pescoco na bainha carotidea. Aproximadamente
ao nivel vertebral de C4, as artérias se bifurcam em carétida interna e externa. A artéria carétida interna
ascende ao cranio sem emitir qualquer ramo cervical, e supre o cérebro e a medula espinal. As artérias
vertebrais originam-se nas artérias subclavias e ascendem nos forames transversarios das vértebras
cervicais para suprir a medula espinal cervical e vértebras e o encéfalo. A cabega, o pescoco e a face sdo
predominantemente irrigados pela artéria carétida externa, que passa superiormente na porcao lateral da
face. A artéria carétida externa estende-se desde o angulo da mandibula para continuar-se como artéria
temporal superficial, localizada anterior ao trago da orelha e dando origem a um ramo anterior que
continua a prosseguir superiormente. A artéria carétida externa da origem a varios ramos arteriais:
artérias tiredidea superior, faringea ascendente, lingual, facial, occipital, auricular posterior, maxilar e
temporal superficial (Fig. 8.23). Uma pequena regido superior da 6rbita é suprida por ramos da artéria
oftalmica que é ramo da artéria carétida interna. Isto proporciona uma comunicacdo entre os ramos da
artéria cardtida interna e externa. Existem cinco pontos de pulsos arteriais principais na cabeca e no
pescogo: temporal, temporal superficial, ramo anterior da artéria temporal superficial, carétida e artéria
facial (Fig. 8.24).



FIG. 8.23 Artéria cardtida externa. ATSF, artéria temporal superficial (R. frontal); ACC, artéria car6tida
comum; ACE, artéria carétida externa; AF, artéria facial; AC/, artéria carétida interna; AL, artéria lingual;
AM, artéria maxilar; AO, artéria occipital; AAP, artéria auricular posterior; ATS, artéria temporal
superficial; ATiS, artéria tireoidea superior.



Pulso temporal Pulso temporal
(Artéria temporal superficial) (Ramo frontal da artéria temporal)

Pulso da cardtida Pulso facial

FIG. 8.24 Projegdes na superficie do suprimento arterial e pontos de pulso na cabecga e pescogo. A,
Pontos de pulso na cabega e pescogo. B, Temporal superficial frontal. C, Temporal superficial. D,
Carétida. E, Facial. (A, De Drake RL, Grays Anatomia para Estudantes, 32 ed, 2015, Churchill
Livingstone, Elsevier.)

Veias da cabeca e do pescoco drenam rumo as veias jugulares interna e externa. A veia jugular interna
inicia-se no forame jugular e desce dentro da bainha carotidea. As veias jugulares internas unem-se as
veias subcldvias para formarem as veias braquiocefalicas direita e esquerda. A veia jugular externa é
formada a partir das veias auricular posterior e retromandibular, no angulo da mandibula. A veia jugular
externa trafega inferiormente sobre o musculo esternocleidomastdideo até sua margem posterior, na
altura da clavicula, quando junta-se a veia subclavia (Fig. 8.25). Clinicamente a direcdo de drenagem
venosa é importante devido ao alastramento de infec¢des que podem se espalhar a partir da face rumo ao
compartimento intracraniano por meio de interconexdes venosas ao redor da orbita e do nariz. A veias
jugulares anteriores sdo canais pareados que passam inferiormente para unir-se a veia subclavia. As veias
jugulares anteriores podem estar conectadas por um arco venoso jugular ao nivel da incisura jugular. A
veia subclavia est4 localizada anteriormente ao musculo escaleno anterior e é frequentemente utilizada
em acessos vasculares.



FIG. 8.25 Proje¢des na superficie da drenagem venosa da cabega e do pescogo. VJA, veia jugular
anterior; Cl, clavicula; VJE, veia jugular externa; VF, veia facial; VJI, veia jugular interna; AVJ, arco
venoso jugular; ECI, esternocleidomastéideo; VSe, veia supraescapular; VCT, veia cervical transversa.

Para Fazer (Fig. 8.23)
Para delinear o suprimento arterial para a face e couro cabeludo

* Desenhe uma linha que passa pele articulacdo esternoclavicular até o angulo da mandibula. Esta
linha representa a artéria car6tida comum. Termine esta linha no ponto onde a artéria carétida
comum geralmente bifurca-se em artéria carétida interna e artéria carétida externa, o que ocorre,
normalmente, aproximadamente a 1,5 cm acima da margem superior da lamina da cartilagem
tireoidea.

* Localize o pulso facial comprimindo contra a margem inferior da mandibula e adicione um ponto
vermelho ai.

+ Continue a linha superiormente desde o pulso da artéria carétida, no nivel do angulo da mandibula.
Neste ponto, crie um ramo anterior, a artéria facial, que cursa através do ponto de pulso que vocé



localizou até o angulo da boca.
* Estenda a linha principal superiormente, como artéria temporal superficial.

Na Clinica

E importante estar familiarizado com a posicdo das veias subclavia e jugular interna, pois estas veias
sdo comumente utilizadas para acessos venosos centrais. Uma complicacdo potencial quando se realiza
este procedimento é o pneumotdrax, pois a pleura se estende até o pescoco. Para ajudar a evitar tal
complicacdo, o ultrassom é comumente utilizado para guiar a puncdo central. O alastramento de
infecgdes ou metastases de canceres da cabeca e do pescoco segue a drenagem linfatica para relevantes
linfonodos. Os linfonodos cervicais profundos ou linfonodos jugulo-digastricos estdo frequentemente
aumentados na tonsilite. Trauma contuso no olho pode resultar em fratura do tipo “explosdo” no
assoalho da orbita e resultar em pingamento/compressdao do musculo reto inferior e fascia orbital
causando restricio do olhar para cima e diplopia (visdo dupla). Pode haver ainda dorméncia na
bochecha devido a lesdo do nervo infraorbital — um ramo da divisdo maxilar do nervo trigémeo (V»).

Ultrassom
Olho

Posicao do paciente

O exame é realizado com o paciente sentado.

Transdutor
Utilize um transdutor de disposicdo linear. Definir a configuracdo de profundidade para entre 2-5 cm.

Posicao do transdutor

E importante que os olhos permanecam fechados e que um gel estéril de ultrassom seja utilizado. Aplicar
o gel adequado ao transdutor e posicionar o transdutor, de modo delicado, em um plano transverso, sobre
as palpebras (Fig. 8.26). Angule o transdutor ligeiramente para baixo. Evite aplicar pressao sobre o olho.
Apos realizar o exame, retire todo o excesso de gel sobre as péalpebras e lave o local com solucao salina
estéril.
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FIG. 8.26 Ultrassom do olho direito. *, palpebra, CA, camara anterior; CC, corpos ciliares; Co, corioide;
Cor, cérnea, Ir, iris; Le, lente; NO, nervo éptico; CP, camara postrema; Re, retina; Es, esclera. Escala da
barra =1 cm.

Aspectos das imagens

O bulbo do olho pode ser visto como uma imagem esferoide hipoecoica (Fig. 8.26). A cdmara postrema
(vitreo), que contém o humor vitreo, preenche boa parte do espaco. A frente da cAmara postrema, a
camara anterior pode ser vista. A frente do bulbo do olho, a cérnea aparece como uma linha fina
hiperecoica, seguindo a curva da cAmara anterior. Situando-se entre as cimaras postrema e anterior, a iris
e a lente podem ser vistas. A iris aparece como duas faixas curtas e brilhantes atras da qual situa-se a
lente, de formato conico. A superficie da lente produz reflexao clara, que revela seu formato. Junto a iris,
a cérnea se torna continua com a camada externa do bulbo do olho, denominada de esclera. Os corpos



ciliares de coloracdo médio-acinzentada podem ser vistos lateral ao cristalino. Na camada interna do
bulbo do olho, a retina possui coloragdo médio-acinzentada quando comparada a camada subjacente, a
corioide, que é relativamente hipoecoica. A densa camada mais externa do bulbo do olho, a esclera,
aparece como uma camada espessa de cor cinza claro a cinza médio. As trés camadas do bulbo do olho
sdo melhor examinadas em sua parede posterior. Posteriormente ao olho, o nervo éptico sera visto como
uma sombra hipoecoica.

A glandula pardétida
Posicao do paciente

As imagens sdo obtidas com o paciente em posicdo sentada.

Transdutor

Utilize um transdutor de disposicdo linear. Ajuste a profundidade para 2-5 cm.

Posicao do transdutor

Posicione o transdutor em um plano imediatamente inferior a orelha, posterior ao ramo da mandibula,
com o marcador orientado para a esquerda. Visualize inferiormente em dire¢do ao angulo da mandibula.

Aspectos das imagens

Em direcdo ao lado direito da imagem, a superficie hiperecoica do ramo da mandibula sera identificada
(Fig. 8.27). Superficialmente a mandibula, o misculo masseter pode ser visto. Posterior a mandibula, a
volumosa glandula parétida possui uma coloragdo médio-acinzentada homogénea. Posterior a glandula, o
musculo esternocleidomastéideo pode ser visto. Examinando-se inferiormente através da parética, os
linfonodos intraparotideos podem ser identificados (Fig. 8.27A). Eles aparecem como ovoides
hipoecoicos de aproximadamente 3-5 mm de didmetro, com o hilo central hiperecoico. Pr6ximo ao ramo
da mandibula, a veia retromandibular e a artéria carétida externa (profunda em relacdo a veia) podem ser
vistas em uma orientacdo transversa, cursando paralelamente a mandibula. Entretanto, em alguns
individuos, a gordura dentro da glandula pode impedir a inspecdo desses vasos. Observe que o nervo
facial pode ser inspecionado na porcdo anterior da glandula conforme ele cursa na glandula em direcao
ao musculo masseter. Para inspecionar o nervo facial, o transdutor deve ser colocado anterior a orelha
com o marcador de orientagdo posicionado superiormente. Nesta vista o nervo aparece no eixo curto. Ele
possui didmetro de 1-2 mm com bordas nitidamente hiperecoicas.
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FIG. 8.27 Ultrassom da glandula parétida direita. A, Imediatamente inferor a orelha. B, Nivel inferior.
ACE, artéria cardtida externa; Li, linfonodo; Mas, masseter, GP, glandula parétida; RM, ramo da
mandibula; VR, veia retromandibular; ECI, esternocleidomastéideo. Escala da barra = 1 cm.

Glandula submandibular

Posicao do paciente
O exame é realizado com o paciente em posicao sentada. A cabeca deve estar curvada para tras.

Transdutor
Utilize um transdutor de disposicao linear. Ajuste o aparelho para uma profundidade de 2-5 cm.

Posicao do transdutor



Posicione o transdutor em um plano transverso imediatamente anterior ao angulo da mandibula (Fig.
8.28). Passe-o0 anteriormente ao longo do corpo da mandibula, que devera estar proximo a margem lateral
do transdutor.

Superficial
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FIG. 8.28 A e B, Ultrassom da glandula submandibular direita. A, Parte posterior da mandibula
posterior. B, Parte anterior da mandibula. C, Doppler da artéria facial. CM, corpo da mandibula; AF,
artéria facial; Mas, masseter; MMh, masculo milo-hidéideo; DS, ducto submandibular; GS, glandula
submandibular. Escala da barra = 1 cm.

Aspectos das imagens

No lado lateral da imagem, a superficie hiperecoica do dngulo da mandibula estara a vista (Fig. 8.28).
Examinando de posterior para anterior, ao longo da extensdo do corpo da mandibula, a glandula



submandibular aparecerd como uma grande estrutura triangular com tonalidade médio-acinzentada
homogénea. Deve-se perceber que a porcao inferior da glandula parétida pode ser vista no angulo da
mandibula e ndo deve ser confundida com a glandula submandibular, que localiza-se anterior a parétida.
Em diregdo ao lado medial da glandula submandibular, pode-se observar a artéria facial. Profundamente a
artéria facial, o ducto submandibular podera ser visto. Ambas as estruturas sdo observadas em um plano
transversal. O doppler pode ser utilizado para distingdo entre artéria e ducto. Contrario a artéria, nao
havera sinal a partir do ducto. Seguindo-se em direcdo a glandula anteriormente, o muisculo milo-hiéideo
sera visto como uma imagem em faixa hipoecoica, que passa de modo obliquo através da imagem da
mandibula rumo ao osso hioide. Localizadas em ambos os lados do musculo, as porcdes superficial e
profunda da glandula submandibular serdo vistas. Prosseguindo anteriormente, o trajeto da artéria facial
pode ser inspecionado enquanto ela cursa superficialmente, sobre a glandula rumo ao ramo da mandibula
(Fig. 8.28B e C). A glandula sublingual entrard no campo de visdo anterior a glandula submandibular.

Assoalho da cavidade oral
Posicao do paciente

O estudo é realizado com o paciente em posicdo sentada. A E melhor colocar a cabega inclinada
posteriormente.

Transdutor

Utilizar um transdutor de padrao linear. Ajustar a profundidade para 2-5 cm.

Posicao do transdutor

Posicionar o transdutor em um plano transverso imediatamente posterior ao queixo (Fig. 8.29).
Prosseguir em direcdo posterior rumo ao osso hioide.
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FIG. 8.29 Ultrassom do assoalho da cavidade oral. ", sombras devidas ao corpo da mandibula. MDig,
musculo digastrico; Gg, musculo genioglosso; Gh, musculo génio-hidideo, GSI, glandula sublingual; Mh,
musculo milo-hidideo. Escala da barra =1 cm.

Aspectos das imagens

Em ambos os lados da imagem, sombras formadas pelo corpo da mandibula podem ser vistas (Fig. 8.29).
Nesta posicao, os musculos supra-hiéideos do assoalho da cavidade oral podem ser vistos em um eixo
curto de vista. Superficialmente, os ventres direito e esquerdo do musculo digastrico podem ser vistos.
Profundamente ao musculo digastrico, os dois muisculos milo-hiéideos formam um arco que atravessa a
imagem. Localizados profundamente aos musculos milo-hi6ideos, os musculos génio-hi6ideos podem ser
observados. Profundamente aos musculos génio-hidideos, os musculos genioglossos estardo a vista. O
ato de deglutir causara contracdao destes musculos. Situadas lateralmente aos musculos genioglossos, as



glandulas sublinguais sdo visiveis, possuindo uma tonalidade médio-acinzentada, e mais clara quando
comparada ao musculo adjacente. No lado medial de cada glandula, os vasos sublinguais e o ducto
submandibular podem ser vistos.

Sistema caroético
Posicao do paciente

O estudo é realizado com o paciente sentado e a cabeca rotada para o lado.

Transdutor
Utilizar um transdutor de padrao linear. Ajustar a profundidade para 2-5 cm.

Posicao do transdutor

Posicione o transdutor em um plano transverso na superficie anterior do pescoco, imediatamente superior
a clavicula, a direita ou a esquerda da linha mediana (Fig. 8.30). Prossiga em direcdo superior seguindo o
musculo esternocleidomastéideo.
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FIG. 8.30 Ultrassom do sistema carético direito. A, Parte inferior do pescoco. B, Parte média do
pescoco. C, Parte superior do pescogo. ACC, artéria carétida comum; Ct, cricotiredideo; ACE, artéria
carétida externa; ACI, artéria carétida interna; VUJI, veia jugular interna; T/, tronco inferior; LP, longo do
pescogo; TM, tronco médio; Om, omo-hibideo; Pla, platisma; NF, nervo frénico; EA, escaleno anterior;
Ecl, esternocleidomastoideo; TS, tronco superior; Eh, esterno-hidideo; Et, esternotiredideo; GT, glandula
tireoide; NV, nervo vago. Escala da barra = 1cm.

Aspectos das imagens

O exame em diregdo superior, a partir da parte baixa do pescogo, permitira observar o grande musculo
esternocleidomastédideo em seu eixo curto (Fig. 8.30). Ele situa-se superficialmente através da imagem e
possui aspecto achatado. Imediatamente abaixo da superficie, sobre o mtsculo esternocleidomastéideo,
uma fina camada formada pelo platisma sera identificada. Profundamente ao miusculo
esternocleidomastoideo, a artéria car6tida comum e a veia jugular interna podem ser inspecionadas. A



artéria localiza-se medial e profundamente em relacdo a veia e é mais arredondada. A veia aparece mais

achatada. O Doppler pode ser utilizado para avaliar o fluxo sanguineo dentro destes vasos (Video 8).
Localizado entre a artéria e a veia, 0 nervo vago pode ser visto. Estas trés estruturas sdo circundadas pela
hiperecoica bainha carotidea. Lateralmente ao feixe vasculo-nervoso (esquerda na imagem), o misculo
escaleno anterior pode ser observado. Localizado na parede anterior deste musculo, o pequeno nervo
frénico pode ser visto enquanto desce sobre a superficie do musculo. Na parte inferior do pescoco (Fig.
8.30), imediatamente posterolateral ao musculo escaleno anterior, os troncos do plexo braquial podem ser
vistos em seus eixos curtos. Os troncos aparecem como trés circulos hipoecoicos. Profundamente a
artéria carétida comum, o musculo longo do pescogo pode ser visivel. Rumo a linha média, os miisculos
esternotiredideo (inferiormente) e esterno-hidideo (superiormente), podem ser vistos mediais ao musculo
esternocleidomastoideo. Profundamente ao musculo esternocleidomastéideo, a glandula tireoide pode ser
examinada (ver adiante).
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Video 8.1 Colour Doppler ultrasound image sequence of the internal and external carotid arteries (red) and internal
jugular vein (blue) in the neck — short-axis view.

Prosseguindo o exame superiormente, o trajeto da artéria carétida comum e veia jugular interna podem
ser inspecionados. Imediatamente inferior ao nivel da cartilagem tiredidea, o ventre superior do mtsculo
omo-hi6ideo é observado, estendendo-se imediatamente abaixo do musculo esternocleidomastéideo (Fig.
8.30B). Em direcao a linha mediana do pescoco, profundamente ao omo-hi6ideo, os musculos esterno-
hidideo e esternotire6ideo podem ser inspecionados.

Estudando-se superior ao nivel da cartilagem tire6idea (ao nivel da vértebra C4), a artéria car6tida
comum bifurca-se em artérias carétida interna e carétida externa. H4, entretanto, grande variabilidade na
posicdo da bifurcacdo deste vaso. A cartilagem tire6idea tem aspecto anec6ico e ndo pode ser facilmente
identificada ao ultrassom. No inicio de seu trajeto, a artéria cardtida interna situa-se lateral a carétida
externa. Nesta localizacdo, o seio carotideo (uma dilatacdo na parede da artéria carétida interna) pode ser
observado. Anterior a artéria cardtida interna, a veia jugular interna, de aspecto achatado, pode ser
identificada. O musculo esternocleidomastéideo pode ser identificado sobrepondo o feixe neurovascular.



Glandula tireoide
Posicao do paciente

O exame € realizado com o paciente em posicao sentada.

Transdutor

Utilizar um transdutor de disposicao linear. Ajustar a profundidade para 2-5 cm.

Posicao do transdutor

Posicionar o transdutor através da linha mediana, imediatamente abaixo da cartilagem tireoide, em um
plano transverso para vistas em eixo curto ou o plano mediano sagital para vistas em eixo longo (Fig.
8.31).
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FIG. 8.31 Ultrassom da glandula tireoide. A, Vista em eixo-curto. B, Vista em eixo-longo. A linha

branca em B representa a interface aéro-mucosa. *, anéis cartilagineos da traqueia Es, eséfago; Is,
istmo; ACCE, artéria car6tida comum esquerda; PI, platisma; ECCD, artéria carétida comum direita; Et,
esternotiredideo; T, tireoide; Tr, tragueia. Escala da barra =1 cm.

Aspectos das imagens

A exemplo de todas as outras glandulas, a glandula tireoide possui uma textura médio-acinzentada. No
plano transverso, os dois lobos preenchem quase toda a imagem (Fig. 8.31A). O istmo pode ser visto
unindo os lobos. Ao longo da linha mediana, as superficies anteriores dos anéis traqueais aparecem como
arcos hiperecoicos, enquanto que seu lume é anecoico. Posterior a traqueia, as margens curvas
hiperecoicas do es6fago podem ser vistas conforme ele se estende para além das margens da traqueia. O
esdfago ndo pode ser observado diretamente posterior a traqueia. Lateral a tireoide, as artéria carétidas
comuns podem ser vistas.



Em um plano sagital, o istmo da glandula tireoide pode ser inspecionado (Fig. 8.31B). Profundamente
ao istmo, os anéis cartilagineos da traqueia podem ser vistos. Imediatamente abaixo dos anéis, uma linha
ondulada sera visivel na parede anterior da traqueia. Esta linha é formada pela interface muco-aerada.
Profundamente a esta interface muco-aerada, um artefato reverberante pode ser observado dentro da
traqueia.

Trigono posterior do pescoco

Com o transdutor posicionado lateral ao musculo esternocleidomastéideo, paralelo a clavicula, a artéria
subclavia, a veia subclavia e o plexo braquial podem ser estudados (Capitulo 6).

Na Clinica

O ultrassom fornece uma ferramenta efetiva para examinar uma gama de estruturas da cabeca e
pescoco. Em particular, as imagens em modo-B sdo utilizadas para examinar as glandulas e massas
palpaveis no pescoco. Isto inclui linfonodos cervicais, onde o ultrassom pode ser usado para identificar
linfonodos malignos, bem como a presenca de linfadenopatias. As glandulas salivares sdo avaliadas
rotineiramente pelo ultrassom para sinais de edema, que pode estar associado a inflamacdo ou calculos
obstrutivos (sialolitiase), bem como a presenca de cistos e neoplasias. Na glandula tireoide, os nédulos
tireoidianos sdo identificados com o uso do ultrassom. Além disso, aspiragdo por agulha fina é
realizada sob direcdo do ultrassom. Lesdes congénitas, como linfangiomas, podem ser facilmente
identificadas no ultrassom em criangas. As imagens em modo-B também fornecem uma ferramenta
para acessar trauma No pescoco, tais como injdrias na laringe ou traqueia. De modo importante,
durante o estudo do pescogo, a imagem por Doppler e, particularmente, o Doppler potente, é utilizado
para estudar a vascularizacdao de massas localizadas e as glandulas, o que auxilia o diagnéstico.
Ultrassom por Doppler é ainda usado para examinar o fluxo sanguineo dentro das artérias carétidas
(Doppler de carétidas). Em particular, ele é usado como rastreio e avaliacdo da estenose de carétidas
ou oclusdo. A Tabela 8.4 fornece uma revisao sobre as condi¢oes da cabeca e pescoco que podem ser
diagnosticadas ou monitoradas pelo ultrassom por Doppler.

Tabela 8.4

Condicdes na cabeca e pescoco que podem ser diagnosticadas ou monitoradas pelo
ultrassom

Estrutura Patologia
Olho Hemorragia no vitreo, catarata, descolamento de retina, implante de lente,
retinoblastoma, melanoma

Glandulas Formacao de abscessos, sialolitiase, sialoadenite, cistos, neoplasias
salivares

Tireoide Nodulos na tireoide, adenomas, doenca maligna da tireoide

Linfonodos Linfadenopatia, linfonodos malignos, amostragem central para linfomas

Artérias Estenose das artérias carétidas
carotidas

Checklist Resumido



* Projecdes de superficie dos ossos do cranio

* Projecoes de superficie do olho, orelha, nariz e cavidade oral
* Projecoes de superficie neurovascular da cabeca e pescogo

* Imagens de ultrassom da vasculatura do pescogo

* Imagens de ultrassom do olho

+ Imagens de ultrassom das glandulas do pescogo
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A
Abdome, 29-49, 49q
padrdo de organizacao de nove regioes do, 31f
padrao de organizacao de quatro quadrantes do, 31f
Abertura pélvica, 30f, 53f
Abertura toracica inferior, 30
Acromio, 86f, 88f
Anatomia de superficie, 13q
termos anatomicos de, 3, 3t
variacdo natural de, 6-7
Anel inguinal profundo, 34f, 54f-55f
Anel inguinal superficial, 34f, 54f-55f
Aneurisma popliteo, 149¢q
Angulacdao, como movimento de transdutor, 11, 11f
Angulo do esterno, 19f
Antebraco, 91-98
Antro pil6rico, 35f



Anus, 56f-57f
Aorta, 144f

parte ascendente, 23f
Aorta, parte abdominal, 40f

ultrassom da, 48f
Apéndice pélvico, 36f
Apéndice pos-ileal, 36f
Apéndice pré-ileal, 36f
Apéndice retrocecal, 36f
Apéndices ometais, 36f
Apéndice subcecal, 36f
Apéndice vermiforme, orientacdes sobre, 36f
Apendicite, 39q
Aponeurose palmar, 100-102, 101f
Aponeurose toracolombar, camada posterior da, 71f
Ar, aparéncia do, no ultrassom, 12
Arco aértico, 23f
Arco carpal, 99f
Arco plantar, 144f
Arco plantar profundo, 144f
Arco vertebral, de vértebras tipicas, 67f
Aréola, 18, 18f
Artefato anisotropico, 12
Artéria arqueada, 144f
Artéria axilar, 107f-108f



Artéria braquial profunda, 103
Artéria carotida comum
direita, 23f
esquerda, 23f
Artéria carotida externa, 181f
Artéria circunflexa femoral lateral, 144f
Artéria circunflexa femoral medial, 144f
Artéria circunflexa iliaca superficial, 144f
Artéria coronadria, direita, 23f
Artéria descendente do joelho, 144f
Artéria dorsal do pé, 144f
artéria profunda da, 144f
Artéria epigastrica inferior, 55f, 144f
Artéria femoral, 144f
Artéria femoral profunda, 144f
Artéria fibular, 144f
ramo perfurante da, 144f
Artéria glutea inferior, 144f
Artéria glutea superior, 144f
Artéria iliaca comum, 144f
esquerda, 40f
Artéria iliaca externa, 55f, 144f
Artéria iliaca interna, 144f
Artéria inferior lateral do joelho, 144f

Artéria inferior medial do joelho, 144f



Artéria maleolar anterior (lateral e medial), 144f
Artéria mesentérica inferior, 40f

Artéria mesentérica superior, 40f

Artéria metatarsal plantar, 144f

Artéria obturatoria, 144f

Artéria plantar lateral, 144f

Artéria plantar medial, 144f

Artéria poplitea, 143, 144f

Artéria pudenda externa, 144f

Artéria radial, 103-104

Artéria recorrente tibial anterior (esta artéria ndo esta citada nesta figura
indicada), 144f

Artérias digitais dorsais, 144f
Artérias digitais plantares, 144f
Artérias perfurantes, do membro inferior, 144f
Artéria subclavia, 103

direita, 23f

esquerda, 23f
Artéria superior lateral do joelho, 144f
Artéria superior medial do joelho, 144f
Artéria tarsal lateral, 144f
Artéria tarsal medial, 144f
Artéria tibial anterior, 144f
Artéria tibial posterior, 144f
Artéria ulnar, 95f, 103-104
Artéria vertebral, 74f



Articulacdo do cotovelo, 89-90, 92q, 92f
Articulacao do joelho, 129f, 134, 135q, 135f
Articulacdo do ombro, 84-87, 87q, 88f
Articulacdo do punho, 93f, 98, 99f
Articulacdo do quadril, 129f
Articulacdo do tornozelo, 141f
Articulacao em dobradica, 89-90
Articulacdo radiulnar distal, 93f
Articulacdo radiulnar proximal, 89-90
Articulacao sacroiliaca, 128f
Articulacao talocalcanea, 141
Articulacdo temporomandibular, 168-169, 169¢g, 169f
Articulacao tibiofibular proximal, 135f
Articulacao transversa do tarso, 141
ArticulacOes dos processos articulares, 69, 69f
ArticulagOes intervertebrais, 69
Aspecto lateral do pé, 140f
Atlas, 67
Atrios, direito, 23f
Auricula, esquerda, do atrio esquerdo, 23f
Axila

base da, 25f

do ombro, 87-89, 87q, 89f
Axis, 67



B
Baco, 37, 37f, 38q, 40f
projecoes de superficie do, 38f
ultrassom do, 46-47, 47f
Balancar, como movimento do transdutor, 11, 11f
Bexiga urinaria, 54
feminina, 54f
Bolsa musculofacial, 55f
Bolsa subacromial, 88f
Bolsa subtendinea, do subescapular, 88f
Bracgo, 89-91
Bolsas, 149, 149¢q
Bregma, 167f

Bronquio, principal, direito, 19f

C
Cabeca, 190q
neurovascular, 180-181, 180f, 181q, 182f-183f
regides da cabeca, 166f
Calcaneo, 140f
Camada intermediaria, em compartimento anterior, do antebraco, 95f, 97t
Canal anal, 36f, 53f
Canaliculo inferior, 172f
Canal inguinal, 32-33, 34f, 55f

projecoes de superficie de, 34f



Canal pilorico, 35f
Canal ulnar, 108
Canal vertebral, 71-76, 72f, 176f
Capitato, 99f
Capitulo, 90f, 92f
Capuz extensor, 96f
Cardia, do estdbmago, 35f
Cartilagem costal, 30f
do torax, 17f
Cartilagem hialina, aparéncia da, no ultrassom, 12, 13f
Cauda equina, 77f
Cavidade abdominal, 30
osteologia envolvida em, 30f
regioes da, 30-32
Cavidade glenoidal, 88f
Cavidade oral, 173-175, 174q, 174f-175f, 175t
Cavidade pélvica, 51
Cavidade pericardica, 21-22
Cavidade pleural
direita, 19f
esquerda, 19f
Cavidade toracica, 15, 18-22
Ceco, 36f
Células etmoidais, 168

Cicatrizes, 7q



Cingulo do membro inferior, 51

Clavicula, 18f, 86f, 89f

Clitoris, 57, 57f

Céccix, 56f-57f

Colecistite, 39g

Colica biliar, 39b

Colo
ascendente, 36f

Colo descendente, 53f

Colo sigmoide, 36f, 52-53, 53f

Colo transverso, 36f-37f
ultrassom do, 44f

Coluna vertebral, 84, 86f

Coluna vertebral, ultrassom da, 77-78, 82q
aspectos da imagem da, 77-78
cervical, 77, 78f
lombar, 78, 81f
posicdo do paciente em, 77
posicdo do transdutor em, 77
toracica, 77-78, 79f-80f
transdutor em, 77

Comissura, posterior, 56f

Compressao, como movimento do transdutor, 11, 11f

Condilo lateral, 129f

Condilo medial, 129f



Constricao pilorica, 35f
Contracdo isométrica, 3, 5f
Coracado, 21-22, 23f
apice do, 23f
imagens de ultrassom do, 26-27, 27f-28f
margem inferior do, 23f
margens e valvas do, 24q
Cor da pele, anatomia de superficie da, 5-6
Corno maior, 175f
Corno menor, 175f
Corpo adiposo infrapatelar, 135f
Corpo do perineo, 56f-57f
Corpo do utero, eixo do, 55f
Corpo vertebral, 176f
de vértebras tipicas, 67f
Costela
I, 19f
VI, 30f
X, 30f
Costelas falsas, VIII-XII, 17f
Costelas flutuantes, 17f
Costelas verdadeiras, I-VII, 17f
Coxa, 127-134
compartimento anterior da, 129, 130t, 131q, 131f, 129e1t
compartimento medial da, 131-132, 132¢, 133q, 133f, 131elt



compartimento posterior da, 133, 133t, 134q, 134f, 133elt
Crista iliaca, 30f, 72f, 128f
Cristas cutaneas, 5
Crista supraepicondilar

lateral, 90f

medial, 90f
Cuneiforme intermédio, 140f
Cuneiforme lateral, 140f
Cuneiforme medial, 140f
Cuneiformes, 140f
Curvatura maior, do estdbmago, 35f
Curvatura menor, do estomago, 35f

Curvaturas, do dorso, 66, 66f

D

Dente canino, 175f, 175t

Dente molar, 175f, 175t

Dente pré-molar, 175f, 175t

Dentes, 175, 175f, 175t

Dermatomos, 6, 6f

Deslizar, como movimento de transdutor, 11, 11f
Diafragma, 19f, 30f, 40f

Diafragma pélvico, musculos do, 53t

Disco intervertebral, 69f

Dorso, 65-78, 82¢q



anatomia do, 66
articulacoes do, 69, 69f
aspecto lateral do, 66g
aspecto posterior do, 68g
marcos da superficie 6ssea do, 68f
movimentos do, 71, 75¢
Ducto deferente, 55f, 58f
ampola do, 55f
Ducto lacrimonasal, 172f
Duodeno, 35, 35f
projecoes de superficie do, 35f

Dutos ejaculatorios, 55f

E
Efusao pleural, 25g
EIAS. Consultar Espinha iliaca anterossuperior (EIAS)
Eixo do colo, 55f
Eminéncia hipoténar, 101t
Epicondilo lateral, 90f, 129f
Epicondilo medial, 90f
Epididimo, 58f

cabeca do, 55f

cauda do, 55f

corpo do, 55f

Episiotomias, 59q



Ergonomia, 10
Escafoide, 99f
Escapula, 17f, 84, 85f
Escroto, 55f-58f, 58
Esfincter pilorico, 35f
Esofago, parte abdominal, 35f
Espacos intercostais
5°, 25f
da parede toracica, 17f
Espinha iliaca anterossuperior (EIAS), 30f, 34f, 53f, 58f, 128f
Espinha iliaca posterossuperior, 127, 128f
Esqueleto facial, 166-167, 167g-168q, 168f
Esterno, 18f
Estomago, 34-35, 35q, 35f, 40f
corpo do, 35f
projecoes de superficie do, 35f
ultrassom do, 43f
Estrutura anecoica, 11
Estrutura costal fundida (costela), de vértebras tipicas, 67f
Estrutura ecogénica, 11-12
Estrutura heterogénea, 11
Estrutura hiperecoica, 11
Estrutura hipoecoica, 11
Estrutura homogénea, 11

Estrutura isoecoica, 11



F
Falange média, 140f
Falanges, 140f
da mao, 99f
Falanges distais, 140f
Falanges proximais, 140f
Fascia, anatomia de superficie, 3-4
Fémur, 128f-129f, 135f
Fibrocartilagem, aparéncia de, no ultrassom, 12, 13f
Fibula, 135f-136f, 141f
cabeca da, 136f
colo da, 136f
Figado, 36-37, 37f, 38q, 40f
projecoes de superficie do, 38f
Flexura colica
direita, 36f-37f
esquerda, 36f-37f
Fluido, aparéncia de, no ultrassom, 12
Fonticulos, 166, 167f
Forame transverso, 176f
Forames, 51
Fossa coronoide, 90f
Fossa cubital, 90-91, 93q, 93f
Fossa do olécrano, 90f

Fossa intercondilar, 135f



Fossa maleolar, 136f
Fossa poplitea, 133-134
Frénulo do prepucio, 58f
Fundo, do estomago, 35f

Funiculo espermatico, 34f, 55f

G
Ganglio espinal, 77f
Glande, colo da, 58f
Glande do clitoris, 54f, 57
Glande do pénis, 58f
Glandula bulbouretral, 55f
Glandula lacrimal, 172f
Glandula paroétida, ultrassom de, 184, 185f
Glandulas, aparéncia das, no ultrassom, 12, 13f
Glandulas suprarrenais, 38
Glandula submandibular, ultrassom da, 184, 186f
Glandula tireoide, 177, 179f
Glandula vestibular maior, 54f
Grandes vasos, do torax, 22, 24g-25q, 24f
Gravidez
alteracoes no perineo durante, 58-59
imagens de ultrassom da, 64f
Grupo intermediario, dos musculos do dorso, 70, 71f, 71t

Grupo transverso-espinal, dos musculos do dorso, 74t



H

Hamato, 99f

Hamulo do osso hamato, 95f
Hérnia, 59¢q

Hérnia femoral, 149¢q
Herpes-zéster, 7q

Hiato adrtico, 40f

Hiato dos adutores, 131-132
Hiperplasia prostatica benigna, 59g

I
fleo, 36f

ultrassom do, 44f
flio, 129f
Iliocostal do lombo, 72f
Iliocostal do pescoco, 72f
Iliocostal, parte toracica, 72f
Impedancia acustica, 7-8
Incisivos, 175f, 175t
Incisura angular, do estomago, 35f
Incisura cardica, do estdbmago, 35f
Incisura radial, 92f
Incisura troclear, 92f
Incisura vertebral inferior, de vértebras tipicas, 67f

Incisura vertebral superior, de vértebras tipicas, 67f



Intertransversario, 72f
Intestino delgado, 35, 36g
Intestino grosso, 35-36, 36f, 37q

projecoes superficiais do, 37f

J
Jejuno, 35

ultrassom do, 44f

L

Labio glenoidal, 88f

Labios, 174

Labios maiores, 57f

Labios menores, 57f

LaceragoOes perineais, 59¢q

Lambda, 167f

Lamina, de vértebras tipicas, 67f

Laringe, 177-179, 179q, 179f

Latissimo do dorso, 70, 70f, 70t, 88f
margem lateral do, 25f

Levantadores das costelas, 72f

Ligamento amarelo, 69f

Ligamento anular, 93f

Ligamento colateral fibular, 135f

Ligamento colateral tibial, 135f



Ligamento coracoacromial, 88f
Ligamento cruzado anterior, 135f
Ligamento cruzado posterior, 135f
Ligamento da patela, 135f
Ligamento estilo-hi6ideo, 175f
Ligamento inguinal, 30f, 34f, 149f

0sso pélvico, espaco entre, 33f
Ligamento interésseo, 141f
Ligamento largo, 54-55
Ligamento longitudinal anterior, 67, 69f
Ligamento metacarpal transverso profundo, 96f
Ligamento nucal, 67, 69f-70f, 72f, 86f
Ligamento palmar, 96f
Ligamento piso-hamato, 95f
Ligamento pisometacarpal, 95f
Ligamento sacroespinal, 147f
Ligamentos interespinais, 69f
Ligamento supraespinal, 67, 69f
Ligamentos

aparéncia de, no ultrassom, 12, 13f

do dorso, 67-69, 69f
Linfonodos

da cabeca, 179, 179f

do membro inferior, 146-150, 149¢q

Linfonodos iliacos externos, 149f



Linfonodos inguinais profundos, 149f
Linfonodos inguinais superficiais, 146-150, 149f
Linfonodos popliteos, 149f

Lingua, 174-175

Linha alba, 32, 34f

Linha nucal superior, 86f

Linha para o musculo séleo, da tibia, 136f
Linhas de tensao, 5, 5f

Linha semilunar, 32

Longuissimo da cabeca, 72f, 74f
Longuissimo do pescoco, 72f
Longuissimo do térax, 72f

Lordose, 66

M
Maléolo lateral, 136f, 141f
Maléolo medial, 136f, 141f
Mama, 18, 18f
Mandibula, 167f, 168
Mao, 98-103
garras da, 103, 103q, 103f
Marcas de estiramento (striae cutis distensae), 7q
Margem interéssea, da tibia, 136f
Margem pélvica, Veja Abertura pélvica

Maxila, 167f



Mediastino, 19f
anterior, 19f
inferior, 19f
médio, 19f
posterior, 19f
subdivisoes do, 19f
superior, 19f
Medula espinal, 76f
intumescéncia cervical da, 77f
intumescéncia lombossacral da, 77f
Membrana intercostal externa, 18f
Membrana interéssea, 93f, 95f
Membrana sinovial, 88f
Membro inferior, 30f, 126-163, 164q
drenagem venosa do, 144-145, 145q, 146f
estruturas neurovasculares do, 143-150
0ssos e articulagcoes do, 129f
pulsos do, 145f
suprimento arterial do, 144f
Membro superior, 83-123, 125¢q
estruturas neurovasculares do, 103-109
drenagem venosa em, 104-106qg, 106f
vasculatura em, 103-104, 104q
suprimento arterial para, 104f

Menisco, 135f



Menisco lateral, 135f
Metacarpais, da mao, 99f
Metatarsais, 140f
Miofascia, aparéncia da, no ultrassom, 12, 13f
Miétomos, 6
Monte do pubis, 56f-57f
Movimento, 3, 3t, 4f-5f
Multifidos, 71f, 74t
Musculatura abdominal anterior, ultrassom de, 41-42, 41f
Musculatura abdominal anterolateral, ultrassom de, 42f
Musculo abaixador do angulo da boca, 171t
Musculo abaixador do labio inferior, 171t
Musculo abdutor curto do polegar, 101f, 101t
Musculo abdutor do dedo minimo, 101f, 101t, 143t, 143elt
Musculo abdutor do halux, 143t, 143elt
Musculo adutor curto, 132t, 131elt
Musculo adutor do halux, 143t, 143elt
Musculo adutor do polegar, 101t
Musculo adutor longo, 132t, 131elt
Musculo adutor magno, 132¢, 131elt
sitio do hiato em, 144f
Musculo anconeo, 94-95, 97t-98t
Musculo biceps braquial, 90t
Musculo biceps femoral, 133t, 133elt
Musculo braquial, 90t



Musculo braquiorradial, 94, 97t-98t
Musculo bucinador, 170f, 171t
Musculo coracobraquial, 90t

fixacdo para, 85f
Musculo corrugador do supercilio, 170f, 171t
Musculo deltoide, 86f, 86t, 88f
Musculo eretor da espinha, 72f
Musculo espinal, 72f, 74f
Musculo espinal do torax, 72f
Musculo esplénio da cabeca, 72f, 74f, 74t
Musculo esplénio do pescoco, 74t
Musculo esternocleidomastoideo, 178t, 176elt
Musculo esterno-hidideo, 178t, 176elt
Musculo esternotiredideo, 178, 176elt
Musculo estilo-hioideo, 178t, 176e1t
Musculo extensor curto do halux, 142t
Musculo extensor curto dos dedos, 142t
Musculo extensor do dedo minimo, 97t-98t
Musculo extensor do indicador
Musculo extensor dos dedos, 97t-98t
Musculo extensor longo do halux, 136t, 136elt
Musculo extensor longo dos dedos, 136t, 136elt
Musculo extensor radial curto do carpo, 97t-98t
Musculo extensor ulnar do carpo, 97t-98t

Musculo fibular curto, 139¢t, 137e1t



Musculo fibular longo, 139¢, 137elt
Musculo fibular terceiro, 136¢, 136e1t
Musculo flexor curto do dedo minimo, 101f, 101t, 143t, 143elt
Musculo flexor curto do halux, 143t, 143elt
Musculo flexor curto do polegar, 101f, 101¢
Musculo flexor curto dos dedos, 143t, 143elt
Musculo flexor longo do halux, 138t, 137elt
Musculo flexor longo do polegar, 95f, 97t
Musculo flexor longo dos dedos, 138t, 137elt
Musculo flexor profundo dos dedos, 95f, 97t
Musculo flexor radial do carpo, 97t
Musculo flexor superficial dos dedos, 95f, 97t, 100-102
Musculo flexor ulnar do carpo, 97t

cabeca ulnar do, 95f

cabeca umeral do, 95f
Musculo gastrocnémio, 138t, 137elt
Musculo gémeo inferior, 130t, 127elt
Musculo gémeo superior, 130t, 127elt
Musculo génio-hidideo, 178t, 176elt
Musculo gluteo maximo, 130¢t, 127elt
Musculo gluteo médio, 130¢t, 127elt
Musculo gluteo minimo, 130t, 127e1t
Musculo gracil, 132t, 131elt
Musculo iliaco, 33f, 130t, 129e1t

da parede abdominal, 32¢



Musculo iliocostal, 72f, 74f
Musculo infraespinal, 86t, 88t
ultrassom do, 112f
Musculo intercostal externo, da parede toracica, 18f, 18t
Musculo intercostal interno, da parede toracica, 18f, 18t
Musculo interdsseo, dorsal, 96f
Musculo isquiococcigeo, 53t
Musculo levantador da escapula, 70f-71f, 70t, 86f, 86t, 178t, 176elt
Musculo levantador do anus, 53t
Musculo levantador do labio superior, 171t
Musculo longuissimo, 72f, 74f
Musculo milo-hidideo, 178t, 176elt
Musculo nasal, 171t
Musculo obliquo externo, 33f-34f
aponeurose do, 34f
da parede abdominal, 32t
Musculo obliquo inferior da cabeca, 72f, 74f, 75f
Musculo obliquo interno, 33f
da parede abdominal, 32t
Musculo obliquo superior da cabeca, 72f, 74f, 75t
Musculo obturador externo, 132t, 131elt
Musculo obturador interno, 53¢, 130t, 127elt
Musculo occipitofrontal, 170f, 171f
Musculo omo-hiéideo, 178t, 176e1t

Musculo oponente do dedo minimo, 101¢



Musculo oponente do polegar, 101t
Musculo orbicular da boca, 170f, 171t
Musculo orbicular do olho, 170f, 171f
Musculo palmar curto, 101f
Musculo palmar longo, 97t
Musculo pectineo, 131-132, 132t, 131elt
Musculo peitoral maior, 88f
da parede toracica, 18t
margem lateral do, 25f
Musculo peitoral menor, da parede toracica, 18f, 18t
Musculo piriforme, 53t, 130t, 127elt
Musculo plantar, 138t, 137elt
Musculo platisma, 170f
Musculo popliteo, 138t, 137elt
Musculo pronador quadrado, 95f, 97t
Musculo pronador redondo, 97t
Musculo psoas maior, 33f, 40f, 130t, 129e1t
da parede abdominal, 32t
Musculo quadrado do lombo, 33f
da parede abdominal, 32t
Musculo quadrado femoral, 130¢t, 127e1t
Musculo quadrado plantar, 143t, 143elt
Musculo redondo maior, 86t, 88f
Musculo redondo menor, 86t, 88f

ultrassom do, 112f, 113



Musculo reto posterior maior da cabeca, 72f, 74f, 75t
Musculo reto posterior menor da cabecga, 72f, 74f, 75t
Musculo risorio, 170f, 171t
Musculo romboide maior, 70f, 70t, 86f, 86t
Musculo romboide menor, 70f, 70t, 86f, 86t
Musculo semiespinal da cabeca, 72f, 74f
Musculo semiespinal do pescoco, 74f
Musculo semiespinal do torax, 72f
Musculo semiespinal, 74t
Musculo semimembranaceo, 133t, 133elt
Musculo semitendineo, 133t, 133elt
Musculo serratil posterior inferior, 71f, 71t
Musculo serratil posterior superior, 71f, 71t
Musculo soleo, 138t, 137elt
Musculo subescapular, 86t, 88f, 112f

ultrassom do, 112f
Musculo supraespinal, 86t

ultrassom do, 111f
Musculo tensor da fascia lata, 130¢t, 127e1t
Musculo tibial anterior, 136t, 136e1t
Musculo tibial posterior, 138¢t, 137elt
Musculo tireo-hiéideo, 178t, 176elt
Musculo transverso do abdome, 32, 33f

da parede abdominal, 32t
Musculo trapézio, 70f, 70t, 86f, 86t, 178t, 176elt



Musculo triceps braquial, 90t
cabeca longa do, 88f
Musculo vasto intermédio, 129, 130t, 129e1t
Musculo vasto lateral, 129, 130t, 129e1t
Musculo vasto medial, 129, 130t, 129e1t
Musculos
aparéncia do, no ultrassom, 12, 13f
da cavidade pélvica, 51, 53t
da cavidade toracica, 15-18, 18f, 18t
da coxa, 129-133
da face, 169-170, 170f, 171t
da mao, 100-102, 100qg, 101f, 101t
da perna, 136-137
da regido glutea, 127, 128q, 128f, 130t, 127e1t
da superficie anterior da parede abdominal, 33f
do abdome, 32-34
do antebraco, 91-98
compartimento anterior, 91-93, 94q, 94f, 97t
compartimento posterior, 94-98, 96q
do braco, 89, 91¢g
compartimento anterior, 89, 90t, 91f
compartimento posterior, 90t, 91f
do dorso, 69-71
aspecto posterior, 73¢q

projecoes de superficie do, 73f



ultrassom do, 77-78

do ombro, 84, 86t, 87f

do pé, 141-143

do pescoco, 176, 178t, 176elt
Musculos anteriores, do torax e pulmoes, 26
Musculo sartorio, 129, 129e1t
“Musculos do afloramento”, 95-98
Musculos do manguito rotador, 84

ultrassom de, 110-113
Musculos escalenos, 89f, 178t, 176elt
Musculos espinotransversais, 74t
Musculos intercostais, da parede toracica, 18t
Musculos interésseos dorsais, 101t, 143t, 143elt
Musculos interésseos palmares, 101f
Musculos interésseos plantares, 143t, 143elt
Musculos lumbricais, 96f, 101t, 143t, 143elt
Musculos profundos

do antebraco

compartimento anterior, 95f, 97t

do dorso, 70-71, 72f, 74t
Musculos quadriceps, 129
Musculos retos do abdome, 32, 33f

da parede abdominal, 32t
Muisculos rotadores, 74t

Musculos rotadores do torax, 72f



Musculos superficiais
do antebraco
compartimento anterior, 95f, 97t
do dorso, 70, 70f, 70t

Musculos ténares101t

N
Nariz, 173, 173q, 173f
Nervo axilar, 108-109, 107f-109f
Nervo cutaneo lateral, da coxa, 147f
Nervo cutaneo medial

do antebraco, 107f-108f

do braco, 107f-108f
Nervo dorsal da escapula, 107f-108f
Nervo femoral, 145-146, 147f, 149f
Nervo fibular comum, 144f
Nervo genitofemoral, 147f
Nervo gluteo inferior, 147f
Nervo gltteo superior, 147f
Nervo ilio-hipogastrico, 147f
Nervo ilioinguinal, 147f
Nervo intercostobraquial, 107f-108f
Nervo isquiatico, 146, 147f, 148q
Nervo mediano, 95f, 106, 107f-109f
Nervo musculocutaneo, 108, 107f-109f



Nervo obturatorio, 146, 147f
Nervo peitoral lateral, 107f-108f
Nervo peitoral medial, 107f-108f
Nervo plantar medial, 147f
Nervo pudendo, 147f
Nervo radial, 108-109, 107f-109f
Nervo safeno, 129, 147f
Nervo subescapular inferior, 107f-108f
Nervo subescapular superior, 107f-108f
Nervo supraescapular, 107f-108f
Nervo sural, 147f
Nervo tibial, 147f
Nervo toracico, longo, 107f-108f
Nervo toracodorsal, 107f-108f
Nervo trigémeo, 180
Nervo ulnar, 95f, 106-108, 107f-108f
Nervos
aparéncia dos, no ultrassom, 12, 13f
do membro inferior, 145-146, 146f-148f
do membro superior, 106-109, 107g, 107f-109f
Nervos espinais, 71-76
compressao mecanica dos, 76q
curso dos, 77f
Neurocranio, 166-169, 167f

Nove posicoes mirada do olhar, 172f



Q)
Olho, 170-172, 171q, 171f-172f
Ombro, 84-109
Orelha, 173, 173q, 173f
Orgdos genitais femininos externos, 57f
Orientacdo de tela, de ultrassom, 9-10, 10f
Orificio pilérico, 35f
Osso cuboide, 140f
Osso frontal, 166-167, 167f
Osso hioide, 175, 175f
corpo do, 175f
Osso navicular, 140f
Osso parietal, 167f
Osso temporal, 167f
Osso zigomatico, 167f, 170f, 171t
Ossos
aparéncia dos, no ultrassom, 12, 13f
da cabeca, 166-175
da cavidade pélvica, 51, 52g
da cavidade toracica, 15, 16q
da coxa, 127-129, 128q
da mao, 98, 99f
da perna, 136, 136f
da regido glitea, 127, 128q, 128f
do abdome, 30



do antebraco, 91, 93q, 93f-94f
do braco, 89, 90f
do dorso, 66-67, 67f
do ombro, 84-87, 85q, 85f
do pé, 137-141, 140f
do pescoco, 175-176
Ossos carpais, 99f
Ossos do pubis, 51
Ostio da vagina, 57f
Ostio externo da uretra, 57f-58f
Ovarios, 54, 54f
ligamento dos, 54f

P
Palpacado, 7, 7q, 7f
do abdome, 40q
do processo espinhoso, 68¢
Pancreas, 37-38, 38¢q
projecoes de superficie do, 38f
Papila mamaria, 18f
Parede abdominal, 30f
musculos da, 32, 32t
posterior, 32t
veias superficiais na, 40f

Parede abdominal anterior, 31q, 33¢



musculatura da, 33f
Paredes pélvicas, musculos da, 53f
Patela, 129f, 135f
ligamento da, 135f
Pé, 137-143
arco lateral do, 140f
arco longitudinal medial do, 140f
arco transverso do, 140f
areas de suporte de peso do, 141f
dorso do, 141g-142q, 141f
planta do, 142-143, 142q, 142f, 143t, 143elt
Pediculo, de vértebras tipicas, 67f
Pele, anatomia de superficie da, 4-5, 5q, 5f
Pelve, 50-62, 52f, 64q
investigacdo por imagens de ultrassom da, 59-62, 64q
feminina, 60-62
masculina, 59-60
orientacao da, 53f
Pénis, 57-58, 58f
coroa do, 58f
corpo do, 58f
superficie ventral, 58f
Percussao, 7, 7q, 7f
do estomago, 40q
Perineo, 56-58, 64q



das mulheres, 56f, 57
projecoes de superficie de, 56f
dos homens, 56f, 57-58, 58f
projecoes de superficie, 57f
Peritonio
parietal, 33-34
visceral, 33-34
Perna, 136-137
compartimento anterior da, 136, 136t, 137q, 137q, 137f, 136elt
compartimento lateral da, 137, 139q, 139f, 139t, 137elt
compartimento posterior da, 137, 138q, 138f, 138t, 137elt
Pes anserinus, 131-132
Pescoco, 175-179
aspecto posterior do, 75q, t5f
trigonos do, 176, 177q, 177f
Piloro, 34-35
Piramidal, 99f
Pisiforme, 95f, 99f
Plano intertubercular, do abdome, 31f
Plano mediano, do abdome, 31f
Plano medioclavicular, do abdome, 31f
Plano subcostal, do abdome, 31f
Plano transpilérico, do abdome, 31f
Plano transumbilical, do abdome, 31f

Planos, anatomico, 2-3, 2f, 3qg



Planos por imagens, em ultrassom, 9, 9f
Plato tibial, 136f
Pleura, 19, 20q
Pleura parietal, 19f
Pleura visceral, 19f
Plexo braquial, 106, 107f-108f
ultrassom do, 110f
Pneumonia, 25¢
Pneumotorax, 25q
Polegar, movimentos do, 102, 102f, 103q
Pontos de pulso, na cabeca e pescoco, 182f
Posicao, anatdmica, 2-3, 2f, 3g
Prega distal do punho, 98-100
Prepucio, 58f
Primeira artéria metatarsal dorsal, 144f
Processo articular inferior, de vértebras tipicas, 67f
Processo articular superior, de vértebras tipicas, 67f
Processo coracoide, 88f-89f
Processo espinhoso
da vértebra CVII, 69f, 72f
de CII, 74f
de vértebras tipicas, 67f
Processo espinhoso bifido, 176f
Processo estiloide, 93f

Processo mastoide, 86f



Processo transverso, 176f

de vértebras tipicas, 67f
Promontorio sacral, 51
Prostata, 55, 55f
Protuberancia occipital, externa, 86f
Ptério, 167f
Pulmao direito, apice do, 19f
Pulmdes, 20f, 21, 21q, 22f

imagem de ultrassom dos musculos anteriores do torax e, 26f
Pulso axilar, 105f
Pulso braquial, 105f
Pulso radial, 105f
Pulso ulnar, 105f

R
Radio, do antebraco, 91, 93f, 99f
Rafe, 56f, 58f
Ramo isquiopubico, 128f
Ramo posterior, de C1, 74f
Ramos calcaneos mediais, do nervo tibial, 147f
Ramos cutaneos anteriores, da coxa, 147f
Recesso costodiafragmatico, 19f
Regido glutea, 127
locais de injecdo da, 127, 129f

Resolucao axial, 8



Resolucdo lateral, 8
Retinaculo dos musculos flexores, 95f, 99f, 10f
Reto, 36f, 40f, 53-54, 53f
Reto femoral, 129, 130t, 129e1t
Reverberacao, 12
Rim, 38, 39qg
calculos, 39q
esquerdo, ultrassom do, 46f
projecoes superficiais do, 39f

Rotacdo, como movimento do transdutor, 1, 11f

S

Saco lacrimal, 172f

Sacro, 127, 128f

Saculacoes do colo, 36f

Seio frontal, 168

Seio maxilar, 168

Seios, 168, 168f

Semilunar, 99f

Septo intermuscular lateral, 90f

Septo intermuscular medial, 90f

Sindrome do tunel do carpo, 109q

Sinfise pubica, 53f, 56f, 128f
posicdo da, 58f

Sistema carotico, ultrassom do, 186-189, 188f



Sistema genital, feminino, 54f
Sombreada, 11

Sulco, 140f

Sulco bicipital, ultrassom do, 113t
Sulco intertubercular, 18f, 85f
Sulcos paracolicos, 33-34
Superficie palmar da mao, 100f
Sutura coronal, 167f

Sutura lambddidea, 167f

Sutura sagital, 167f

T
Tabaqueira anatomica, 96f
Talus, 140f-141f
Tecidos, aparéncia dos, no ultrassom, 12, 13f
Tela subcutanea, aparéncia da, no ultrassom, 12, 13f
Tendao

aparéncia do, no ultrassom, 12, 13f

do musculo popliteo, 135f
Tendao do extensor dos dedos, 96f
Tendao do flexor profundo dos dedos, 96f
Tendao do flexor superficial dos dedos, 95f
Tenddo palmar longo, 101f
Ténia do colo, 36f

Teoria do ultrassom, 7-8, 8f



Testiculos, 55f, 58, 58f
Tibia, 135f-136f, 141f
margem anterior anterior da, 136f
Torax, 14-27, 28q
doencas do, 28t
imagens de ultrassom do, 26-27, 26f, 28q
incidéncia apical do, 26, 27
incidéncia paraesternal em eixo longo de, 27
margem costal do, 17f
osteologia do, 16f-17f
Transdutor
manipulacao do, 10-11, 10f-11f
para membro superior, 109
tipos de, 9
Trapezoide, 99f
Traqueia, 19-21, 19f, 21q
Trato gastrointestinal, 34-36
Trato iliotibial, 129, 131q, 131f
Triangulo escaleno, ultrassom de, 109-110
Trigono anal, 56, 56f-57f
Trigono carotico, 176
Trigono femoral, da coxa, 131, 132q, 132f
Trigono muscular, 176
Trigono occipital, 176

Trigono omoclavicular, 176



Trigono submandibular, 176

Trigono submentual, 176

Trigono suboccipital, 71, 74f, 75t
Trigono urogenital, 56, 56f-57f
Trocanter maior, 128f-129f

Trocanter menor, 129f

Troclea, 90f, 92f

Tréclea fibular, 140f

Tronco braquiocefalico, 23f

Tronco celiaco, 40f

Tronco pulmonar, 23f

Tuba uterina, 54f

Tubérculo lateral, 140f

Tubérculo maior, 85f

Tubérculo menor, 85f

Tubérculos pubicos, 30f, 53f, 58f, 128f
Tuber isquiatico, 56f-57f
Tuberosidade da tibia, 136f
Tuberosidade para o musculo deltoide, 85f-86f
Tunel cubital, 89-90

Tunel do carpo, da mao, 98-100, 99¢, 100f
Tunel do tarso, 137, 139f

Tunica vaginal, 55f

U



Ulna do antebraco, 93f, 99f
Ultrassom
da anatomia de superficie, 7-12
da cabeca e pescoco, 183-190, 190q, 190t
da coluna vertebral, 77-78
da glandula da tireoide, 189-190, 189f
da mao, 123, 124f
da parte anterior da coxa, 152, 153f
da parte distal da perna, 159-160, 159f
da parte lateral distal da perna, 162-163, 163f
da parte medial da coxa e do canal adutor, 156, 157f
da parte posterior da coxa e fossa poplitea, 156-159, 158f
da parte posterior distal da perna, 160-162, 161f
da pelve feminina, 60-62, 63f
posicdo do paciente para, 60
posicao do transdutor para, 60-62
transdutor no, 60
vista no plano sagital, 62
vista no plano transverso, 62
da pelve masculina, 59-60, 61f
posicao do paciente no, 59
posicao do transdutor no, 60
transdutor no, 59-60
vista no plano sagital, 60

vista no plano transverso, 60



da regido glitea, 150, 150f
do abdome, 41-49, 49¢q
do antebraco, 118-121
compartimento anterior do, 118f-120f
compartimento posterior do, 121-123, 122f-123f
do assoalho da cavidade oral, 184-185, 187f
do braco, 113-115
compartimento anterior, 114f
compartimento posterior, 115, 116f
do cotovelo, 115-118
aspectos da imagem do, 117f, 118
posicao do paciente para, 115
posicao do transdutor para, 115
transdutor para, 115
doencas abdominais diagnosticadas por, 49t
doengas musculoesqueléticas diagnosticadas por, 125t, 164t
doencas pélvicas diagnosticadas por, 64t
do figado, 43-46, 45f
do joelho, 152-156, 154f-155f
do membro superior, 109-110, 125q
do musculo deltoide, 110, 111f
do olho, 183-184, 183f
do ombro, 110-123
do pancreas, 47, 48f
do rim, 46



dos membros inferiores, 150-163, 164q
do tenddo do calcaneo, 162f
do trato gastrointestinal, 42-43
do trigono femoral, 150-151, 151f
do ttnel do tarso, 162f
Ultrassom com Doppler, 8-9, 9f
Umero, 90f
extremidade proximal do, 85f
Ureter, 55f
Utero, 54-55, 54f
angulos de anteflexdo e anteversao, 55f
fundo do, 54, 54f
durante a gravidez, 59f
ligamento redondo do, 54f
ultrassom do
durante o ciclo menstrual, 62e2f

retrovertido e retroflexionado, 62elt

\"

Vagina, 54f, 55
eixo da, 55f

Vasculatura
anatomia de superficie da, 40f
do abdome, 38-39, 40q, 40f

Vasos sanguineos, aparéncia dos, no ultrassom, 12, 13f



VCI, Veja Veia cava inferior (VCI)
Veia azigos, tributarias para, 40f
Veia cardiaca magna, 23f
Veia cava inferior (VCI), 40f
Veia cava superior, 23f
Veia esplénica, 40f
Veia gastrica, esquerda, 40f
Veia iliaca externa, 40f
Veia iliaca interna, 40f
Veia jugular interna, esquerda, 23f
Veia mesentérica inferior, 40f
Veia mesentérica superior, 40f
Veia porta, 40f
Veia porta do figado (VPF), 37f
Veia renal, esquerda, estruturas associadas ao nivel de, 48f
Veia retal superior, 40f
Veia safena magna, 149f
Veia subclavia, esquerda, 23f
Veias braquiocefalicas, 22
esquerda, 23f
Veias paraumbilicais, 40f
Veias retais inferiores, 40f
Ventriculo
direito, 23f
esquerdo, 23f



Vértebras, 175-176, 176f

pediculos da, 77f

tipicas, 67f
Vértebras lombares, 67
Vértebras toracicas, 67
Vesicula biliar, 36-37, 37f
Vesiculas seminais, 55, 55f
Vestibulo, bulbo do, 54f
Visceras

do pescoco, 177-179

na cavidade pélvica, 51-55

no abdome, 34-39
Vista em eixo curto, de ultrassom, 11, 12f
Vista em eixo longo, de ultrassom, 11
VPEF, Veja Veia porta do figado (VPF)
Vulva, 57

y4

Zona focal, em ultrassom, 8
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