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Este trabalho tem o objetivo de permitir aos estudantes de Ana-
tomia uma revisão prática da Anatomia Humana nos seus diversos 
sistemas, dando um enfoque maior às correlações topográficas de 
grande importância para a prática da Clínica Médica e da Clínica 
Cirúrgica, quando da realização de procedimentos de urgências de 
pequeno e médio porte, tais como traqueostomia, punções veno-
sas centrais, intubações oro e nasofaríngicas, drenagens torácicas, 
pericardiocenteses etc.

Todos esses procedimentos requerem dos médicos um emba-
samento maior da Anatomia Humana topográfica e a integração 
das disciplinas básicas às disciplinas da clínica e da cirurgia. Atu-
almente, as técnicas cirúrgicas mais complexas são realizadas com 
a participação de vários profissionais de especializações diversas 
nas suas várias etapas. 

No momento atual, vivemos um grande avanço em técnicas 
cirúrgicas, entre elas, a vídeocirurgia laparoscópica, surgida no fi-
nal do século XX. Outro exemplo de importância é o tratamento ci-
rúrgico da obesidade mórbida, que só recentemente passou a ser 
eficaz permitindo aos pacientes sua plena reintegração ao convívio 
familiar e social. São precursores dessa técnica cirúrgica no Brasil os 
seguintes professores: Dr. Artur Garrido (São Paulo), Dr. Fernando 
Barroso (Rio de Janeiro), Dr. Luiz Moura (Ceará), Dr. Heine Macha-
do (Ceará) e Dr. Heládio Feitosa (Ceará). Esses cirurgiões passaram 
a ser núcleos formadores na preparação de outros profissionais no 
tratamento cirúrgico da obesidade mórbida. 

Estamos convictos de que o conhecimento da Anatomia inte-
grado ao conhecimento das várias especialidades da cirurgia e da 
clínica sempre caminharão juntos para proporcionar, em todas as 
etapas do atendimento ao paciente, a expectativa da cura e de sua 
plena reintegração.

Os Autores

Apresentação





O estudo da Anatomia Humana é baseado principalmente na 
observação direta das peças e cortes anatômicos, a fim de pro-
porcionar um entendimento completo das estruturas orgânicas e 
sua relação espacial. Sua importância, vivenciada por estudantes 
da área de saúde durante a formação básica, reflete-se na futura 
formação profissional, tendo em vista a importância da Anatomia 
para a compreensão dos temas abordados subsequentemente ao 
longo da graduação.

O apoio gráfico e fotográfico esquemático dá ao estudante 
condições de uma abordagem mais didática sobre o tema, facilitan-
do o aprendizado.

A inexistência de atlas com conteúdo teórico aplicado dificulta 
o aprendizado, sendo o aluno forçado a procurar várias fontes de 
estudo, nem sempre compatíveis didaticamente.

Desse modo, o objetivo deste Atlas Texto é abordar, de maneira 
prática, a Anatomia Humana auxiliado por pranchas fotográficas de 
peças anatômicas de qualidade, subsidiadas por desenhos esquemá-
ticos e texto fluente.

Os Autores

Prefácio



Sistema Articular 29109

Sistema Endócrino 33211

Sistema Digestório 59287

Sistema Tegumentar 71303

Sistema Cardiovascular 49255

Referências Bibliográficas311

TextoFotos



Sistema Esquelético25 75

Sistema Muscular31 129

Sistema Nervoso35 219

Sistema Respiratório55 277

Texto Fotos

Sumário

Sistema Gênito-Urinário65 295

Os Caminhos do Cirurgião do Futuro 307





25A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

O Sistema Esquelético serve de arcabouço 
e proteção para os órgãos vitais na formação 
do corpo humano, integrando-se ao Sistema 
Articular e proporcionando a deambulação e 
todas as demais ações realizadas pelos múscu-
los estriados esqueléticos. Também é responsá-
vel pelo armazenamento de íons cálcio e fósfo-
ro e pela produção de células sanguíneas.

O sistema ósseo tem origem mesenqui-
mal (membranácea ou cartilagínea).

1. Composição da substância óssea
A estrutura de um osso é composta de 

substâncias compacta e esponjosa. Na subs-
tância compacta, as lamínulas do tecido ós-
seo encontram-se fortemente unidas umas às 
outras, não havendo espaço livre entre elas. 
Por essa razão, o tecido é denso e rígido. Na 
substância óssea esponjosa, as lamínulas ósse-
as apresentam espaços entre si denominados 
lacunas, tornando o tecido menos denso.

2. Camadas que envolvem o osso
O osso é envolvido por uma membrana de 

tecido conjuntivo que apresenta duas camadas: 
uma externa fibrosa sem atividade osteogênica 
e uma interna celular com atividade osteogêni-
ca. Essas duas camadas compõem o periósteo, 
que é ricamente vascularizado, apresentando 
receptores para a dor quando é distendido. O 
periósteo não está presente ao nível das articu-
lações, sendo contínuo com a cápsula articular.

3. Classificação dos ossos
•	 Longo, Curto, Plano ou Laminar, Irregular, 

Pneumático e Sesamoide. 
•	 Os ossos longos são aqueles em que o com-

primento é maior do que a largura e a es-
pessura. Compreendem a clavícula, rádio, 
úmero, ulna, metacarpos, fêmur, tíbia, fíbu-
la, metatarsos e falanges. 

•	 Os ossos curtos são aqueles em que as três 
dimensões se equivalem. Compreendem 
os ossos do carpo e tarso.

•	 Os ossos laminares planos são os que apre-
sentam comprimento e largura equiva-
lentes, predominando sobre a espessura. 
Compreendem alguns ossos do crânio, cos-
telas e esterno.

•	 Os ossos irregulares não têm uma for-
ma geométrica definida. A vértebra é um 
exemplo clássico desse tipo de osso.

•	 Os ossos pneumáticos apresentam cavidades 
contendo ar. Compreendem os ossos frontal, 
esfenoide, temporal, etmoide e maxilar.

•	 Os ossos sesamoides não têm uma função 
definida no esqueleto. São pequenos ossos 
encontrados nas radiografias das mãos e 
nos pés. Embora a patela seja citada por 
alguns autores de Anatomia como um 
grande osso sesamoide, a maioria deles a 
consideram importante na articulação e es-
tabilidade do joelho.

•	 Os ossos, em sua superfície, apresentam 
saliências, aberturas e depressões. São 
exemplos de saliências: côndilo, epicôn-
dilo, espinha, tubérculo, processo, crista, 
eminência. São exemplos de depressões: 
sulco, fissura, fossa, fosseta. São exemplos 
de aberturas: canais (carótico, hipoglosso, 

Sistema
ESQUELÉTICO
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s i s t e m A  e s q u e l é t i C o

óptico) e forames (oval, redondo, espinho-
so, jugular, estilomastoideo, infraorbital, 
parietais, mentual).

•	 Os ossos longos apresentam extremidades 
denominadas epífises e uma parte central 
chamada diáfise. Na diáfise, encontra-se o 
canal ósseo contendo a medula óssea.

•	 No caso dos ossos longos, os principais aci-
dentes ósseos encontram-se nas epífises. 
Vale salientar que os ossos do crânio apre-
sentam duas camadas compactas e uma 
esponjosa interposta, denominada díploe.

4. Vascularização óssea
Os ossos são ricamente vascularizados. 

Os vasos chegam ao osso pelo periósteo, en-
trando na medula óssea por pequenos fora-
mes nutrícios, distribuindo-se longitudinal-
mente às partes proximal e distal da medula 
óssea. Na medula óssea, estão localizadas as 
células primordiais produtoras de sangue 
com importante função hematopoiética.

5. Esqueleto axial 
Formado pelos ossos da cabeça (crânio e 

face) e coluna vertebral. 
Nessa parte do esqueleto, estão alojados os 

órgãos do sistema nervoso central: o encéfalo, 
localizado na caixa craniana, e a medula espi-
nhal, que ocupa parcialmente o canal vertebral.

6. Esqueleto apendicular
Formado pelos ossos dos membros supe-

rior e inferior e os de suas respectivas cinturas.

6.1 Membro superior
A cintura do membro superior ou cintura 

escapular é composta pela escápula e clavícula. 
Os ossos da parte livre do membro supe-

rior correspondem ao úmero, rádio, ulna, car-
po (escafoide, semilunar, piramidal, pisifor-
me, trapézio, trapezoide, capitato e hamato), 
metacarpais e falanges. 

Na mão, encontram-se os metacarpos em 
número de cinco e as falanges proximais, mé-
dias e distais. Vale salientar que o polegar apre-
senta apenas a falange proximal e a distal. 

Os dedos da mão são definidos na Nomi-
na Anatomica como quirodáctilos, sendo nu-
merados do polegar ao dedo mínimo. A mão 
apresenta uma face palmar e outra dorsal.  
 
6.2 Membro inferior

Os ossos da cintura do membro inferior ou 
cintura pélvica correspondem aos ossos do quadril. 

Os ossos da parte livre do membro in-
ferior correspondem ao fêmur, tíbia, fíbula 
e tarso (calcâneo, tálus, navicular, cuboide e 
cuneiformes medial, intermédio e lateral), 
metatarsais e falanges.

No pé, estão os ossos metatarsais em nú-
mero de cinco e as falanges proximais, médias 
e distais. Os dedos dos pés são definidos na 
Nomina Anatomica como pododáctilos, sendo 
numerados do hálux ao dedo mínimo. O pé 
apresenta uma face plantar e outra dorsal.

Considerações:
1. As costelas e o esterno fazem parte da cai-

xa torácica. As costelas são apêndices das 
vértebras torácicas que se articulam, direta 
ou indiretamente, com o osso esterno.

2. A pelve óssea é composta dos seguintes 
ossos: sacro, cóccix e ossos do quadril.

3. Os ossos compõem o tecido conjuntivo mais 
rígido do corpo humano, formando também 
cavidades importantes em todas as regiões. 
As principais cavidades do corpo humano 
são: craniana, orbitária, nasal, bucal, toráci-
ca, abdominal, pélvica e canal vertebral.

7. Cavidades
Os ossos, na maioria das vezes, articulam-

se formando cavidades do corpo que contêm 
estruturas importantes para o seu funciona-
mento, tais como as cavidades relacionadas 
aos órgãos dos sentidos, do sistema digestó-
rio, do sistema respiratório, do sistema nervo-
so e outros.
•	 Cavidade orbitária: alguns ossos da face 

e do crânio formam a cavidade orbitária, 
principalmente os ossos frontal, maxilar, zi-
gomático, lacrimal e esfenoide.

•	 Cavidade craniana: é formada principal-
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mente pelos ossos parietais, temporais, oc-
cipital, frontal, esfenoide e etmoide, sendo 
a parte superior denominada calota crania-
na e a inferior denominada base do crânio.

•	 Cavidade nasal: encontrada na face, de forma-
ção ósteo-cartilaginosa, pertence ao sistema 
respiratório e contém os receptores da olfação.

•	 Cavidade bucal: na face, dá início ao sistema 
digestório, apresentando no seu interior a 
língua, os dentes e a saliva, oriunda das glân-
dulas salivares maiores (parótida, submandi-
bular e sublingual) e menores, e inicia a di-
gestão química por ação da enzima ptialina.

•	 Cavidade torácica: formada posteriormen-
te por doze vértebras torácicas, anterior-
mente pelo esterno e ântero-lateralmente 
por doze pares de costelas, constituindo 
uma cavidade importante para o sistema 
respiratório e o cardiovascular. Contém ór-
gãos vitais, como o coração e os pulmões, 
e, também, os chamados grandes vasos da 
base, além do esôfago, da traqueia e da sua 
divisão brônquica.

•	 Cavidade abdominal: na sua parede ante-
rior, não apresenta estrutura óssea. Há um 
sistema muscular com fibras dirigidas em 
várias posições formando um verdadeiro 
sincício protetor. Posteriormente, a cavida-
de abdominal apresenta as cinco vértebras 
lombares e as costelas inferiores. Essa cavi-
dade é separada da torácica pelo músculo 
diafragma. A cavidade pélvica é contínua 
com a cavidade abdominal. 

•	 A cavidade pélvica verdadeira é formada 
posteriormente pelos ossos sacro e cóccix 
e, ântero-lateralmente, tem como limite os 
ossos do quadril. Apresenta uma abertura 

superior e outra inferior. A pelve, lateral e 
inferiormente, é forrada por uma muscula-
tura constituída pelos músculos levantador 
do ânus e sacrococcígeo, formando o dia-
fragma da pelve. Nessa cavidade, alojam-se 
principalmente os órgãos distais dos siste-
mas urinário e digestório, além dos órgãos 
genitais internos masculinos e femininos. A 
pelve óssea constitui o canal ósseo do parto, 
apresentando diâmetros ântero-posteriores, 
oblíquos e transversos cujas dimensões têm 
grande importância durante o parto.

•	 A classificação das pelves ósseas masculina e 
feminina normalmente obedece a um con-
junto de fatores anatômicos que envolvem os 
ossos do quadril, sacro e cóccix. Algumas ca-
racterísticas são importantes para se classificar 
uma pelve em masculina ou feminina, como a 
distância das espinhas isquiáticas, a forma da 
abertura superior e o diâmetro ântero-poste-
rior inferior, que vai do cóccix à borda inferior 
do corpo púbico. Tendo em conta as formas 
geométricas e o diâmetro, a pelve masculina 
é classificada de androide e seu exagero, de 
andropoide; a pelve feminina, de ginecoide e 
seu exagero, de platipeloide.

•	 O períneo é uma região abaixo do diafrag-
ma pélvico localizada entre as coxas, ten-
do a forma de um losango dividido em 
dois triângulos: anterior e posterior. Essa 
divisão obedece a uma linha imaginária 
traçada entre os dois túberes isquiáticos, 
passando pelo períneo ginecológico. No 
trígono anterior, encontramos a passagem 
da uretra e da vagina na mulher e da uretra 
no homem. O trígono posterior, no homem 
e na mulher, contém o canal anal e o ânus.
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O Sistema Articular tem a função me-
cânica principal de evitar o atrito dos ossos 
entre si durante os movimentos do esque-
leto articulado, quando ocorrem as diversas 
ações dos músculos estriados esqueléticos. 
Serve ainda para unir os diversos ossos com-
ponentes do esqueleto.  

1. Classificação
As articulações, quanto à sua mobilidade 

e ao tecido conjuntivo interposto entre os os-
sos, são classificadas histologicamente em:

Articulação Fibrosa
Articulação Cartilagínea

Articulação Sinovial

•	 Articulação fibrosa: possui tecido fibro-
so interposto entre os ossos articulados. É 
classificada em três tipos: sindesmose, su-
tura e gonfose. A sindesmose é encontrada 
distalmente entre a tíbia e a fíbula, unidas 
por ligamentos interósseos. As suturas es-
tão presentes no neurocrânio e na face. A 
articulação gonfose é encontrada entre a 
raiz do dente e o osso alveolar. Nesse tipo 
de articulação, o movimento é mínimo e, 
com o avançar da idade, há uma tendência 
à calcificação delas.

•	 Articulação cartilagínea: é classificada em 
dois tipos: sínfise, em que os ossos são uni-
dos por fibrocartilagem, e sincondrose, nas 
quais os ossos são unidos por cartilagem 
hialina. As sínfises encontram-se ao nível 

da união dos ossos púbicos do quadril e for-
mando os discos intervertebrais fibrocartila-
gíneos. A sincondrose está presente na arti-
culação esfeno-occipital, por exemplo. 

•	 Articulação sinovial: articulação predomi-
nante no esqueleto. Caracteriza-se por ter 
uma cápsula articular interposta entre as 
estruturas ósseas, sendo fibrosa e revesti-
da internamente pela membrana sinovial. 
Essa cápsula delimita a cavidade sinovial, 
que é preenchida por líquido sinovial. A 
superfície óssea é revestida pela cartila-
gem articular. Outros elementos que tam-
bém podem fazer parte dessa articulação 
são discos, meniscos, ligamentos intra-
articulares, ligamentos capsulares e extra-
capsulares. Como exemplo de articulação 
mais completa, em termos de elementos 
sinoviais, cita-se a articulação do joelho. As 
articulações sinoviais podem ser uniaxiais, 
biaxiais ou multiaxiais e são classificadas da 
seguinte maneira: 
•	 Planas – Permite o movimento de des-

lizamento entre as partes ósseas, sendo, 
dessa forma, uniaxial. Está presente na 
articulação acromioclavicular, no carpo 
e no tarso.

•	 Gínglimo ou dobradiça – É marcada 
pelos movimentos de flexão e de exten-
são. É uniaxial e está presente nas arti-
culações interfalângicas da mão e do pé 
e no cotovelo. 

•	 Trocoidea ou pivô – Nesse tipo de ar-
ticulação, há uma parte óssea contida 
numa estrutura ligamentar que permite 

Sistema 
ARTICULAR OU JUNTURAS
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o movimento de rotação. É uniaxial e 
está presente na articulação radioulnar 
proximal e entre a primeira (atlas) e a 
segunda vértebra cervical (áxis). 

•	 Condilar – A superfície de um osso 
apresenta uma forma elipsoidea e a do 
outro uma forma ovoide ou condilar. 
São biaxiais, permitindo os movimentos 
de flexão, extensão, abdução, adução e 
circundução. São exemplos a articula-
ção radiocarpal do punho e as articula-
ções metacarpofalângicas. 

•	 Selar – Articulação condilar modificada. 
As suas faces articulares possuem a for-
ma de sela, permitindo os movimentos 
de flexão, extensão, adução, abdução e 
circundução. Dessa forma, é classifica-
da como biaxial. Ocorre na articulação 

entre o primeiro metacarpo com o osso 
trapézio do carpo. 

•	 Esferoidea – Articulação caracterizada 
por uma cavidade contendo uma es-
fera. Em termos de movimentos, esse 
tipo de articulação é o mais completo, 
sendo multiaxial. Permite os movimen-
tos de flexão, extensão, adução, abdu-
ção, rotação medial, rotação lateral e 
circundução. São exemplos clássicos a 
articulação do ombro (glenoumeral) e 
a articulação do quadril.    

2. Eixos de movimentos realizados               
pelas articulações

Os eixos de movimento são classificados 
em três: eixos ântero-posterior, látero-lateral e 
longitudinal.
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O Sistema Muscular compõe a parte ati-
va do aparelho locomotor. Sua importância 
destaca-se pela realização de todos os movi-
mentos feitos pelo corpo humano, por dar 
sustentação ao corpo e por manter a postura, 
integrado com o sistema articular e o sistema 
esquelético, sob a coordenação do sistema 
nervoso somático. 

Os músculos que moldam as diversas 
regiões do corpo humano são do tipo estria-
do esquelético.

1. Classificação histológica 
•	 Músculo estriado esquelético (voluntário).
•	 Músculo estriado cardíaco (involuntário).
•	 Fibras musculares lisas (involuntárias), encon-

tradas principalmente no sistema respiratório, 
no sistema digestório, no sistema gênito-uri-
nário, glândulas e parede dos vasos. 

2. Componentes anatômicos dos músculos 
estriados esqueléticos  
•	 Tendão proximal correspondendo a sua in-

serção proximal ou ponto fixo.
•	 Ventre muscular, sua parte intermédia.
•	 Tendão de inserção, sua extremidade distal 

ou ponto móvel. 
•	 Aponeurose, definida como um tendão lar-

go (laminar).
•	 Alguns músculos apresentam tendões in-

termediários como o M. digástrico e o M. 
omo-hioideo. 

•	 Fáscia muscular – tecido conjuntivo elás-
tico do músculo que se confunde com o 
epimísio, envolve os músculos ou grupo 

de músculos em determinadas regiões do 
corpo, emitindo, às vezes, septos que di-
videm algumas áreas em compartimentos, 
principalmente ao nível dos membros su-
periores e inferiores.

•	 Mecânica muscular – alguns autores de 
Anatomia definem o trabalho muscular 
pela seguinte equação:

  

T = F x E

T = Trabalho 
F = Potência ou Força
E = Amplitude de contração.  

•	 Quanto maior o trabalho, maior a força 
muscular, que é proporcional ao número 
de fibras musculares. A amplitude depen-
de do grau de encurtamento dessas fibras 
durante a realização do movimento.

•	 Camadas que envolvem as fibras musculares:  
•	 endomísio: tecido conjuntivo que en-

volve apenas uma fibra muscular.
•	 perimísio: tecido conjuntivo que envol-

ve um feixe de fibras musculares.
•	 epimísio: tecido conjuntivo que envol-

ve um músculo com vários feixes de fi-
bras musculares.

3. Classificação dos músculos estriados 
esqueléticos

Os autores clássicos de Anatomia Hu-
mana baseiam-se em várias correlações, para 
nomear os músculos com a finalidade de faci-

Sistema
MUSCULAR
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litar a memorização dessas estruturas, que são 
dezenas, distribuídas nas diversas regiões do 
corpo humano.

3.1 Quanto à direção das fibras e formas
•	 Paralelas: correspondem aos músculos lon-

gos e largos, sendo vários os exemplos no 
corpo humano.

•	 Oblíquas: baseiam-se na sua inserção dis-
tal tendinosa, chamadas de unipenadas 
(apenas de um lado do tendão), bipenadas 
(dos dois lados), multipenadas e em leque. 
Esse último tipo de músculo normalmente 
apresenta três pontos de inserção proximal 
e apenas um ponto de inserção distal.

•	 Fusiformes: nesse tipo de músculo, as fibras 
se distribuem equitativamente para as suas 
duas extremidades, dando aspecto de fuso.

•	 Músculos circulares: como o próprio nome 
diz, essas fibras formam círculos e estão lo-
calizadas principalmente em aberturas de 
cavidades formando esfíncteres.

3.2 Quanto ao tendão proximal (origem)
Mm. bíceps, tríceps e quadríceps - com 

duas, três e quatro origens, respectivamente.

3.3 Quanto ao ventre muscular
M. digástrico e M. poligástrico - músculos 

com dois e com mais de dois ventres muscu-
lares, respectivamente.

3.4 Quanto ao tendão distal (inserção)
M. bicaudado e M. policaudado - basea-

dos em dois e mais de dois tendões de inser-
ção, respectivamente.

3.5 Quanto à ação muscular  
Flexores, extensores, adutores, abdutores, 

supinadores, pronadores e rotadores medial 
e lateral.

3.6 Quanto à função
Agonista: definido como sendo o múscu-

lo ou grupo de músculos que realizam a ação 
principal.

Antagonista: músculo ou grupo de mús-
culos que se opõem à ação principal realizada.

Sinergista: músculo que, de forma direta ou 
indireta, auxilia a realização da ação principal. 

Fixadores: denominados posturais, auxiliam 
a manter as diversas partes do corpo em posição 
de postura, principalmente, os inseridos na colu-
na vertebral (músculo eretor da espinha).

Considerações:
1. A vascularização principal dos músculos 

ocorre sempre pela sua face profunda. O 
mesmo ocorre com a inervação, e o local de 
entrada do nervo no músculo é denomina-
do ponto motor. Em nível microscópico, a 
sinapse entre o axônio do neurônio motor e 
a fibra muscular denomina-se placa motora. 

2. Quanto ao crescimento e regeneração mus-
cular: no que concerne ao crescimento mus-
cular, há hipertrofia principalmente em de-
corrência de exercícios físicos. O crescimento 
muscular pode também ser consequente aos 
chamados anabolizantes esteróides usados 
por atletas. Vale salientar que esse crescimen-
to muscular por uso de anabolizantes não é 
acompanhado pelo crescimento vascular, o 
que acarreta problemas funcionais no decor-
rer do tempo. A regeneração muscular ocor-
re, às vezes, em consequência de pequenos 
traumas em fibras musculares proximais.

3. No trauma com lesões de fibras muscula-
res, de músculos ou grupo de músculos, 
o reparo cirúrgico se faz com pontos de 
aproximação da fáscia.

4. Quando a lesão nervosa periférica é mais 
afastada da medula espinhal, menor é o 
grupo de músculos afetados.
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O Sistema Endócrino é composto por um 
conjunto de glândulas de secreção interna 
que lançam diretamente na corrente sanguí-
nea substâncias químicas chamadas hormô-
nios. Em termos anatômicos, a formação des-
se sistema é puramente didática, visto que a 
maioria dessas glândulas não apresentam co-
nexões diretas entre si, tal como ocorre entre 
os diversos órgãos dos outros sistemas. 

As principais glândulas que compõem o 
denominado sistema endócrino são hipófise, 
tireoide, paratireoides, pâncreas, suprarre-
nais, testículos, ovários e glândula pineal.

Por muitos anos, pensava-se ser a glân-
dula hipófise a denominada glândula mestra 
do corpo humano, mas estudos recentes mos-
traram a ação do hipotálamo sobre a liberação 
hormonal da hipófise, constituindo-se, assim, 
um fator supra-hipofisário do sistema nervoso.

1. Glândulas do sistema endócrino

1.1 Hipófise 
Liga-se ao hipotálamo por uma haste, 

denominada infundíbulo, e por um siste-
ma vascular venoso, chamado sistema porta 
hipotalâmico-hipofisário. É por meio desse 
sistema capilar que o hipotálamo libera os fa-
tores liberadores ou inibidores dos hormônios 
hipofisários. Apresenta uma divisão anterior 
(adenohipófise), uma porção intermédia e 
uma porção posterior (neurohipófise), que é 
constituída por ramificações de neurônios do 
hipotálamo.  

Os principais hormônios produzidos na 

adenohipófise são GH ou STH, ACTH, FSH, 
LH, Prolactina e TSH. 

Na neurohipófise, há armazenamento dos 
hormônios antidiurético (ADH) e ocitocina.

1.2 Glândula pineal ou epífise  
A glândula pineal está localizada abaixo 

do esplênio do corpo caloso, ao nível do dien-
céfalo. Com funções ainda pouco conhecidas, 
produz melatonina e tem correlações com a 
atividade das glândulas genitais.

1.3 Glândula tireoide
Essa glândula está localizada na parte 

ântero-medial do pescoço, apresentando dois 
lobos unidos por um istmo, acima do terceiro 
e quarto anel da traqueia. 

Libera os hormônios triiodotironina (T3) 
e tetraiodotironina (T4). 

Produz ainda a calcitonina (pelas células 
parafoliculares dessa glândula), que retém 
cálcio e fósforo no osso em feedback negati-
vo com o parato-hormônio. Sua irrigação se 
faz por meio de suas extremidades lobares, 
apresentando um pedículo superior e um 
pedículo inferior.

1.4 Glândulas paratireoides 
As glândulas paratireoides são em nú-

mero de duas a seis (em média quatro), lo-
calizadas na face posterior dos lobos laterais 
da glândula tireoide, confundindo-se com 
a gordura dessa região. São importantes no 
metabolismo do cálcio e fósforo: produzem 
parato-hormônio.

Sistema
ENDÓCRINO
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1.5 Pâncreas
O pâncreas, que é citado no capítulo do 

sistema digestório, tem posição horizontal 
na cavidade abdominal e localiza-se por trás 
do estômago. Sua cabeça se relaciona com o 
duodeno à direita; e sua cauda, com o baço 
à esquerda. A função endócrina do pâncreas 
é produzir e secretar os hormônios insulina 
(células beta) e glucagon (células alfa), pelas 
chamadas ilhotas de Langerhans.

1.6 Glândulas suprarrenais  
As glândulas suprarrenais estão localiza-

das nos polos superiores dos rins, têm forma 
piramidal e apresentam uma parte cortical e 
outra medular. Na parte cortical dessa glân-
dula, há produção dos hormônios mineralo-
corticoides, glicocorticoides (cortisona) e es-
teroides. A camada medular é composta por 
células cromafins, oriundas das cristas neu-
rais, que produzem, sob estímulo dos neurô-
nios pré-ganglionares do sistema simpático, 
os hormônios adrenalina e noradrenalina.

1.7 Ovários 
Glândula endócrina do sistema reprodu-

tor feminino, localizada na parede lateral da 
pelve e responsável pela produção dos hormô-
nios estrógeno e progesterona (hormônios im-
portantes no período fértil e responsáveis pela 
expressão dos caracteres sexuais secundários).

1.8 Testículos 
Glândula endócrina do sistema repro-

dutor masculino, produtora de hormônios 
androgênios, como a testosterona, que é res-
ponsável pelos caracteres sexuais secundários 
no homem, sendo produzida pelas células in-
tersticiais do testículo.

Considerações:
1. A glândula hipófise encontra-se sob a influ-

ência dos núcleos hipotalâmicos e controla 
a função das demais glândulas endócrinas 
devido aos seus hormônios estimulantes, 
como o ACTH, que estimula a produção de 
hormônios pelas glândulas suprarrenais; o 
TSH, que estimula a produção de hormô-

nios pela glândula tireoide; o STH, que es-
timula o crescimento, e o LH, que estimula 
as células de Leydig dos testículos a produ-
zirem testosterona. Há um mecanismo de 
feedback entre a produção hormonal dessas 
glândulas e os hormônios estimulantes da 
chamada adenohipófise.

2. A neurohipófise libera o hormônio anti-
diurético (ADH), importante para o equilí-
brio hídrico. A lesão dessa via (hipofisária 
ou hipotalâmica) causa uma patologia de-
nominada de diabetes insipidus. A ocitoci-
na age ao nível de musculatura lisa, prin-
cipalmente uterina.

3. A glândula tireoide é importante na matu-
ração do sistema nervoso central e no me-
tabolismo durante o desenvolvimento e 
o crescimento corpóreo. A sua deficiência 
hormonal durante a infância pode provocar 
algum déficit intelectual e pode ser confun-
dida com doenças resultantes de aberrações 
cromossômicas. As glândulas paratireoides 
estão relacionadas ao metabolismo do cálcio.

4. Durante o desenvolvimento embrionário, o 
pâncreas funde a sua parte caudal com sua 
cabeça formando uma glândula mista única, 
consequentemente, a irrigação arterial da 
cabeça do pâncreas é realizada por artérias 
diferentes das artérias do corpo e cauda. 

5. A glândula suprarrenal é ricamente vas-
cularizada, apresentando três pedículos: 
o primeiro insere-se proximalmente nas 
frênicas inferiores, o segundo tem origem 
na aorta abdominal e o terceiro insere-se 
proximalmente nos vasos renais.

6. É na puberdade que os ovários recebem es-
tímulos da hipófise, iniciando a maturação 
dos folículos para posterior ovulação. Con-
sequentemente, o ciclo menstrual apresen-
ta duas fases: uma inicial, produzindo es-
trógeno e uma segunda fase pós-ovulação, 
produzindo principalmente progesterona.

7. Da mesma maneira, a hipófise estimula 
os testículos a produzirem os hormônios 
masculinos, a partir da puberdade.

8. A glândula pineal tem função pouco conheci-
da e está relacionada com o diencéfalo e com 
a parte posterior do mesencéfalo. (item 8)
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O tecido nervoso é originado embriologi-
camente do folheto ectodérmico. Inicialmen-
te, forma-se um tubo neural com uma porção 
cefálica e uma porção caudal. Numa etapa 
seguinte, a porção cefálica diferencia-se, for-
mando as vesículas primárias: prosencéfalo, 
mesencéfalo e rombencéfalo.

Em seguida, surgem as vesículas ence-
fálicas secundárias denominadas telencéfa-
lo, diencéfalo, mesencéfalo, metencéfalo e 
mielencéfalo. Posteriormente, essas vesículas 
originam estruturas definitivas, as quais são, 
seguindo a ordem anterior, hemisférios ce-
rebrais, tálamos, pedúnculos cerebrais, tecto 
mesencefálico, ponte, bulbo e cerebelo.

A parte caudal desse tubo origina a me-
dula espinhal. Dessa forma, é formado o sis-
tema nervoso central, composto pelo encéfalo 
e pela medula espinhal. 

I. Sistema Nervoso Central
É composto pelo Encéfalo (Telencéfalo e 

Diencéfalo), Tronco Encefálico (Mesencéfalo, 
Ponte e Bulbo), Cerebelo e Medula Espinhal.

1. Hemisfério Cerebral 
São dois os hemisférios cerebrais, direito 

e esquerdo. Eles apresentam extremidades 
denominadas polos (frontal, temporal e occi-
pital) e divisões denominadas lobos (frontal, 
parietal, occipital, temporal e insular). Os lo-
bos apresentam na superfície elevações deno-
minados giros, os quais são delimitados por 
depressões denominadas sulcos.

O cérebro normalmente apresenta três 

faces: súpero-lateral, medial e inferior. A di-
visão em lobos obedece aos sulcos central e 
lateral e à linha imaginária, que parte do sulco 
parieto-occipital até a incisura pré-occipital. 
Essa divisão lobar é mais facilmente identifi-
cada na face súpero-lateral.

Abrindo as bordas do sulco lateral, en-
contra-se o lobo insular.

Do ponto de vista funcional, há o lobo 
límbico, o qual é formado pelas seguintes par-
tes: giro do cíngulo, istmo do giro do cíngulo, 
giro para-hipocampal e o úncus. Essas estru-
turas estão localizadas na face medial inferior 
do cérebro, dando uma volta quase completa 
em torno do corpo caloso.

1.1 Face súpero-lateral
Nessa face, encontra-se o lobo frontal 

ocupando a sua maior parte e contendo os 
seguintes giros: frontal inferior, frontal médio 
e frontal superior. No giro frontal inferior, en-
contra-se a parte triangular, onde se localiza o 
centro cortical da palavra falada (área de Bro-
ca). O giro pré-central faz parte desse lobo, e 
sua função principal é a motricidade.

Dentre outras funções do lobo frontal, 
na face súpero-lateral, está o comportamento 
emocional e social. 

Posteriormente ao lobo frontal, encontra-
se o lobo parietal, que tem, como área impor-
tante, o giro pós-central. Nesse giro, encontra-
se a principal área cortical da sensibilidade, 
localizada atrás do sulco central.

A porção inferior do sulco central termina 
próximo ao sulco lateral, que forma o limite su-

Sistema
NERVOSO
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perior do lobo temporal. Esse lobo apresenta 
as seguintes áreas corticais: giros temporal su-
perior, médio e inferior e o giro temporal trans-
verso anterior (centro cortical da audição).

1.2 Face medial
Nessa face do hemisfério cerebral, há uma 

estrutura em forma de “C” em sua porção mé-
dia e inferior, denominada de corpo caloso. 
Contornando essa mesma estrutura, tem-se o 
giro do cíngulo, que continua na face inferior 
do cérebro com as estruturas que irão formar 
o sistema límbico, já citado anteriormente.

Acima do giro do cíngulo, encontra-se o 
sulco do cíngulo e, posteriormente, o sulco 
calcarino, cujas bordas formam o centro corti-
cal da visão (lobo occipital). Entre o sulco cal-
carino e o sulco parieto-occipital, encontra-se 
a área denominada de cúneus. Anteriormen-
te ao sulco parieto-occipital, há também outra 
área, denominada pré-cúneus. Entre o ramo 
marginal do sulco do cíngulo e o sulco para-
central, encontra-se o lóbulo paracentral e, à 
frente deste, o giro frontal superior.

1.3 Face inferior 
Na parte correspondente ao lobo frontal, 

encontra-se o giro reto, o sulco para o nervo 
olfatório e os giros e sulcos orbitais.

Na área correspondente ao lobo tempo-
ral, encontra-se o sulco colateral e, inferior-
mente, o sulco occípito-temporal. Esses sulcos 
dividem a face inferior nas seguintes áreas: 
giro occípito-temporal medial, giro occípito-
temporal lateral e giro temporal inferior.

1.4 Diencéfalo
O diencéfalo está localizado na face infe-

rior do hemisfério cerebral fazendo parte dele 
anatomicamente. Suas partes são chamadas 
de tálamo, hipotálamo, epitálamo e subtála-
mo. Compõem as paredes do 3º ventrículo, 
que se comunica com os ventrículos laterais 
pelos forames interventriculares e inferior-
mente com o 4º ventrículo por uma passagem 
no mesencéfalo, o aqueduto cerebral.

O tálamo tem uma forma oval e é ligado 

ao do hemisfério cerebral oposto pela aderên-
cia intertalâmica. Sua parte posterior é chama-
da pulvinar do tálamo. Alguns autores consi-
deram os corpos geniculados lateral e medial 
como pertencentes ao tálamo (metatálamo). 

O hipotálamo apresenta macroscopica-
mente as seguintes partes: quiasma óptico, 
corpos mamilares, infundíbulo e túber ciné-
reo, visualizados na face inferior do encéfalo. 

O epitálamo localiza-se posteriormente 
ao tálamo, e nele encontramos o corpo pine-
al. O subtálamo é uma área do diencéfalo nas 
proximidades da parede do terceiro ventrícu-
lo e não é visível macroscopicamente (exceto 
em cortes especiais). O hipotálamo tem im-
portância funcional porque nele estão locali-
zados o centro da sede, da saciedade, da fome 
e a interação com o sistema nervoso autôno-
mo, além do centro termo-regulador.

2. Divisão funcional
1. Sistema nervoso somático - fibras aferen-

tes e fibras eferentes.
2. Sistema nervoso visceral - fibras aferentes 

e fibras eferentes (sistema nervoso autô-
nomo – simpático e parassimpático).

3. Formação do sistema simpático (localiza-
ção do corpo do 1º neurônio) - colunas 
cinzentas intermédias laterais da medula 
de T1 e L2.

4. Formação do sistema parassimpático (locali-
zação do corpo do 1º neurônio) - núcleos dos 
nervos cranianos no tronco encefálico (ner-
vos oculomotor, facial, glossofaríngeo e vago) 
e colunas cinzentas sacrais (S2, S3 e S4).

3. Vascularização do sistema nervoso central

3.1 Encéfalo
O encéfalo é irrigado por dois pares de 

artérias: as artérias carótidas internas e as ar-
térias vertebrais. As carótidas internas entram 
no crânio, passando pelos forames carotídeos. 
As artérias vertebrais entram no crânio, pas-
sando pelo forame magno. As artérias verte-
brais unem-se ao nível do tronco encefálico 
formando a artéria basilar. Os ramos termi-
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nais da artéria basilar são as artérias cerebrais 
posteriores. As carótidas internas emitem, 
como ramos terminais, as artérias cerebrais 
médias e cerebrais anteriores. Além dos seus 
ramos terminais, as artérias carótidas internas 
dão os ramos oftálmicos, corioideas anteriores 
e comunicantes posteriores. As artérias comu-
nicantes posteriores unem as carótidas em sua 
parte terminal com as cerebrais posteriores de 
cada lado. Com a anastomose entre as artérias 
cerebrais anteriores realizada pela artéria co-
municante anterior, verifica-se a formação do 
círculo arterial cerebral (polígono de Willis).  
As artérias cerebrais médias se destinam à ir-
rigação da face súpero-lateral dos hemisférios 
cerebrais direito e esquerdo.

O sistema venoso de drenagem do encefá-
lo é feito por um sistema de veias superficiais e 
profundas que desembocam nos seios da dura-
máter: o seio sagital superior, o seio sagital infe-
rior, o seio reto, a confluência dos seios, o seio 
occipital, o seio transverso e o seio sigmoide, 
que, por sua vez, drena o sangue do seio pe-
troso superior e do seio petroso inferior, passa 
pelo forame jugular e, no pescoço, recebe a de-
nominação de veia jugular interna.

3.2 Vascularização da medula espinhal
A irrigação da medula espinhal é feita 

por uma artéria espinhal anterior e duas arté-
rias espinhais posteriores, além de pequenos 
ramos chamados de ramos radiculares, que 
entram por meio dos forames intervertebrais. 
Esses ramos têm diferentes origens, depen-
dendo da parte da medula espinhal.

A drenagem venosa da medula espinhal 
é feita por um plexo venoso vertebral interno 
e outro externo. As veias que formam esses 
plexos são desprovidas de válvulas, e, com 
isso, o fluxo venoso pode ter direção cranial 
ou caudal, além de unir o sistema cava supe-
rior ao inferior.

4. Sistema ventricular e circulação do líquor
O sistema nervoso central, durante o de-

senvolvimento embrionário, forma, no encé-
falo, cavidades (denominadas ventrículos), 

que se comunicam através de passagens (fo-
rames). Plexos corioides presentes nos ven-
trículos são responsáveis pela produção do 
líquido cérebro-espinhal (líquor). A sequência 
de circulação do líquor é a seguinte: inician-
do do plexo corioide ao nível dos ventrículos 
laterais, passa para o terceiro ventrículo por 
meio do forame interventricular; do terceiro 
ventrículo passa para o quarto pelo aqueduto 
cerebral. Do quarto ventrículo, por meio de 
duas aberturas laterais e uma medial, o líqu-
or passa para o espaço subaracnoideo; após 
banhar todo o encéfalo e medula espinhal, o 
líquor é reabsorvido pelas granulações arac-
noideas e lançado nos seios da dura-máter.'

5. Meninges
As meninges são membranas que envol-

vem todo o sistema nervoso central, dispostas 
nas seguintes camadas: dura-máter, aracnoi-
de-máter e pia-máter.

A dura-máter, por ser a membrana mais 
espessa, é também denominada de paquime-
ninge, e a leptomeninge corresponde às ca-
madas aracnoide e pia-máter. 

A dura-máter se interpõe entre os dois he-
misférios cerebrais em forma de foice, onde se 
forma uma prega chamada foice do cérebro. 
Outra invaginação importante dessa mem-
brana ocorre entre o lobo occipital e o cere-
belo formando a chamada tenda do cerebelo. 
As membranas deixam entre si espaços deno-
minados epidural, subdural e subaracnoideo. 

A dura-máter craniana, diferentemente 
da dura-máter espinhal, apresenta dois folhe-
tos (externo e interno), sendo que o folheto 
interno continua por meio do forame magno, 
como dura-máter espinhal.

Apesar de a medula espinhal terminar 
mais frequentemente ao nível de L2, ela envia 
para baixo as raízes nervosas dos nervos lom-
bares e sacrais (cauda equina). O saco dural 
termina em fundo cego, sendo atravessado 
pelo filamento terminal, que vai inserir-se no 
cóccix, formando o ligamento coccígeo.

6. Cerebelo
O Cerebelo está localizado na fossa pos-
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terior do crânio, separado do lobo occipital 
pela tenda do cerebelo. Apresenta também 
dois hemisférios (direito e esquerdo) unidos 
ao meio por uma estrutura ímpar denomina-
da verme do cerebelo, cujos lóbulos têm cor-
respondência com os hemisférios, exceto com 
a sua parte denominada língula do cerebelo.

6.1 Vermes do cerebelo
Lóbulos: língula do cerebelo, lóbulo cen-

tral, cúlmen, declive, fólium, túber, pirâmide, 
úvula e nódulo.

6.1.1 Correlações do vermes com os 
hemisférios do cerebelo
•	 Língula do cerebelo – não há correspon-

dência.
•	 Lóbulo central – asa do lóbulo central.
•	 Cúlmen – parte anterior do lóbulo qua-

drangular.
•	 Declive – parte posterior do lóbulo qua-

drangular.
•	 Fólium – lóbulo semilunar superior.
•	 Túber – lóbulo semilunar inferior.
•	 Pirâmide – lóbulo biventre.
•	 Úvula – tonsila do cerebelo.
•	 Nódulo – flóculo.

6.2 Divisão ontogenética 
Encontra-se no cerebelo uma divisão on-

togenética em corpo cerebelar, que se subdivi-
de nos lobos anterior e posterior pela fissura 
primária e lobo flóculo-nodular separado do 
corpo cerebelar pela fissura póstero-lateral.

6.3 Divisão filogenética
•	 Arquicerebelo – lóbulo flóculo-nodular.
•	 Neocerebelo – declive, fólium, túber e suas 

correspondências hemisféricas, além de in-
cluir também as correspondências hemisfé-
rias da pirâmide e da úvula.

•	 Paleocerebelo – língula do cerebelo, ló-
bulo central, cúlmen e suas correspon-
dências hemisféricas. Inclui também a 
pirâmide e a úvula.

Do ponto de vista funcional, o cerebelo, 
por meio das suas vias, participa da coorde-

nação motora dos movimentos cujos estímu-
los emanam do córtex cerebral. É, igualmen-
te, centro de controle do equilíbrio, tônus 
muscular, postura, locomoção e aprendiza-
gem motora.

II. Sistema Nervoso Periférico
•	 Nervos em geral
•	 Terminações nervosas
•	 Nervos espinhais
•	 Nervos cranianos.

1. Nervos em geral
Os nervos são estruturas cilíndricas cons-

tituídas por um conjunto de feixes de fibras 
nervosas (ramificações de neurônios), en-
volvidas por tecido conjuntivo que forma as 
seguintes camadas: endoneuro (envolvimen-
to de apenas uma fibra nervosa); perineuro 
(envolvimento de várias fibras nervosas) e 
epineuro (envolvimento de vários feixes de 
fibras nervosas, nervo). 

As fibras nervosas em geral são mielínicas 
com neurilema. 

Os nervos originam-se na medula espi-
nhal ou no encéfalo.

A origem real tem o corpo do neurônio 
localizado no sistema nervoso central (na 
substância cinzenta do encéfalo ou da medula 
espinhal) e no sistema nervoso periférico (nos 
gânglios). A origem aparente é considerada 
por alguns autores como a passagem desse 
nervo por aberturas ósseas como os espinhais 
(forames intervertebrais) e os nervos crania-
nos (forames localizados na base do crânio 
ósseo). Existe ainda a origem aparente na su-
perfície do sistema nervoso central.

Quanto à condução dos impulsos ner-
vosos, os nervos constituídos por fibras que 
conduzem os impulsos que partem de recep-
tores da periferia do corpo ou de receptores 
localizados nas vísceras são aferentes; os ner-
vos que têm fibras cujos impulsos partem dos 
órgãos centrais, encéfalo e medula espinhal, 
para órgãos efetuadores, são eferentes. Os 
impulsos que chegam ao músculo estriado 
esquelético são eferentes somáticos; e os que 
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chegam ao músculo cardíaco, músculo liso 
e glândulas, são eferentes viscerais (Sistema 
Nervoso Autônomo).

2. Terminações nervosas aferentes - 
receptores

As terminações nervosas aferentes, tam-
bém chamadas de receptores, podem ser di-
vididas em especiais e gerais. Os receptores 
especiais estão associados à formação de um 
neuroepitélio (retina, mucosa olfatória, órgão 
de Corti etc.). Os receptores gerais são abun-
dantes em todo o corpo humano, têm a con-
centração principal na pele e apresentam-se 
de forma livre ou encapsulados.

Os receptores livres possuem localiza-
ção principalmente na derme e ramificam-se 
para a epiderme, conduzindo estímulo de 
dor, tato e sensibilidade térmica. Os corpús-
culos de Meckel são terminações nervosas li-
vres que envolvem a base do folículo piloso, 
conduzindo estímulos de tato, sensibilidade 
térmica e dolorosa.

Os receptores encapsulados apresentam 
em geral uma cápsula de tecido conjuntivo, 
sendo os mais importantes o corpúsculo de 
Meissner, o cospúsculo de Ruffini, o corpús-
culo de Water Paccini, o fuso neuromuscular 
e os órgãos neurotedinosos de Golgi. Os dois 
primeiros estão localizados principalmente na 
derme das mãos e dos pés, na pele pilosa e 
espessa do restante do corpo. São receptores 
que captam impulso de tato e pressão.  

O Corpúsculo de Water Paccini está lo-
calizado na tela subcutânea das mãos e dos 
pés e em planos mais profundos, como septos 
intermusculares e periósteo. São relacionados 
com a sensibilidade vibratória e pressão. 

O fuso neuromuscular é um proprio-
ceptor de grande importância na manuten-
ção do tônus muscular e está localizado no 
ventre muscular dos músculos estriados es-
queléticos, e a distribuição paralela de suas 
fibras forma fibras musculares extrafusais. O 
fuso é constituído de tecido conjunto envol-
vendo fibras musculares (fibras intrafusais). 
Essas fibras possuem uma região equatorial 
não contrátil, com vários núcleos e duas regi-

ões polares contráteis. O fuso neuromuscular 
recebe fibras nervosas sensitivas que envol-
vem a área equatorial das fibras intrafusais 
formando as terminações anuloespirais. As 
fibras intrafusais estão conectadas ao tecido 
conjuntivo e são envolvidas por cápsulas que, 
por sua vez, ligam-se, direta e indiretamente, 
ao tendão muscular.

Os órgão neurotendinosos de Golgi são 
receptores localizados na junção dos múscu-
los com o seu tendão, onde são ativados por 
ocasião do estiramento do tendão durante a 
contração muscular e por ação da gravidade.

3. Divisão fisiológica dos receptores
Quimiorreceptores, osmorreceptores, fotor-

receptores, termorreceptores, mecanorreceptores.
•	 Quimiorreceptores: são os receptores rela-

cionados aos estímulos de olfação, gustação 
e variações da taxa de oxigênio no sangue.

•	 Osmorreceptores: são receptores de varia-
ção da pressão osmótica.

•	 Fotorreceptores: são os receptores que cap-
tam estímulos sensíveis à luz. Existem na 
retina e se dividem em cones e bastonetes.

•	 Termorreceptores: são receptores de calor e frio. 
•	 Barorreceptores: são relacionados às varia-

ções de pressão arterial; ocorrem na bifur-
cação da artéria carótida comum.

•	 Mecanorreceptores: são receptores da au-
dição, na clóclea, e de equilíbrio, nos canais 
semicirculares da orelha interna. 

•	 Nociceptores: são receptores ativados 
quando há lesão do tecido, causando dor.

4. Terminações nervosas eferentes - motoras
Somática e visceral
As terminações nervosas eferentes (mo-

toras) somáticas estão relacionadas com as fi-
bras nervosas eferentes somáticas, terminan-
do em placas motoras das fibras (células) dos 
músculos estriados esqueléticos.

As terminações nervosas eferentes (mo-
toras) viscerais estão relacionadas com as fi-
bras nervosas eferentes viscerais, terminam 
em forma de terminações varicosas dentro 
das vísceras, no músculo estriado cardíaco, no 
músculo liso ou em glândula.
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5. Nervos espinhais
São 31 pares de nervos espinhais, sendo:

8 cervicais mistos

12 torácicos mistos

5 lombares mistos

5 sacrais mistos

1 coccígeo misto

Do ponto de vista funcional, são nervos 
mistos, pois contêm os dois tipos de fibras: 
aferentes (sensitivas) e eferentes (motoras).

6. Nervos cranianos
Esses nervos são em número de 12 pares 

cranianos, sendo: 

N. olfatório [I] N. óptico [II]

N. oculomotor [III] N. troclear [IV]

N. trigêmeo [V] N. abducente [VI]

N. facial [VII] N.vestíbulo coclear [VIII]

N. glossofaríngeo [IX] N. vago [X]

 N. acessório [XI] N. hipoglosso [XII].

Do ponto de vista funcional, alguns des-
ses nervos são aferentes (sensitivos), eferentes 
(motores) e mistos:  

I N. olfatório sensitivo

II N. óptico sensitivo

III N. óculomotor motor

IV N. troclear motor

V N. trigêmio misto

VI N. abducente motor

VII N. facial misto

VIII N. vestíbulo-coclear sensitivo

IX N. glossofaríngeo misto

X N. vago misto

XI N. acessório motor

XII N. hipoglosso motor

7. Medula espinhal
A medula espinhal é a continuação do 

sistema nervoso central dentro do canal ver-
tebral, ocupando-o totalmente até o quarto 
mês de desenvolvimento embrionário. 

Após o nascimento, o crescimento ósseo 
continua mais rápido do que o nervoso, a me-
dula espinhal para de crescer e situa-se até o ní-
vel da segunda vértebra lombar. Abaixo desse 
ponto, envia raízes nervosas que preenchem o 
saco dural que ocupa o restante do canal verte-
bral, formando assim a cauda equina.

Essa parte do sistema nervoso é uma área 
funcionalmente intermediária entre os órgãos 
periféricos do corpo e o encéfalo e, por meio 
dela, penetram os impulsos aferentes (sensiti-
vos) e saem os impulsos eferentes (motores), 
carreados pelos nervos espinhais. Apresenta 
as seguintes partes: medula cervical, medula 
torácica, medula lombar, medula sacral e me-
dula coccígea. 

Da medula são emitidos, de maneira 
segmentar, trinta e um pares de nervos es-
pinhais, sendo oito cervicais, doze torácicos, 
cinco lombares, cinco sacrais e um coccí-
geo. Tem, em média, 45cm de comprimento, 
apresenta dois espessamentos, um na região 
cervical e outro na região lombar, que corres-
pondem à saída dos plexos periféricos (bra-
quial, lombossacral e coccígeo). A medula 
espinhal termina ao nível de L2 em forma de 
cone e, para baixo, a pia-máter se prolonga 
em forma de filamento (terminal).

Ao corte transversal, apresenta uma re-
gião central em forma de H (substância cin-
zenta) e uma periférica (substância branca).

Considerações:
1. Uma importante relação em nível da caixa 

craniana ocorre entre a artéria meníngea 
média e a face interna dos ossos cranianos 
(temporal e parietal) em nível extradural, 
pois ela se constitui na artéria principal dos 
hematomas extradurais após traumatismo 
craniano, visto que esse espaço é virtual 
porque a dura-máter forma o periósteo in-
terno do crânio, sem atividade osteogênica.

2. As hemorragias cerebrais centrais são con-
sideradas de natureza mais grave.
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3. O sistema ventricular, quando obstruído 
durante o desenvolvimento fetal, pode 
provocar um crescimento anormal do crâ-
nio chamado hidrocefalia. No indivíduo 
adulto, essa obstrução ocasionará um au-
mento da pressão intracraniana.

4. A tenda do cerebelo é usada como um pa-
râmetro clínico para os denominados tu-
mores supra e infratentoriais.

5. A região do bulbo na transição com a me-
dula espinhal no forame magno é uma re-
gião de risco para a vida porque a compres-
são do bulbo, por causas diversas, pode 
determinar parada cardiorrespiratória.

6. As artérias que irrigam o encéfalo são as 
carótidas internas e vertebrais.

7. Tanto as meninges quanto o líquor formam 
barreiras de proteção do tecido nervoso.

8. Orgãos dos sentidos - Olho 
•	 Parede óssea, músculos, vascularização, 

inervação
•	 Pálpebra e aparelho lacrimal
•	 Bulbo ocular

8.1 Órbita
A órbita corresponde a uma cavidade ós-

sea localizada no esqueleto da face e apresen-
ta uma forma piramidal, com sua base voltada 
para frente e seu ápice para trás. Os ossos que 
formam a órbita são revestidos por periósteo, 
recebendo a denominação de periórbita, que, 
por sua vez, forma a bainha fascial do bulbo 
do olho chamada de cápsula de tendão. Essa 
cápsula envolve o olho desde o nervo óptico 
até a junção esclerocorneal.

Como a órbita apresenta uma forma pirami-
dal, ela possui quatro paredes e um ápice, sendo:
•	 Parede superior (teto) - formada principal-

mente pela parte orbital do osso frontal. No 
entanto, próximo ao ápice, a parede supe-
rior da órbita é composta pela asa menor do 
osso esfenoide. É na parte orbital do osso 
frontal que encontramos a fossa da glându-
la lacrimal, que abriga a glândula lacrimal.

•	 Parede medial - as paredes mediais das ór-
bitas são paralelas e estão separadas pelos 

seios etmoidais e pela parte superior da 
cavidade nasal. É formada essencialmente 
pelo osso etmoide, porém também recebe 
contribuições dos ossos frontal, lacrimal e 
esfenoide. A região mais anterior da parede 
medial é muito fina, como uma folha de pa-
pel, e nela encontramos duas depressões: 
uma que é ocupada pela parte proximal do 
ducto nasolacrimal e outra que correspon-
de à fossa para o saco lacrimal. Os limites 
da parede medial não são bem definidos.

•	 Parede inferior (assoalho) - é composta pe-
los ossos maxilar, zigomático e palatino, sen-
do o osso maxilar o de maior importância na 
contribuição da parede inferior da órbita. 

•	 Parede lateral - as paredes laterais das ór-
bitas são quase perpendiculares entre si e 
espessas. São formadas pelo processo fron-
tal do osso zigomático e pela asa maior do 
esfenoide. A parede lateral da órbita en-
contra-se separada da parede superior e da 
parede inferior pela fissura orbital superior 
e pela fissura orbital inferior, respectiva-
mente. A fissura orbital superior separa a 
asa maior da asa menor do osso esfenoide.

•	 Ápice da órbita - é formado pelo canal ópti-
co e pela asa menor do esfenoide e localiza-
se imediatamente medial à fissura orbital 
superior. É o local por onde passam todos 
os vasos e nervos do olho e o local de ori-
gem de todos os músculos extraoculares, 
exceto o músculo oblíquo inferior.

As estruturas que ocupam o interior da ór-
bita são o bulbo do olho, o nervo óptico, os mús-
culos extrínsecos do olho, fáscia, nervos, vasos 
sanguíneos, gordura, glândula e saco lacrimais.

Correlações clínica:
a) As margens da órbita são fortes, porém 

um grande trauma pode lesar suas paredes 
medial e inferior mais facilmente por serem 
mais finas, o que pode causar uma protrusão 
do globo ocular.

8.2 Músculos da órbita
Os músculos da órbita compreendem:

•	 O músculo levantador da pálpebra superior
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•	 Os músculos retos (superior, inferior, me-
dial e lateral)

•	 Os músculos oblíquos (superior e inferior)
O músculo levantador da pálpebra supe-

rior surge como um tendão curto da superfí-
cie inferior da asa menor do osso esfenoide, e, 
à medida que se aproxima da sua fixação dis-
tal no tarso superior, esse músculo se expande 
em uma grande aponeurose e espalha-se em 
leque. Apresenta-se fino e achatado. Corres-
ponde ao antagonista do músculo orbicular 
do olho, sendo então um importante retrator 
palpebral superior. 

Os quatro músculos retos originam-se de 
uma estrutura que circunda o canal óptico e 
parte da fissura orbital superior, denominada 
de anel tendíneo comum. Todos se fixam na 
metade anterior da esclera, e a sua designação 
ocorre de acordo com o local da sua fixação na 
superfície (superior, inferior, lateral e medial). 
Em relação à função dos quatro músculos re-
tos, pode-se dizer que o músculo reto superior 
gira a pupila para cima, o músculo reto inferior 
gira a pupila para baixo e os músculos retos la-
teral e medial giram a pupila lateral (abdução) 
e medialmente (adução), respectivamente. 

Os dois músculos oblíquos controlam os 
movimentos torcionais do globo ocular. O 
músculo oblíquo superior surge inferior e me-
dialmente ao forame óptico, passando para a 
região anterior na forma de um tendão pela 
tróclea ou roldana e, posteriormente, fixa-
se na esclera. Corresponde ao maior e mais 
delgado músculo ocular. Esse músculo tem a 
função de direcionar a pupila inferior e late-
ralmente. O músculo oblíquo inferior, como já 
mencionado anteriormente, é o único múscu-
lo extraocular que não se origina no ápice da 
órbita. Ele se origina no lado nasal da parede 
orbital e fixa-se na esclera. Sua função é dire-
cionar a pupila superior e lateralmente.

8.3 Pálpebra e aparelho lacrimal
As pálpebras e o aparelho lacrimal têm 

função de proteger a córnea e o bulbo ocular 
de lesões e processos irritativos.

As pálpebras recobrem o bulbo e mantêm 

a córnea úmida por espalharem o filme lacri-
mal. São formadas por pregas móveis e co-
bertas externamente por pele. Internamente 
temos a conjuntiva palpebral, que se junta à 
conjuntiva bulbar. O espaço entre as conjunti-
vas é chamado de saco conjuntival, formando 
a rima palpebral, que permite a movimenta-
ção das pálpebras sobre a superfície do bulbo. 
Densas faixas de tecido conjuntivo formam o 
“esqueleto” das pálpebras, são eles os tarsos 
superiores e inferiores. Encontramos também 
as glândulas tarsais, que secretam uma subs-
tância lipídica que impede a sua adesão quan-
do se fecham. Em sua margem, temos os cílios 
e, associadas a eles, glândulas sebáceas.

O aparelho lacrimal consiste de glându-
las lacrimais, ductos excretores, canalículos 
lacrimais e ducto nasolacrimal.

As glândulas lacrimais possuem aproxi-
madamente 2cm e situam-se na parte súpero-
lateral de cada órbita. Pode haver também 
glândulas lacrimais acessórias que ocorrem 
principalmente na pálpebra superior. Elas 
possuem tanto inervação simpática como 
parassimpática. Essas glândulas secretam o 
filme lacrimal, que contém uma solução sali-
na e uma enzima bactericida, a lisozima. Esse 
líquido secretado também ajuda a nutrir e 
fornecer oxigênio para a córnea. Quando é 
produzido em excesso, forma as lágrimas.

Os ductos excretores conduzem o líquido 
lacrimal das glândulas para o saco conjunti-
val; os canalículos lacrimais drenam o líquido 
para o lago lacrimal, onde as lágrimas seguem 
para o saco lacrimal, acumulam-se e, de lá, se-
guem para o meato nasal inferior por meio do 
ducto nasolacrimal.

8.4 Bulbo ocular
O bulbo ocular ocupa a parte anterior da 

órbita. É nele que encontramos o aparelho 
óptico do sistema visual. Possui três camadas: 
1ª) a túnica fibrosa, formada pela esclera e 
córnea; 2ª) a vascular, formada pela coroide, 
corpo ciliar e íris; e 3ª) a interna (nervosa), 
formada pela retina.

A túnica vascular é mais conhecida como 
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trato uveal ou úvea. A úvea é composta pela 
coroide, o corpo ciliar e a íris. A coroide situa-
se entre a esclera e a retina e é intensamente 
pigmentada, por isso sua cor é marrom-aver-
melhada. Esses pigmentos absorvem a luz 
que chega à retina, evitando sua reflexão. É 
intensamente vascularizada e tem a função de 
nutrir a retina. Dentro desse leito vascular, os 
vasos maiores constituem a lâmina vascular 
localizada perto da esclera, os vasos meno-
res formam a camada coriocapilar e são mais 
internos, próximos à camada fotossensível e 
avascular da retina. A coroide é contínua an-
teriormente com o corpo ciliar e se fixa ao es-
trato pigmentar da retina.

O corpo ciliar une a coroide à circunfe-
rência da íris, é muscular e vascularizado. Ele 
fixa o cristalino e auxilia o mecanismo de aco-
modação por meio de sua contração e relaxa-
mento para focar as imagens. Em sua superfí-
cie interna, observam-se os processos ciliares, 
que são responsáveis pela secreção do humor 
aquoso, que preenche a câmara anterior e 
posterior do olho. A câmara anterior compre-
ende o espaço entre a córnea e a íris, a câmara 
posterior é delimitada pela íris, pelo cristalino 
e pelo corpo ciliar.

O humor aquoso é uma solução transpa-
rente que fornece nutrientes para a córnea e 
para o cristalino. Ele é drenado para o canal de 
Schleem, ou seio venoso da esclera no ângulo 
iridocorneal, e é removido pelo plexo do limbo, 
que drena para as veias vorticosas e ciliares an-
teriores. A pressão no olho, chamada pressão 
intraocular, é produzida pelo humor aquoso.

O cristalino, uma lente biconvexa e trans-
parente, situa-se posterior a íris e anterior ao 
humor vítreo. Possui, em sua estrutura, uma 
cápsula extremamente elástica que é fixada 
pelas fibras zonulares ao corpo ciliar e cir-
cundada pelos processos ciliares. O músculo 
ciliar é uma faixa de músculo liso, que, quan-
do se contrai, há uma redução da tensão das 
fibras zonulares (ligamentos suspensores) e 
alteração da forma do cristalino para mais es-
férico, adequando-o para a visão de perto. O 
contrário, ou seja, quando o músculo relaxa, 

as fibras tornam-se tencionadas, e o cristalino 
torna-se mais plano, adequando-se para a vi-
são de longe. Esse mecanismo é chamado pro-
cesso de acomodação do cristalino.

A íris é a parte mais visível do olho, a “cor 
do olho”, um diafragma fino e contrátil com 
um orifício em seu centro, chamado de pu-
pila, cuja função é controlar a quantidade de 
luz que entra no olho. O tamanho da pupila 
é controlado por dois músculos involuntários, 
são eles o esfíncter da pupila (com fibras cir-
culares), que é estimulado pelo sistema paras-
simpático, e o dilatador da pupila (com fibras 
radiais), que é estimulado pelo simpático.

O humor vítreo encontra-se no corpo vítreo, 
posterior ao cristalino. É uma substância gelati-
nosa e transparente e ocupa os quatro quintos 
posteriores do bulbo ocular. Possui função de 
transmitir luz e de manter a retina no lugar.

 Correlações clínicas:
•	 O nervo oculomotor supre o músculo levan-

tador da pálpebra superior; sua lesão causa 
paralisia do músculo e ptose palpebral.

•	 Qualquer uma das glândulas sebáceas da 
pálpebra pode tornar-se inflamada e ede-
maciada por infecção ou por obstrução dos 
seus ductos, surgindo o hordéolo e o ca-
lázio, respectivamente.

•	 Em um ambiente com muita luz, ocorre a 
miose (diminuição do diâmetro da pupila), 
ao passo que, com pouca luz, ocorre a mi-
dríase (aumento do diâmetro da pupila). 

•	 Alguns adultos maduros apresentam uma 
descoloração em forma de um círculo 
acinzentado ou esbranquiçado visível ao 
redor da íris denominada arco senil, que 
é causada por depósitos de células de lipí-
dios (gordura) nas camadas profundas da 
córnea periférica, sem ser, contudo, uma 
condição preocupante, já que é apenas um 
sinal do envelhecimento natural do corpo 
na maior parte dos casos. Entretanto, uma 
descoloração similar da íris dos olhos em 
adultos jovens, denominada arco juvenil, é 
frequentemente associada a altas taxas de 
colesterol no sangue, o que deve ser avalia-
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do por um médico. Com o envelhecimento, 
o cristalino perde sua transparência, cau-
sando borramento da visão. É a chamada 
catarata, cujo tratamento consiste na sua 
remoção cirúrgica e na colocação de uma 
lente artificial em seu lugar. 

•	 Com o envelhecimento, há também um 
achatamento e enrijecimento do cristalino, 
reduzindo a sua capacidade de focalização, 
distúrbio conhecido como presbiopia.

•	 Traumatismo contundente no bulbo ocular 
pode causar hemorragia na câmara ante-
rior (conhecida como hifema).

•	 A uveíte, inflamação da túnica vascular do 
bulbo, pode levar à deficiência visual gra-
ve e cegueira.

9. Orgãos dos sentidos - Orelha 
A orelha pode ser divida em três compar-

timentos: orelha externa, média e interna.

9.1 Orelha externa
A orelha externa pode ser dividida em 

duas partes: o pavilhão auditivo e o meato 
(ou canal) acústico externo. Sua função é co-
letar sons, filtrá-los, transferi-los para a orelha 
interna e servir de câmara de ressonância am-
pliando algumas frequências de sons.

O pavilhão auditivo é uma lâmina carti-
laginosa elástica de forma irregular, dividido 
em concha (a depressão mais profunda), hé-
lice (a margem elevada da orelha), anti-hélix, 
trago, antitrago e lóbulo e contém diversos 
músculos que são relacionados com o formato 
e a movimentação da orelha.

A irrigação da orelha vem principalmente 
das artérias auricular posterior e temporal su-
perficial. Os principais nervos que inervam a 
pele são os nervos auricular magno, que supre 
o dorso da orelha, e o auriculotemporal, que 
supre a pele anterior ao meato acústico exter-
no. A drenagem venosa segue as veias que têm 
o mesmo nome das artérias. A drenagem lin-
fática da orelha é realizada pelos linfonodos 
parotídeos superficiais, linfonodos mastóideos 
e linfonodos cervicais superficiais e profundos.

O meato acústico externo compreende 

o canal por onde o ar penetra no sistema au-
ditivo. Sua extensão termina na membrana 
timpânica e tem uma distância de aproxima-
damente 2,5 centímetros. O terço lateral é for-
mado de cartilagem e os dois terços mediais 
são formados pela parte timpânica do osso 
temporal. Todo o seu percurso é coberto por 
pele, que pode conter pelos e glândulas sebá-
ceas modificadas que produzem cerume. O 
meato acústico externo tem inervação sensiti-
va por meio do nervo auriculotemporal (ramo 
do nervo mandibular) e do nervo auricular 
(ramo do nervo vago); uma menor contribui-
ção vem de ramos do nervo facial.

A membrana timpânica possui apro-
ximadamente 1 cm de diâmetro e separa 
o meato acústico externo da orelha média. 
Ela apresenta uma parte tensa, maior e com 
substrato fibroso revestida externamente por 
pele e internamente por mucosa e uma parte 
flácida, menor sem substrato fibroso. Possui 
forma elíptica e, em sua periferia, apresenta 
um anel fibrocartilaginoso, que permite que 
a membrana seja anexada ao osso temporal. 
Na parte mais superior da membrana, encon-
tra-se uma depressão cujo pico é o umbigo. 
A inervação de sua parte externa se dá pelo 
nervo auriculotemporal e pelo ramo auricular 
do nervo vago. A parte mucosa da membrana 
é inervada totalmente pelo nervo glossofarín-
geo. A superfície da membrana do tímpano 
é dividida em 4 quadrantes, traçando-se 2 li-
nhas imaginárias: uma que vai da curta apó-
fise até o umbigo; outra perpendicular a esta, 
passando apenas pelo umbigo.

9.2 Orelha média
A orelha média consiste da cavidade 

timpânica e seus anexos: tuba auditiva, apa-
relho mastoideo e do processo epitimpânico. 
Encontram-se, na orelha média, os ossículos 
da audição, os músculos estapédio e tensor 
do tímpano, o nervo corda do tímpano (ramo 
do N. facial) e o plexo timpânico de nervos. 
A função básica da orelha média é transmitir 
as vibrações produzidas pela membrana tim-
pânica para a orelha interna. Isso se dá por 
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meio de três ossículos interconectados, que 
são o martelo, a bigorna e o estribo. Individu-
almente esses ossos são menores que um grão 
de arroz (os menores ossos do corpo humano) 
e são conectados formando uma ponte entre 
a membrana timpânica e a janela oval. Por in-
termédio de um sistema de membranas, que 
funciona como uma alavanca, eles conduzem 
as vibrações para a orelha interna.

O movimento dos ossículos pode ser 
reforçado por dois músculos, o músculo do 
estribo e o músculo do martelo, que são co-
mandados pelo nervo facial e nervo trigêmio, 
respectivamente. Esses músculos se contraem 
em resposta a sons altos, diminuindo assim a 
transmissão de som para a orelha interna. Isso 
é chamado de reflexo acústico.

A orelha média possui um formato de cai-
xa estreita com paredes côncavas, delimitada 
por teto tegmental (parede tegmental, da fos-
sa cerebral média), assoalho (parede jugular), 
parede anterior (tuba auditiva, antigamen-
te chamada trompa de Eustáquio), parede 
posterior (antro mastoideo), parede medial 
(vestíbulo ósseo) e parede lateral (membrana 
timpânica). Na orelha média, encontram-se 
também dois músculos diminutos: o tensor 
da membrana timpânica, o qual está fixado 
ao martelo e mantém a membrana timpânica 
tensa; e o músculo estapédio, que se encontra 
fixado ao estribo e estabiliza a conexão entre 
esse osso e a janela oval.

No martelo, descrevem-se o cabo ou ma-
núbrio, a cabeça, o colo (o nervo corda do 
tímpano atravessa sua superfície) e os pro-
cessos lateral e anterior; na bigorna, o corpo, 
os ramos longo e curto e o processo lenticu-
lar; no estribo, a cabeça, os ramos anteriores 
e posteriores e a base. O cabo do martelo 
está encostado no tímpano; o estribo apoia-
se na janela oval, um dos orifícios da orelha 
interna que estabelecem comunicação com a 
orelha média. O outro orifício é a janela re-
donda. A orelha média comunica-se também 
com a faringe por um canal denominado 
tuba auditiva. Esse canal permite que o ar 
penetre na orelha média.

A tuba auditiva intercomunica a cavidade 
timpânica com a parte nasal da faringe. Sua 
porção lateral, curta, é óssea, e sua porção 
medial, longa, é cartilaginosa. Em ambas, há 
uma diminuição do lúmen: o istmo da tuba. 
Sua função é igualar a pressão da orelha mé-
dia com a pressão atmosférica. O suprimen-
to sanguíneo da tuba auditiva é derivado da 
artéria faríngea ascendente, ramo da carótida 
externa, e das artérias meníngea média e do 
canal pterigoideo, ramos da artéria maxilar. 
As veias da tuba drenam para o plexo venoso 
pterigoideo. A drenagem linfática se faz para 
os linfonodos cervicais profundos. Sua iner-
vação se origina do plexo timpânico, formado 
por fibras do nervo glossofaríngeo, recebendo 
também fibras do gânglio pterigopalatino.

9.3 Orelha interna
A orelha interna, também denominada 

labirinto, é uma estrutura complexa de for-
ma irregular que contém o órgão vestíbulo-
coclear. É constituída pelo labirinto ósseo, um 
esqueleto de consistência muito dura, dentro 
do qual se encontra o labirinto membranoso, 
uma estrutura de forma quase idêntica, mas 
de tecido membranoso. O labirinto membra-
noso contém a endolinfa e está suspenso no 
labirinto ósseo, preenchido por perilinfa.

O labirinto ósseo é composto de cóclea, 
vestíbulo e canais semicirculares. A cóclea, em 
forma de concha, contém o ducto coclear e 
tem o canal espiral que começa no vestíbulo 
e faz duas voltas e meia (as rampas vestibular 
e timpânica) ao redor de um centro ósseo, o 
modíolo. O ducto coclear, por ser triangular, 
apresenta três faces: a superior, que está se-
parada da rampa vestibular pela membrana 
de Reissner; a inferior, que está separada da 
rampa timpânica pela membrana basilar, e a 
lateral, que adere à cóclea, constitui a estria 
vascular, na qual se fabrica a endolinfa. No 
interior da cóclea, encontra-se o órgão espe-
cífico da audição, o órgão de Corti, integrado 
por uma série de células sensoriais dispostas 
sobre a membrana basilar responsáveis por 
traduzir em impulsos elétricos as vibrações 
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sonoras que alcançam o ouvido interno pela 
janela oval, onde os movimentos de êmbolo 
da base do estribo provocam deslocações do 
líquido contido na rampa timpânica. No seu 
polo superficial, as células sensoriais dispõem 
de cílios especiais semelhantes a pelos mi-
croscópicos que flutuam na endolinfa e cujos 
movimentos geram sinais elétricos, enquanto, 
no outro polo, apresentam-se terminações 
nervosas agrupadas para constituir o nervo 
coclear e, a seguir, o nervo vestíbulo-coclear, 
que leva os impulsos até ao encéfalo.

O vestíbulo é uma pequena câmara oval 
que contém o utrículo e o sáculo. No inte-
rior deles, existem máculas otolíticas, que 
contêm células sensoriais encarregadas de 
informar o sistema nervoso central sobre a 
posição da cabeça e as suas acelerações li-
neares. Os canais semicirculares (anterior, 
posterior e lateral) comunicam-se com o 
vestíbulo do labirinto ósseo. Dentro desses 
canais, alojam-se os ductos semicirculares. 
Os três canais semicirculares membrano-
sos, que nascem e desembocam no utrículo, 
apresentam, em um dos seus extremos, uma 
dilatação, ou ampola, onde se encontram 
as respectivas cristas ampolares, estruturas 
sensoriais encarregadas de informar o siste-
ma nervoso central sobre os movimentos da 
cabeça nos três planos do espaço.

O labirinto membranoso é formado por di-
versos sacos e ductos comunicantes suspensos 
no labirinto ósseo. É dividido em labirinto ves-
tibular e labirinto coclear. No labirinto mem-
branoso, encontramos o ducto endolinfático, 
que atravessa o aqueduto vestibular, expan-
dindo-se em uma bolsa cega: o saco endolinfá-
tico, formado pelos seus capilares sanguíneos.

Fisiologicamente, distinguem-se na ore-
lha interna dois setores bem distintos e com 
funções diferentes: o labirinto anterior, rela-
cionado com a audição, e o labirinto posterior, 
relacionado com o equilíbrio.

Correlações clínicas:
•	 Diversas afecções acometem a orelha externa, 

como malformações congênitas (anotia, mi-

crotia, macrotia e atresia de conduto), proces-
sos inflamatórios, infecciosos e metabólicos.

•	 Devido ao fato de o seu caminho não ser 
reto, para melhor examinar o meato acústi-
co externo e a membrana timpânica, acon-
selha-se puxar a orelha para cima, para trás 
e um pouco para a lateral. À otoscopia, uma 
membrana timpânica normal apresenta 
uma coloração cinza perolado e é relativa-
mente translúcida. Pode ser visualizado o 
processo lateral do maléolo como um abau-
lamento, e, no quadrante inferior direito, 
pode-se visualizar o triângulo brilhoso.

•	 Para se visualizar os ossículos estribo, bi-
gorna e martelo, é preciso de uma tomo-
grafia computadorizada ou de uma resso-
nância magnética.

•	 Perfuração de membrana timpânica pode 
ter diversas causas, porém o trauma por 
infecção ainda é a causa mais comum. A 
maioria das rupturas tende à cura espon-
tânea, mas, em certos casos, é preciso inter-
venção cirúrgica.

•	 A otite externa é uma inflamação do me-
ato acústico externo, que se desenvolve 
frequentemente em nadadores que não se-
cam o meato após nadar.

•	 Quando é necessário acessar a orelha mé-
dia e a interna, a inserção deve ocorrer nos 
dois terços inferiores da membrana, pois a 
corda timpânica passa pelo terço superior 
da membrana, e seu suprimento sanguíneo 
também é mais abundante.

•	 A infecção da orelha média, otite média, em 
geral, é secundária a infecções respiratórias 
altas, causando inflamação e edema da mu-
cosa que reveste a cavidade timpânica.

•	 No terço externo da orelha média, existem 
as glândulas ceruminosas. A cera ajuda a 
evitar o aparecimento de dermatites e aju-
da a manter a temperatura do conduto au-
ditivo e da membrana timpânica.

•	 Meringotomia ou paracentese: é realizada 
em algumas patologias. Geralmente o qua-
drante escolhido para pacientes lactentes 
é o quadrante póstero-inferior (já que eles 
passam a maior parte do tempo deitados). 
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Para pacientes adultos, escolhe-se o qua-
drante ântero-inferior do ouvido médio. 
De importância cirúrgica há dois ramos do 
nervo facial que passam pelo espaço do ou-
vido médio. Esses ramos são o horizontal e 
o “chorda tympani”. Danos ao ramo hori-
zontal durante uma cirurgia podem levar 
a uma paralisia parcial da face da pessoa.

•	 O estribo está ligado à janela oval por meio 
do ligamento anular. É em função desse li-
gamento que acontece a otosclerose (dimi-
nuição do movimento do estribo provocan-
do queda lenta da audição).

•	 A cirurgia para correção da otosclerose é 
a estapedectomia. A porção mucosa da 
membrana timpânica se comunica com 
as células pneumáticas mastoideas, e, por 
isso, infecções de orelha média podem fa-
cilmente se expandir para a área mastói-
dea, tornando-as um bom sítio para a cul-
tura da infecção.

•	 Infecções do antro mastoideo resultam de 
uma infecção da orelha média, que provo-
ca inflamação no processo mastoideo, cau-
sando a mastoidite. Durante a cirurgia, os 
cirurgiões devem estar conscientes do tra-
jeto do nervo facial para evitar sua lesão. 
Atualmente, a maioria das mastoidecto-
mias é endaural, feitas por meio da parede 
posterior do meato acústico externo.

•	 A paralisia do músculo estapédio por lesão 
do nervo facial associa-se com hiperacusia. 

•	 A tuba auditiva se abre através da deglu-
tição ajudando a manter a pressão do ar 
igual em ambos os lados da membrana tim-
pânica, o que é importante para a audição 
normal e para o conforto.

•	 A conexão da tuba auditiva com a orelha 
média explica por que as infecções do trato 
respiratório superior inflamam e obstruem a 
tuba auditiva e podem acarretar infecções ou 
um aumento da pressão, produzindo dor.

•	 A tuba auditiva do lactente é mais hori-
zontalizada do que no adulto, por isso 
a amamentação deve ser feita com ele-
vação da cabeça do bebê, e não com ele 
deitado. Quando os canais semicircula-
res inflamam, o indivíduo pode perder 
a noção do equilíbrio e apresentar verti-
gem (sensação de que tudo ao seu redor 
está girando).

•	 Coexistem frequentemente com desor-
dens vestibulares: acrofobia (medo de al-
tura), agorafobia (medo de lugares cheios), 
enxaqueca, instabilidade emocional, náu-
seas e vômitos.

•	 Quando há uma discordância entre as esti-
mulações vestibular e visual, ocorre cinetose.

•	 A vertigem ocorre quando há lesão nos 
ductos semicirculares.

•	 O zumbido é decorrente da lesão no ducto 
coclear.

•	 A perda auditiva pode ser de condução, 
por problemas na orelha externa ou média, 
ou neurosensorial, quando há defeito na 
cóclea, nervo coclear, tronco encefálico ou 
nas conexões corticais.

•	 A síndrome de Menière (crises recorrentes de 
zumbido, perda auditiva e vertigem) está re-
lacionada à obstrução do aqueduto da cóclea.

•	 No barotrauma, há um desequilíbrio en-
tre a pressão do ar ambiente e a pressão 
da orelha média, comum em mergulha-
dores e aviadores.
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O Sistema Cardiovascular é considerado 
um sistema hermeticamente fechado, o qual 
apresenta uma bomba propulsora (coração) 
e um sistema de condução vascular arterial, 
venoso e linfático. 

Por meio dele, são carreados os gases da 
respiração e os nutrientes indispensáveis para 
o metabolismo celular. 

Do ponto de vista embriológico, o cora-
ção apresenta-se como um grande vaso mo-
dificado que, durante seu desenvolvimento, 
apresentará quatro cavidades - dois átrios e 
dois ventrículos.

Do ponto de vista funcional, o coração é um 
órgão essencial à vida, dependendo das taxas 
de oxigênio para nutrir as suas paredes durante 
o período de diástole do músculo cardíaco. 

Histologicamente, ele é classificado como 
músculo estriado cardíaco, caracterizado por 
apresentar discos intercalares entre suas fi-
bras, as quais apresentam complexos juncio-
nais. Por causa desses discos, as fibras cardía-
cas formam um sincício funcional e, diferente 
das demais, contraem-se de maneira forte, 
rápida, contínua e involuntária.

1. Coração
Está localizado no chamado mediastino 

médio entre as duas pleuras parietais dos dois 
pulmões. Na sua face esternocostal, apresen-
ta o ápice voltado para baixo e a base voltada 
superiormente. Os ventrículos têm posição 
ântero-inferior; e os átrios, póstero-superior.

É por meio da base que os grandes vasos 
chegam ao coração e saem dele. São eles: V. 

Sistema
CARDIOVASCULAR

cava superior, V. cava inferior, Aorta, Tronco 
pulmonar e Vv. pulmonares. Vale salientar 
que as artérias coronárias direita e esquerda 
correspondem aos primeiros ramos da aorta, 
as quais irrigam o próprio coração.

Na morfologia externa do coração, des-
creve-se uma face esternocostal, na qual estão 
localizadas o ápice do coração e alguns vasos 
da base, como V. cava superior, arco aórtico e 
tronco pulmonar. À direita da veia cava su-
perior, encontra-se uma projeção, a aurícula 
direita pertencente ao átrio direito.  À esquer-
da, surge outra projeção em menor tamanho, 
denominada aurícula esquerda. 

O coração apresenta um esqueleto de 
sustentação fibroso, demonstrado por técni-
cas histológicas especiais. Na face posterior 
do coração, encontra-se, no sulco átrio-ven-
tricular esquerdo, o seio coronário – principal 
veia do sistema venoso cardíaco. Ela recebe o 
sangue de todas as tributárias, dirigindo-se e 
desembocando no átrio direito, próximo ao 
orifício da veia cava inferior. Nessa mesma 
face, demonstram-se, ainda, as quatro veias 
pulmonares, que chegam ao átrio esquerdo, 
e a divisão do tronco da artéria pulmonar em 
artéria pulmonar direita e esquerda.

Na morfologia interna do coração, iden-
tificam-se o septo interatrial e o septo inter-
ventricular. Esses septos, já no recém-nascido, 
dividem as cavidades cardíacas em quatro: 
dois átrios e dois ventrículos. Na passagem 
dos átrios para os ventrículos, encontram-se 
a valva atrioventricular direita (tricúspide) e a 
valva atrioventricular esquerda (mitral). O es-
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queleto dessas valvas é formado pelas seguin-
tes partes: Mm. papilares, cordas tendíneas e 
cúspides. Comunicando cada ventrículo com 
seu respectivo vaso, existem válvulas, deno-
minadas semilunares. Entre o ventrículo es-
querdo e a aorta, elas formam a valva aórtica 
e, entre o tronco pulmonar e o ventrículo di-
reito, elas formam a valva pulmonar. Os com-
ponentes dessas valvas são membranas deno-
minadas cúspides ou válvulas, normalmente 
em número de três, variando apenas a posi-
ção em cada valva. Um conjunto de válvulas 
forma uma valva. Existe uma grande incidên-
cia de variações no número de válvulas em 
cada valva, podendo a valva atrioventricular 
direita ser formada por mais de três válvulas 
sem prejudicar o funcionamento do órgão.

O coração apresenta dois períodos, do 
ponto de vista funcional, denominados sísto-
le e diástole. No período de sístole, as valvas 
arteriais estão abertas e, no período de diásto-
le, elas estão fechadas. O oposto ocorre com 
as valvas atrioventriculares, que, durante a 
sístole, fecham-se e, durante a diástole, en-
contram-se abertas. Antes do nascimento, as 
cavidades atriais (direita e esquerda) comuni-
cam-se por meio do forame oval. Após o nas-
cimento, esse forame se oblitera, desfazendo 
essa comunicação. A sua persistência após o 
nascimento (comunicação interatrial), a de-
pender do grau de abertura, tem indicação 
cirúrgica na criança.

2. Camadas do coração
As paredes do coração são constituídas 

por três camadas distintas: epicárdio, miocár-
dio e endocárdio.

No epicárdio, estão localizadas as artérias 
coronárias com seus diversos ramos, os quais 
nutrem o miocárdio. A obstrução desses seus 
ramos pode levar a uma situação clínica deno-
minada infarto. Em alguns casos, esses ramos 
arteriais se comunicam entre si, formando 
uma circulação colateral entre essas artérias.

O coração está envolvido por um saco pe-
ricárdico constituído por um folheto externo 
fibroso e um interno seroso, os quais formam, 

respectivamente, o pericárdio fibroso e o pe-
ricárdio seroso. Esse último se reflete ao nível 
dos grandes vasos da base e passa a recobrir o 
coração, sendo, a partir daí, chamado de peri-
cárdio visceral ou epicárdio. 

As estruturas anatômicas relacionadas 
com o saco pericárdico são os nervos frênicos,  
os vasos pericardicofrênicos e ramos da A. 
torácica interna (mamária), a qual é bastante 
utilizada em cirurgias de revascularização do 
miocárdio.

Uma importante relação anatômica está 
na passagem do nervo vago esquerdo cruzan-
do o arco aórtico e, por baixo dele, emitindo o 
nervo laríngeo recorrente esquerdo. Do lado 
direito, o nervo vago cruza a artéria subclávia 
direita e emite o nervo laríngeo recorrente di-
reito por baixo dela.

3. Classificação dos vasos
As artérias podem ser classificadas, quan-

to ao seu calibre, em grandes, médias e peque-
nas. Podem ainda ser classificadas, segundo a 
espessura da sua camada média, em artérias 
e arteríolas.

A classificação das veias obedece ao mes-
mo padrão das artérias. 

As artérias possuem, em sua camada mé-
dia, uma grande quantidade de tecido mus-
cular liso, maior do que a camada média das 
veias. As artérias de grande calibre, como a 
aorta, apresentam, nessa camada, uma rique-
za de fibras elásticas, as quais amortecem a 
onda de ejeção de sangue no período de sís-
tole ventricular e, ao mesmo tempo, ajudam a 
impulsionar esse sangue para todas as partes 
do corpo humano.

4. Tipos de circulação
Sistêmica, pulmonar, portal e colateral.
Sistêmica: começa no ventrículo esquer-

do, indo para todas as partes do corpo pela 
aorta e seus ramos e retorna ao coração pelas 
duas grandes veias (cava superior e inferior), 
que drenam para o átrio direito.

Pulmonar: inicia-se no ventrículo direito, 
levando o sangue venoso para os pulmões 
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por meio do tronco pulmonar e das artérias 
pulmonares e retorna conduzindo o sangue 
oxigenado para o átrio esquerdo por meio das 
quatro veias pulmonares.

Portal: esse tipo de circulação apresenta 
uma veia denominada porta por encontrar-
se interposta entre dois sistemas de capilares. 
Dois exemplos clássicos no corpo humano são 
o sistema porta-hepático e o sistema porta-
hipofisário. No rim, encontramos um sistema 
porta-arterial entre os capilares glomerulares 
e os capilares dos túbulos do néfron.

Colateral: nesse tipo de circulação, há co-
municação ao nível de órgãos ou regiões onde 
as artérias principais e seus ramos se comuni-
cam entre si, proporcionando um fluxo alter-
nativo para a circulação arterial.

5. Sistema venoso
Responsável pelo retorno sanguíneo para 

o coração. 
As paredes das veias são mais delgadas 

que as apresentadas pelas artérias, determi-
nando maior complacência, coloração azula-
da e ausência de pulsação.

Quanto ao calibre, são classificadas como 
grandes, médias e pequenas. Apresentam tri-
butárias ou afluentes distribuídas no corpo 
humano de maneira superficial e profunda 
(solitárias e satélites, respectivamente), apre-
sentando, em diversas partes do corpo, anas-
tomoses artério-venosas funcionais. No seu 
interior, apresentam válvulas, principalmente 
ao nível dos membros superiores e inferiores, 
que auxiliam o retorno venoso.

6. Sistema linfático
Esse sistema auxilia o sistema venoso 

na drenagem de líquidos e moléculas de 
alto peso molecular localizados no espaço 
intersticial (meio interno). Apresenta capila-
res, vasos e troncos. Interpostos entre esses 
vasos, encontram-se os linfonodos, massas 
encapsuladas de tecido linfóide que geral-
mente estão adjacentes aos principais vasos 
do corpo humano.

6.1 Ducto torácico 
Esse, em geral, é o único vaso linfático 

visível macroscopicamente. Tem início em 
uma formação abdominal que corresponde 
a uma dilatação chamada cisterna do quilo, a 
qual recebe os troncos intestinais e os troncos 
lombar direito e lombar esquerdo. O ducto to-
rácico está localizado no tórax, no mediastino 
posterior, tendo, à direita, a veia ázigos e, à es-
querda, a aorta torácica. Ascende, atingindo 
o mediastino superior e desemboca frequen-
temente nas confluências das veias subclávia 
esquerda e jugular interna esquerda. Esse 
ducto recebe toda a linfa do corpo huma-
no, com exceção do lado direito do tórax, do 
membro superior direito, do lado direito do 
pescoço e do lado direito da cabeça. 

6.2 Tronco linfático direito
Não muito extenso, pode estar ausente ou 

apresentar variações na sua formação. Classica-
mente, esse tronco é formado pela confluência 
dos troncos jugular, subclávio e broncomedias-
tinal direitos e desemboca na junção da veia 
jugular interna direita com a veia subclávia di-
reita. Apresenta duas válvulas semilunares, que 
evitam refluxo de sangue para o tronco. O tron-
co jugular direito drena a linfa do lado direito 
da cabeça e do pescoço. O tronco subclávio di-
reito drena a linfa do membro superior direito, 
e o tronco broncomediastinal direito drena a 
linfa do lado direito do tórax, do pulmão di-
reito e do lado direito do coração. Geralmen-
te, esses três troncos drenam separadamente 
para a confluência das veias jugular interna 
direita e subclávia direita.

7. Órgãos linfóides
•	 Linfonodos
•	 Timo
•	 Baço

7.1 Linfonodos
Os linfonodos se interpõem no sistema 

linfático, normalmente recebendo um vaso 
linfático aferente e dando saída a um eferen-
te. Funcionam como filtros principalmente 
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nos processos infecciosos e produzem macró-
fagos e linfócitos que retêm os agentes infec-
ciosos. Outra importância clínica dos linfono-
dos está na determinação do estadiamento de 
uma neoplasia, pois os linfonodos representam 
uma das vias de metástases de muitos tumores.

7.2 Timo
O timo é um órgão linfóide localizado 

no mediastino superior e se encontra ante-
rior à base do coração. Seu desenvolvimento 
máximo ocorre até os doze anos de idade na 
criança e, após essa fase, sofre regressão trans-
formando-se em tecido fibroso e gorduroso. 
Constitui um órgão linfoide primário, ou seja, 
produtor de linfócitos.

7.3 Baço
O baço é um órgão homogêneo localiza-

do no hipocôndrio esquerdo, tendo funções 
sanguíneas e linfáticas. É importante na defesa 
do organismo por meio da produção de imu-
noglobulinas, opsoninas (tuftisina e properdi-
na) e filtração de bactérias capsuladas. É órgão 
que aloca células de memória imunológica. 
Durante os esforços físicos, o baço se contrai, 
injetando mais sangue na corrente sanguínea. 
Apresenta uma cápsula que se invagina para 
o parênquima, formando septos, constituídos 
por material fibroso e fibras musculares lisas. 
Em consequência dessas importantes funções 
no sistema mononuclear fagocitário, foram 
desenvovidas técnicas modernas de preser-
vação do tecido esplênico pós-trauma ou pós-
cirurgias, como esplenorrafia, esplenectomia 
parcial e autoimplante esplênico quando há 
indicação de esplenectomia total.

7.3.1 Embriogênese e estrutura interna do baço
Integrando o Sistema Mononuclear Fa-

gocitário, o baço tem sua origem embrionária 
no tecido mesenquimal. Por volta da quinta e 
sexta semana embrionária, surgem formações 
nodulares diferenciadas na superfície esquer-
da do mesogastro dorsal, que constituirão a 
polpa esplênica, a qual será posteriormente 
envolvida por uma cápsula de tecido fibroso.

Concomitantemente, a formação do baço 
sofre influência do movimento de rotação ca-
racterístico do desenvolvimento embrionário do 
estômago, visto que o próprio mesogastro dorsal 
representa o sítio inicial de sua implantação.

Assim, a formação do baço na intimidade 
do mesogastro dorsal acaba por dividir essa se-
rosa em duas porções. A primeira, mais ante-
rior, estende-se entre ele e o estômago e se de-
nomina ligamento gastroesplênico; a segunda, 
mais posterior, estende-se do baço ao rim, re-
cebendo o nome de ligamento esplenorrenal. 
Com a movimentação do estômago no sentido 
horário, o mesogastro dorsal passa de posterior 
a lateral esquerdo. Nessa posição definitiva, 
cada uma de suas porções iniciais forma estru-
turas ligamentares correspondentes.

Da porção gastroesplênica, deriva o liga-
mento de mesmo nome – ligamento gastroes-
plênico; da esplenorrenal, advém o ligamento 
esplenorrenal, continuação da porção inferior 
do ligamento frenoesplênico, igualmente de-
rivado do mesogastro dorsal, fixando o baço à 
parede abdominal.

A estrutura interna do baço está contor-
nada por uma cápsula de tecido conjuntivo 
que possui algumas fibras musculares lisas na 
sua composição. A cápsula lisa é coberta por 
uma camada de células mesoteliais. Trabécu-
las de tecido conjuntivo prolongam-se para o 
interior do órgão tanto a partir do hilo, como, 
em menor escala, desde a cápsula.

O interior do baço (parênquima) é preenchi-
do pelas polpas esplênicas: polpa branca e polpa 
vermelha. A branca está distribuída em “ilhotas” 
cinzentas, diminutas e firmes, com pouco menos 
de um milímetro de diâmetro, situadas dentro da 
polpa vermelha, a qual preenche todo o espaço 
restante. O arcabouço básico da polpa é formado 
por uma malha de fibras reticulares.

O agrupamento imperfeito dos nódulos 
linfóides primários pode dar origem à forma-
ção de tecido esplênico ectópico (baços aces-
sórios), cuja localização mais comum está ao 
nível do ligamento gastroesplênico. Os baços 
acessórios incidem em aproximadamente 10% 
das pessoas, e seu diâmetro médio é de 1 cm.
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7.3.2 Anatomia descritiva e topográfica do baço
O baço está localizado na região subfrê-

nica esquerda, entre o fundo do estômago e 
o diafragma, relacionando-se com as 9ª, 10ª e 
11ª costelas e o diafragma. É revestido por pe-
ritôneo, à exceção do hilo.

É um órgão de consistência mole, mui-
to vascularizado e de coloração púrpura. No 
adulto, tem cerca de 12 a 13 cm de compri-
mento, sete a oito cm de largura e três a qua-
tro cm de espessura; pesa de 100 a 250g.

O baço apresenta duas faces – uma visceral e 
outra diafragmática - e duas margens – uma an-
terior e uma posterior. A face visceral relaciona-se 
anteriormente com a curvatura maior e o fundo 
gástrico, bem como com o ângulo esplênico do 
cólon, pelo ligamento esplenocó1ico. Posterior-
mente, está relacionado com a glândula suprar-
renal esquerda, com a extremidade superior do 
rim esquerdo e com a cauda do pâncreas.

A face diafragmática é convexa e lisa, es-
tando orientada para cima, para trás e para a 
esquerda, relacionando-se com a face inferior 
do diafragma.

Em sua face visceral, apresenta uma incisu-
ra longitudinal denominada hilo, que dá passa-
gem aos elementos vásculo-nervosos do órgão.

A artéria esplênica é descrita como ten-
do de oito a 32 cm de comprimento, trajeto 
sinuoso na superfície dorso-cranial do cor-
po do pâncreas, dividindo-se a 3,5 cm do 
hilo em dois ramos terminais, um superior 
e outro inferior. Esses vasos terminais po-
dem dividir-se em maior ou menor núme-
ro de ramos, antes de penetrarem no hilo. 
É possível ainda a ocorrência de um ramo 
terminal médio.

O ramo terminal inferior pode dar ori-
gem às artérias gastro-omental esquerda e 
polar inferior. A artéria polar superior normal-
mente se origina da artéria esplênica, poden-
do, no entanto, originar-se diretamente do 
tronco celíaco. A inferior, mais frequente que 
a superior, tem origem mais comum na artéria 
gastro-omental esquerda, podendo proceder 
ainda da artéria esplênica ou de seus ramos 
terminais inferiores. São comuns anastomo-

ses cruzadas entre os ramos maiores no hilo.
A drenagem venosa do baço realiza-se 

por meio da veia esplênica, que se forma a 
partir da reunião de duas a três grandes tribu-
tárias (75% dos casos) e tem trajeto póstero-
superior ao pâncreas. Ao nível da parte dorsal 
do corpo do pâncreas, a veia esplênica une-se 
em ângulo reto à veia mesentérica superior 
para formar a veia porta.

Com relação à drenagem linfática, os 
vasos linfáticos superficiais e profundos do 
baço (que só ocorrem no estroma) dirigem-se 
aos linfonodos pancreáticos e aos esplênicos. 
O baço recebe inervação simpática por meio 
do gânglio celíaco, e parassimpática por meio 
do nervo vago.

Considerações:
1. O coração apresenta-se protegido pelo 

corpo do esterno, com o ventrículo direi-
to projetando-se logo atrás desse osso, ou 
seja, mais anteriormente.

2. As lesões cardíacas ao nível dos vasos da 
base geralmente são graves devido à perda 
volumosa de sangue. Eles estão localizados 
geralmente no ângulo esternal, correspon-
dendo ao segundo espaço intercostal.

3. O coração apresenta um sistema próprio de 
comando, que são as fibras musculares es-
pecializadas na emissão de estímulos elétri-
cos, os quais são nó sinoatrial, nó atrioven-
tricular, feixe de Hiss e fibras de Purkinje.

4. O nó sinoatrial, por emitir, em maior frequên-
cia, um número de descargas elétricas, coman-
da as batidas do coração, sendo denominado 
marcapasso natural do coração.

5. O sistema nervoso autônomo altera a fre-
quência das batidas do coração. O simpáti-
co acelera, e o parassimpático diminui.

6. O coração bombeia o sangue para o siste-
ma circulatório, por meio da parte arterial 
do sistema sanguíneo, recebendo-o pela 
parte venosa.

7. Em algumas regiões do corpo humano, as 
veias são mais numerosas do que as arté-
rias e formam verdadeiros plexos ao nível 
dos membros, apresentando um sistema 
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valvular que facilita o retorno venoso ao 
coração, mesmo contra a gravidade.

8. Inerente ao tratamento cirúrgico de tumo-
res malignos, frequentemente ocorre, em 
casos de esvaziamento linfático, edema da 
região atingida. Outra patologia que afeta o 

sistema linfático, principalmente dos mem-
bros inferiores, é a filariose ou bancroftose, 
tornando os membros inferiores semelhan-
tes à pata de um elefante (elefantíase), de-
vido à obstrução dos vasos linfáticos. É do-
ença prevalente no nosso meio.
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O sistema respiratório constitui um dos 
mais importantes sistemas do corpo humano 
porque, por meio dele, ocorre captação do 
oxigênio, essencial à respiração e ao metabo-
lismo oxidativo celular. Por esse motivo, a res-
piração é a primeira a ser avaliada no paciente 
politraumatizado, em emergências.

O processo respiratório é composto de 
duas fases: uma pulmonar, denominada he-
matose, e outra representada pela respiração 
celular, com produção de CO2.

O CO2 é eliminado no sentido contrário 
à captação do oxigênio, na fase de expiração, 
por ser uma substância tóxica ao organismo.

Partes do Sistema Respiratório
Vias aéreas superiores: nariz, faringe e la-

ringe.
Vias aéreas inferiores: traqueia, brônquios 

e pulmões (órgão da respiração externa).

1. Vias aéreas superiores

1.1 Nariz
O nariz externo apresenta uma forma va-

riável que depende da projeção do seu dor-
so e, também, dos diâmetros longitudinal e 
transversal ao nível das narinas.

Apresenta um ápice; uma base ou raiz, 
também chamada de ângulo superior; um 
dorso e porções laterais ou asas. Contém 
dois orifícios anteriores denominados nari-
nas, separadas uma da outra por um septo 
ósteo-cartilaginoso (o septo nasal), forman-
do duas hemi-cavidades nasais. Essas cavi-

Sistema
RESPIRATÓRIO

dades apresentam paredes medial e lateral, 
um teto e um assoalho.

Na parede medial, formada pelo septo, 
há uma porção cartilaginosa do tipo hialina 
e uma parte óssea composta pela lâmina per-
pendicular do etmoide e pelo vômer.

Na parede lateral, encontram-se as 
conchas nasais superior, média e inferior. 
Os meatos constituem os espaços entre as 
conchas nasais, sendo chamados de meatos 
superior, médio e inferior. O meato superior 
localiza-se entre as conchas nasais superior 
e média, e nele se abrem as células etmoi-
dais posteriores; o meato médio está entre 
as conchas nasais média e inferior e comu-
nica-se com o seio frontal, com o seio ma-
xilar e com as células etmoidais anteriores. 
O meato inferior localiza-se entre a concha 
nasal inferior e o palato. O ducto lácrimo-
nasal drena para o meato inferior. 

O teto apresenta três partes: frontonasal, 
etmoidal e esfenoidal. O assoalho é represen-
tado pela lâmina horizontal do osso palatino 
e pelo processo palatino da maxila.  

A cavidade nasal apresenta ainda, ao 
nível das narinas, uma entrada denomina-
da de vestíbulo do nariz (revestido de pele 
e que  apresenta pelos nasais chamados de 
vibrissas). A cavidade nasal representa a por-
ção inicial das vias respiratórias e é revestida 
pela túnica mucosa (com exceção do vestí-
bulo), sendo que o terço superior da túnica 
mucosa é a área olfatória e que os dois ter-
ços inferiores são a área respiratória. Outra 
topografia importante dessa cavidade são as 
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suas invaginações ao nível da face e crânio, 
formando os seios paranasais (maxilar, esfe-
noidal, frontal e etmoidais).

1.2 Faringe
Constitui-se de um tubo fibro-muscu-

lar. É subdividido em três partes: nasal, oral 
e laríngea.

Na parte nasal da faringe (nasofaringe), 
que fica acima do palato mole e tem função 
respiratória, encontram-se as coanas, que são 
aberturas posteriores da cavidade nasal, e o 
óstio faríngeo da tuba auditiva. Esse óstio é 
contornado por uma elevação fibrocartilagínea 
chamada toro tubal. Medialmente à tuba audi-
tiva, há a prega salpingofaríngea, que recobre o 
músculo salpingofaríngeo, cuja função é abrir 
o óstio faríngeo da tuba auditiva no momen-
to da deglutição. Na nasofaringe, na parede 
posterior, localiza-se a tonsila faríngea (popu-
larmente, chamada “adenoides”), formada por 
tecido linfoide. Na parte superior da faringe, 
encontra-se o anel linfático de Waldeyer.

O limite inferior da parte nasal é a deno-
minada úvula palatina ou campainha. A oro-
faringe (parte oral) apresenta função digestó-
ria e respiratória e estende-se da úvula até a 
cartilagem epiglótica da laringe. Encontra-se, 
anteriormente, o istmo das fauces, que é a 
passagem posterior da cavidade bucal para a 
faringe. De cada lado da orofaringe, existem 
as tonsilas palatinas, formadas de tecido lin-
foide. A porção laríngea, em relação aos cor-
pos das vértebras, vai de C4 à C6. Estende-se 
até a margem inferior da cartilagem cricoide 
da laringe. Apresenta ainda uma abertura 
para a laringe denominada de ádito. Em cada 
lado do ádito, há uma depressão, que recebe 
o nome de recesso piriforme.

1.3 Laringe
Pertence às vias aéreas superiores e se 

localiza ao nível de C3 até C6. Do ponto de 
vista morfofuncional, na laringe, encontra-
se a porção mais estreita das vias aéreas 
superiores: a glote (espaço entre as pregas 
vocais verdadeiras).

O esqueleto da laringe é composto princi-
palmente de cartilagens de constituição elásti-
ca e hialina, que são tireoide, cricoide, epigló-
tica, aritenoides, corniculadas e cuneiformes, 
sendo as três primeiras ímpares e as três últi-
mas pares. Desse órgão em diante, todo o sis-
tema respiratório forma tubos condutores de 
oxigênio, tendo, nas suas paredes, formações 
cartilaginosas para permitir uma via pérvia 
para a respiração.

A laringe apresenta, no seu interior, as 
cavidades vestíbulo, ventrículo, glote e região 
infraglótica. O vestíbulo da laringe está acima 
das pregas vestibulares (falsas). O espaço en-
tre as pregas vocais verdadeiras (inferiores) 
e pregas vestibulares (superiores) delimita o 
ventrículo da laringe. A vibração das cordas 
vocais verdadeiras durante a fase de expira-
ção constitui um dos mecanismos essenciais 
para a fonação.

Considerações:
1. A cavidade nasal, além da captação do 

oxigênio, condiciona, filtra, aquece e ume-
dece o ar, facilitando as trocas gasosas ao 
nível dos alvéolos.

2. A cavidade nasal é ricamente vasculariza-
da, apresentando um plexo capilar submu-
coso, o que, às vezes, leva a sangramentos 
espontâneos denominados epistaxes.

3. Uma artéria importante na irrigação da 
mucosa nasal é um ramo terminal da arté-
ria maxilar denominada esfenopalatina.

4. As vias aéreas e a cavidade nasal têm uma 
porção estreitada. Assim, sua obstrução ou 
congestão levam a dificuldades respiratórias.

5. A parte nasal da faringe começa na abertu-
ra posterior da cavidade nasal, denomina-
da coana. Outro ponto topográfico impor-
tante é a passagem do ar da faringe para a 
laringe por meio do ádito da laringe.

6. A laringe, além do seu esqueleto cartilagi-
noso, apresenta uma musculatura intrínse-
ca e extrínseca, importantes na respiração e 
na fala, principalmente por meio dos mús-
culos vocais, responsáveis pelo mecanismo 
de adução e abdução das pregas vocais.



s i s t e m A  r e s p i r A t ó r i o

57A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

7. A inervação da laringe é feita pelos ner-
vos laríngeos superiores e laríngeos recor-
rentes. A lesão do nervo laríngeo superior 
leva à anestesia da parte superior da larin-
ge e à sintomatologia de “voz cansada”. Já 
a lesão do nervo laríngeo recorrente leva 
à disfonia e também pode causar afonia 
se houver lesão bilateral dos recorrentes. 
Outras dificuldades na fonação são conse-
quentes a traumas ou cirurgias da glându-
la tireoide. Os nervos laríngeos recorrentes 
têm origem no nervo vago e têm sentido 
ascendente do tórax para o pescoço ao 
nível do sulco traqueoesofágico; no lado 
esquerdo, nasce por baixo do arco aórtico 
e, no lado direito, cruza inferiormente a 
artéria subclávia direita.

8. Outro aspecto topográfico importante 
desse nervo é a sua relação com as artérias 
tiroideas inferiores. De maneira geral, o 
nervo passa por baixo da artéria, mas exis-
tem variações anatômicas importantes que 
devem ser de conhecimento do cirurgião.

2. Vias aéreas inferiores

2.1 Traqueia
É o segmento seguinte à laringe, consti-

tuído de anéis de cartilagem hialina em forma 
de C incompletos e, posteriormente, apresen-
tando músculo liso e tecido conjuntivo elás-
tico. Na sua porção distal, há uma projeção 
interna do seu último anel (chamado carina 
da traqueia), que marca a divisão da traqueia 
em brônquios principais direito e esquerdo 
(ao nível do ângulo do esterno).

2.2 Brônquios
Apresentam a mesma constituição mor-

fológica da traqueia.
Os brônquios são tubos condutores do ar 

da traqueia para os pulmões.
Como característica anatômica, o brôn-

quio principal direito seria "a continuação 
da traqueia", pois tem direção mais longitu-
dinal e é mais largo que o brônquio princi-
pal esquerdo.

Os brônquios principais têm direção para 
face medial dos pulmões, onde se subdividem 
em brônquios menores denominados lobares 
ou de segunda ordem, dois no lado esquerdo 
e três no lado direito. Após essa divisão, já no 
parênquima pulmonar, a divisão brônquica 
continua com os brônquios segmentares ou 
de terceira ordem, sendo dez no pulmão di-
reito e dez no pulmão esquerdo, formando, 
assim, uma verdadeira árvore brônquica que 
inclui outras divisões subsequentes até chegar 
à fase de bronquíolo terminal e repiratório, na 
qual se encontram os alvéolos pulmonares.

2.3 Pulmões
Os pulmões são órgãos esponjosos, de cor 

rósea na criança e azul no indivíduo adulto. 
Localizados nas posições ântero-lateral e pos-
terior do tórax, apresentam um ápice e uma 
base, além de lobos divididos por fissuras.

No pulmão direito, encontramos duas 
fissuras (horizontal e oblíqua) e três lobos (su-
perior, médio e inferior). O pulmão esquerdo 
apresenta apenas a fissura oblíqua e dois lo-
bos (superior e inferior). No lobo superior do 
pulmão esquerdo, há um processo em forma 
de língua, a língula.

Os pulmões apresentam as faces costal, 
mediastinal e diafragmática, sendo que o pul-
mão direito é mais largo e mais curto em rela-
ção ao esquerdo.

Após o nascimento, os pulmões possuem 
uma cor rosada e apresentam, em sua face 
mediastinal, um espaço em forma de raque-
te denominado hilo do pulmão. Por meio do 
hilo, transitam os brônquios, as artérias e as 
veias, os quais, de cima para baixo, estão dis-
postos da seguinte maneira:
•	 Pulmão direito: brônquio, artéria e veias.
•	 Pulmão esquerdo: artéria, brônquio e veias.

No hilo do pulmão, os linfonodos pulmo-
nares, quando aumentados de volume, po-
dem ser vistos macroscopicamente.

A “raiz do pulmão” corresponde justa-
mente aos elementos que entram e saem do 
hilo pulmonar (brônquio, artéria e veias).
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O ligamento pulmonar é considerado 
por vários autores como pertencente à raiz 
do pulmão.

Divisão broncossegmentar de terceira ordem

Pulmão direito Pulmão esquerdo

Lobo superior

brônquio segmentar 
anterior

brônquio segmentar 
anterior

brônquio segmentar 
apical

brônquio segmentar 
ápico-posterior 

(brônquio segmentar 
apical e posterior)

brônquio segmentar 
posterior

brônquio segmentar 
lingular superior

-----
brônquio segmentar 

lingular inferior

Lobo médio

brônquio segmentar 
lateral -----

brônquio segmentar 
medial -----

Lobo inferior

brônquio segmentar 
apical ou superior

brônquio segmentar 
apical ou superior

brônquio segmentar  
basal anterior

brônquio segmentar 
basal anterior

brônquio segmentar 
basal medial

brônquio segmentar 
basal medial

brônquio segmentar 
basal lateral

brônquio segmentar 
basal lateral

brônquio segmentar 
basal posterior

brônquio segmentar 
basal posterior

2.4 Pleura pulmonar
Os pulmões estão contidos na cavidade 

torácica dentro de um saco seroso denomi-
nado pleura, que apresenta dois folhetos: um 
parietal, que reveste toda a cavidade torácica, 
e um visceral, que reveste os pulmões. A re-
flexão da pleura parietal em visceral ocorre 
ao nível do hilo do pulmão. A pleura parietal 
apresenta quatro partes: parte costal, parte 
mediastinal, parte diafragmática e a cúpula 

da pleura (formada pelo encontro da pleura 
mediastinal com a costal, acima do ápice). O 
ápice projeta-se na base do pescoço, cerca de 
três centímetros acima da primeira costela).

O espaço compreendido entre as pleuras 
é virtual e preenchido por uma fina película 
de líquido para evitar atrito durante as expan-
sões pulmonares.

A pleura mediastinal passa como lâmina 
dupla contínua com a pleura visceral, for-
mando o ligamento pulmonar, inferiormente 
à raiz pulmonar.

Considerações:
1. A traqueia forma um tubo rígido, com po-

sição sempre anterior ao esôfago e presa a 
ele por tecido conjuntivo fibroso.

2. O istmo da glândula tireoide, de maneira 
geral, encontra-se anterior e medial ao ter-
ceiro e ao quarto anel da traqueia e tem 
vascularização variável por meio de ramos 
das artérias tireoidea superior e inferior e 
ramos da braquiocefálica.

3. As artérias destinadas à irrigação brôn-
quica são ramos da aorta torácica. Geral-
mente, são duas esquerdas e uma direita. 
Essas mesmas artérias nutrem o parên-
quima pulmonar.

4. Os pulmões, por serem órgãos esponjosos, 
ao sofrerem compressão, colabam, haven-
do rompimento da tensão superficial que 
une a pleura visceral à parietal, transfor-
mando a cavidade pleural em um espaço 
real. São exemplos disso o pneurotórax, o 
hemotórax ou líquidos inflamatórios pre-
enchendo o espaço pleural. Esse detalhe 
é importante porque se faz necessária a 
drenagem torácica como medida salvado-
ra da respiração. As causas dos exemplos 
citados são muito variáveis.

5. O coração e os vasos da base situam-se en-
tre as faces mediais dos dois pulmões, no 
mediastino médio.

6. As artérias e veias pulmonares participam 
principalmente do circuito fisiológico da 
troca de gases nos alvéolos pulmonares (pe-
quena circulação ou circulação pulmonar).
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Por meio desse sistema, o organismo 
recebe os alimentos (carboidratos, proteí-
nas, lipídios e outros) necessários ao meta-
bolismo celular e às reservas orgânicas do 
corpo humano.  

O processo digestório obedece a uma 
sequência de eventos físicos e químicos que 
atuam sobre os alimentos desde a boca até o 
ânus. Esse processo obedece às seguintes fa-
ses: mastigação, salivação com a ação da ptia-
lina sobre o amido, deglutição, peristaltismo, 
quimificação, quilificação, absorção e elimina-
ção de resíduos alimentares (defecação).

Órgãos do sistema digestório
•	 Boca
•	 Faringe
•	 Esôfago
•	 Estômago
•	 Intestino delgado
•	 Duodeno
•	 Jejuno
•	 Íleo

•	 Intestino Grosso
•	 Ceco (incluindo o apêndice vermiforme)
•	 Colo (partes: ascendente, transver-

so, descendente, sigmoide)
•	 Reto
•	 Canal anal e ânus

Órgãos anexos
•	 Glândulas salivares maiores
•	 Parótida
•	 Sublingual
•	 Submandibular

•	 Glândulas salivares menores
•	 Labiais
•	 Linguais
•	 Da bochecha
•	 Alveolares
•	 Palatinas

•	 Glândulas anexas ao sistema digestório
•	 Pâncreas
•	 Fígado

1. Boca
O vestíbulo da boca é o espaço deli-

mitado pelas arcadas dentárias superiores 
e inferiores (póstero-medialmente), os lá-
bios e as bochechas (ântero-lateralmente). 
A cavidade propriamente dita da boca 
apresenta teto, assoalho, abertura ante-
rior, abertura posterior (istmo das fauces) 
e paredes laterais.

O teto da cavidade bucal é formado pelo 
palato duro e pelo palato mole. O palato duro 
é formado pelos ossos maxilares e palatinos. 
O palato mole é a parte mais posterior do teto 
da cavidade bucal e apresenta uma prega me-
diana denominada de úvula ou campainha.

A mandíbula é a estrutura óssea que 
delimita o assoalho da cavidade bucal. Na 
mandíbula, estão as inserções dos músculos 
milo-hioideo (que constitui o diafragma da 
boca), gênio-hioideo e o genioglosso.

Na parte posterior da cavidade oral, 
existem, lateralmente, dois arcos: o palato-
glosso e o palatofaríngeo, entre os quais se 
encontram as tonsilas palatinas (antigamen-
te chamadas amígdalas).

Sistema 
DIGESTÓRIO



s i s t e m A  d i g e s t ó r i o

60 A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

Os dentes apresentam, no decorrer do 
crescimento e do desenvolvimento, duas 
etapas: uma de formação decídua primária 
e outra definitiva, preenchendo os alvéo-
los dentários localizados inferiormente na 
mandíbula e superiormente na maxila. 

A língua apresenta um dorso, um ápi-
ce, margens laterais, uma parte posterior 
– a base da língua (voltada para faringe) e 
uma parte inferior fixa (raiz da língua). Do 
ponto de vista histológico, é formada por 
músculos estriados esqueléticos (voluntá-
rios), e, na sua mucosa, estão localizadas as 
papilas fungiformes, folhadas, filiformes e 
circunvaladas, estas últimas formando o ‘V’ 
lingual em cujo ápice encontramos o forame 
cego. A face inferior da língua apresenta, no 
plano mediano, o frênulo lingual.  

Considerações:
1. A língua é irrigada pela artéria lingual, 

ramo da carótida externa, e drenada pela 
veia lingual, que forma o tronco línguo-
facial com a veia facial. O tronco línguo-
facial drena para a veia jugular interna. 

2. A língua recebe inervação de quatro pa-
res cranianos: 1º) o trigêmeo, responsável 
pela sensibilidade geral dos dois terços 
anteriores da língua; 2º) o facial, respon-
sável pela sensibilidade gustativa dessa 
área; 3º) a sensibilidade geral e gustativa 
do terço posterior da língua são funções 
do glossofaríngeo; 4º) o nervo motor da 
língua: o hipoglosso, que é o décimo se-
gundo par craniano.

3. A região bucal apresenta uma área 
sublingual contendo um plexo vascu-
lar capilar, que é usado como uma via 
medicamentosa para drogas utilizadas 
por doentes cardíacos.

4. A boca apresenta lábios superior e inferior 
e uma fenda entre eles (rima labial), quan-
do estão fechados.

2. Faringe
A faringe forma um tubo fibromuscular 

localizado posteriormente às cavidades nasal 

e bucal. Consequentemente, essa topografia 
deixa a faringe fazendo parte dos sistemas di-
gestório e respiratório. 

Seu limite superior é determinado prin-
cipalmente pelo osso esfenóide; e o inferior, 
pela cartilagem cricoidea da laringe. Apresen-
ta as seguintes divisões: parte nasal da farin-
ge, parte oral da faringe e parte laríngea da fa-
ringe. Comunica a boca ao esôfago, bem como 
as fossas nasais à laringe.

Considerações:
1. A faringe apresenta os músculos constri-

tores superior, médio e inferior, que, ao se 
contraírem, causam sua elevação e cons-
trição, auxiliando a fase de deglutição do 
bolo alimentar.

2. A faringe não apresenta uma vasculariza-
ção própria. Seus componentes viscerais 
são inervados pelo sistema nervoso au-
tônomo; e sua musculatura esquelética, 
inervada pelo sistema nervoso somático.

3. A região da hipofaringe (laringofaringe) 
guarda estreita relação anátomo-histoló-
gica e funcional com a laringe. Em de-
corrência disso, os processos patológicos 
ou traumáticos afetam simultaneamente 
as duas regiões.

3. Esôfago
O esôfago é um tubo muscular consti-

tuindo a continuação da faringe. Inicia-se 
aproximadamente ao nível do músculo crico-
faríngeo e apresenta divisões cervical, toráci-
ca e abdominal.

O esôfago, desde a porção cervical, tem 
localização posterior à traqueia, apresentando 
lateralmente o sulco traqueoesofágico. 

Durante o seu trajeto, sua estreita relação 
com alguns órgãos forma quatro constricções: 
1ª) na junção faringoesofágica, 2ª) com o átrio 
esquerdo, 3ª) com o brônquio principal es-
querdo e 4ª) quando da sua passagem pelo 
músculo diafragma no hiato esofágico. 

Considerações: 
1. O esôfago apresenta músculo estriado 
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esquelético no seu terço superior; no ter-
ço médio, músculo estriado esquelético e 
liso; no terço inferior, musculatura lisa. 

2. É um órgão tubular cuja camada externa é 
chamada de adventícia.

3. O esôfago não é ricamente vascularizado e não 
tem uma artéria principal em nenhuma das 
suas divisões (cervical, torácica e abdominal).

4. A sutura das camadas do esôfago deve ser 
feita pelo cirurgião com bastante cuidado.

4. Estômago
É um órgão sacular, lembrando ligeira-

mente a letra J, apesar de sua forma geomé-
trica não ser bem definida em virtude de va-
riações anatômicas e da mobilidade (devido 
à posição do paciente, à fase do processo 
digestório e à respiração).

O estômago é dividido em regiões 
denominadas cárdia (óstio cárdico), fun-
do gástrico, corpo gástrico e parte pi-
lórica (antro pilórico, canal pilórico e 
esfíncter pilórico). Apresenta também 
duas faces (anterior e posterior) e duas 
margens (curvaturas maior e menor). Da 
curvatura maior, desce uma lâmina du-
pla de peritônio cuja extremidade distal 
é livre (omento maior), cobrindo o jeju-
no e o íleo. Tal lâmina dupla apresenta 
uma parte que se fixa ao colo transver-
so, formando o ligamento gastrocolônico. 
O omento menor se reflete da curvatura 
menor do estômago ao fígado e do fíga-
do ao duodeno, formando os ligamentos 
hepatogástrico e hepatoduodenal. Por es-
ses omentos, ocorrem a vascularização e 
a inervação do estômago.

Assim como os demais órgãos do tubo 
digestivo, o estômago apresenta as cama-
das: mucosa, submucosa, muscular e serosa. 

Seu tamanho é variável, de pessoa para 
pessoa, tornando-se, pois, um reservatório 
de alimentos para todo o processo digestó-
rio a partir da chegada do bolo alimentar.

Considerações:
1. À curvatura menor chegam os vasos gás-

tricos direito e esquerdo e os nervos prin-
cipais anterior e posterior da pequena 
curvatura, responsáveis pela inervação 
parassimpática desse órgão.

2. Sabe-se hoje que a curvatura maior recebe 
os vasos e nervos gastromentais direito e 
esquerdo, cujas fibras são parassimpáticas, 
estimulando as células desta região.

3. O nervo gastromental direito é denomina-
do nervo de Rossati. A região fúndica e su-
perior do estômago recebe os vasos gástri-
cos curtos, oriundos dos vasos esplênicos.

4. Em 33% dos casos, a literatura relata a pre-
sença de uma artéria gástrica posterior, 
ramo da artéria esplênica, para a face pos-
terior desse órgão.

5. Intestino delgado
Nesse segmento do tubo digestivo, pro-

cessa-se principalmente a digestão final dos 
alimentos e sua absorção. 

O intestino delgado apresenta as seguin-
tes divisões: duodeno, jejuno e íleo. 

5.1 Duodeno 
Divide-se em uma porção superior (de-

nominada bulbo duodenal), porção descen-
dente, porção horizontal e porção ascenden-
te. A partir daí, o duodeno forma um ângulo 
com o jejuno chamado de flexura duodenoje-
junal ou ângulo de Treitz. A porção distal ao 
duodeno compreende o jejuno-íleo, de carac-
terísticas idênticas, participando ativamente 
do processo de absorção dos alimentos, que 
seguem principalmente para os capilares he-
páticos, pelo sistema porta.

5.2 Jejuno-íleo
Tem início na flexura duodenojejunal 

indo até à válvula ileocecal. Está preso à pa-
rede posterior do abdome pelo mesentério, 
uma lâmina dupla de peritôneo por onde 
passam os vasos, nervos e linfáticos do in-
testino delgado.    

Considerações:
1. O duodeno é irrigado principalmen-



s i s t e m A  d i g e s t ó r i o

62 A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

te pelas artérias pancreaticoduodenais 
superior e inferior, formando o arco 
em torno do duodeno e da cabeça do 
pâncreas. Elas têm origem, respectiva-
mente, nas artérias gastroduodenal e 
mesentérica superior. 

2. O duodeno, na sua porção descendente, 
tem relação estreita com a cabeça do pân-
creas e recebe a bile por meio do ducto 
colédoco, e o suco pancreático, pelo duc-
to pancreático principal, que desemboca 
na papila maior do duodeno. Um pouco 
acima, existe a papila menor do duode-
no, que, quando pérvia, drena parte da 
cabeça do pâncreas por intermédio do 
ducto pancreático acessório.

3. À papila duodenal maior chegam as en-
zimas pancreáticas que vão digerir gor-
duras, proteínas, carboidratos etc.

4. O jejuno e o íleo são ricamente vasculari-
zados por ramos jejunais e ileais dos va-
sos da A. mesentérica superior, localiza-
dos no mesentério que prende o jejuno 
e o íleo à parede posterior do abdome.

6. Intestino grosso
Essa parte do tubo digestivo se inicia no 

ceco, que recebe, por meio da válvula ileo-
cecal, os resíduos alimentares, eletrólitos e 
água decorrentes do processo digestório, o 
que resulta no início da formação do bolo fe-
cal. No ceco, encontra-se um orifício que cor-
responde ao óstio do apêndice vermiforme.

Na passagem desses resíduos alimentares 
pela parte superior e direita do intestino grosso, 
há absorção de água e eletrólitos para o orga-
nismo. Esse processo continua nas porções mais 
distais, resultando na formação do bolo fecal, 
armazenado principalmente ao nível do sig-
moide até que ocorra o processo de defecação.

Considerações:
1. A vascularização do intestino grosso é 

feita por ramos das artérias mesentéricas 
superior (ileocólica, cólica direita, cólica 
média) e inferior (cólica esquerda, sig-
moideas, retal superior).

2. Algumas partes do intestino grosso se 
apresentam peritonizadas, presas por 
mesos à parede posterior do abdome, 
como os cólons transverso e sigmoide, 
e outras parcialmente envolvidas pelo 
peritônio, como o ceco, colo ascendente, 
colo descendente e reto. O apêndice ce-
cal é totalmente peritonizado.

3. O reto, apesar do nome, apresenta flexu-
ras, o que torna sua posição encurvada. 
Internamente, localizam-se as colunas 
retais, pregas e uma linha de separação 
com o canal anal e o ânus, denominada 
linha pectinada.

4. Ao nível do ânus, encontramos na sub-
mucosa um plexo venoso extenso que, 
quando dilatado, forma as hemorroi-
das. O ânus apresenta um esfíncter in-
terno com fibras musculares lisas e um 
esfíncter externo contendo fibras mus-
culares esqueléticas.

7. Fígado
É um órgão parenquimatoso homogêneo, 

com peso variando de 1200 a 1400 gramas, cor 
vermelha, localizado na cavidade abdominal 
na região do hipocôndrio direito, estando 
preso ao abdome por meio dos ligamentos 
triangulares direito e esquerdo, ligamento fal-
ciforme e ligamento redondo. 

Apresenta duas faces, uma diafragmática 
e outra visceral. Na sua face visceral, encon-
tra-se o hilo hepático, por onde chegam a ar-
téria hepática própria e suas divisões, a  veia 
porta do fígado e suas divisões, e por onde 
saem as vias biliares extra-hepáticas, como o 
ducto hepático comum, que, com o ducto cís-
tico, formará o colédoco. Essas vias conduzem 
a bile para a segunda porção do duodeno, du-
rante o processo digestório das gorduras.

Apresenta uma divisão anatômica em lo-
bos direito, esquerdo, quadrado e caudado. 
A importância anatomocirúrgica da segmen-
tação hepática está na formação dos seus oito 
segmentos, que acompanham a rotação dos 
ponteiros de um relógio. Essa divisão se ba-
seia nas fissuras portais direita, principal e 
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esquerda, através de linhas imaginárias ho-
rizontais que cortariam os lobos anatômicos 
direito e esquerdo.

A drenagem venosa do fígado converge 
para as veias hepáticas direita, esquerda e mé-
dia, com exceção da área do segmento I (lobo 
caudado), que drena diretamente para a veia 
cava inferior. Do ponto de vista funcional, o 
fígado é uma glândula mista por produzir 
substâncias endócrinas e exócrinas para o me-
tabolismo celular, constituindo-se no maior 
laboratório do corpo humano, sendo sua ex-
tirpação incompatível com a vida.

Tem ainda função armazenadora ajusta-
da às necessidades orgânicas e funcionais do 
metabolismo do corpo, como o armazena-
mento de glicose na forma de glicogênio.

Considerações:
1. Ao nível do hilo hepático, encontra-se o 

omento menor formando dois ligamentos: 
o hepatogástrico e o hepatoduodenal.  

2. Abaixo do omento menor, encontra-se o 
forame omental, que comunica a cavidade 
peritoneal com a cavidade menor ou bolsa 
omental, situada atrás do estômago. É por 
meio desse forame que se pinça o pedículo 
hepático por uma manobra cirúrgica des-
crita em 1908 – “Manobra de Pingle”, e, 
com isso, diminui-se a perda sanguínea do 
fígado no trauma, permitindo ao cirurgião 
um tempo maior para abordar as lesões 
hepáticas graves.  

3. Outra relação hepática importante é a da 
veia cava inferior na sua passagem póste-
ro-superior ao fígado, recebendo as veias 
hepáticas de drenagem venosa. Nesse 
ponto, as lesões são normalmente consi-
deradas com um certo grau de gravidade, 
pois a morbi-mortalidade é alta.

4. Outra manobra de abordagem do fígado 
consiste na ressecção de seus ligamentos 
para a sua mobilização medialmente, faci-
litando a identificação de lesões posterio-
res desse órgão.

5. A manobra de Cattel consiste em rebater 
o colo ascendente e o ceco, medialmente, 

para exploração da veia cava inferior na 
sua porção infra-hepática.

8. Pâncreas
Do ponto de vista funcional, é uma 

glândula mista porque produz secreção 
endócrina e exócrina. De consistência pa-
renquimatosa, o pâncreas, localizado hori-
zontalmente na parede posterior do abdo-
me, apresenta as seguintes partes: cabeça, 
colo, corpo e cauda. 

A cabeça tem relação direta com a segun-
da parte do duodeno, e a cauda tem relação 
com a face visceral do baço. Apresenta um 
ducto pancreático principal drenando para a 
papila maior do duodeno, e, por meio desse 
ducto, as enzimas pancreáticas chegam ao 
duodeno para digerir os alimentos.

Esse órgão tem grande importância 
endócrina por produzir hormônios, como 
glucagon e insulina, os quais são essen-
ciais para o metabolismo da glicose. A 
diminuição ou ausência da ação da insu-
lina leva o paciente a uma patologia en-
dócrina: o Diabetes Mellitus, que pode ser 
do tipo I – infantil-juvenil ou do tipo II 
– adulto, sendo tal órgão essencial à vida. 
O glucagon age no fígado, transformando 
o glicogênio em glicose.

Considerações:
1. A vascularização da cabeça do pâncreas é 

feita principalmente pelas artérias pancre-
aticoduodenais superior e inferior. 

2. O corpo e a cauda do pâncreas recebem 
ramos da artéria esplênica, que, no seu tra-
jeto para o hilo esplênico, emite as artérias 
pancreática dorsal, pancreática magna e 
os ramos pancreáticos caudais. A passa-
gem desses vasos esplênicos acompanha 
a margem póstero-superior do corpo e da 
cauda do pâncreas. Essas relações da ca-
beça do pâncreas e cauda com, respectiva-
mente, a segunda porção do duodeno e o 
baço, refletem-se nas diversas patologias 
que afetam esse órgão, incluindo as afec-
ções traumáticas. 
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3. Como exemplo de variação anatômica, há 
em alguns casos, um ducto pancreático 
acessório chamado Santorini, que drena 
para a papila menor do duodeno quando 
se encontra pérvio.

4. As patologias agudas ou crônicas do pân-

creas, em alguns casos, são enfermidades 
graves em função de suas complicações 
(pancreatites).

5. Devido a sua localização horizontal, a dor 
pancreática é descrita como sendo de um 
lado para o outro (em barra).
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Esse sistema guarda estreitas relações to-
pográficas de importância anatomocirúrgica, 
além dos aspectos essenciais relacionados à 
embriologia e à fisiologia para a preservação 
do indivíduo e da espécie. 

Serão descritos, de uma forma didática 
os três sistemas (urinário, genital masculino 
e genital feminino) nas suas diversas partes 
anatômicas e, em seguida, serão abordadas 
correlações topográficas. 

O Sistema Urinário desempenha impor-
tante função na filtração das impurezas e 
substâncias tóxicas encontradas no sangue e 
resultantes do metabolismo celular. 

O comprometimento dos néfrons (unida-
des morfofuncionais dos rins) leva ao acúmu-
lo, no sangue, dessas substâncias tóxicas com 
impregnação dos tecidos, resultando em sin-
tomas e sinais clínicos importantes.

Órgãos do sistema urinário
•	 Rins
•	 Ureteres
•	 Bexiga urinária
•	 Uretra feminina e masculina

1. Rins
Os rins têm a forma de grão de feijão e 

estão localizados na região lombar direita e 
esquerda, com posição retro-peritoneal. Apre-
sentam uma margem lateral e uma medial, um 
polo superior e um inferior e uma face anterior 
e uma posterior. Na sua margem medial, há 
uma chanfradura denominada hilo renal, por 
onde chegam e saem os vasos e os ureteres.

Em corte longitudinal, os rins apre-
sentam uma área cortical e uma medular 
e, no seu interior, um sistema pielo-calicial 
formado por cálices renais menores (sete a 
quatorze), por cálices renais maiores (dois a 
três) e pela pelve renal. A continuação ex-
trarrenal da pelve é o ureter.

O rim e seus vasos estão revestidos por 
uma cápsula adiposa que está envolta pela 
fáscia renal, delaminação da fáscia subserosa. 
Na extremidade superior de cada rim, está lo-
calizada uma glândula suprarrenal.

Os rins produzem renina, angiotensina e 
eritropoetina.

2. Ureteres
O ureter conduz a urina do rim para 

a bexiga. Possui musculatura lisa na sua 
parede, está dividido em uma parte abdo-
minal e outra pélvica, apresentando movi-
mentos peristálticos. 

No trajeto dos rins até a bexiga, os urete-
res sofrem as seguintes angulações ou constri-
ções: ao nível do hilo renal; na junção urete-
ropélvica, quando cruza os vasos ilíacos; e, ao 
desembocar na bexiga na posição póstero-la-
teral, angula-se formando um esfíncter fisio-
lógico para impedir o refluxo urinário quando 
a bexiga está cheia.

Não apresenta vascularização própria, 
sendo irrigado por ramos de artérias abdomi-
nais e pélvicas.

3. Bexiga urinária
Órgão de forma geométrica mal defi-

Sistema 
GÊNITO-URINÁRIO
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nida, localizado posteriormente à sínfise 
púbica, tendo a função de reservatório de 
urina. Quando há distensão de suas pare-
des, ocorrem contrações da bexiga, que vão 
promover a micção.

Apresenta músculo liso na sua parede, 
denominado músculo detrusor da bexiga. 
Ao nível de mucosa, apresenta três orifí-
cios, que delimitam um espaço chamado 
trígono vesical (óstios dos ureteres e óstio 
interno da uretra).

A bexiga tem relação anatômica impor-
tante, na sua porção inferior, com a próstata 
e apresenta vascularização própria por meio 
das Aa. vesicais superior, média e inferior (ra-
mos da A. ilíaca interna).

4. Uretra
Porção distal do sistema urinário. No ho-

mem, apresenta-se dividida em três partes: 
prostática, membranácea (parte mais curta) e 
esponjosa. Comum tanto ao sistema urinário 
quanto ao sistema genital, a uretra masculina 
é bem maior do que a uretra feminina, pois 
seu comprimento depende do tamanho do 
pênis. Na mulher, a uretra mede em torno de 
4 a 6cm de comprimento.    

Considerações:
1. A vascularização do pênis é abundan-

te por meio dos vasos dorsais do pênis e 
ramos profundos, os quais preenchem as 
lacunas dos corpos cavernosos e do corpo 
esponjoso. Esse mecanismo é controlado 
pelo sistema nervoso autônomo, sendo o 
parassimpático responsável pela ereção e 
o simpático responsável pela ejaculação.

2. O pênis também é envolto em uma fáscia 
conjuntiva chamada fáscia do pênis. Em 
alguns casos, no período de ereção, a rela-
ção sexual com certo grau de esforço pode 
levar à fratura peniana. 

3. O priapismo é caracterizado por uma ere-
ção dolorosa com amolecimento da glan-
de, quando o sangue fica retido no sistema 
venoso peniano.

4. A próstata apresenta uma divisão lobular 

e é atravessada pela uretra, que recebe, 
nessa passagem, os ductos ejaculatórios. 
A irrigação da próstata é feita por ramos 
vesicais inferiores.

5. O funículo espermático corresponde a 
um conjunto de fáscias dos músculos da 
parede abdominal com o músculo cremás-
ter, conduzindo as estruturas que chegam 
aos testículos e saem deles. Esse funículo 
ocupa o canal inguinal acompanhado pelo 
nervo ilioinguinal.

6. O ducto deferente localiza-se posterior-
mente no funículo espermático, e a sua 
ligadura é denominada de deferendecto-
mia, homóloga à ligadura das tubas uteri-
nas da mulher.  

7. Na mulher, o canal inguinal é preenchido 
pelo ligamento redondo do útero e pelo 
nervo ilioinguinal.

8. O sistema genital feminino comunica o 
meio externo com a cavidade abdominal, 
ao contrário do sistema genital masculino, 
em que não ocorre essa comunicação.

9. A fixação do ovo embrionário fora da 
cavidade uterina é denominada de gra-
videz ectópica. As tubas uterinas não 
apresentam irrigação própria, sendo tal 
irrigação feita por ramos das artérias 
ovárica e uterina.

10. Nas cirurgias de ressecção uterina em mu-
lheres jovens, deve-se preservar a função 
ovariana, evitando-se, com isso, a castra-
ção hormonal da paciente. 

11. Os músculos do períneo têm importan-
tes relações topográficas com a genitália 
externa da mulher e do homem. Esses 
músculos são M. transverso superficial 
do períneo, M. isquiocavernoso e M. 
bulboesponjoso.

12. Os principais vasos do períneo no homem 
e na mulher são os vasos pudendos inter-
nos, e a inervação da maior parte dessa 
área é feita pelo nervo pudendo, ramo do 
plexo sacral.

13. O peritônio pélvico nas mulheres se 
reflete parcialmente da bexiga para o 
útero e do útero para o reto, formando, 
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respectivamente, as escavações vésico-
uterina (fórnice anterior) e reto-uterina 
(fórnice posterior), de importância ana-
tomocirúrgica. 

14. É importante lembrar a relação do púbis 
com a bexiga, uma vez que traumas na 
região hipogástrica podem provocar le-
sões da bexiga. 

15. O orifício do colo uterino atinge a 
abertura máxima em torno de 10cm no 
parto a termo.

16. Os hímens são classificados em anular, cri-
voso, septado e imperfurado.

 
Sistema genital masculino

Tem, como função essencial, a reprodu-
ção da espécie humana, correlacionando-se 
funcionalmente com o sistema genital femini-
no para a perpetuação da espécie. 

Outra função desse sistema consiste na 
produção hormonal, responsável pelos carac-
teres sexuais secundários do homem.

Órgãos do Sistema genital masculino
•	 Testículos
•	 Epidídimos
•	 Ductos deferentes
•	 Pênis
•	 Saco escrotal
•	 Glândulas
•	 Próstata
•	 Vesículas seminais
•	 Glândulas bulbouretrais

1. Testículos
Órgão parenquimatoso, de forma ovoide, 

localizado no saco escrotal. Apresenta uma 
margem anterior e uma posterior, um polo 
superior e um inferior. Está suspenso no saco 
escrotal por uma estrutura em forma de cor-
dão chamada de funículo espermático. 

É uma glândula mista por apresentar se-
creção endócrina e exócrina. Seus hormônios 
são responsáveis pelos caracteres sexuais se-
cundários no homem. A produção de esper-
matozóides representa a função exócrina.

Está envolto por três túnicas: vaginal 

do testículo, mais externa e que envolve 
parcialmente o testículo e o epidídimo; al-
bugínea, camada fibrosa densa de cor bran-
co-azulada; e vascular, que constitui plexo 
vascular que reveste internamente todos os 
espaços da glândula.

A túnica albugínea (camada intermediária) 
emite septos para o parênquima do testículo, 
dividindo-o em lóbulos, que contêm os túbu-
los seminíferos em número de um a quatro. Os 
septos convergem para uma região denomina-
da mediastino do testículo, na qual os túbulos 
retos, continuação dos túbulos seminíferos, 
anastomosam-se formando a rede testicular, 
de onde partem os ductos eferentes, que pe-
netram na cabeça do epidídimo. Esses ductos 
correspondem, em sequência, ao caminho de 
passagem dos espermatozoides desde os túbu-
los seminíferos até o epidídimo. A essa mesma 
região (o mediastino do testículo) chegam os 
vasos destinados à vascularização da glândula.

O testículo esquerdo está separado do di-
reito pela rafe do escroto, formando dois com-
partimentos.

2. Epidídimo
O epidídimo está localizado póstero-

superiormente ao testículo, dentro da bolsa 
escrotal. Divide-se em cabeça, corpo e cauda. 
Sua cauda projeta-se para cima formando o 
ducto deferente.

As funções do epidídimo são armazena-
mento dos espermatozoides e seu amadureci-
mento.  

3. Ducto deferente
O ducto deferente, continuação da cau-

da do epidídimo, recebe os espermatozoides 
e os conduz até a uretra prostática, sendo 
lançados somente na fase de ejaculação. Suas 
paredes contêm musculatura lisa, consequen-
temente, apresentando movimentação. Ocu-
pa toda a extensão do funículo espermático, 
desde o saco escrotal até o canal inguinal. 
Emerge através do anel interno deste canal na 
cavidade peritoneal pélvica, cruza póstero-
inferiormente a bexiga e forma com o ducto 
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excretor da glândula seminal o ducto ejacu-
latório, que desemboca na parte prostática da 
uretra. Apresenta vascularização direta dos 
vasos ilíacos internos.

4. Pênis
O pênis, assim como a vagina, represen-

ta o órgão da cópula. Através dele, durante a 
relação sexual, os espermatozoides são libera-
dos na cavidade vaginal. A partir daí, ocorre a 
ascensão dos gametas até a luz da tuba uteri-
na no seu terço distal, onde ocorre, frequente-
mente, a fecundação.

Do ponto de vista anatômico, o pênis apre-
senta dois corpos cavernosos e um corpo es-
ponjoso (em posição póstero-inferior aos dois 
anteriores). Ao nível do corpo esponjoso do 
pênis, localiza-se a parte esponjosa da uretra, 
cujo orifício distal é denominado óstio externo 
da uretra. Essa via genital masculina é comum 
ao sistema urinário e ao sistema genital. 

Ainda em relação ao corpo esponjoso, ele 
apresenta uma extremidade anterior dilatada, 
que vai constituir a glande do pênis, e uma 
posterior denominada bulbo do pênis. 

Os corpos cavernosos do pênis têm in-
serções posteriores no osso do quadril e perí-
neo, formando, com o bulbo do pênis, a raiz 
peniana. A porção distal do pênis é a sua par-
te livre ou pendular.

O prepúcio é a dobra de pele que, a par-
tir do corpo do pênis, encobre a glande. Tal 
dobra se encontra presa apenas na sua por-
ção mediana e posterior por meio do frênulo 
do prepúcio. O excesso dessa pele ao nível da 
glande é denominado de fimose. Em muitos 
casos, pode haver necessidade de sua ressec-
ção cirúrgica para facilitar o asseio da glande 
e do colo da glande, onde estão localizadas 
glândulas sebáceas. Segundo a literatura, o 
acúmulo de secreção sebácea no sulco bala-
noprepucial da glande em homens que não 
praticam uma boa higiene aumenta a chance 
de surgirem neoplasias malignas no local.

5. Saco escrotal
Dividido ao meio pela rafe do escroto, 

formando dois hemi-compartimentos, apre-
senta na sua parede uma musculatura lisa (M. 
dartos). Desempenha função termostática por 
preservar um meio adequado à formação dos 
espermatozoides. No frio, há contração dessa 
musculatura e, no calor, o seu relaxamento.

Esse saco tem, como conteúdo, os testícu-
los, os epidídimos e parte dos ductos deferen-
tes, assim como as fáscias testiculares e nervos.

6. Glândulas

6.1 Próstata
Essa glândula localiza-se inferiormente à 

bexiga. Contém a parte prostática da uretra. 
A uretra é dividida em três partes: prostática, 
membranácea e esponjosa ou peniana. Ao ní-
vel da próstata, também desembocam os duc-
tos ejaculatórios formados, de cada lado, pela 
união do ducto excretor da vesícula seminal e 
do ducto deferente. 

Tem relação estreita com a parede ante-
rior do reto, importante detalhe anatômico 
que permite, por meio do toque retal, detecta-
rem-se alterações de crescimento, tornando-
se extremamente importante a realização des-
se exame nos homens com mais de 45 anos.

Do ponto de vista histológico, apresenta 
subdivisão em lobos, que podem  hipertrofiar-
se com o avanço da idade, provocando difi-
culdade de micção.

A secreção da próstata faz parte do sêmen 
e confere a ele o odor característico.

6.2 Vesículas seminais
Essa glândula, cuja secreção constitui 

parte do sêmen, tem localização posterior e 
inferior à bexiga, e seu ducto entra na forma-
ção do ducto ejaculatório.  Apresenta relações 
anatômicas com o ureter e o ducto deferente.

6.3 Glândulas bulbouretrais
São pequenas glândulas localizadas dor-

so-lateralmente à parte membranácea da ure-
tra. Sua secreção tem por função lubrificar a 
parte esponjosa da uretra, onde desemboca 
por um pequeno orifício.
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Sistema genital feminino
Os sistemas genital masculino e genital 

feminino são responsáveis pela formação 
do zigoto, que, por meio de intensa multi-
plicação, forma os folhetos embrionários, 
dos quais derivam todos os sistemas que 
irão constituir o corpo humano. Por essa ra-
zão, eles são denominados de sistemas re-
produtores da espécie.

O processo de fecundação, citado an-
teriormente, ocorre, mais frequentemente, 
no terço distal da tuba uterina, e, a partir 
daí, o zigoto caminha em direção ao útero, 
onde, por outro processo chamado nida-
ção (já no estágio de blastocisto), fixa-se na 
mucosa uterina, geralmente na sua região 
póstero-superior, desenvolvendo-se até o 
nono mês de gestação.

Órgãos internos do sistema genital 
feminino

•	 Ovários
•	 Tubas uterinas
•	 Útero
•	 Vagina

1. Ovários
Órgão parenquimatoso homólogo ao tes-

tículo. Apresenta forma semelhante a uma 
amêndoa e se localiza nas paredes laterais da 
cavidade pélvica, ou seja, sua localização é in-
traperitonial. Não é revestido por peritônio, 
estando apenas fixado a ele pelo mesovário. 
Apresenta uma extremidade superior e outra 
inferior, de onde partem dois ligamentos de 
fixação desse órgão.

O ligamento suspensor do ovário tem 
importância topográfica, porque, através 
dele, chegam os vasos ováricos. O outro li-
gamento (ligamento útero-ovárico) fixa o 
ovário ao útero.

Do ponto de vista histológico, é uma glân-
dula mista por apresentar produção exócrina 
e endócrina.

Ao corte longitudinal, observa-se uma 
área cortical e uma região medular. Na cama-
da cortical, estão localizados os folículos pri-

mários desde o nascimento da criança, que, 
após entrar na puberdade, inicia seus ciclos 
menstruais. Em cada ciclo menstrual, ocor-
rem as seguintes fases: crescimento folicular, 
ovulação e formação do corpo lúteo. Na pri-
meira fase, há uma produção maior de estró-
geno, principal responsável pelos caracteres 
sexuais femininos secundários e, após a ovu-
lação, produção maior de progesterona.

2. Tubas uterinas
Órgão de aspecto tubular que se constitui 

de uma porção proximal intrauterina e uma 
porção distal livre, apresentando as seguintes 
partes: intramural, istmo, corpo, ampola, pa-
vilhão e as fímbrias. As fímbrias da tuba uteri-
na “varrem” a superfície ovariana no momen-
to da ovulação, captando o óvulo.

Algumas vezes, o embrião se fixa na mu-
cosa da tuba uterina, provocando a denomi-
nada gravidez ectópica. O desenvolvimento 
do embrião pode romper a tuba por volta do 
segundo ou terceiro mês, ocasionando um 
quadro clássico de choque hipovolêmico (pre-
nhez tubária rota).

Está envolvida pelo peritônio do liga-
mento largo do útero, que forma a mesossal-
pinge – prega peritoneal que suspende a tuba.

3. Útero
Órgão muscular em forma de pêra invertida, 

apresentando um fundo, um corpo e um colo. 
O fundo do útero corresponde à extremi-

dade livre e arredondada do corpo, está acima 
da entrada das tubas uterinas e vai em direção 
ao abdome. O istmo do útero corresponde a 
uma parte estreitada localizada entre o corpo 
e o colo, porém faz parte do colo. O corpo do 
útero estreita-se gradualmente do fundo para 
o istmo. O colo do útero (cérvix; cérvice) tem 
uma forma arredondada que se projeta na luz 
da vagina, apresentando quatro fórnices, um 
anterior, um posterior e os laterais. 

As camadas uterinas são perimétrio, 
miométrio e endométrio. O endométrio tem 
importância anatomopatológica pelo apare-
cimento de algumas doenças nessa região. É 
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também nele que se fixa o embrião para a con-
tinuação da gestação.

O útero sofre influência funcional dos 
hormônios ovarianos, pois, a cada ciclo mens-
trual, ele se prepara para uma possível gravi-
dez no período fértil da mulher.

É vascularizado pelos vasos uterinos e ra-
mos dos vasos ilíacos internos. A artéria ute-
rina apresenta certo grau de tortuosidade de 
aplicação funcional, visto que o crescimento 
do útero, em decorrência da gravidez, torna 
essa artéria reta para acompanhar as dimen-
sões do útero gravídico. Caso contrário, pode-
ria haver rompimento da artéria.

Esse órgão apresenta vários ligamentos de 
fixação, como o ligamento redondo do útero, o 
qual tem posição ântero-superior às tubas ute-
rinas e faz parte do conteúdo do canal inguinal 
feminino. Tal ligamento se fixa nos grandes lá-
bios, contribuindo para a formação deles.

Dos lados do útero, projetam-se duas cama-
das de peritônio: os ligamentos largos do útero, 
que envolvem o paramétrio (expansão de tecido 
subseroso uterino), ureter, vasos uterinos, liga-
mento redondo, tuba uterina, epoófaro e para-
oófaro, ovário e vasos (artérias, veias e linfáticos). 
Póstero-inferiormente, apresenta o ligamento 
uterossacral e, transversalmente, ao nível do colo 
uterino, apresenta um tecido conjuntivo fixador 
denominado ligamento cardinal.

Esse órgão, localizado na pelve, é en-
volvido parcialmente pelo peritônio. Em al-
gumas mulheres desnutridas ou multíparas, 
pode ocorrer ruptura ou afrouxamento dos 
ligamentos, ocasionando o que se chama pro-
lapso uterino, classificado em variados graus.

4. Vagina
A vagina forma, com o útero, o chamado 

canal do parto, que tem como função básica 
permitir a passagem do feto durante o parto.

Outra função aferida à vagina consiste na 
sua participação como órgão copulador femini-
no. Apresenta paredes elásticas, para distensão 
dela durante o parto. No orifício da vagina, há 
uma prega denominada hímen, presente nas 
mulheres virgens. Após sua ruptura, surgem 
cicatrizes denominadas carúnculas himenais.

A irrigação da vagina é variável e tem ori-
gem de ramos da A. uterina ou diretamente 
da A. ilíaca interna.

Órgãos externos do sistema genital 
feminino (genitália externa)

•	 Monte do púbis
•	 Lábios maiores
•	 Lábios menores
•	 Vestíbulo da vagina
•	 Glândulas vestibulares
•	 Clitóris
•	 Hímen
•	 Óstio externo da uretra

O monte do púbis corresponde à eminência 
arredondada anterior à sínfise púbica e é coberto 
de pelos. Longitudinalmente, duas pregas formam 
os lábios maiores, os quais se estendem súpero-in-
feriormente a partir do monte do púbis. Interno a 
eles, medialmente, estão os lábios menores. 

O espaço denominado de vestíbulo da 
vagina corresponde ao local entre os lábios 
menores e o óstio vaginal (até o hímen ou as 
carúnculas himenais). Nessa região, há uma 
musculatura estriada que converge para o 
centro tendíneo do períneo.

Na região anterior ao óstio da vagina, 
apresenta-se projetado o clitóris e o óstio ex-
terno da uretra.
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O estudo desse sistema é mais microscó-
pico do que macroscópico. Sua importância 
consiste em ser o revestimento corpóreo em 
que estão localizados grande quantidade dos 
receptores nervosos que levam informações 
ao sistema nervoso central, gerando uma res-
posta para cada estímulo, como os relaciona-
dos à termorregulação do corpo.

O Sistema Tegumentar é dividido em 
extratos ou camadas em todas as regiões do 
corpo, sendo um exemplo do princípio de 
construção corpórea baseado em extratos 
(princípio da estratificação ou estratimeria).

Partes do Sistema Tegumentar

1.1 Camadas
•	 Epiderme
•	 Derme
•	 Hipoderme

A pele reveste toda a superfície corporal 
e se apresenta mais delgada na região ventral 
do que na região dorsal do corpo.

A epiderme é superficial e se encontra 
dividida em várias camadas sobrepostas até 
a sua transição com a derme. Sofre continu-
amente processo de descamação e renovação. 

A derme é uma camada profunda de tecido 
conjuntivo, rica em vasos sanguíneos e linfáti-
cos. Nela também estão receptores do sistema 
nervoso, que captam informações relacionadas 
à sensibilidade geral (calor, frio, pressão etc.), 
raiz dos pelos (folículos pilosos), músculo eretor 
dos pelos, glândulas sebáceas e sudoríparas.

A derme repousa sobre uma camada de 
gordura denominada tela subcutânea ou hi-
poderme. Do ponto de vista histológico, a hi-
poderme é uma região mais profunda à pele, 
situando-se entre esta e as fáscias musculares.

2. Anexos da pele
•	 Unhas
•	 Pelos
•	 Glândulas
•	 Mama

Os pelos são encontrados em quase todas 
as regiões da pele do corpo humano, com ex-
ceção da pele da palma da mão e da planta dos 
pés, que é denominada pele glabra. Apresen-
tam haste, raiz, bulbo e folículo. A haste é sua 
parte externa, e a ereção está em decorrência 
da contração do músculo eretor do pelo, que 
recebe inervação do sistema simpático.

As glândulas sebáceas liberam a sua se-
creção a partir de ductos que drenam para o 
folículo piloso.

As unhas são estruturas duras, quera-
tizadas, ocupando a parte dorsal das polpas 
digitais dos dedos dos pés e das mãos e, de 
certa forma, agem como estruturas protetoras 
dessas extremidades. Apresentam corpo, raiz 
e estão acopladas ao leito ungueal. A camada 
córnea da epiderme recobre-as. Patologias, 
como micoses e doenças metabólicas, podem 
acometer as unhas.

A glândula mamária está localizada entre 
as duas camadas de tela subcutânea da região 
peitoral, limitando-se superiormente com a 

Sistema
TEGUMENTAR
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segunda costela, inferiormente com a sexta, 
medialmente com o bordo lateral do esterno e 
lateralmente com a linha axilar anterior. 

A forma da mama é variada (globosa, dis-
coide ou pendular), e vários são os fatores que 
influenciam esse aspecto externo, como gené-
tico, hormonal, nutricional e a paridade. 

As mamas são irrigadas por ramos de 
artérias localizados na região peitoral, como 
torácica lateral, toracoacromial e intercortais 
anteriores. Porém a importância maior está 
relacionada à sua drenagem linfática, devido 
aos tumores, que, quando presentes, podem 
dar metástases por vias linfáticas. 

A mama é dividida em quadrantes e drena 
da seguinte maneira: ao nível de pele, há uma 
rede capilar linfática drenando para a mama. 
O quadrante superior externo drena normal-
mente para os linfonodos axilares, e o qua-
drante superior interno drena para a cadeia 
de linfonodos da artéria torácica interna. Os 
quadrantes inferiores têm seus aferentes des-
tinados aos linfonodos frênicos diafragmáticos 
e, por meio dessa via, podem chegar ao fígado, 
caracterizando uma doença já sistêmica e não 
mais regional; o comprometimento do linfono-
do axilar apresenta essa mesma característica. 

A mama apresenta, na sua parte central, 
uma região pigmentada denominada aréola da 
mama, que envolve uma área proeminente de-
nominada mamilo, por onde drena o leite por 
meio dessa glândula no período de amamen-
tação. É uma glândula que, do ponto de vista 
funcional, sofre influência dos hormônios estro-
gênicos e tem significativa importância médica 
em virtude da grande incidência de carcinomas.

Considerações:
1. A coloração da pele depende da quanti-

dade de pigmentação, sendo a melanina o 
pigmento mais importante. Sua espessura 
e vascularização influenciam também essa 
característica.

2. As glândulas sudoríparas têm importância 
funcional na termorregulação por meio do 
processo denominado transpiração.

3. Atualmente, existem diversas pesquisas 
em relação às estruturas de sustentação 
das mamas com a finalidade de melhorar 
a qualidade das cirurgias de mamoplastia.

4. Os ligamentos suspensores da mama são 
importantes em sua sustentação, assim 
como a irrigação da aréola é importante 
nas mamoplastias redutoras.
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Esquelético
Sistema

Esqueleto Axial
•	 Cabeça
•	 Crânio e face

•	 Coluna Vertebral

Membro Superior
•	 Cintura
•	 Clavícula
•	 Escápula

•	 Braço
•	 Úmero

•	 Antebraço
•	 Rádio e ulna

•	 Carpo
•	 primeira fileira
•	 Escafoide, semilunar, piramidal, 

pisiforme
•	 segunda fileira
•	 trapézio, trapezoide, capitato, 

hamato
•	 Mão
•	 Metacarpais I, II, III, IV, V 
•	 Falanges
•	 Proximais, mediais, distais

•	 Polegar apresenta falange proximal e 
distal

Membro Inferior
•	 Cintura
•	 Quadril

•	 Coxa
•	 Fêmur

•	 Perna
•	 Tíbia, Fíbula

•	 Tarso
•	 Calcâneo, tálus, navicular, cuboide, 

cuneiformes medial, intermédio e 
lateral 

•	 Pé
•	 Metatarsais (I, II, III, IV, V)
•	 Falanges 
•	 Proximais, mediais e distais

•	 Hálux apresenta falange proximal e 
distal
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1. Crânio ósseo  
O crânio ósseo é formado por oito ossos: 

frontal, occipital, dois temporais, dois parie-
tais, etmoide e esfenoide. 

Na sua face superior, encontra-se a calo-
ta craniana e, na sua face inferior, a base do 
crânio. 

Retirada a calota craniana, visualizam-se, 
internamente, as fossas anterior, média e pos-
terior do crânio, tendo, como ponto topográfi-
co dessa divisão, a asa menor do esfenoide e a 
parte petrosa do osso temporal. Nessa região, 
encontram-se o meato acústico interno, a lâ-
mina cribriforme do etmoide, a projeção do 
osso esfenoide e seus componentes e forames, 
que são melhor visualizados pela face inferior 
externa. O forame que não é observado pela 
base do crânio, externamente, é o redondo.

A face inferior e externa da base crania-
na apresenta ainda importantes estruturas 
anatômicas, como o forame oval, de aspecto 
arredondado; o forame espinhoso; o canal 
carótico; a fossa e o forame jugular; o forame 
lacerado; o forame estilomastoideo e o forame 
magno. Apresenta também a fossa pterigoide 
do osso esfenoide e a fossa mandibular.

Na face anterior, observam-se a cavidade 
orbitária e a abertura óssea denominada de 
piriforme. A passagem posterior da cavidade 
nasal é chamada coana. Os forames e canais 

citados servem de passagem para estruturas 
vásculo-nervosas importantes, como forame 
redondo – ramo maxilar do nervo trigêmeo; 
forame oval – ramo mandibular do nervo tri-
gêmeo; forame espinhoso – artéria meníngea 
média; forame jugular – nervos vago, glosso-
faríngeo, acessório e veia jugular interna; ca-
nal do nervo hipoglosso – nervo hipoglosso; 
forame estilomastoideo – nervo facial, que 
inerva os músculos da mímica; canal óptico – 
nervo óptico e artéria oftálmica; canal caróti-
co – artéria carótida interna, que vai irrigar o 
encéfalo. O forame magno serve de limite to-
pográfico para transição da medula espinhal 
para o bulbo do tronco encefálico.

Na vista superior da calota craniana, 
identificam-se importantes suturas: sutura 
frontal (coronal), situada entre os ossos pa-
rietais e o frontal; sutura sagital, situada en-
tre os dois ossos parietais; sutura lambdoide, 
situada entre os ossos parietais e o occipital. 
O bregma é o ponto de encontro entre as su-
turas frontal e sagital, e o lambda é o ponto de 
encontro entre as suturas sagital e lambdoide.  

As articulações do crânio são denomina-
das de suturas, recebendo o nome dos ossos 
que se articulam, com exceção das três primei-
ras citadas anteriormente. Observam-se ain-
da, externamente, a fossa temporal, as emi-
nências e os forames parietais.

Esqueleto Axial
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Palato duro

Septo nasal

Coanas

Forame 
magno

Forame 
espinhoso

Fossa e forame 
jugular

Côndilo 
occipital

Forame oval

Parte basilar do 
osso occipital

Canal carotídeo 
externo

Figura 1. Face inferior externa do crânio.
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Fossa temporal

Arco zigomático

Osso frontal

Eminência parietal

Concha nasal inferior

Fissura orbital superior

Septo ósseo nasal

Maxilar

mandíbula

Protuberância mentual

Figura 3. Face anterior do crânio e face.

Sutura sagital

Osso parietal

Sutura lambdoide

Lambda

Osso occipital

Figura 2. Face posterior do crânio.
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Figura 5. Face lateral do crânio e da face.Figura 5. Face lateral do crânio e da face.

Bregma

Eminência parietal
Sutura sagital

Sutura frontal

Sutura coronal

Osso 
parietal

Sutura 
escamosa 

Asa maior do 
osso esfenoide

Arco zigomático

Sutura 
frontozigomática

Sutura temporo 
zigomática

Forame 
zigomaticofacial

Processo mastoide

Meato 
acústico 
externo

Espinha nasal 
anterior

Osso frontal

Osso 
temporal

Figura 4. Face superior do crânio
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Os ossos contidos na face são em número 
de quatorze. Os ossos ímpares são o vômer e 
a mandíbula, e os ossos pares são os nasais, 
lacrimais, maxilares, palatinos, zigomáticos e 
conchas nasais inferiores.

Nessa região, encontram-se três cavi-
dades: orbitária, nasal e bucal. Os forames 
são infraorbital, supraorbital, zigomatico-
facial e mentual. 

A abertura anterior da cavidade nasal 
óssea é chamada de abertura piriforme, e a 
abertura anterior da cavidade bucal óssea é 
delimitada pelos dentes da arcada superior e 
inferior. O osso frontal é descrito por alguns 
autores como pertencente às regiões facial 
e craniana. A cavidade orbitária tem, como 
conteúdo, o globo ocular, e, posteriormente a 
ele, observa-se o canal óptico, que dá passa-
gem ao nervo óptico e à artéria oftálmica. Os 
músculos extrínsecos do olho são M. oblíquo 
superior, M. oblíquo inferior, M. reto superior, 
M. reto medial, M. reto lateral, M. reto infe-

rior e M. levantador da pálpebra superior. Os 
movimentos oculares são resultantes da ação 
desses músculos.

O assoalho da cavidade orbitária é for-
mado principalmente pelos ossos maxilar e 
zigomático. A fratura do assoalho ósseo da 
órbita apresenta, como sintomatologia, a vi-
são dupla. O afundamento da proeminência 
facial significa fratura do osso zigomático. O 
forame infraorbital dá passagem aos nervos e 
vasos do mesmo nome.

Outra importante estrutura óssea da face 
é a proeminência mentual. Paralelamente a 
ela, encontram-se os forames mentuais, que 
dão passagem aos ramos dos nervos e vasos 
alveolares inferiores para a pele e para os teci-
dos dessa região.

O osso zigomático se articula, na face, 
com os ossos maxilar, frontal e temporal e for-
ma, com o temporal, o arco zigomático, deli-
mitando as regiões temporal e infratemporal, 
localizadas lateralmente na caixa craniana.

2. Face
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Fissura orbital superior

Septo ósseo nasal

Conchas nasais 
inferiores

Maxilar

Vértex do crânio

Asa maior do 
esfenoide

Ramo da 
mandíbula

Proeminência mentual

Alvéolos da 
mandíbula

Fissura orbital inferior

Figura 6. Face anterior do crânio e da face.
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A coluna vertebral se divide nas seguintes 
regiões: cervical, torácica, lombar, sacral e coccí-
gea. Essas regiões são compostas pelas seguin-
tes vértebras: sete cervicais, doze torácicas, cinco 
lombares, cinco sacrais e quatro coccígeas.

Apresenta curvaturas denominadas pri-
márias (torácica e sacral) e secundárias (cer-
vical e lombar). De certa forma, o exagero de 
algumas dessas curvaturas deforma o corpo.  
O exagero da curvatura torácica é denomina-
do de cifose, e o exagero da curvatura lombar 
é denominado de lordose. O desvio da coluna 
vertebral para os lados em graus acentuados é 
denominado de escoliose.

As vértebras, deixam, entre si, na face late-
ral, aberturas chamadas de forames interverte-
brais, que dão passagem aos trinta e um pares 
de nervos espinhais. Entre os corpos vertebrais, 

alojam-se os discos intervertebrais, amortecen-
do o peso do corpo sobre a coluna vertebral 
e tornando-a flexível. Os deslocamentos dos 
discos e corpos vertebrais, por trauma ou ex-
cesso de esforço sobre a coluna, ocasionam as 
hérnias de disco, acarretando quadro doloroso 
para os pacientes e havendo, frequentemente, 
necessidade de intervenções cirúrgicas.

Em sua vista posterior, são projetados os 
processos espinhosos, que são importantes 
em alguns segmentos do corpo, para determi-
nar a topografia dessas regiões.

Outra importância funcional da coluna 
vertebral está na manutenção da postura, em 
integração com o músculo eretor da espinha. 

No canal vertebral, aloja-se a medula es-
pinhal, que, frequentemente, tem a sua proje-
ção descendente até o nível de L2. 

3. Coluna vertebral
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Figura 8. Face posterior da coluna vertebral.Face posterior da coluna vertebral.

Osso occipital

Atlas
Áxis

Artéria vertebral

Região cervical

Região torácica

Processo transverso

Corpo vertebral

Disco intervertebral

Sacro
Cóccix

Osso occipital

Processo transverso

Nervos espinhais

Processo espinhoso

Sacro

Cóccix

Região lombar

Quadril

Figura 7. Face anterior da coluna vertebral.
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1.1 Clavícula 
A clavícula é classificada como um osso 

longo, não possui cavidade medular óssea, 
apresenta uma curvatura convexa medial-
mente e uma côncava lateralmente. É consti-
tuída de osso esponjoso com uma capa de osso 
compacto. Sua extremidade esternal (medial) 
é grande e triangular, a qual se articula com 
o manúbrio do esterno, na articulação ester-
noclavicular. Sua extremidade acromial (late-
ral) é plana, articulando-se com o acrômio, na 
articulação acromioclavicular. Os dois terços 
mediais do corpo da clavícula são convexos 
anteriormente. Essas curvaturas aumentam 
sua resistência e dão à clavícula a aparência 
de “S” alongado.

Na face inferior, observa-se a presença do 
tubérculo conoide e a linha trapezoide, que ser-
vem de fixação dos ligamentos conoide e trape-
zoide, respectivamente. Existe ainda a impres-
são do ligamento costoclavicular, que é o local 
onde a primeira costela entra em contato com a 
clavícula, e o sulco do músculo subclávio, que é 
o local de inserção do músculo subclávio.

O tubérculo conoide é a saliência óssea 
da clavícula que topograficamente define sua 
posição, se direita ou esquerda, e apresenta-
se localizado posterior, lateral e inferiormente 
na clavícula. Às vezes, no local de inserção da 
porção anterior do músculo deltoide na cla-
vícula, observa-se uma saliência denominada 
de tubérculo deltoide.

1. Cintura do membro superior
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Extremidade esternal
Tubérculo conoide

Figura 10. Face póstero-inferior da clavícula.

Extremidade esternal
Tubérculo conoide

Extremidade esternal Extremidade acromial

Extremidade acromial

Tubérculo
deltoide

Linha trapezoide
Sulco para o

músculo subclávio
Impressão para o

ligamento costoclavicular

Extremidade esternal

Figura 9. Face ântero-superior da clavícula.
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1.2 Escápula
O cíngulo do membro superior é consti-

tuído pela escápula e pela clavícula.
A cintura escapular confere considerável 

mobilidade aos membros superiores. Inúme-
ros movimentos ocorrem devido ao apoio e 
à estabilidade proporcionada pelas articula-
ções, músculos e ligamentos que compõem a 
cintura escapular.

A escápula é um osso triangular situado 
na parte póstero-lateral do tórax, estenden-
do-se da segunda à sétima costela. A face 
costal côncava da maior parte da escápula 
forma uma grande fossa subescapular. A face 
posterior convexa é dividida irregularmente 
pela espinha da escápula em uma pequena 
fossa supraespinhal e em uma fossa infraes-
pinhal bem maior. As superfícies ósseas das 
três fossas propiciam fixações para músculos 
carnudos. O corpo triangular da escápula é 
fino e translúcido, embora suas margens, es-
pecialmente a lateral, sejam um pouco mais 
espessas. A espinha da escápula continua-se 
lateralmente com o acrômio formando a “ex-
tremidade do ombro” e articulando-se com a 
extremidade acromial da clavícula. Súpero-
lateralmente, na margem lateral da escápula, 
visualiza-se a cavidade glenoidal, que encaixa 
a cabeça do úmero, formando a articulação 
do ombro. O processo coracoide, rostriforme, 
está acima da cavidade glenoidal, projetando-

se ântero-lateralmente e se assemelhando a 
um dedo curvado, apontando para o ombro.

Quando o corpo da escápula está na posi-
ção anatômica, sua margem medial fina corre 
paralela aos processos espinhosos das vérte-
bras torácicas, aproximadamente 5cm lateral 
a eles, por isso é frequentemente chamada de 
margem vertebral. A partir do ângulo inferior, 
sua margem lateral corre súpero-lateralmente 
em direção ao ápice da axila e, por isso, é cha-
mada, muitas vezes, de margem axilar.

O colo da escápula é a circunferência em 
torno da cavidade glenoide e do corpo, com 
a margem superior marcada por sua incisura. 
Essa margem é a mais fina e mais curta das 
três. A incisura da escápula é fechada pelo li-
gamento transverso superior da escápula, for-
mando o forame da escápula. O nervo supra-
escapular passa por dentro desse forame, e a 
artéria supraescapular passa por cima deste. 
A cavidade glenoidal é uma fossa oval rasa e 
côncava, de aproximadamente 4cm de com-
primento e 2 a 3 cm de largura.

Na escápula, observam-se ainda saliências 
ósseas importantes. O tubérculo supraglenoi-
dal é o local da inserção proximal da cabeça 
longa do músculo bíceps braquial, e o tubércu-
lo infraglenoidal é o local da inserção proximal 
da cabeça longa do músculo tríceps braquial; 
os ângulos superior e inferior da escápula são 
importantes saliências anatômicas dela. 

1.  Cintura do Membro Superior
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Figura 12.  Face costal (anterior) da escápula.
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Tubérculo supraglenoidal
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Ângulo lateral da escápula

Margem medial

Margem superior

Figura 11.  Face dorsal da escápula.



88 A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

s i s t e m A  e s q u e l é t i C o

2.1 Úmero
O úmero é o osso do braço. No ombro, 

articula-se com a escápula, e no cotovelo, 
com o rádio e a ulna. É constituído basica-
mente de um corpo e de duas extremidades, 
a proximal e a distal. Sabe-se se o úmero é o 
esquerdo ou o direito colocando-se a cabe-
ça medialmente e a fossa do olécrano poste-
riormente. Os tubérculos maior e menor do 
úmero e o sulco intertubercular situam-se 
em sua face anterior.

Na extremidade proximal do úmero, 
encontram-se o colo anatômico e o colo ci-
rúrgico, os tubérculos maior e menor e o sul-
co intertubercular, por onde passa o tendão 
da porção longa do bíceps braquial. O colo 
anatômico é uma sutil constrição imediata-
mente vizinha à cabeça. O tubérculo maior 
projeta-se lateralmente, além do acrômio. 
O tubérculo maior é coberto pelo músculo 
deltoide, responsável pelo contorno arre-
dondado do ombro.  

A extremidade proximal do úmero liga-se 
ao corpo do úmero pelo colo cirúrgico, local 
frequente de fraturas. O nervo axilar e a ar-
téria circunflexa posterior do úmero estão em 
contato com o colo cirúrgico do úmero.

O corpo do úmero possui três faces: a 
ântero-lateral, a ântero-medial e a posterior. 
A borda medial é continuada, em cima, pela 
crista do tubérculo menor e, embaixo, pela 
crista supraepicondilar medial. Um forame 
nutrício, geralmente localizado na borda 

medial ou perto dela, prolonga-se em canais 
direcionados distalmente. A borda anterior 
é continuada, para cima, pela crista do tu-
bérculo maior e, para baixo, pela crista que 
separa a tróclea e o capítulo. A borda lateral 
continua, para baixo, com a crista supraepi-
condilar lateral.

Na face posterior do úmero, no seu terço 
médio, passa o nervo radial no sulco do ner-
vo radial, relação importante na fratura óssea 
dessa face. A artéria braquial profunda acom-
panha o nervo radial nessa região.

Na face ântero-lateral do úmero, no seu 
terço médio, existe uma área rugosa denomi-
nada tuberosidade do músculo deltoide, para 
a inserção do músculo deltoide.

O úmero, em sua porção distal, apresen-
ta, anteriormente, as seguintes estruturas 
ósseas: capítulo, tróclea, fossa radial, fossa 
coronoidea, epicôndilo lateral e medial. Na 
face posterior do úmero, encontra-se a fossa 
do olecrano, que se articula com o olécrano 
da ulna. A face anterior dessa extremidade 
tem importância no trauma do cotovelo, 
pois fraturas nessas regiões podem lesar 
estruturas vásculo-nervosas importantes, 
como A. braquial e sua divisão terminal em 
A. radial e A. ulnar, nervo mediano, nervo 
ulnar e, mais profundamente, o nervo ra-
dial. O nervo ulnar passa posteriormente ao 
epicôndilo medial do úmero, que apresenta 
um sulco para o referido nervo, no seu tra-
jeto para o antebraço e mão.

2. Braço
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Figura 14. Face posterior do úmero.
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Figura 13. Face anterior do úmero.
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3.1 Rádio
O rádio é o mais curto e o mais lateral dos 

ossos do antebraço na posição anatômica. Faz 
parte da articulação do cotovelo, e sua cabeça 
se articula com a incisura radial da ulna, rodan-
do numa estrutura ósteo-ligamentar (ligamen-
to anular). Na sua extremidade proximal, apre-
senta cabeça, colo e a tuberosidade do rádio. 
Sua extremidade distal, em sua face anterior, é 
lisa, mas, em sua face posterior, é rugosa, apre-
sentando o tubérculo dorsal do rádio e, late-
ralmente, o processo estiloide. Distalmente, o 
rádio se articula com os ossos do carpo.

O corpo do rádio possui as faces anterior, 
posterior e lateral. Na margem interóssea do 

rádio, há uma membrana fibrosa que se insere 
na margem interóssea da ulna (chamada de 
membrana interóssea). 

O processo estiloide é palpável numa 
área localizada entre os tendões dos múscu-
los extensores longo e curto do polegar e do 
abdutor longo do polegar, conhecida como 
“tabaqueira anatômica”. O processo estiloide 
do rádio está 1cm distal à ulna. Essa relação é 
importante no diagnóstico das fraturas da ex-
tremidade inferior do rádio, para saber se tais 
fraturas foram reduzidas convenientemente.

A incisura ulnar do rádio, localizada in-
ferior e medialmente, recebe a cabeça da ulna 
formando a articulação radioulnar distal.

3. Antebraço
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Figura 16. Face posterior do rádio.
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Figura 15. Face anterior do rádio.
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3.2 Ulna
A ulna é o osso medial do antebraço. Em 

sua extremidade proximal, apresenta o olécra-
no, que se articula com a fossa do olécrano 
quando o cotovelo se encontra em extensão; 
o processo coronoide, que se articula com a 
fossa coronoidea; a incisura troclear, que se ar-
ticula com a tróclea do úmero e, lateralmente, 
apresenta a incisura radial para a articulação 
com a cabeça do rádio.

A ulna se articula com a cabeça do rádio, e 
essa articulação radioulnar proximal permite 
a rotação do rádio sobre a ulna por meio da 
ação dos músculos pronador redondo e pro-
nador quadrado. 

A diáfise da ulna apresenta uma apreciável 
curvatura em todo seu comprimento, sendo li-
geiramente convexa dorsalmente. Possui três fa-
ces: anterior, posterior e medial. A fratura desse 
osso é frequente no trauma do antebraço. 

Além disso, o corpo da ulna apresen-
ta uma margem interóssea para inserção da 
membrana interóssea, que une os dois os-
sos do antebraço. Na sua parte distal, o osso 
torna-se diminuído na sua espessura, apre-
sentando uma pequena cabeça (que se volta 
lateralmente para a articulação com a incisura 
ulnar do rádio) e medialmente um processo 
estilóide, que não se articula com os ossos do 
carpo devido ao disco articular.
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Figura 18. Face posterior da ulna.
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Figura 17. Face anterior da ulna.
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A mão é a parte distal do membro supe-
rior. Seu arcabouço esquelético inclui o carpo 
ou punho, metacarpos e falanges. Entretanto, 
em linguagem leiga, o termo “pulso” é usado 
para a extremidade distal do antebraço. A im-
portância funcional da mão pode ser avaliada 
pelo fato de que muitas das suas lesões resul-
tam em incapacidade permanente. A seguir, 
os principais ossos constituintes da mão:
•	 Carpais: existem, ordinariamente, oito ossos 

carpais, dispostos em duas fileiras de quatro. 
No sentido látero-medial, os ossos da fileira 
proximal são escafoide, semilunar, piramidal 
e pisiforme (situado na frente do piramidal). 
Os da fileira distal são trapézio, trapezoide, 
capitato e hamato. Cada osso do carpo, com 
exceção do pisiforme, possui várias facetas 
para articulação com os ossos vizinhos.

•	 Metacarpos: os metacarpais são ossos que 
unem o carpo, acima, com as falanges pro-
ximais, abaixo, e são numerados de um a 
cinco, do polegar ao dedo mínimo. O pri-
meiro é o mais curto, o segundo é o mais 
longo, e eles decrescem em comprimen-
to do segundo ao quinto. Na face palmar, 
cada um é ligeiramente côncavo no com-
primento e contribui para formar a conca-
vidade da palma. Na face posterior, embora 
cobertos pelos tendões dos extensores dos 
dedos, podem ser palpados em toda sua 
extensão. Cada osso do metacarpo tem um 
corpo e duas extremidades: distal ou ca-

beça (articula-se com a falange proximal e 
forma o nó do punho) e proximal ou base 
(mais larga na face posterior do que na an-
terior). Além dos caracteres comuns a todos 
os cinco ossos metacarpais, cada um possui 
suas peculiaridades. 

•	 Os dedos da mão são chamados de quiro-
dáctilos, também denominados de polegar, 
indicador, mediano, anular e mínimo.

•	 Falanges: cada dedo da mão apresenta três 
falanges (proximal, média e distal), mas o 
polegar apresenta apenas as falanges pro-
ximal e distal. A falange proximal articula-
se com o metacarpo, a falange distal é livre 
em sua extremidade distal, não apresen-
tando cabeça, e sim tuberosidade; a falange 
medial está colocada entre as duas já cita-
das. Cada falange tem uma base, dirigida 
proximalmente, uma cabeça em sua extre-
midade distal e um corpo interposto. Os 
nós dos dedos são formados pelas cabeças 
das falanges proximais e médias.

•	 Ossos sesamoides: esses pequenos ossos ar-
redondados são encontrados mais frequen-
temente nas faces palmar (mão) e plantar 
(pé); relacionam-se com as faces anteriores 
de algumas das junturas metacarpofalângi-
cas e interfalângicas. Eles estão geralmente 
incluídos nos ligamentos palmares e plan-
tares dessas junturas. Frequentemente, 
dois ossos sesamoides estão presentes na 
frente da cabeça do primeiro metacárpico.

4. Mão
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Figura 20. Face palmar da mão.
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Figura 19. Face dorsal da mão.
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1. Cintura do membro inferior 

1.1 Quadril
Os ossos do quadril apresentam um for-

mato irregular e grande, sendo subdivididos 
em três partes: ílio, ísquio e púbis, que se 
unem na fossa acetábulo e recebem, nessa 
fossa, a cabeça do fêmur para formar a articu-
lação do quadril.

As superfícies ósseas do quadril apresen-
tam muitas depressões e saliências, como as es-
pinhas ilíacas ântero-superior, ântero-inferior, 
póstero-superior e póstero-inferior; espinhas 
isquiáticas e crista ilíaca. Apresentam ainda a 
eminência iliopúbica e o tubérculo púbico. As 
principais depressões são a fossa ilíaca e a fos-
sa do acetábulo. Como abertura, temos o fo-
rame obturado e ainda as seguintes partes: o 
túber isquiático, as incisuras isquiáticas maior 
e menor e a articulação do púbis para formar 
com o outro osso do quadril a sínfise púbica. 
Posteriormente, o osso ilíaco se articula com o 
sacro por meio da face auricular, que apresen-
ta uma área rugosa denominada tuberosida-
de ilíaca. A espinha ilíaca ântero-superior ser-
ve de inserção para o ligamento inguinal, que 
tem trajeto medial até o tubérculo púbico. As 
incisuras isquiáticas maior e menor delimita-
das pelos ligamentos sacroespinhal e sacrotu-

beral vão formar, respectivamente, o forame 
isquiático maior e o forame isquiático menor. 
O forame obturatório é fechado no cadáver 
pelos músculos iliococcígeo, deixando uma 
pequena passagem superior e lateral na pelve 
muscular, o canal obturatório, por onde  passa 
o VAN obturatório (veia, artéria e nervo)       

O esqueleto da pelve está formado pelos 
dois ossos dos quadris, anterior e lateralmen-
te, e pelo sacro e cóccix, posteriormente.

A pelve se divide em: 
•	 Pelve maior (falsa), que é a porção situada 

acima da abertura superior da pelve. 
•	 Pelve menor (verdadeira), que é a porção 

localizada abaixo dessa abertura, sendo 
também chamada de “pelve obstétrica” 
nas mulheres. A linha divisória entre as 
pelves maior e menor é um plano oblí-
quo que parte do promontório (disco in-
tervertebral entre a 5ª vértebra lombar e 
1ª sacral) atrás e as linhas terminais dessa 
abertura, ântero-lateralmente. Apresenta 
uma abertura pelvina superior, que está 
no plano das linhas terminais, uma cavi-
dade, que se estende da abertura superior 
à inferior, e uma abertura inferior, que se 
estende do ligamento arqueado e ramo in-
ferior da pube, anteriormente, até a ponta 
do cóccix, posteriormente.

Membro Inferior



s i s t e m A  e s q u e l é t i C o

97A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

 
Figura 22. Face lateral do quadril.
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Figura 21. Face medial do quadril.
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2.1 Fêmur 
O fêmur é considerado um osso longo, 

pois apresenta o comprimento maior que a 
espessura e a largura, além de possuir um ca-
nal medular. 

O fêmur possui três regiões:
•	 Epífise, constituída de osso esponjoso.
•	 Metáfise, formada, no período de cresci-

mento, por um disco cartilaginoso (cartila-
gem hialina).

•	 Diáfise, formada por osso compacto que 
envolve o canal medular.

A cabeça do fêmur possui uma fóvea (pe-
quena depressão), onde se fixa o ligamento da 
cabeça do fêmur, cuja inserção proximal é a 
fossa do acetábulo do osso do quadril. Ambos, 
ligamento e cabeça do fêmur, são irrigados 
principalmente pela artéria obturatória. 

Na extremidade proximal do fêmur, en-
contram-se a cabeça e o colo anatômico. Na 
epífise proximal, existem ainda duas emi-
nências denominadas de trocânteres maior 
e menor. A crista intertrocantérica une esses 
trocânteres posteriormente, e a linha intertro-
cantérica une-os anteriormente. Na face dor-

so-lateral do trocânter maior, existe uma fossa 
trocantérica que serve para inserção muscu-
lar. Na diáfise do fêmur, em sua face posterior, 
encontram-se a linha pectínea, a tuberosidade 
glútea, a linha áspera e a linha supracondilar 
medial e lateral. Na extremidade distal, na face 
anterior, encontra-se uma área denominada 
face patelar e, de cada lado dela, os epicôn-
dilos lateral e medial. Na face posterior des-
sa extremidade, são facilmente visualizados 
os côndilos medial, lateral e seus respectivos 
epicôndilos, e a fossa intercondilar. A área po-
plítea é uma região de importância cirúrgica 
no trauma da região posterior do joelho, pois 
por ela passam os vasos poplíteos e a divisão 
do nervo isquiático. Nos pacientes idosos que 
sofrem queda da própria altura, ocorre, com 
grande frequência, fratura do colo cirúrgico 
do fêmur seguida, muitas vezes, de necrose 
da cabeça do fêmur.

A vascularização da diáfise do fêmur se faz 
por uma artéria nutrícia, que se divide em ramos 
superior e inferior do canal medular ósseo. Nas 
crianças, não ocorre anastomose patente entre a 
irrigação da cabeça do fêmur e da diáfise.

2. Coxa
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Figura 24. Face posterior do fêmur.
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Figura 23. Face anterior do fêmur.
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A patela é classificada por alguns ana-
tomistas como um osso sesamoide. Outros 
anatomistas e médicos traumato-ortopedistas 
a classificam como osso importante na estabi-
lidade do joelho. Possui aproximadamente 5 
cm de diâmetro, sua base é voltada para cima, 
e seu ápice é voltado para baixo. 

Possui duas faces (anterior e articular), 
uma base, três margens (superior, medial e 
lateral) e um ápice. A patela não participa 
diretamente da articulação do joelho, apre-

sentando também muitos orifícios para os 
vasos nutrícios. 

O ligamento da tíbia é formado por uma 
parte do tendão do quadríceps que recobre o 
ápice da patela e se insere na tuberosidade da 
tíbia. A porção posterior não articular da patela 
está relacionada com o corpo adiposo infrapa-
telar, dando inserção ao ligamento da patela.

Na face articular, apresenta uma crista 
interarticular pela qual se distingue a patela 
direita da esquerda.

2.2. Patela
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Figura 26. Face posterior da patela.
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Figura 25. Face anterior da patela.
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3.1 Tíbia
É o segundo maior osso e está situado 

ântero-medialmente, em relação à fíbula, 
na perna. A extremidade proximal da tíbia 
é grande e apresenta duas superfícies supe-
riores para os côndilos medial e lateral do fê-
mur. A face articular superior da tíbia é plana 
para articulação dos côndilos do fêmur, mas 
existem saliências ósseas denominadas emi-
nências intercondilares, que são constituídas 
pelos tubérculos intercondilares medial e la-
teral. A área intercondilar anterior, de onde se 
origina o ligamento cruzado anterior, e a área 
intercondilar posterior, de onde se origina o li-
gamento cruzado posterior, situam-se, respec-
tivamente, anteriormente e posteriormente à 
eminência intercondilar.

A margem lateral da tíbia, chamada inte-
róssea, é o local onde se insere a membrana in-
teróssea, unindo os dois ossos da perna. Na face 

posterior da parte proximal do corpo da tíbia, 
observa-se uma crista diagonal rugosa conheci-
da como linha do músculo sóleo, seguindo em 
sentido ínfero-medial até a borda medial, acerca 
de um terço do trajeto do corpo da tíbia. 

O forame nutrício da tíbia localiza-se na 
face posterior do terço superior do osso. O 
canal nutrício segue um longo trajeto infe-
rior no osso compacto, antes de abrir na ca-
vidade medular.

A extremidade distal da tíbia (epífise distal) 
articula-se com a extremidade distal da fíbula. 
Estes são mantidos unidos por um forte liga-
mento interósseo classificado como articulação 
fibrosa (sindesmose tibiofibular distal). Além 
disso, apresenta uma face articular inferior para 
a articulação com o osso tálus do tarso.

As fraturas e entorses nessa região são co-
muns e, às vezes, graves em função do tipo de 
trauma que atinge a articulação do tornozelo.

3. Perna
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Figura 28. Face posterior da tíbia.
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Figura 27. Face anterior da tíbia.
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3.2 Fíbula 
Esse osso longo está situado póstero-lateral-

mente à tíbia na perna. Seu corpo possui peque-
na ou nenhuma função na sustentação do peso, 
mas seu maléolo lateral participa da formação da 
articulação do tornozelo com o osso tálus.  

A principal função da fíbula é proporcio-
nar a fixação de músculos. Além disso, asse-
gura suporte para a tíbia, possibilitando a ela 
resistir a algum encurvamento ou torção, pois, 
sem a sustentação fibular, as fraturas da tíbia 
seriam mais frequentes. A parte levemente 
estreitada da diáfise, próxima da cabeça, é de-
nominada colo da fíbula. 

A margem medial interóssea da fíbula 
proporciona superfície para fixação da mem-

brana interóssea. Em geral, um pequeno fora-
me nutrício está presente em seu terço médio, 
entrando na face posterior. 

A extremidade proximal ou cabeça da fí-
bula apresenta um formato irregular, asseme-
lhando-se a uma protuberância. A cabeça da 
fíbula, além de possuir um ápice, apresenta 
uma face articular para a articulação com a 
face articular fibular da tíbia.

A extremidade distal ou maléolo lateral 
forma uma proeminência subcutânea, arre-
dondada na face lateral do tornozelo, onde 
sua face medial se articula com a face lateral 
da tíbia e com o tálus.

A fossa do maléolo lateral, na extremidade 
distal da fíbula, tem posição póstero-lateral.
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Figura 30. Face posterior da fíbula.
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Figura 29. Face anterior da fíbula.
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Os ossos do pé são semelhantes aos da 
mão e estão divididos em três grupos: tarsais, 
metatarsais e falanges, constituindo o esque-
leto dos ossos do pé. 

Tomando como base a posição anatômica, 
o maior eixo do pé é o perpendicular ao da 
perna, sua face dorsal é superior, e sua face 
plantar é inferior.

Os ossos do Tarso são sete, sendo os 
maiores os dois componentes da fileira proxi-
mal chamados de tálus e calcâneo; os demais, 
distais, são cuboide, navicular e cuneiformes 
medial, intermédio e lateral. 
•	 Tálus: osso superior proximal do tarso. 

Articula-se com os ossos da perna na arti-
culação do tornozelo. Transmite o peso do 
corpo em duas posições: 1ª) posterior para 
o calcâneo, e 2ª) anterior para o calcâneo e 
o navicular, transmitindo esse peso para os 
ossos distais e metatarsais. 

•	 Calcâneo: responsável pela formação do 
calcanhar. É um osso quadrangular, o maior 
do tarso, situado abaixo do tálus e recebe o 
peso do corpo transmitido por este. Articu-
la-se na face anterior com o osso cuboide 
e está localizado na parte mais lateral da 
fileira proximal dos ossos. Por meio da tu-
berosidade calcânea, protuberância baixa 
e rugosa, o ângulo póstero-inferior do cal-
câneo apoia-se no solo, de onde converge 
ântero-superiormente formando um arco. 

•	 Navicular: situado medialmente no pé. Ar-
ticula-se atrás, pela sua face côncava, com 
o tálus e, na frente, pela sua face convexa, 
com os cuneiformes. Sua face medial con-
tém a tuberosidade do osso navicular.

•	 Cuboide: classificado como o maior dos ossos 
da fileira distal do tarso, estando localizado 
na posição lateral em relação ao pé. Articula-
se atrás com a face anterior do calcâneo, me-
dialmente com o cuneiforme lateral e com o 
navicular, anteriormente com o IV e V meta-
tarso. A face plantar possui a tuberosidade do 
osso cuboide dirigida anterior e medialmen-
te, que, anteriormente, apresenta o sulco do 
tendão do músculo fibular longo. 

•	 Cuneiformes (medial, intermédio, lateral): 
fazem parte da fileira distal do pé, articu-
lando-se entre si e com as extremidades 
proximais dos metatarsais.

•	 Metatarsais: porção média do esqueleto do 
pé, constituído por cinco ossos do metatar-
so ou metartarsais. São classificados como 
ossos longos e estabelecem a ligação entre 
o tarso e as falanges. São numerados de I a 
V, partindo do lado medial ou tibial para o 
lado lateral ou fibular. No metatarso, todos 
os ossos são paralelos e no mesmo plano. 
Os metatarsais são constituídos de uma 
base, um corpo e uma cabeça.

•	 Dedos do Pé: De acordo com a Nomina 
Anatomica, são chamados pododáctilos, 
sendo numerados a partir do dedo maior 
ou hálux ao dedo menor ou mínimo. Cada 
um dos dedos apresenta uma face dorsal e 
uma face plantar. As falanges são classifica-
das como ossos longos, sendo constituídas 
de cabeça, corpo e base. Em cada dedo, 
existem falanges proximal, média e distal, 
sendo que o hálux, o primeiro pododáctilo, 
apresenta só as falanges proximal e distal, 
como o polegar da mão.

4. Pé
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Figura 32. Face dorsal do pé.
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Figura 31. Face plantar do pé.
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Articular ou Junturas
Sistema

Esqueleto Axial
•	 Crânio
•	 Coluna vertebral

Membro superior
•	 Ombro
•	 Esternoclavicular
•	 Acromioclavicular
•	 Cotovelo
•	 Radioulnar proximal
•	 Radioulnar distal
•	 Punho
•	 Radiocarpal 

•	 Mão
•	 Intercarpal
•	 Carpometacarpal
•	 Intermetacárpicas
•	 Metacarpofalângicas
•	 Interfalângicas

Membro Inferior
•	 Pelve 
•	 Lombossacral
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1. Crânio

1.1 Neurocrânio - Face
O crânio é constituído pelo neurocrânio 

e pela face.
As articulações do neurocrânio são as 

suturas, que são do tipo fibrosa. Dentre as 
mais importantes, estão sutura coronal, su-
tura sagital e sutura lambdoidea. Os ossos do 
neurocrânio e as suturas formam pontos de 
referência no crânio, como o Ptério, o Lamb-
da e o Bregma.

A face possui articulações do tipo fibrosa 
e do tipo sinovial. 

As fibrosas correspondem às suturas, sendo 
as principais as suturas internasal e intermaxilar.

A articulação sinovial corresponde à ar-
ticulação temporomandibular, que é uma ar-
ticulação em gínglimo modificada por estar 
associada a outro tipo de articulação, a articu-
lação sinovial plana. 

Essa articulação ocorre entre a fossa 
mandibular, o côndilo mandibular e o tu-
bérculo articular do temporal. Possui um 
disco articular, que divide a articulação em 
dois compartimentos distintos: um superior, 
e um inferior. No compartimento superior, 
ocorrem os movimentos de deslizamento, de 
protrusão e retração. No compartimento in-
ferior, ocorrem os movimentos de gínglimo, 
de abaixamento e depressão. Além desses 

quatro movimentos, também está presente o 
movimento lateral da mandíbula.

Os ligamentos que participam dessa arti-
culação são os seguintes: o ligamento lateral, 
que é intrínseco, e os ligamentos estilomandi-
bular e esfenomandibular, que são extrínsecos.

2. Coluna vertebral
A coluna vertebral articulada é formada 

por 33 vértebras: 7 cervicais, 12 torácicas, 5 
lombares, 5 sacrais e 4 coccígeas. Os corpos 
dessas vértebras, sobrepostas uma sobre a  
outra, são separados pelos discos interverte-
brais, que apresentam uma camada externa 
fibrosa (anel fibroso) com um núcleo central 
pulposo. Em toda sua extensão, suas partes 
são unidas por fortes ligamentos e apresenta 
ainda forames laterais que dão passagem aos 
pares de nervos espinhais. Além disso, a co-
luna apresenta um canal central (vertebral), 
cujo conteúdo é formado pela medula espi-
nhal, raízes nervosas distais e as meninges 
do canal vertebral. Apresenta-se topografica-
mente relacionada aos plexos venosos verte-
brais interno e externo. Seu desvio acentuado 
para a direita ou para a esquerda é chamado 
de escoliose. O exagero da curvatura torácica 
é chamado cifose e da curvatura lombar é de-
nominado lordose. O deslocamento do disco 
intervertebral, causado principalmente por 
trauma, é chamado de hérnia de disco.

Esqueleto Axial
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Osso parietal

Osso frontal

Osso temporal

Neurocrânio

Seio sagital superior

A. meníngea média

Figura 33. Face ântero-lateral do neurocrânio

Osso occipital
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Figura 34. Coluna vertebral articulada - face anterior

Processo articular inferior

Lig. amarelo

Lig. longitudinal posterior

Lig. longitudinal anterior
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Figura 35. Coluna vertebral articulada - face lateral

Lig. interespinhal
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1. Ombro
A articulação do ombro é sinovial do tipo 

esferoide, formada entre a cabeça do úmero 
e a cavidade glenoidal da escápula. Possui li-
gamentos inseridos na cápsula articular deno-
minados ligamentos glenoumeral, transverso 
do úmero e coracoumeral.

Como é uma articulação multiaxial, os 
movimentos do ombro são abdução, adução 
flexão, extensão, rotação medial e lateral e cir-
cundução do membro superior. Nesse último 
movimento, o membro superior traça o dese-
nho geométrico de um cone no espaço pela 
combinação dos movimentos de flexão, exten-
são, abdução e adução.

2. Esternoclavicular
A articulação esternoclavicular é sinovial 

plana e ocorre entre a extremidade esternal 
da clavícula, o manúbrio do esterno e a pri-
meira cartilagem costal. Apresenta disco ar-
ticular, cápsula, ligamentos esternoclavicular 
anterior e posterior, ligamento costoclavicular 
e ligamento interclavicular, esse último se fi-
xando às duas articulações.

A articulação esternoclavicular apresenta 
movimento em várias direções.

3. Acromioclavicular
A articulação acromioclavicular é sinovial 

plana e ocorre entre a extremidade acromial 
da escápula e a clavícula, apresentando como 
ligamentos principais: 1º) o ligamento coraco-
clavicular, formado pelos ligamentos conoide 
(medial e dorsal) e trapezoide (lateral e ven-
tral) e 2º) o ligamento acromioclavicular sobre 
a cápsula articular.

A articulação acromioclavicular apresenta mo-
vimentos de rotação e deslizamento da escápula.

Os ligamentos escapulares que não foram 
citados e que não estão inseridos funcional-
mente em nenhuma juntura são ligamento 
transverso superior da escápula, que converte 
a incisura escapular em forame escapular, por 
onde passa o nervo supraescapular e acima 
do qual os vasos supraescapulares transitam; 
o ligamento transverso inferior da escápula, 
por onde passam o nervo e os vasos supra-
escapulares para a região infraespinhal; e o 
ligamento coracoacromial.

Membro Superior
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Figura 37. Articulação do ombro  - face posterior
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Ângulo superior da escápula
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Ângulo inferior da escápula
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Cápsula articular

Cartilagem articular da
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Cartilagem articularCápsula articular

Figura 36. Articulação do ombro - face anterior
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Figura 38. Articulação esternoclavicular 
                 Contribuição da Faculdade de Juazeiro do Norte, Prof. Nélio Vieira.
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Figura 40. Articulação acromioclavicular - face posterior

Lig. acromioclavicular

Lig. coracoacromial

Tendão da porção longa
do bíceps braquial

Lig. coracoclavicular (conoide e trapezoide)
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 Articulação acromioclavicular - face posterior
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da clavícula

Lig. coracoclavicular

Lig. acromioclavicular

Espinha da escápula

Fossa supraespinhal

Fossa infraespinhal

Figura 39. Articulação acromioclavicular - face anterior
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4. Cotovelo
A articulação do cotovelo é uma articu-

lação sinovial em gínglimo ou dobradiça que 
ocorre entre a tróclea e o capítulo do úmero 
com a incisura troclear da ulna e a fóvea da 
cabeça do rádio, respectivamente. Apresenta 
uma cápsula articular reforçada pelos liga-
mentos colaterais ulnar e radial.  

A articulação do cotovelo permite os mo-
vimentos de flexão e extensão.

5. Radioulnar proximal
A articulação radioulnar proximal é si-

novial do tipo trocoide ou em pivô. O meca-
nismo dessa articulação consiste de um pivô 
(cabeça do rádio) girando em torno de uma 
estrutura ósteo-ligamentar. Esse ligamento 
que envolve a cabeça do rádio e a mantém 
em contato com a incisura radial da ulna é o 
ligamento anular.

A articulação radioulnar proximal per-
mite a supinação, movimento cuja rotação 
do antebraço deixa a palma da mão voltada 
anteriormente, e a pronação, movimento cuja 
rotação do antebraço deixa a palma da mão 
voltada posteriormente.
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Figura 42. Articulação do cotovelo - face posterior

Epicôndilo medial do úmero

Tróclea do úmero
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Ulna
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Capítulo do úmero
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 Articulação do cotovelo - face posterior

Úmero
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Lig. colateral ulnar

Olécrano
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Lig. anular

Rádio
Ulna

Incisura troclear

Figura 41. Articulação do cotovelo - face anterior
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6. Radioulnar distal
A articulação radioulnar distal é uma arti-

culação sinovial trocoide entre a cabeça distal da 
ulna e a face articular distal do rádio cujos prin-
cipais movimentos são pronação e supinação.

7. Punho

7.1 Radiocarpal
A articulação radiocarpal está localiza-

da no punho e é do tipo sinovial e condilar, 
situada entre a extremidade distal do rádio, 
o disco articular e os ossos da fileira proxi-
mal do carpo (exceto o pisiforme), O disco 
articular separa a face articular da ulna dos 
ossos do carpo. Por esse motivo, a articula-
ção do punho é classificada como radiocar-
pal. Essa juntura apresenta os ligamentos 
colateral ulnar e radial e os ligamentos ra-
diocárpicos palmar e dorsal.

8. Mão

8.1 Intercarpal
As articulações intercarpais, na sua maio-

ria, são sinoviais do tipo plana. Ocorre em três 
grupos distintos: articulação entre os ossos 
cárpicos da fileira proximal, articulação entre 
os ossos cárpicos da fileira distal e articulação 
entre a fileira proximal e distal.

8.2 Carpometacarpal
A articulação carpometacarpal ocorre 

entre os ossos da fileira distal do carpo com 
a parte proximal dos metacárpicos. É classifi-
cada como sinovial selar a articulação entre o 
primeiro metacárpico e o trapézio e como si-
novial plana as articulações entre o carpo e os 
outros quatro metacárpicos.

8.3 Intermetacárpicas
As articulações intermetacárpicas ocor-

rem entre as bases do segundo ao quinto me-
tacárpico. Possuem ligamentos dorsais, pal-
mares e interósseos.

8.4 Metacarpofalângicas
As junturas metacarpofalângicas são si-

noviais do tipo condilar. Possuem um liga-
mento palmar e dois ligamentos colaterais.

8.5 Interfalângicas
As junturas interfalângicas são do tipo 

gínglimo ou dobradiça. Possuem um ligamen-
to palmar e dois ligamentos colaterais.

A mão possui os movimentos de flexão, 
extensão, adução, abdução, circundução, su-
pinação e pronação. 

O polegar, do ponto de vista funcional, é o 
dedo mais importante da mão. Ele faz oponên-
cia a todos os outros dedos da mão e realiza 
também extensão, flexão, adução e abdução.
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Figura 44. Face palmar da mão

Extremidade distal da ulna
Face articular do rádio
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Ossos do carpo

 Extremidade distal da ulna
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Extremidade distal do rádio

Articulação intercárpica

1ª Articulação carpometacarpal

Articulações interfalângicas

Disco intra-articular

Figura 43. Face dorsal da mão
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A pelve é envolvida por tecido ósseo, 
articular e muscular, e nela estão localizados 
os órgãos distais do sistema urogenital mas-
culino e feminino, posicionados no assoalho 
pélvico, que é formado principalmente pelos 
músculos coccígeo e levantador do ânus. Este, 
por sua vez, se subdivide em M. pubococcí-
geo, M. puborretal e M. iliococcígeo.

A articulação da pelve é uma das articula-
ções mais importantes do ponto de vista fun-
cional, pois os ossos do quadril, sacro e cóccix 
constituem a cavidade pélvica do parto. O 
amolecimento dessas articulações provocado 
pelos hormônios da gestação (caso não este-
jam calcificadas) permite uma certa amplitu-
de da pelve, facilitando a passagem da cabeça 
da criança durante o parto.

1.1 Lombossacral
A articulação lombossacral ocorre entre 

L5 e S1 e é semelhante à articulação que ocor-
re entre as vértebras acima de L5, apresentan-
do um disco intervertebral. Possui o ligamen-
to iliolombar, que une o ílio à L5.

1.2 Sacroilíaca
A articulação sacroilíaca ocorre entre as 

faces auriculares dos ossos sacro e ílio. Possui 
os ligamentos sacroilíaco ventral, sacroilíaco 
dorsal e sacroilíaco interósseo. É classificada 
como uma sincondrose.

Membro Inferior 
1. Pelve

1.3 Sacrococcígea
A articulação sacrococcígea ocorre en-

tre o ápice do sacro e a base do cóccix. Pos-
sui os ligamentos sacrococcígeo ventral, 
dorsal e lateral e os ligamentos interarticu-
lares. Há, também, a presença de um disco 
de fibrocartilagem.

1.4 Sínfise púbica
A sínfise púbica ocorre entre os ossos 

púbicos. Estão presentes o disco interpúbico, 
que é composto de fibrocartilagem, e os liga-
mentos púbico superior e arqueado.

A pelve articulada também forma os 
forames isquiáticos maior e menor e o ca-
nal obturatório. Os ligamentos sacrotube-
ral e sacroespinhal convertem as incisuras 
isquiáticas maior e menor em forames is-
quiáticos maior e menor, respectivamente. 
O forame isquiático maior dá passagem ao 
músculo piriforme e ao nervo isquiático. 
O forame isquiático menor dá passagem 
ao tendão do músculo obturador interno, 
o nervo para o obturador interno, os vasos 
pudendos internos e o nervo pudendo. Os 
forames sacrais pélvicos (anteriores) dão 
passagem aos nervos espinhais (S-1, S-2, 
S-3, S-4 e S-5) e ao nervo coccígeo (co), 
os quais irão participar da formação dos 
plexos sacral e coccígeo. A parte parassim-
pática pré-ganglionar tem origem nos ner-
vos sacrais S2, S3 e S4.
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Figura 46. Hemi-pelve articulada - face posterior

Espinha ilíaca 
ântero-superior

Fossa ilíaca

Espinha ilíaca 
ântero-inferior

Articulação 
do quadril 

Túber isquiático

Lig. sacroespinhal

Articulação sacroilíaca

Lig. sacrotuberal

Face glútea do quadril

Articulação do quadril

Sacro

Forame 
isquiático 
menor

Forame 
isquiático 
maior

Cóccix

Túber isquiático

Púbis

Figura 45. Hemi-pelve articulada - face anterior
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 2. Quadril
A articulação do quadril é do tipo esfe-

roide e ocorre entre a cabeça do fêmur e o 
acetábulo. É mantida por fortes ligamentos 
intra-articulares e extracapsulares: ligamen-
to iliofemoral, ligamento isquiofemoral, liga-
mento pubofemoral, ligamento transverso do 
acetábulo e ligamento da cabeça do fêmur. 
Essa articulação sinoval é a mais completa em 
termos de movimentos, tal como a articulação 
do ombro, sendo classificada como multiaxial.

3. Joelho
A articulação do joelho é sinovial. Entre-

tanto, sua classificação específica é complexa. 
Inicialmente era definida como gínglimo. En-
tretanto, posteriormente, observou-se que pos-
suía também característica de condilar, entre os 
côndilos do fêmur e da tíbia e os meniscos, e 
parcialmente plana, entre a patela e o fêmur. É, 
das articulações sinoviais, a mais completa em 
termos de elementos. Consequentemente, as 
doenças metabólicas ou traumas que incidem 
sobre essa articulação podem limitar, em graus 
diferentes, as ações do membro inferior, princi-
palmente a deambulação.

Os ligamentos que estabilizam essa ar-
ticulação são ligamento patelar, poplíteo 
oblíquo, poplíteo arqueado, colateral tibial, 
colateral fibular, cruzado anterior, cruzado 

posterior, transverso e coronário. No joelho, 
há também a presença dos meniscos medial 
e lateral, tendo como função mecânica impor-
tante aprofundar as superfícies articulares da 
tíbia, que se articulam com os côndilos do fê-
mur. Vale salientar que o menisco lateral dá 
origem ao ligamento de Wrisberg.

A patela tem localização extrínseca à cáp-
sula articular do joelho. É coberta pelo tendão 
do músculo quadríceps da coxa, com este se in-
serindo na tuberosidade da tíbia. Essa porção 
do tendão limitada entre a patela e a tuberosi-
dade da tíbia é chamada de ligamento patelar. 
Esse ligamento é citado pelos médicos da trau-
mato-ortopedia como um fator de estabilidade 
do joelho, principalmente quando relacionado 
às ações musculares do quadríceps da coxa. 
Outra importância clínica desse ligamento se 
refere à realização do exame físico por neuro-
logistas, testando o reflexo patelar. 

Dados estatísticos mostram que, dentre 
as estruturas anatômicas do joelho, as mais le-
sionadas no trauma em atletas são o ligamen-
to cruzado anterior e o menisco medial.

4. Tibiofibular proximal      
A articulação tibiofibular proximal está 

localizada abaixo da articulação do joelho e 
não tem importância funcional no movimen-
to da perna ou do joelho.
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Figura 48. Joelho - face posterior
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Figura 47. Joelho - face anterior
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5. Tibiofibular distal
A sindesmose tibiofibular distal é uma união 

entre a extremidade distal da tíbia e da fíbula, as 
quais são mantidas juntas por um forte ligamen-
to fibroso (interósseo). Apresenta ainda, refor-
çando essa articulação, os ligamentos tibiofibular 
anterior e posterior e o inferior transverso. 

6. Tornozelo
A juntura do tornozelo é sinovial em 

dobradiça. A tíbia, a fíbula e o ligamento 
transverso inferior formam a cavidade que 
recebe a convexidade da tróclea do tálus. O 
tálus se move sobre essa articulação duran-
te a ação muscular. Inserido nessa juntura, 
estão os ligamentos talofibular anterior 
e posterior, o ligamento deltoide e o liga-
mento calcaneofibular.

A articulação do tornozelo realiza, por 
ações musculares, os movimentos de dorso-
flexão, flexão plantar, inversão e eversão. Al-
guma rotação, adução e abdução da articula-
ção é possível.

7. Pé

7.1 Intertársicas 
As articulações intertársicas, na sua 

maioria, são sinoviais do tipo plana, seu mo-

vimento, portanto, é por deslizamento de 
um osso sobre o outro.

7.2 Tarsometatársicas
As junturas tarsometatársicas e interme-

tartasais são sinoviais planas, permitindo mo-
vimentos de deslizamento. A amplitude do 
movimento em cada articulação é pequena, 
mas as diversas junturas reunidas dão elasti-
cidade ao pé, permitindo movimentos de tor-
são de sua parte anterior.

7.3 Metatarsofalângicas
As articulações metatarsofalângicas são 

sinoviais condilares e são mantidas por liga-
mentos plantares e colaterais.

Os movimentos permitidos por essas arti-
culações são flexão, extensão, abdução e adução.

7.4 Interfalângicas
As articulações interfalângicas são sino-

viais em dobradiça e mantidas por ligamentos 
plantares e colaterais

Apenas os movimentos de flexão e exten-
são são permitidos. 

Os arcos do pé classificam-se em dois: 
longitudinal e transverso. A importância des-
ses arcos advém de sua capacidade de distri-
buição do peso corporal.  
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Figura 50. Face plantar do pé - articulada
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Sindesmose 
tibiofibular distal

Lig. colateral tibial

Tróclea do tálus

Articulações metatarsofalângicas

Calcâneo

Tendão do calcâneo

Tálus

Tendão do M. fibular longo

Metatarsais

Falanges

Extremidade distal da fíbula
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Lig. colateral fibular

Articulação intertársica

Articulações tarsometatarsais
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Figura 49. Face dorsal do pé - articulada



128 A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

 



129A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

 

Muscular
Sistema

Membro superior
•	 Região do ombro
•	 Região do braço
•	 Compartimento anterior e posterior

•	 Antebraço
•	 Compartimento anterior e posterior

•	 Mão
•	 Regiões palmar e dorsal 
•	 Tenares
•	 Hipotenares
•	 Centrais
•	 Lumbricais
•	 Interósseos

Membro inferior
•	 Região glútea
•	 Coxa
•	 Compartimento ântero-lateral, medial 

e posterior
•	 Perna

•	 Compartimento anterior, lateral e 
posterior

•	 Pé
•	 Dorso
•	 Planta
•	 1a camada, 2a camada, 3a camada e 4a 

camada

Região da cabeça
•	 Mímica

•	 Crânio 
•	 Face
•	 Mastigação

Região do pescoço
•	 Cervicais superficial e lateral
•	 Supra-hioideos
•	 Infra-hioideos
•	 Vertebrais anteriores
•	 Vertebrais laterais

Tórax
•	 Parede torácica

Abdome
•	 Parede ântero-lateral e anterior

Pelve
•	 Assoalho

Períneo
•	 Região urogenital masculina e feminina
•	 Região anal 

Região do dorso
•	 Camadas superficiais
•	 Camada profunda
•	 Camada mais profunda
•	 Região suboccipital
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1. Região peitoral e axilar
O músculo peitoral maior é grande e pos-

sui a forma de um leque. Apresenta, como in-
serção proximal, a metade esternal da clavícu-
la, a face anterior do esterno, as seis primeiras 
cartilagens costais e a aponeurose do músculo 
oblíquo externo do abdome. Sua  inserção dis-
tal é na crista do tubérculo maior do úmero. 
Permite a adução, a rotação medial e a flexão 
do úmero, assim como o abaixamento do bra-
ço e do ombro.

Profundamente ao músculo peitoral 
maior, encontra-se o músculo peitoral menor. 
É um músculo triangular que tem, como inser-
ção proximal, a superfície externa das terceira, 
quarta e quinta vértebras, próximo às cartila-
gens costais. Distalmente, insere-se no proces-
so coracóide da escápula. Eleva a terceira, a 
quarta e a quinta vértebras. Traciona também a 
escápula anteriormente e para baixo.

O músculo subclávio tem, como inserção 
proximal, a primeira costela, próximo a sua 
junção com a sua cartilagem costal. E, como 
inserção distal, o terço médio na face anterior 
da clavícula. Possui, como ação principal, o 
tracionamento da clavícula para baixo.

O músculo serrátil anterior apresenta, 
como inserção proximal, digitações carno-
sas, dando-lhe uma aparência serrilhada, 
que se originam da superfície externa das 
primeiras oito ou nove costelas. Tem, como 
inserção distal, a superfície costal, o ângulo 
superior, a margem medial e o ângulo infe-

Membro Superior

rior da escápula. Mantém a escápula junto 
à parede torácica e permite também que ela 
gire, movendo seu ângulo inferior lateral-
mente e a cavidade glenoidal superiormen-
te para que ocorra a abdução do braço. Des-
sa forma, quando ocorre a lesão do nervo 
torácico longo, a pessoa passa a apresentar 
uma escápula em asa, ou alada, representa-
da pela margem medial e pelo ângulo infe-
rior da escápula distantes da parede toráci-
ca e pela impossibilidade de abduzir o braço 
além da posição horizontal.

A região axilar, com o membro superior 
em abdução, apresenta formato de cone com 
ápice localizado profundamente entre a pri-
meira costela, a clavícula, a escápula e o úmero. 

Os limites da região axilar são: anterior-
mente, músculos peitoral maior e menor; 
posteriormente, escápula e seus músculos; 
medialmente, músculos serrátil anterior e in-
tercostais; lateralmente, úmero e os músculos 
deltoide e bíceps do braço.

Após o rebatimento dos músculos peito-
ral maior e menor, é possível visualizar todo 
o conteúdo da região axilar, que está disposto 
da seguinte forma (sentido medial a lateral, 
em direção descendente): veia axilar, artéria 
axilar e os fascículos medial, lateral e posterior 
do plexo braquial.

A partir desses fascículos, originam-se os 
nervos periféricos das regiões peitoral, esca-
pular, deltoide, braço, antebraço e mão; esses 
nervos contêm fibras motoras e sensitivas.
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Figura 52. Região axilar e conteúdo

Mm. peitoral
maior e menor

Nn. peitorais e
(A. toracoacromial)

N. musculocutâneo

Vasos braquiais

N. ulnar

VAN toracodorsal

N. axilar

A. circunflexa posterior

N. torácico longo

M. deltoide

Sulco deltopeitoral

M. bíceps braquial

M. peitoral maior

Mm. intercostais

M. serrátil anterior

Figura 51. Região peitoral
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Na região do ombro, braço e dorso, en-
contram-se os músculos que moldam o corpo 
humano, como o deltoide, que dá a forma 
arredondada ao ombro; o peitoral maior, que 
tem a forma de leque por ter três origens e 
uma inserção distal, e o bíceps braquial, como 
o músculo mais potente do braço, apresentan-
do forma de fuso.

2.1 Ombro
M. deltoide: é um músculo triangular que 

dá a forma arredondada ao ombro. Tem inser-
ção proximal na superfície anterior do terço 
lateral da clavícula, na margem lateral e super-
fície superior do acrômio e no lábio inferior da 
espinha da escápula. Tem, como inserção dis-
tal, a tuberosidade deltoidea do úmero. Vale 
ressaltar que esse músculo, com o músculo 
peitoral maior, forma o sulco deltopeitoral, por 
onde a veia cefálica passa antes de desembocar 
na veia axilar. Atua abduzindo o braço.

M. subescapular: tem inserção proximal 
na fossa subescapular inserindo-se distalmen-
te no tubérculo menor do úmero. Roda me-
dialmente o braço.

M. supraespinhal: tem inserção proximal 
na fossa supraespinhal da escápula e se insere 
no tubérculo maior do úmero. Atua na abdu-
ção do braço.

M. infraespinhal: tem como inserção pro-
ximal a fossa infraespinhal da escápula e como 
inserção distal o tubérculo maior do úmero. 
Age fazendo a rotação lateral do braço.

M. redondo menor: tem inserção proxi-
mal na borda lateral da fossa infraespinhal 
e, como inserção distal, o tubérculo maior do 
úmero; sua ação é a rotação lateral do braço.

M. redondo maior: tem inserção proximal 
no ângulo inferior da escápula e se insere dis-
talmente no tubérculo menor do úmero; age 

2. Ombro e braço

fazendo a rotação medial do braço e auxilia a 
extensão do membro superior. Esse músculo 
é referência para a transição dos vasos da re-
gião axilar para a região do braço.

2.2 Braço - Compartimento anterior
M. coracobraquial: tem inserção proximal 

no processo coracoide da escápula e se inse-
re distalmente no terço médio do úmero; sua 
ação é flexão e adução do braço.

M. bíceps braquial: está localizado na re-
gião anterior do braço. Como seu nome indi-
ca, esse músculo possui duas origens, sendo a 
porção curta originada no ápice do processo 
coracoide e a porção longa na tuberosidade 
supraglenoidal. Tem como inserção distal a 
região posterior da tuberosidade do rádio. 
Tem como ação a flexão entre o braço e ante-
braço e a supinação da mão.

M. braquial: tem inserção proximal na 
face anterior da metade distal do úmero e in-
serção distal na superfície anterior do proces-
so coronoide da ulna. Sua ação principal é a 
flexão entre o braço e antebraço.

2.3 Braço - Compartimento posterior
Tríceps braquial possui três inserções 

proximais: medial, longa e lateral. A porção 
medial encontra-se envolvida pelas porções 
longa e lateral e tem inserção proximal na face 
posterior do úmero abaixo do tubérculo infra-
glenoidal da escápula. A porção lateral tem, 
como inserção proximal, a face posterior do 
úmero acima do sulco para o nervo radial e, 
como inserção distal, o olécrano da ulna.  A 
porção longa tem, como inserção proximal, a 
tuberosidade infraglenoidal e se insere, pos-
teriormente, na porção posterior da superfície 
proximal do olécrano. Tem, como ação princi-
pal, a extensão do braço.
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Figura 53. Face ântero-lateral - ombro, braço e parede torácica

M. deltoide  

M. Bíceps 
Braquial

M. braquial
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anterior
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Figura 54. Face posterior - ombro, braço e dorso

Fibras 
póstero-

laterais 
do M. 

deltoide

M. redondo 
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M. latíssimo 
do dorso

Cabeça longa 
e cabeça 
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M. tríceps 
braquial
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Figura 55. Estruturas vásculo-nervosa - face medial do braço
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O compartimento anterior do antebraço 
contém principalmente os músculos flexores, 
divididos na parte superficial e na profunda. 
A disposição dos músculos da parte superfi-
cial, do plano lateral para o medial, é a seguin-
te: M. pronador redondo, M. flexor radial do 
carpo, M. palmar longo, M. flexor superficial 
dos dedos e M. flexor ulnar do carpo. Esses 
músculos têm inserção proximal comum no 
epicôndilo medial do úmero, e a maioria tem 
inervação motora do nervo mediano, com 
exceção do músculo flexor ulnar do carpo e 
do lado ulnar do músculo flexor profundo 
dos dedos, que recebem inervação do ner-
vo ulnar. A parte profunda é formada pelos 
seguintes músculos: M. flexor profundo dos 
dedos, M. flexor longo do polegar e M. prona-
dor quadrado. É importante saber que quase 
todos os nomes dos músculos indicam a posi-
ção na estratificação dessa região com as suas 
respectivas funções.

Abaixo do M. flexor ulnar do carpo, en-
contram-se o nervo ulnar e vasos ulnares. La-
teralmente, entre o tendão do M. braquiorra-
dial e do M. flexor radial do carpo, observa-se 
a trajetória dos vasos radiais. O nervo media-
no passa abaixo dos tendões dos Mm. flexores 

superficiais dos dedos. Vale salientar que o 
canal cárpico dá passagem às seguintes estru-
turas para a região palmar: M. flexor longo do 
polegar, M. flexor radial do carpo, Mm. flexor 
superficial e profundo dos dedos e o nervo 
mediano. O nervo ulnar e vasos chegam à re-
gião palmar passando medialmente e acima 
do canal cárpico.

O compartimento posterior do antebra-
ço contém os músculos extensores, que obe-
decem à mesma topografia da região flexora. 
Os músculos da parte superficial são M. bra-
quiorradial, Mm. extensor radial longo e curto 
do carpo, M. extensor dos dedos, M. extensor 
do dedo mínimo, M. extensor ulnar do carpo 
e M. ancôneo. Na parte profunda, encontram-
se M. abdutor longo do polegar, Mm. extenso-
res curto e longo do polegar, M. extensor do 
indicador e M. supinador. Os tendões dos três 
primeiros músculos profundos formam uma 
área na região dorsal tenar em forma de triân-
gulo denominada tabaqueira anatômica. 

Encontra-se, na parte distal da face pos-
terior do antebraço, uma fita aponeurótica, 
o retináculo dos Mm. extensores. Abaixo do 
M. braquiorradial, emerge o ramo superfi-
cial do nervo radial.

3. Antebraço
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Figura 57. Face anterior do antebraço

M. braquiorradial M. pronador redondo

M. flexor ulnar do carpo

M. flexor radial do carpo

Vasos radiais

M. flexor superficial dos dedos

M. ancôneo

M. extensor ulnar 
do carpo

Retináculo dos Mm. 
extensores

M. braquiorradial

M. extensor radial longo do carpo

M. extensor radial curto do carpo

M. abdutor longo do polegar

M. extensor curto do polegar

M. extensor dos dedos
M. extensor do dedo mínimo
M. extensor longo do polegar

Figura 56. Face posterior do antebraço



s i s t e m A  m u s C u l A r

138 A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

Na região dorsal da mão, encontra-se, no 
plano superficial, acima dos tendões dos Mm. 
extensores, o arco venoso dorsal da mão que 
recebe as veias metacarpais dorsais originando, 
pelo lado lateral e ascendente, a veia cefálica e, 
no lado medial e ascendente, a veia basílica. 

Na região dorsal da mão, encontram-se os 
tendões do M. extensor dos dedos, o retináculo 
dos músculos extensores e, em um plano um 
pouco mais profundo, os ventres musculares 
dos músculos interósseos dorsais, principal-
mente, o primeiro interósseo dorsal. Temos 
também o arco arterial cárpico dorsal, que emi-
te as artérias metacarpais dorsais de espessura 
e diâmetros finos com distribuição até a base 
dorsal dos dedos. Esse arco é formado pelo 
ramo cárpico dorsal das artérias radial e ulnar. 
Do ponto de vista do fluxo sangüíneo, os arcos 
arteriais palmares são os mais importantes.

O canal cárpico é formado pelo retinácu-
lo dos músculos flexores e, posteriormente, 
por alguns ossos da primeira fileira proximal 
do carpo. Por esse canal, passam os tendões 
dos músculos flexores superficiais e profun-
dos dos dedos e o nervo mediano.

A região palmar possui uma área saliente 
abaixo do polegar denominada região tenar e, 
abaixo do dedo mínimo, a região hipotenar.

 
4.1 Músculos tenares

O músculo abdutor curto do polegar é um 
músculo superficial que tem, como inserção 
proximal, o ligamento transverso do carpo, o 
escafoide e o trapézio e, como inserção distal, 
a base da falange proximal do polegar e a cáp-
sula da articulação metacarpofalângica. Como 
seu nome indica, age abduzindo o polegar.

O M. oponente do polegar está localiza-
do abaixo do M. abdutor curto do polegar. Tem 
como inserção proximal o retináculo dos Mm. fle-
xores e o osso trapézio; sua inserção distal ocorre 
na margem lateral do primeiro metacarpo. Atua 
fazendo oposição ao restante dos dedos da mão. 

O M. flexor curto do polegar possui duas 
cabeças: uma superficial e outra profunda. A 
cabeça superficial tem, como inserção proxi-
mal, o retináculo dos Mm. flexores e o osso 

trapézio, e tem, como inserção distal, a base 
da falange proximal do polegar. A cabeça pro-
funda apresenta, como inserção proximal, o 
primeiro osso metacárpico e, como inserção 
distal, a base da falange proximal do polegar. 
Atua fletindo o polegar.

O M. adutor do polegar também possui 
duas cabeças: uma oblíqua e outra transver-
sa. A cabeça oblíqua tem, como inserção pro-
ximal, o capitato e a base do segundo e do 
terceiro metacarpal e, como inserção distal, a 
base da falange proximal do polegar. A cabe-
ça transversa tem, como inserção proximal, a 
superfície anterior do terceiro metacarpal e, 
como inserção distal, a base da falange proxi-
mal do polegar. Atua aduzindo o polegar.

4.2 Músculos hipotenares
O músculo palmar curto tem, como inser-

ção proximal, a aponeurose palmar e o ligamen-
to transverso do carpo e, como inserção distal, 
a pele da região hipotenar. Atua tracionando a 
pele da região central da palma da mão.

O M. abdutor do dedo mínimo tem, como 
inserção proximal, o osso pisiforme e, como 
inserção distal, a base da falange proximal do 
dedo mínimo e a aponeurose do M. extensor do 
dedo mínimo. Atua abduzindo o quinto dedo.

O M. flexor curto do dedo mínimo tem, 
como inserção proximal, o hâmulo do osso ha-
mato e o retináculo dos Mm. flexores e, como 
inserção distal, a base da falange proximal do 
dedo mínimo. Realiza a flexão do quinto dedo.

O músculo oponente do dedo mínimo 
tem, como inserção proximal, o hâmulo do 
hamato e, como inserção distal, a borda me-
dial do quinto metacarpal. Age fazendo opo-
sição do dedo mínimo ao polegar.

4.3 Músculos centrais
Os músculos lumbricais são numerados 

de um a quatro e acompanham os tendões dos 
músculos flexores profundos dos dedos; sua in-
serção distal se dá na expansão do M. extensor 
dos dedos e atuam em conjunto fletindo as ar-
ticulações metacarpofalângicas e estendendo as 
articulações interfalângicas proximais e distais.

4. Mão
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M. abdutor do 
dedo mínimo

M. flexor 
curto do dedo 
mínimo

Artéria e nervo digital 
palmar comuns

M. abdutor 
curto do 
polegar

M. flexor 
curto do 
polegar

Figura 59. Face palmar da mão

M. abdutor longo do polegar

M. extensor curto do polegar

Retináculos dos 
músculos extensores M. extensor longo 

do polegar

Tendões do 
M. extensor 
dos dedos
Arco venoso dorsal

Vv. metacarpais dorsais

Arco palmar 
superficial

Artéria e nervo digital 
palmar próprios

Os Mm. interósseos dorsais têm inserção pro-
ximal nas margens adjacentes de dois ossos meta-
carpais e inserção distal na base das falanges. Os 
três Mm. interósseos palmares têm inserção pro-

ximal do segundo ao quinto metacarpal e inserção 
distal na base das falanges proximais do segundo 
ao quinto dedo. Os Mm. interósseos dorsais abdu-
zem os dedos e os interósseos palmares aduzem.

Figura 58. Face dorsal da mão
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1. Região glútea
A região glútea está localizada póstero-

inferiormente à região lombar do dorso e, 
situados profundamente, encontram-se os 
músculos e as estruturas vásculo-nervosas. 
No plano superficial, a região glútea pode ser 
dividida em quadrantes superiores externo e 
interno e quadrantes inferiores externo e in-
terno. As injeções intramusculares, principal-
mente em crianças, devem ser feitas no qua-
drante superior externo, evitando-se as partes 
internas desses quadrantes, uma vez que são 
as áreas de projeção do nervo isquiático e de 
troncos arteriais.

Os músculos glúteos compreendem dois 
grupos. O primeiro é formado por três mús-
culos grandes que agem como os principais 
extensores e abdutores da coxa, sendo eles os 
músculos glúteo máximo, médio e mínimo. O 
segundo grupo é formado por um conjunto 
de cinco músculos pequenos, que são res-
ponsáveis pela rotação lateral da coxa e pela 
estabilização da articulação do quadril e se 
localizam mais profundamente, sendo eles o 
músculo piriforme, os gêmeos, o obturador 
interno e o quadrado femoral. 

O M. glúteo máximo corresponde ao maior 
e mais superficial músculo da região glútea, 
apresentando uma inserção proximal no ílio, no 
sacro e no cóccix e inserção distal no trato ilioti-
bial (maioria das fibras) e na tuberosidade glú-
tea do fêmur.  A principal função do músculo é 
a extensão e a rotação lateral da coxa. 

Os Mm. glúteos médio e mínimo apre-
sentam uma forma flabeliforme e localizam-se 

abaixo do músculo glúteo máximo, exceto uma 
pequena parte do glúteo médio. Ambos apre-
sentam inserção proximal no ílio e inserção 
distal no trocânter maior do fêmur. Eles têm a 
função de abduzir e girar medialmente a coxa. 

O M. piriforme é um músculo estreito que 
tem inserção proximal no sacro e no ligamen-
to sacrotuberal, atravessa o forame isquiático 
maior e apresenta inserção distal no trocânter 
maior do fêmur. O músculo piriforme é uma 
estrutura topográfica importante da região 
glútea, pois os vasos e os nervos glúteos su-
periores e inferiores emergem acima e abaixo 
dele, respectivamente.  

Os Mm. gêmeos apresentam duas por-
ções, superior e inferior, que com o músculo 
obturador interno formam o que chamamos 
de músculo tríceps femoral ou tricipital, lo-
calizado entre o músculo piriforme e o mús-
culo quadrado femoral. A porção superior 
e inferior dos músculos gêmeos apresenta 
inserção proximal na espinha isquiática e no 
túber isquiático, respectivamente, enquanto o 
M. obturador interno tem inserção proximal 
na membrana obturatória e nos ossos circun-
vizinhos. Todos os três músculos apresentam 
inserção distal no trocânter maior do fêmur. A 
função desses músculos é girar lateralmente a 
coxa estendida e abduzir a coxa fletida. 

O M. quadrado femoral apresenta uma 
forma retangular e se localiza abaixo dos mús-
culos obturador interno e gêmeos. Sua inser-
ção proximal ocorre no túber isquiático e a sua 
inserção distal na crista intertrocantérica do 
fêmur.  É um potente rotador lateral da coxa.

Membro Inferior
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Figura 60. Região glútea.
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A organização dos músculos da coxa em 
compartimentos anterior, medial e posterior 
decorre da disposição dos septos intermuscu-
lares, que partem da fáscia lata para o fêmur.

2.1 Músculos anteriores da coxa
A face anterior da coxa é dividida topo-

graficamente em três regiões: superior, média 
e inferior. No terço superior, encontra-se o 
trígono femoral, que é delimitado lateralmen-
te pelo músculo sartório, medialmente pelo 
músculo adutor longo e, em sua base, pelo li-
gamento inguinal. No terço médio, encontra-
se o canal dos adutores, cujo teto é formado 
pelo músculo sartório, a parede medial pelos 
músculos adutor longo e magno e a parede 
lateral pelo músculo vasto medial. No terço 
inferior da coxa, encontra-se a fossa poplítea, 
que se localiza atrás do joelho e que é delimi-
tada súpero-lateramente pelo músculo bíceps 
femoral, súpero-medialmente pelos múscu-
los semitendinoso e semimembranáceo e in-
feriormente pelas partes medial e lateral do 
músculo gastrocnêmio. 

Os músculos anteriores da coxa corres-
pondem aos flexores do quadril e extensores 
do joelho.

O M. pectíneo se situa na face súpero-
medial da parte anterior da coxa. Sua inserção 
proximal é no púbis, enquanto a sua inserção 
distal ocorre na linha pectínea do fêmur. Sua 
função é a adução e a flexão da coxa, e tam-
bém auxilia a rotação medial da coxa.   

O M. iliopsoas é formado por dois mús-
culos: músculo ilíaco e o músculo psoas maior. 
O primeiro localiza-se lateralmente e tem in-
serção proximal na fossa ilíaca. Enquanto o 
segundo se situa medialmente e se insere nas 
vértebras lombares. Ambos têm inserção dis-
tal no trocânter menor do fêmur. Correspon-
de ao principal músculo flexor da coxa. 

O M. tensor da fáscia apresenta um for-
mato fusiforme e inserção proximal na espi-
nha ilíaca ântero-superior e na crista ilíaca. 
Sua inserção distal ocorre no trato iliotibial. 
Sua ação é fletir a coxa.

O M. sartório é um músculo longo que 
atravessa obliquamente, no sentido late-
ral para medial, a região ântero-superior da 
coxa. Também é conhecido como o “músculo 
do alfaiate”, pois promove o cruzamento das 
pernas quando se está sentado.  Representa 
o músculo mais longo do corpo humano. Sua 
inserção proximal ocorre na espinha ilíaca 
ântero-superior e sua inserção distal na tíbia. 
Atua auxiliando a flexão do quadril e do joe-
lho, como também abduzindo e girando late-
ralmente a coxa. 

O M. quadríceps femoral corresponde ao 
músculo mais importante do compartimento 
anterior da coxa. É composto por quatro par-
tes: reto femoral, vasto lateral, vasto interme-
diário e vasto medial. Os quatro tendões dos 
músculos que formam o quadríceps se unem 
para formar um tendão único, que cruza a 
patela, e se insere distalmente na tuberosida-
de da tíbia formando o ligamento patelar. Ele 
representa um importante extensor da perna, 
sendo bastante utilizado durante várias ativi-
dades, como levantar-se, subir e descer esca-
das, correr e pular.

O músculo reto femoral, também conhe-
cido como “o músculo do chute”, tem como 
função realizar a flexão da coxa e a extensão 
da perna.

Os músculos vastos recebem sua deno-
minação de acordo com a posição em torno 
do corpo do fêmur.  O vasto lateral constitui 
o principal músculo que compõe o quadrí-
ceps femoral.  

 
2.2 Músculos mediais da coxa

Os músculos mediais da coxa corres-
pondem aos adutores da coxa. 

O M. adutor longo é o mais anterior-
mente localizado dentre os músculos me-
diais da coxa. Sua inserção proximal ocor-
re no corpo do púbis e sua inserção distal 
na linha áspera do fêmur. Tem como ação 
aduzir a coxa.

O M. adutor curto situa-se abai-
xo do músculo adutor longo. Insere-se 

2. Coxa



s i s t e m A  m u s C u l A r

143A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

proximalmente no púbis e distalmente 
na linha áspera do fêmur. Sua função é 
aduzir a coxa.

O M. adutor magno é o maior mús-
culo adutor da coxa. É constituído por 
duas partes: a parte adutora e a parte do 
jarrete. A parte adutora tem, como inser-
ção proximal, o púbis e, inserção distal, a 
tuberosidade glútea, a linha áspera e a li-
nha supracondilar medial do fêmur. Essa 
porção tem como função fletir a coxa. A 
parte do jarrete insere-se proximalmente 
ao nível do túber isquiático e distalmente 
no tubérculo do adutor do fêmur. A sua 
ação é estender a coxa.

O M. grácil localiza-se medialmente 
em relação à coxa e ao joelho, sendo o 
único adutor a cruzar a articulação do 
joelho. É bastante delgado, semelhante 
a uma fita. Sua inserção proximal ocor-
re no púbis e sua inserção distal na tí-
bia. Aduz a coxa e flete e gira medial-
mente a perna. 

O M. obturador interno localiza-se na 
parte súpero-medial da coxa, profunda-
mente. Insere-se proximalmente na pel-
ve, passa por meio do forame isquiático 
menor, curva-se lateralmente e então se 
insere distalmente no trocânter maior do 
fêmur.  Atua girando a coxa lateralmente 
e fixando a cabeça do fêmur no acetábulo. 

2.3 Músculos posteriores da coxa
Os três músculos que se localizam na 

região posterior da coxa são chamados de 
músculos do jarrete e compreendem: se-
mitendíneo, semimembranáceo e bíceps 
femoral (cabeça longa).

Todos apresentam inserção proximal 
no túber isquiático, estendendo-se desde 
a articulação do quadril até a articulação 
do joelho. Apresentam, como ação, a ex-
tensão da coxa e a flexão da perna.

O M. semitendíneo apresenta um 
ventre fusiforme e tem inserção proximal 
no túber isquiático e inserção distal na tí-
bia. Sua função é estender a coxa e fletir 
e girar medialmente a perna, quando o 
joelho está fletido. 

O M. semimembranáceo apresenta 
inserção proximal e distal, função e su-
primento nervoso iguais aos do músculo 
semitendíneo.

O M. bíceps femoral apresenta-se fusiforme 
e é composto por duas cabeças, a longa e a curta. 
A cabeça longa se insere proximalmente no túber 
isquiático, e sua inserção distal ocorre ao nível da 
cabeça da fíbula. Age fletindo a perna e gira-a la-
teralmente quando o joelho se encontra fletido. 
A cabeça curta do músculo bíceps femoral apre-
senta inserção proximal diferente dos músculos 
do jarrete; essa inserção proximal ocorre na linha 
áspera e na crista supracondilar do fêmur.
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N. isquiático

M. semitendíneo

M. semimembranoso

N. tibial

Fossa poplítea 
(vasos poplíteos)

N. fibular comum

M. bíceps 
femoral 

(parte longa e 
curta)

Figura 61. Face posterior da coxa
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Figura 62. Face anterior da coxa
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A perna tem, como envoltório, a fáscia 
lata, que emite septos, dividindo-a em com-
partimentos anterior, lateral e posterior, nos 
quais estão alojados os músculos cujas ações 
mais importantes ocorrem ao nível do dor-
so e planta do pé, implicando as seguintes 
funções: dorsiflexão, flexão plantar, eversão 
e inversão do pé. A eversão é a exposição da 
planta do pé lateralmente, e a inversão é a 
projeção do pé medialmente.

Na face posterior, em um plano superfi-
cial acima da tela subcutânea, encontra-se o 
nervo sural acompanhado da veia safena par-
va, tributária da veia poplítea.

Na face posterior do maléolo medial, pas-
sam os tendões dos músculos tibial posterior, 
flexor longo dos dedos e flexor longo do hálux, 
sendo a região topográfica onde o nervo tibial 
se divide em plantar medial e plantar lateral.  

  
3.1 Músculos anteriores da perna

Os músculos anteriores da perna correspon-
dem a um conjunto de quatro músculos que atu-
am principalmente na dorsiflexão da articulação 
talocrural e na extensão dos dedos dos pés. 

O retináculo superior dos músculos exten-
sores corresponde a uma faixa formada pela 
fáscia da perna que vai da tíbia à fíbula e tem 
como função “segurar” todos os tendões dos 
músculos existentes no compartimento ante-
rior da perna. O retináculo inferior dos múscu-
los extensores “segura” os tendões dos múscu-
los fibular terceiro e extensor longo dos dedos.

O M. tibial anterior apresenta sua inser-
ção proximal no côndilo lateral da tíbia e in-
serção distal na base do 1º metatarso. É o mais 
potente dorsiflexor e inversor do pé.

O M. extensor longo dos dedos corres-
ponde ao músculo mais lateral do comparti-
mento anterior da perna. A maior parte da sua 
inserção proximal ocorre na fíbula e na mem-
brana interóssea, porém uma pequena parte 
desse músculo se origina na tíbia. Os quatro 
tendões do músculo apresentam inserção dis-
tal nas falanges proximais dos quatro dedos 
laterais. Sua função é estender os quatro de-

dos laterais do pé e dorsifletir o tornozelo.
O M. extensor longo do hálux tem inser-

ção proximal na fíbula e na membrana inte-
róssea e sua inserção distal na falange distal 
do hálux. Sua ação é estender o hálux e dorsi-
fletir o tornozelo. 

O M. fibular terceiro corresponde a uma 
porção separada do músculo extensor longo 
dos dedos, apresentando, portanto, a mesma 
inserção proximal, porém com inserção distal 
na base do 5º metatarso.  Age na dorsiflexão 
do tornozelo.

3.2 Músculos laterais da perna
Os músculos laterais da perna englobam 

dois músculos citados a seguir.
O M. fibular longo apresenta inserção 

proximal na fíbula e inserção distal na base do 
1º metatarso e nos cuneiformes mediais. Sua 
função é everter o pé. 

O M. fibular curto localiza-se profunda-
mente ao fibular longo, inserindo-se proxi-
malmente na fíbula e distalmente na borda 
lateral da base do 5º metatarso. Sua função 
também é everter o pé.

3.3 Músculos posteriores da perna
Os músculos posteriores da perna, cha-

mados de músculos da panturrilha, são orga-
nizados em dois grupos, o grupo superficial 
e o grupo profundo, pelo “septo intermuscu-
lar transverso”.

O grupo de músculos superficiais, res-
ponsáveis pela flexão plantar do pé, é forma-
do pelo gastrocnêmio, sóleo e plantar. O trí-
ceps sural corresponde a um grande músculo 
que é formado pela união das duas cabeças 
do músculo gastrocnêmio com o sóleo e que 
se insere distalmente no calcâneo, por meio 
de seu tendão comum, chamado de tendão 
do calcâneo. Esse músculo é responsável pela 
flexão plantar da articulação talocrural. 

O M. gastrocnêmio apresenta duas cabe-
ças (medial e lateral) e atua em duas articula-
ções: do joelho e talocrural. A cabeça lateral 
tem inserção proximal no côndilo lateral do 

3. Perna
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fêmur, enquanto a medial tem inserção pro-
ximal na face poplítea. Ambas se inserem dis-
talmente no calcâneo, por meio do tendão do 
calcâneo. Age na flexão plantar do tornozelo 
quando o joelho está estendido.

O M. sóleo se localiza abaixo do gas-
trocnêmio. Sua inserção proximal é na fí-
bula e sua inserção distal no calcâneo, pelo 
tendão do calcâneo. Diferentemente do 
gastrocnêmio, o músculo sóleo atua em 
apenas uma articulação, a talocrural, pro-
movendo a flexão plantar.  

O M. plantar constitui um músculo 
vestigial que frequentemente está ausen-
te, podendo ser retirado para enxerto sem 
causar nenhuma incapacidade. Correspon-
de a um órgão de propriocepção.

O grupo de músculos profundos do 
compartimento posterior da perna com-
preende quatro músculos: poplíteo, flexor 
longo dos dedos, flexor longo do hálux e 
tibial posterior.

O M. poplíteo tem inserção proximal no 
côndilo lateral do fêmur e inserção distal na 
região posterior da tíbia; atua na articulação 
do joelho, promovendo a sua flexão.

O M. flexor longo dos dedos apresenta 
inserção proximal na tíbia e inserção distal nas 
falanges distais dos quatro metatarsos laterais.  
Promove a flexão dos quatros dedos laterais.

O M. flexor longo do hálux tem sua inserção 
proximal na fíbula e sua inserção distal na base da 
falange distal do hálux. Sua função é fletir o hálux.

O M. tibial posterior insere-se proximalmen-
te na membrana interóssea, na fíbula e na tíbia. 
Sua inserção distal ocorre nos ossos do tarso e nos 
metatarsos. Auxilia a flexão plantar do tornozelo 
e é o mais potente músculo na inversão do pé.       

4. Pé
No dorso do pé, existe apenas um único 

músculo, músculo extensor curto dos dedos, 
cuja inserção proximal se faz na face supe-
rior do calcâneo e inserção distal na base do 
hálux, segundo, terceiro e quarto dedos por 
meio dos tendões do extensor longo dos de-

dos (segundo, terceiro e quarto). Seu tendão 
mais medial é considerado por alguns autores 
como o músculo extensor curto do hálux.

No plano medial e mais profundo do dorso 
do pé, encontra-se a artéria dorsal do pé, con-
tinuação da tibial anterior, acompanhada pelo 
nervo fibular profundo, motor desse músculo.  

Um fato importante da anatomia funcio-
nal do dorso do pé é o pulso dorsal ou pedioso 
em razão da sua interpretação clínica nos pa-
cientes pré-diabéticos, diabéticos ou vítimas 
de traumas vasculares proximais. A abolição 
desse pulso pode sugerir comprometimento 
vascular importante. 

Na planta do pé (face plantar), encontra-
se uma riqueza bem maior de músculos, que 
estão dispostos em quatro camadas:

1ª camada: 
O M. flexor curto dos dedos tem inserção 

proximal no calcâneo e inserção distal por meio 
de seus quatro tendões, que se inserem nas fa-
langes mediais do segundo ao quinto dedo, pro-
porcionando a flexão dos quatros dedos laterais.

Os Mm. abdutor curto do hálux e abdutor 
curto do dedo mínimo têm inserção proximal 
no calcâneo e inserção distal na face medial da 
falange proximal do hálux  e do dedo mínimo, 
respectivamente.

2ª camada: 
O M. quadrado plantar se insere proxi-

malmente na face plantar do calcâneo e distal-
mente no tendão do flexor longo dos dedos, 
auxiliando a flexão dos quatros dedos laterais.

Os Mm. lumbricais apresentam inserção 
proximal nos flexores longos dos dedos e in-
serção distal medialmente na base das falan-
ges proximais do segundo ao quinto dedo, 
ajudando na flexão das articulações metatar-
sofalângicas do segundo ao quinto dedo.

3ª camada: 
O M. flexor curto do hálux tem inserção 

proximal nos ossos cubóide e cuneiforme la-
teral e inserção distal na base da falange pro-
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Tíbia

Tendão do 
M. tibial 
anterior

Tendão do M. 
extensor longo 
do hálux

Tendão do M. 
extensor longo 
dos dedos

ximal do hálux. Sua função é fletir a falange 
proximal do primeiro dedo.

O M. adutor do hálux apresenta uma porção 
transversa que se insere proximalmente na cápsu-
la das articulações metatarsofalângicas do segun-
do ao quinto dedo e inserção distal no tendão do 
músculo flexor longo do hálux. A porção oblíqua 
se insere proximalmente no tendão do músculo fi-
bular longo e distalmente na falange proximal do 
hálux. Sua ação é aduzir o primeiro dedo.

O M. flexor curto do dedo mínimo tem in-
serção proximal na base do quinto metatarso 
e tendão do fibular longo e inserção distal na 
base da falange proximal do dedo mínimo. Age 
fletindo a falange proximal do dedo mínimo.

  
4ª camada: 

Os Mm. interósseos plantares apresen-

tam inserção proximal na base do quarto e 
quinto ossos metatarsais e se insere distal-
mente nos lados mediais da base da falange 
proximal dos dedos terceiro, quarto e quinto. 
Agem aduzindo os dedos

Os Mm. interósseos dorsais se inserem 
proximalmente na diáfise dos ossos metatar-
sais e distalmente na base da falange dos de-
dos segundo, terceiro e quarto. Sua função é 
a abdução dos dedos.

Na planta do pé, encontra-se o arco arte-
rial plantar, tendo como artéria mais impor-
tante a artéria plantar lateral. 

No pé, a relação do fluxo venoso de re-
torno ao coração é no sentido do plano pro-
fundo para o superficial, e a inervação dessas 
camadas é feita pela divisão terminal do ner-
vo tibial: ramos plantares lateral e medial.

Figura 63. Face anterior da perna
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Figura 64. Face posterior da perna

M. gastrocnêmio
(parte medial e lateral)

N. sural

Tendão do M. tríceps sural
(sóleo e gastrocnêmio)
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Tendão do M. 
tibial anterior

M. extensor 
curto dos 
dedos

Tendões do M. 
extensor longo 
dos dedos

Figura 65. Face dorsal do pé
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Figura 66. Face plantar do pé

M. flexor curto 
dos dedos

Tendão do M. 
flexor longo do 
hálux

Mm. lumbricais

M. quadrado 
plantar

M. abdutor 
do hálux

M. flexor curto 
do hálux
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1. Músculos do crânio
Os músculos mímicos do crânio compre-

endem o músculo occípito-frontal (M. epicrâ-
nico) formado por partes occipital e frontal 
unidas pela gálea aponeurótica (ou aponeu-
rose epicrânica). A inserção proximal da parte 
occipital é na linha nucal suprema. A inserção 
da parte frontal ocorre na pele da região fron-
tal; quando se contrai, eleva os supercílios e 
enruga a pele da fronte. Em torno da orelha 
externa, estão inseridos três pequenos múscu-
los: auriculares anterior, posterior e superior. 
Algumas pessoas, voluntariamente, podem 
movimentar o pavilhão auricular.

2. Músculos da face
Todos os músculos da mímica facial são 

inervados pelo nervo facial.
1. Orbicular do olho: circunda a órbita, tem 

formato elíptico. Possui três partes: orbital, 
palpebral e lacrimal. A parte orbital tem 
inserção na borda medial da órbita. Sua 
função é o fechamento vigoroso das pál-
pebras. A parte palpebral, como indica seu 
nome, tem inserção proximal na pálpebra 
em torno do tarso e do septo orbital. Tem 
como função unir levemente as pálpebras. 
E, por último, a parte lacrimal está situada 
posterior ao saco lacrimal. Tem inserção 
proximal no osso lacrimal e inserção distal 
na rafe palpebral lateral.

2. Corrugador do supercílio: tem inserção pro-
ximal no arco do supercílio e inserção distal 
na pele supraorbital. É o músculo que ex-
pressa preocupação. Sua ação é de tensionar 
o supercílio medialmente e inferiormente. 

3. Orbicular da boca: é um músculo associa-
do ao sistema digestório e ao sistema arti-
cular da fala. Envolve a boca em torno da 
rima labial.

4. Levantador do lábio superior: tem inser-
ção proximal na maxila e inserção distal 
na pele do lábio superior. Sua função é de 
elevar e everter o lábio superior. 

5. Abaixador do lábio inferior: insere-se pro-
ximalmente no platisma e na mandíbula e 

Músculos da expressão facial

distalmente na pele do lábio inferior. Ele 
abaixa e everte o lábio inferior, configuran-
do uma fácies de tristeza.  

6. Bucinador: é o músculo da bochecha. Tem 
inserção proximal na mandíbula e maxila 
e inserção distal no ângulo da boca. Está 
ativo no ato de sorrir e mantém as boche-
chas tensas durante a mastigação, posicio-
nando o alimento entre os dentes; atua 
também quando assobiamos - é o músculo 
do trompetista. Suas fibras interagem com 
as fibras do orbicular da boca. 

7. Zigomático menor: origem proximal no 
osso zigomático e sua inserção distal é na 
pele do lábio superior. Tem função seme-
lhante ao levantador do lábio superior: 
elevar e everter o lábio superior. 

8. Zigomático maior: sua inserção distal é no 
ângulo da boca, e sua inserção proximal 
ocorre no osso zigomático. Ele eleva a co-
missura labial.  

9. Levantador do ângulo da boca: tem inser-
ção proximal no osso da maxila e inserção 
distal no ângulo da boca. Possui a mesma 
função do zigomático maior. 

10. Risório: sua inserção proximal encontra-
se na fáscia da parótida e pele da boca e 
sua inserção distal no ângulo da boca. Sua 
função é alargar a rima da boca  

11. Prócero: inserção proximal na fáscia que 
recobre o osso nasal e inserção distal na 
pele entre os supercílios. Atua abaixando 
a parte medial do supercílio.   

12. Levantador da asa do nariz: inserção pro-
ximal na maxila e inserção distal na carti-
lagem alar maior. Sua função é levantar a 
asa, dilatando a abertura nasal.  

13. Abaixador do ângulo da boca: inserção pro-
ximal na mandíbula e inserção distal no 
ângulo da boca. Atua na fácies de tristeza, 
abaixando a comissura labial bilateralmente.

14. Mentual: inserção proximal no corpo da 
mandíbula e inserção distal na pele do quei-
xo. Quando está atuando, eleva e protrai o 
lábio inferior, elevando a pele do queixo.

15. Platisma: é o único músculo da mímica fa-
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M. occipitofrontal

M. óbicular do olho
(parte orbitária e 
palpebral)

M. prócero

M. levantador 
da asa do nariz

e do lábio 
superior 

M. zigomático 
maior

M. zigomático 
menor

M. levantador do 
lábio superior

M. nasal

Glândula parótida

Ducto parotídeo

M. masséter

M. orbicular 
da boca

M. platisma

M. abaixador do 
ângulo da boca M. mentual

M.  abaixador do lábio inferior

Figura 67. Mm. da mímica facial

cial no pescoço. Localiza-se na camada sub-
cutânea infra e supraclavicular. Relaciona-se 
com os músculos da mímica. Sua inserção 
distal é na base da mandíbula e em outros 

pontos da face, como bochecha, lábio infe-
rior e ângulo da boca. Quando contraído, 
abaixa a mandíbula e tensiona a pele da par-
te inferior da face e a do pescoço. 
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Quatro são os músculos do processo 
digestório da mastigação que atuam na 
cavidade bucal. O músculo temporal tem 
inserção proximal na fossa temporal na 
face lateral do crânio, suas fibras conver-
gem em forma de leque e se inserem em 
ponto comum no processo coronoide da 
mandíbula. Tem, como principal ação, a 
elevação da mandíbula.

O músculo masséter é um quadrilátero 
que tem inserção proximal na face inferior do 

Músculos da mastigação

arco zigomático e inserção distal na face exter-
na do ângulo da mandíbula. É um poderoso 
levantador da mandíbula. As fibras posterio-
res do músculo temporal atuam na retração 
da mandíbula.

O pterigoideo medial eleva a mandíbu-
la e atua na sua protrusão com o pterigoideo 
lateral. O pterigoideo lateral atua tanto na 
protrusão como na lateralização da mandíbu-
la. Essas ações são realizadas pela articulação 
temporomandibular (ATM).
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M. temporal (rebatido)

M. pterigoideo lateral
(cabeça superior e inferior)

M. pterigoideo medial
(cabeça superficial e profunda)

M. masséter

Figura 68. Mm. da mastigação
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1. Músculos cervicais superficiais e laterais
O platisma é um músculo cervical su-

perficial de forma laminar que tem inserção 
proximal na fáscia que recobre os músculos 
peitoral maior e deltoide. Tem, como inserção 
distal, a margem inferior da mandíbula, pele 
e tecido subcutâneo da região inferior da face. 
A partir de sua fixação inferior, atua tracio-
nando o ângulo bucal e ajudando a abaixar a 
mandíbula. A partir de sua fixação superior, 
age tensionando a pele e liberando a pressão 
sobre as veias superficiais. Abaixo desse mús-
culo, encontra-se a veia jugular externa.

O esternocleidomastoideo é responsável 

Pescoço

pela divisão de cada lado do pescoço em trígo-
nos anterior e posterior. Possui duas origens, 
uma clavicular e uma esternal. A primeira 
tem, como inserção proximal, a face superior 
do terço medial da clavícula, A segunda tem, 
como inserção proximal, o manúbrio do exter-
no.  Distalmente, insere-se no processo mas-
toide e na linha nucal superior do osso occi-
pital. Agindo unilateralmente, é responsável 
por inclinar lateralmente a coluna cervical de 
modo a trazer a cabeça para o ombro ipsilate-
ral e o queixo para o lado contralateral. Agin-
do bilateralmente, os músculos fazem a flexão 
anterior da cabeça e do pescoço.
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M. platisma

M. esternocleidomastoideo

Glândula tireoide

V. jugular externa

Figura 69. Mm. ântero-laterais do pescoço
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2. Músculos supra-hioideos

Os Mm. suprahioideos são M. digástrico, 
M. estilo-hioideo, M. milo-hioideo e M. ge-
nio-hioideo. Estão localizados acima do osso 
hióide, fazendo a união desse com o crânio.

O M. digástrico, como seu próprio nome 
indica, possui dois ventres: um anterior e um 
posterior. O ventre anterior tem, como inserção 
proximal, a porção interna da borda inferior da 
mandíbula. O ventre posterior tem, como in-
serção proximal, a incisura mastoidea do osso 
temporal. Ambos os ventres se unem a um ten-
dão intermediário que desliza sobre uma alça 
fibrosa, passando pelo músculo estilo-hioideo 
para se inserir distalmente no corpo e no corno 
maior do osso hioide. Isoladamente, o ventre 
anterior atua tracionando o osso hioide para 
frente, enquanto o ventre posterior o tracio-
na para trás. Já em conjunto, atuam abrindo a 
mandíbula e elevando o osso hioide.

O músculo estilo-hioideo é fino e está si-
tuado paralelamente ao ventre posterior do 
músculo digástrico. Tem como inserção proxi-
mal o processo estiloide e como inserção dis-
tal o corpo do osso hioide. Atua elevando e 
retraindo o osso hioide.

O músculo milo-hioideo é triangular 
e está situado acima do ventre anterior do 
músculo digástrico. Com o músculo milo-
hioideo contralateral, forma o diafragma 
da boca. Tem, como inserção proximal, a 
linha milo-hioidea da mandíbula e como 
inserções distais o corpo do osso hioide e a 
rafe fibrosa mediana. Atua elevando o osso 
hioide e a língua.

O músculo gênio-hioideo está situado aci-
ma dos músculos milo-hioideos. Tem, como in-
serção proximal, o corpo da mandíbula e, como 
inserção distal, o corpo do osso hioide. Atua 
reforçando e encurtando o assoalho da boca e 
tracionando anteriormente o osso hioide.
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A. carótida comum

M. estilo-hioideo
Ventre posterior 
do M. digástrico

Tendão intermédio 
do M. digástrico

N. hipoglosso

M. milo-hioideo

Figura 70. Mm. supra-hioideos

Ventre anterior 
do M. digástrico
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3. Músculos infra-hioideos
Os músculos infra-hioideos são M. es-

terno-hioideo, M. esternotireoideo, M. tireo-
hioideo e M. omo-hioideo. Estão localizados 
abaixo do osso hioide.

O músculo esterno-hioideo é estreito 
e superficial e tem inserção proximal na ex-
tremidade medial da clavícula, no ligamento 
esternoclavicular posterior e no manúbrio do 
esterno. Têm, como inserção distal, o corpo 
do osso hioide. Atua tracionando o osso hioi-
de inferiormente.

O músculo esternotireoideo é menor e 
mais largo que o músculo esterno-hioideo e 
tem, inserção proximal, na face posterior do 
manúbrio do esterno e inserção distal, na car-
tilagem tireóidea. Atua abaixando o osso hioi-
de e a cartilagem tireoide.

O músculo tireo-hioideo é quadrilátero, 
tem inserção proximal na cartilagem tireoidea 
e inserção distal no corpo e no corno maior do 
osso hioide. Atua abaixando o osso hioide e 
elevando a cartilagem tireoide.

O músculo omo-hioideo, assim como o 
músculo digástrico, possui dois ventres uni-
dos por um tendão intermediário. É localiza-
do lateralmente ao M. esterno-hioideo e tem 
como inserção proximal a margem superior 
da escápula e como inserção distal o corpo do 
osso hioide. Atua abaixando o osso hioide.

Cada lado do pescoço é divido em dois tri-
ângulos: o trígono anterior e o trígono lateral. 

O trígono anterior é delimitado superior-
mente pela margem inferior da mandíbula, 
anteriormente pela linha mediana do pescoço 
e posteriormente pelo M. esternocleidomas-
toideo. Esse trígono é subdividido em trígonos 
menores: submandibular, submentual, carótico 
e muscular. O trígono submandibular é par, de-
limitado pelos ventres anterior e posterior do 
digástrico e pela margem inferior da mandíbu-
la. O trígono submentual é ímpar, localizado en-
tre os ventres anteriores do músculos digástri-
cos direito e esquerdo e o osso hioide. O trígono 
carótico é delimitado pelo músculo esternoclei-
domastoideo, pelos ventres superior do mús-
culo omo-hioideo e pelo ventre posterior do 
músculo digástrico. Nesse trígono, encontra-se 
a artéria carótida comum. O trígono muscular é 
delimitado pela linha mediana anterior do pes-
coço, pelo músculo esternocleidomastoideo e 
pelo ventre superior do músculo omo-hioideo.

O trígono lateral é delimitado anterior-
mente pelo músculo esternocleidomastoi-
deo, posteriormente pelo músculo trapézio 
e inferiormente pela clavícula. Assim como o 
trígono anterior, tal trígono também é subdi-
vidido em trígonos menores a fim de melhor 
localizar as estruturas anatômicas. O trígono 
lateral é subdivido em trígonos cervical lateral 
e omoclavicular pelo ventre inferior do mús-
culo omo-hioideo. O trígono cervical lateral 
está acima do omo-hioideo, e o trígono omo-
clavicular localiza-se abaixo do omo-hioideo.
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M. esterno-hioideo
Glândula tireoide

M. tireo-hioideo

M. omo-hioideo

Figura 71. Mm. infra-hioideos
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4.  Músculos vertebrais anteriores
Os músculos vertebrais anteriores são 

M. longo do pescoço, M. longo da cabeça, M. 
reto anterior da cabeça, M. reto lateral da ca-
beça. O músculo longo do pescoço possui três 
porções: oblíqua superior, vertical e oblíqua 
inferior. A porção oblíqua superior tem, como 
inserção proximal, os tubérculos anteriores 
dos processos transversos de C3, C4 e C5 e 
dirige-se no sentido ascendente e medial para 
se inserir distalmente no tubérculo anterior 
do atlas. A porção vertical tem, como inserção 
proximal, a face anterior dos corpos vertebrais 
das três últimas vértebras cervicais (C5, C6 e 
C7) e das três primeiras vértebras torácicas 
(T1, T2 eT3). Essa porção se insere distalmente 
na face anterior dos corpos vertebrais de C2, 
C3 e C4. A porção oblíqua inferior tem como 
inserção proximal a face anterior dos corpos 
vertebrais de T1, T2 e T3 e dirige-se lateral-
mente para cima para se inserir distalmente 
nos tubérculos transversos de C5 e C6. Agin-
do bilateralmente, atuam fletindo a coluna 
cervical. Agindo unilateralmente, atuam fle-
tindo lateralmente e girando a coluna cervical 
para o mesmo lado.

O músculo longo da cabeça é estreito in-
feriormente e mais espesso superiormente. 
Tem, como inserção proximal, os processos 
transversos de C3, C4, C5 e C6 e como in-
serção distal a parte basilar do osso occipital. 
Agindo bilateralmente, atua fletindo a ca-
beça. Agindo unilateralmente, atua fletindo 
lateralmente e girando levemente a cabeça 
para o mesmo lado.

O músculo reto anterior da cabeça é curto 
e está localizado posteriormente à parte supe-

rior do músculo longo da cabeça. Tem, como 
inserção proximal, a massa lateral e a raiz do 
processo transverso do atlas e como inserção 
distal a parte basilar do osso occipital. Bilate-
ralmente, atua fletindo a articulação atlanto-
occipital. Unilateralmente, atua fletindo late-
ralmente a articulação atlanto-occipital.

O músculo reto lateral da cabeça é cur-
to e tem, como inserção proximal, o proces-
so transverso do atlas e como inserção distal 
o processo jugular do osso occipital. Tem o 
mesmo suprimento nervoso do músculo reto 
anterior da cabeça e atua inclinando lateral-
mente a cabeça.

5. Músculos vertebrais laterais
Os músculos vertebrais laterais são esca-

leno anterior, escaleno médio e escaleno pos-
terior. O M. escaleno anterior está localizado 
abaixo do M. esternocleidomastoideo. Tem 
seu trajeto quase vertical, com inserção pro-
ximal nos tubérculos anteriores dos proces-
sos transversos de C3, C4, C5 e C6 e inserção 
distal na primeira costela. Atua fletindo late-
ralmente e rodando o pescoço e elevando a 
primeira costela.

O músculo escaleno médio é o maior en-
tre os músculos vertebrais laterais. Tem inser-
ção proximal no tubérculo posterior dos pro-
cessos transversos de C2 a C7 e inserção distal 
na primeira costela. Atua elevando a primeira 
costela e fletindo lateralmente o pescoço.

O músculo escaleno posterior é o mais pro-
fundo, tem inserção proximal nos tubérculos pos-
teriores dos processos transversos de C4 a C6 e in-
serção distal na segunda costela. Atua elevando a 
segunda costela e fletindo lateralmente o pescoço.
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M. escaleno 
anterior

Plexo 
braquial

M. escaleno 
médio

M. escaleno 
posterior

N. acessório

Figura 72. Mm. escalenos

A. carótida 
comum



s i s t e m A  m u s C u l A r

164 A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

Os músculos da parede do tórax são Mm. 
intercostais externos, Mm.intercostais inter-
nos, Mm. subcostais, M. transverso do tórax, 
Mm. levantadores das costelas e diafragma. 
Os Mm. intercostais externos são 11 pares de 
músculos que ocupam os espaços intercostais 
superficialmente, em relação aos Mm. inter-
costais internos. Os músculos intercostais ex-
ternos estão dispostos dos tubérculos das cos-
telas, dorsalmente, às cartilagens das costelas, 
ventralmente. Têm, como inserção proximal, a 
borda caudal de uma costela e como inserção 
distal a borda cranial da costela abaixo. Atuam 
elevando as costelas sendo denominados, de-
vido a esse fato, de músculos da inspiração.

Os músculos intercostais internos são 11 
pares de músculos que têm suas fibras dirigi-
das obliquamente e passam perpendiculares 
às fibras dos músculos intercostais externos. 
Têm, como inserções proximais, tanto o sulco 
da superfície interna da costela, como a carti-
lagem costal correspondente. Têm, como in-
serção distal, a borda cranial da costela abaixo. 
Atuam abaixando as costelas.

Os músculos subcostais são grupos mus-
culares finos que estão dispostos na mesma 
direção dos músculos intercostais internos, 
estando localizados internamente a estes. 
Têm, como inserção proximal, a superfície 
interna de uma costela próximo a seu ângu-
lo e como inserção distal a superfície interna 
da segunda e terceira costelas abaixo. Atuam 
provavelmente elevando as costelas.

O músculo transverso do tórax consis-
te em fascículos musculares, em número de 
quatro ou cinco, que têm, como inserção 
proximal, a face posterior da parte inferior 
do esterno. Tem como inserção distal as 
faces internas das cartilagens costais 2 a 6. 
Atua abaixando as costelas.

Os músculos levantadores das costelas 
são 12 pares musculares que têm, como inser-
ção proximal, os processos transversos de C7 
a T11 e como inserção distal as costelas sub-

Músculos da parede anterior do tórax

jacentes entre o tubérculo e o ângulo. Atuam 
elevando as costelas, estendendo a coluna 
vertebral, inclinando-a lateralmente e giran-
do-a para o lado oposto.

O diafragma é um septo musculotendi-
noso em forma de cúpula que separa as ca-
vidades torácica e abdominal. Tem uma face 
superior convexa e uma face inferior cônca-
va. Suas fibras musculares são divididas em 
três partes: a parte esternal do diafragma, que 
corresponde a dois fascículos musculares que 
têm, como inserção proximal, a face posterior 
do processo xifoide; a parte costal do diafrag-
ma, que contém fascículos musculares largos 
que têm, como inserção proximal, as faces in-
ternas das seis cartilagens costais inferiores, 
e suas costelas adjacentes; a parte lombar do 
diafragma que tem como inserção proximal 
os ligamentos arqueados medial e lateral e as 
vértebras lombares superiores, formando dois 
pilares musculares (direito e esquerdo). Todas 
essas inserções proximais convergem para um 
tendão central que será sua inserção distal. O 
diafragma é inervado pelo nervo frênico e 
atua tracionando para baixo o tendão central 
ocasionando o aumento da cavidade torácica, 
favorecendo a inspiração. Devido a esse fato, 
o diafragma é considerado o principal múscu-
lo da inspiração.

O diafragma é perfurado por orifícios 
para permitir a passagem de estruturas en-
tre o tórax e o abdome. Os principais orifícios 
são o hiato aórtico, que está situado entre o 
pilar direito, o pilar esquerdo e ligamento ar-
queado mediano e dá passagem à aorta, veia 
ázigos e o ducto torácico; o hiato esofágico, 
que está situado no pilar direito e um pouco 
à esquerda do hiato aórtico e dá passagem ao 
esôfago, aos nervos vagos e a ramos esofági-
cos dos vasos gástricos esquerdos; e o forame 
da veia cava, que está situado na junção das 
partes direita e média do tendão central e dá 
passagem à veia cava inferior e a alguns ra-
mos no nervo frênico direito.
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Costela 
Superior

Costela 
Inferior

M. intercostal interno

M. intercostal externo

Espaço 
intercostal

Figura 73. Mm. intercostais

Cartilagem costal
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Os músculos da parede ântero-lateral são 
M. oblíquo externo do abdome, M. oblíquo in-
terno do abdome, M. transverso do abdome, 
M. reto do abdome e M. piramidal.

O músculo oblíquo externo é o maior e o 
mais superficial dos músculos planos da pare-
de ântero-lateral abdominal. Possui fibras que 
correm ínfero-medialmente. Tem, como inser-
ção proximal, as faces externas da 5ª à 12ª cos-
tela. Tem, como inserções distais, a linha alba, 
a metade anterior da crista ilíaca e o tubérculo 
púbico. Atua comprimindo o abdome, flexio-
nando a coluna vertebral, tracionando o pube 
para o processo xifoide e girando o tronco.

O músculo oblíquo interno é menor e 
mais fino que o M. oblíquo externo, apresenta 
uma forma irregularmente quadrilátera e cor-
re em direção oposta ao músculo oblíquo ex-
terno. Tem, como inserções proximais, a fáscia 
toracolombar, dois terços anteriores da crista 
ilíaca e metade lateral do ligamento inguinal. 
Tem, como inserção distal, as margens inferio-
res da 10ª à 12ª costela, linha alba e linha pec-
tínea do púbis por meio de tendão conjunto. 
Atua comprimindo o abdome, flexionando a 
coluna vertebral, tracionando o pube para o 

Músculos do abdome

processo xifoide e girando o tronco.
O músculo transverso do abdome é o 

mais interno dos músculos planos do abdo-
me, e suas fibras correm na direção transver-
so-medial. Tem, como inserções proximais, as 
faces internas das 7ª à 12ª cartilagem costal, 
fáscia toracolombar, crista ilíaca e terço lateral 
do ligamento inguinal. Tem, como inserção 
distal, a linha alba com a aponeurose do M. 
oblíquo interno, crista púbica e linha pectínea 
do púbis via tendão conjunto. Atua compri-
mindo o abdome.

O músculo reto do abdome é um mús-
culo largo e longo em forma de faixa que se 
estende pelo comprimento da face ventral 
do abdome. Tem, como inserções proximais, 
a sínfise púbica e o osso púbis. Tem, como 
inserção distal, o processo xifoide e as cartila-
gens costais da 5ª à 7ª. Atua fletindo o tronco 
e comprimindo o abdome. 

O músculo piramidal possui formato 
triangular e está situado na parte inferior do 
abdome. Tem, como inserção proximal, a su-
perfície ventral do púbis e do ligamento púbi-
co anterior. Tem, como inserção distal, a linha 
alba. Atua tencionando a linha alba.
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Cicatriz 
umbilical

M. reto 
abdominal

Lâmina 
anterior 
da bainha 
do M. reto 
abdominal

M. oblíquo 
externo do 
abdome 

Linha mediana 
do abdome 
(linha alba) 
supraumbilical

Linha mediana 
do abdome 
(linha alba) 
infraumbilical

Figura 74. Mm. ântero-laterais do abdome e bainha  do M. reto abdominal
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Linha mediana 
do abdome 
(linha alba)

M. oblíquo
interno do 
abdome

M. reto 
abdominal

M. oblíquo 
externo do 
abdome

Cicatriz 
umbilical

Figura 75. Mm. ântero-laterais do abdome e bainha  do M. reto abdominal
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Cicatriz 
umbilical

M. reto 
abdominal

Figura 76. Mm. ântero-laterais do abdome e bainha  do M. reto abdominal
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Os músculos posteriores do abdome são 
M. psoas maior, M. psoas menor (quando pre-
sente), M. ilíaco, M. quadrado lombar.

O músculo psoas maior tem como inser-
ções proximais os lados dos corpos das vérte-
bras T12 a L5, o disco entre elas e os processos 
transversos de todas as vértebras lombares. 
Tem, como inserção distal, o trocânter menor 
do fêmur. Atua na articulação do quadril pro-
movendo a flexão da coxa. Promove também 
estabilização dessa articulação.

O músculo psoas menor tem, como inser-
ções proximais, os lados das vértebras T12 a 
L1 e os discos intervertebrais. Tem, como in-
serções distais, a linha pectínea e a eminência 
iliopectínea. Atua na articulação do quadril 
promovendo a flexão da coxa. Atua também 
na estabilização dessa articulação.

Músculos da parede posterior do abdome

O músculo ilíaco tem, como inserções 
proximais, a crista ilíaca, a fossa ilíaca, a asa 
do sacro e os ligamentos sacroilíacos ante-
riores. Tem, como inserções distais, o tendão 
do músculo psoas maior, o trocânter menor 
e o fêmur, distalmente ao trocânter. Atua na 
flexão da coxa e na estabilização da articula-
ção do quadril.

O músculo quadrado lombar é irregular-
mente quadrilátero e tem, como inserções pro-
ximais, o ligamento iliolombar e a crista ilíaca. 
Tem, como inserções distais, a borda inferior da 
última costela e os ápices dos processos trans-
versos das quatro primeiras vértebras lombares. 
Atua tracionando a última costela em direção à 
pelve e flexionando a coluna vertebral lombar 
para o lado do músculo em ação, além de fixar 
as duas últimas costelas na expiração forçada.

M. psoas maior

M. quadrado lombar

M. ilíaco

N. femoral

Crista ilíaca

Lig. arqueado lateral

Lig. arqueado 
medial

Figura 77. Mm. da parede posterior do abdome
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Rim esquerdo

M. psoas maior

Vasos renais

Ureter esquerdo
M. quadrado lombar

M. ilíaco

Figura 78. Correlações do rim, ureter e vasos com o M. psoas maior
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O músculo levantador do ânus é gran-
de e fino e constitui a maior parte do assoa-
lho da pelve. Com o músculo contralateral, 
forma grande parte do diafragma da pelve. 
Apresenta uma divisão que o segmenta em 
três músculos: puborretal, pubococcígeo e 
iliococcígeo. O M. pubococcígeo tem inserção 
proximal na face dorsal do pube e inserções 
distais na porção tendínea central, localizada 
na frente do ânus, e na rafe anococcígea. O 
músculo puborretal corresponde aos fascícu-
los mais pofundos do M. pubococcígeo que 
alcançam o músculo contra-lateral para for-
mar uma alça em torno do reto. O M. iliococ-
cígeo tem inserção proximal no arco tendíneo 
do músculo levantador do ânus e espinha do 
ísquio e, como inserções distais, o cóccix e a 
rafe anococcígea. 

Músculos da Pelve

Entre os músculos pubococcígeos, en-
contra-se o hiato genital, por onde passam a 
uretra, a vagina e o reto.

O músculo coccígeo está posicionado 
dorsalmente em relação ao M. levantador do 
ânus e constitui o diafragma da pelve com 
ele. Tem, como inserções proximais, a espinha 
do ísquio e o ligamento sacroespinhal e como 
inserções distais o cóccix e o sacro terminal.

1. Músculos do diafragma pélvico 

Músculo Subdivisão

M. levantador do ânus puborretal, pubococcí-
geo e iliococcígeo

M. ísquiococcígeo 
(coccígeo)
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M. piriforme
M. isquiococcígeo

M. levantador do ânus

Reto Vagina
Uretra

Figura 79. Mm. do diafragma pélvico
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1. Masculino
O períneo masculino se compõe dos seguin-

tes músculos: Mm. transverso superficial do perí-
neo, bulboesponjoso, isquiocavernoso, transver-
so profundo do períneo e esfíncter da uretra.

O músculo transverso superficial do pe-
ríneo cruza o períneo anteriormente ao ânus 
e, com os músculos bulboesponjoso e isquio-
cavernoso, está disposto superficialmente no 
períneo. Tem inserção proximal no túber is-
quiático e inserção distal no centro tendinoso 
do períneo.

O músculo bulboesponjoso consiste de 
dois feixes simétricos que, ao longo da linha 
mediana, são unidos por uma rafe tendinosa. 
Tem inserção proximal no centro tendinoso 
do períneo e inserções distais no corpo caver-
noso do pênis, no púbis e na expansão tendí-
nea que reveste os vasos dorsais do pênis.

O músculo isquiocavernoso recobre a raiz 
do pênis. Tem inserções proximais no túber is-
quiático, nos ramos do púbis e nos ramos do 
ísquio. Tem inserção distal no corpo do pênis.

O músculo transverso profundo do perí-
neo tem, como inserção proximal, o ísquio e 
como inserções distais a rafe mediana, o corpo 
do períneo e o esfíncter externo do ânus.

O músculo esfíncter da uretra envolve 
toda a porção membranosa da uretra e está 
inserido na fáscia do diafragma urogenital. 
Tem inserção proximal nos ramos do púbis e 
do ísquio e inserção distal na rafe mediana.

2. Feminino
O períneo feminino é composto pelos se-

guintes músculos: transverso superficial do pe-
ríneo, bulboesponjoso, isquiocavernoso, trans-
verso profundo do períneo e esfíncter da uretra.

O músculo transverso superficial do pe-
ríneo tem, como inserção proximal, o túber 

Músculos do Períneo

isquiático e, como inserção distal, o centro 
tendinoso do períneo.

O músculo bulboesponjoso circunda o 
orifício da vagina. Tem, como inserção proxi-
mal, o corpo do períneo e, como inserção dis-
tal, o clitóris.

O músculo isquiocavernoso recobre a 
região livre da raiz do clitóris. Tem, como in-
serções proximais, o túber isquiático, a parte 
proximal da raiz do clitóris e o ramo do ísquio 
e, como inserção distal, a superfície livre da 
raiz do clitóris. 

O músculo transverso profundo do perí-
neo tem, como inserção proximal, o ísquio e, 
como inserção distal, a face lateral da vagina.

O músculo esfíncter da uretra tem, como 
inserção proximal, o ramo inferior do púbis 
e, como inserção distal, a fusão com as fibras 
musculares contralaterais entre a uretra e a 
vagina e também anteriormente à uretra.

3. Região anal
Os músculos que a compõem são M. cor-

rugador da pele do ânus, M. esfíncter externo 
do ânus, M. esfíncter interno do ânus.

O músculo corrugador da pele do ânus 
consiste em fascículos musculares dispostos ao 
redor do ânus a partir do orifício, sendo que, 
medialmente, as fibras terminam no tecido sub-
mucoso e lateralmente se fundem com a pele.

O músculo esfíncter externo do ânus é 
um conjunto de fibras musculares estriadas 
esqueléticas que envolvem o canal anal. Pos-
sui três partes: superficial, profunda e sub-
cutânea. Tem, como inserção proximal, a rafe 
anococcígea e, como inserção distal, o centro 
tendinoso do períneo.

O músculo esfíncter interno do ânus é um 
conjunto de fibras musculares lisas que envol-
vem os dois terços superiores do canal anal.
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M. Isquiocavernoso
M. Bulboesponjoso

M. transverso  
superficial do 

períneo

Transverso profundo 
do períneo

M. esfincter da uretra

M. esfincter 
externo do ânus

M. levantador do ânus
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M. Isquiocavernoso

M. Bulboesponjoso

M. transverso  
superficial do períneo
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Figura 81. Mm. do períneo superficial e profundo

Figura 80. Mm. do períneo superficial e profundo
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1. Camada superficial
Os músculos da camada superficial do 

dorso são trapézio, latíssimo do dorso, rom-
boide maior, romboide menor, levantador da 
escápula, serrátil posterior superior e serrátil 
posterior inferior.

Esses músculos estão dispostos em uma 
camada mais superficial formada pelo tra-
pézio e latíssimo do dorso, e os demais são 
encontrados em camadas mais profundas.

O M. trapézio possui a forma de um tri-
ângulo e está localizado superficialmente. 
Tem, como inserção proximal, o terço medial 
da linha nucal superior, a protuberância occi-
pital externa, o ligamento nucal e os processos 
espinhosos da sétima vértebra cervical à déci-
ma segunda vértebra torácica. Tem, inserção 
distal, no terço lateral da clavícula, no acrômio 
e na espinha da escápula. As fibras superiores 
agem na elevação da escápula, as fibras mé-
dias, na retração da escápula, e as fibras infe-
riores, na depressão da escápula

O M. latíssimo do dorso tem forma trian-
gular de grandes dimensões e cobre a parede 
póstero-lateral do dorso, inferiormente. Tem 
inserção proximal nos seis últimos processos 
espinhosos das vértebras torácicas, crista ilía-
ca e fáscia toracolombar e inserção distal no 
tubérculo menor do úmero. Atua na extensão, 
adução e rotação medial do braço.

Os Mm. romboides maior e menor têm, 

Músculos do dorso

como inserções proximais, respectivamente, 
fibras tendinosas que correm dos processos es-
pinhosos da 2ª à 5ª vértebras torácicas e os pro-
cessos espinhosos da 7ª vértebra cervical e da 1ª 
vértebra torácica. Têm, como inserções distais, a 
parte inferior e a base da espinha da escápula, 
respectivamente. Atuam na adução da escápula. 

O M. levantador da escápula tem inser-
ção proximal nos processos transversos das 
quatro primeiras vértebras cervicais e inser-
ção distal na borda medial da escápula.  

O M. serrátil posterior superior é um 
músculo quadrilátero que se estende das 
vértebras até as costelas e se situa na junção 
do pescoço com o dorso. Tem inserções pro-
ximais no ligamento da nuca e nos processos 
espinhosos das vértebras de C7 à T3. Tem, in-
serção distal, nas margens superiores da 2ª à 
4ª costelas. Atua elevando as quatro costelas 
superiores, aumentando o diâmetro AP do tó-
rax e elevando o esterno.

O músculo serrátil posterior inferior é 
um músculo irregularmente quadrilátero que 
também se estende das vértebras até as coste-
las e se situa na junção das regiões lombar e 
torácica. Tem inserção proximal nos processos 
espinhosos das vértebras de T11 e L2 e inser-
ção distal nas margens inferiores das 8ª à 12ª 
costelas, próximas dos seus ângulos. Atua abai-
xando as costelas inferiores, impedindo-as de 
serem puxadas superiormente pelo diafragma.
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Figura 82. Mm. da camada superficial do dorso
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Os músculos da camada profunda do 
dorso são esplênio da cabeça, esplênio do pes-
coço, eretor da espinha, semiespinhal, multí-
fidos, rotadores, interespinhais, intertrans-
versários. Constituem um grupo de músculos 
que se estendem da pelve ao crânio, forman-
do um único músculo funcional: o extensor 
da coluna vertebral.

Os músculos esplênios são espessos e co-
brem os músculos cervicais das faces laterais 
e posteriores do pescoço. O músculo esplênio 
da cabeça tem, como inserções proximais, a 
metade do ligamento da nuca e os processos 
espinhosos da sétima vértebra cervical e das 
três ou quatro primeiras vértebras torácicas. 
Tem, inserção distal, no processo mastóide do 
osso temporal e no terço lateral do osso oc-
cipital. O músculo esplênio do pescoço tem, 
como inserção proximal, uma faixa tendínea 
que abrange os processos espinhosos da ter-
ceira à sexta vértebra torácica. Tem, inserção 
distal, nos tubérculos posteriores dos proces-
sos transversos das duas ou três vértebras cer-
vicais superiores. Quando agem sozinhos, os 
músculos esplênios inclinam lateralmente e 
giram a cabeça para o lado dos músculos ati-
vos. Quando agem em conjunto, os músculos 
esplênios estendem a cabeça e o pescoço.

O músculo eretor da espinha é uma ex-
tensa massa muscular e tendínea que varia de 
tamanho e de estrutura ao longo da coluna 
vertebral. O músculo eretor da espinha divi-
de-se em três colunas: uma lateral, composta 
pelo músculo iliocostal; uma intermediária, 
composta pelo músculo longuíssimo, e uma 
medial, composta pelo músculo espinhal. Tais 
músculos têm uma inserção proximal comum 
que se faz por meio de um tendão que abrange 
a parte posterior da crista ilíaca, a face poste-
rior do sacro, os processos espinhosos sacrais 
e lombares inferiores. Cada coluna muscular 
consiste de três partes: o músculo iliocostal 
subdivide-se em partes lombar, torácica e do 
pescoço. Tem, como inserção distal, os ângu-
los das costelas e os processos transversos cer-
vicais. As subdivisões lombar e torácica atuam 

2. Músculos da camada profunda do dorso

tracionando as costelas caudalmente. O mús-
culo longuíssimo subdivide-se em três partes: 
do tórax, do pescoço e da cabeça. Tem, como 
inserção distal, as costelas (entre os tubérculos 
e os ângulos), os processos transversos das re-
giões cervical e torácica e o processo mastoide 
do osso temporal. As subdivisões do tórax e 
do pescoço do músculo longuíssimo atuam 
estendendo a coluna vertebral, inclinando-a 
lateralmente e tracionando as costelas caudal-
mente, enquanto a subdivisão da cabeça atua 
estendendo a cabeça e, isoladamente de um 
lado, atua inclinando a cabeça para o mesmo 
lado e girando a face para esse lado. O múscu-
lo espinhal subdivide-se em três partes: do tó-
rax, do pescoço e da cabeça. Tem, como inser-
ção distal, os processos espinhosos superiores 
e o das primeiras vértebras cervicais.

O músculo semiespinhal tem três sub-
divisões (da cabeça, do tórax e do pescoço). 
Tem, como inserção proximal, os processos 
transversos das vértebras C4 à T12. Tem, como 
inserções distais, o osso occipital e os proces-
sos espinhosos das vértebras torácicas e cervi-
cais. As subdivisões do tórax e do pescoço atu-
am estendendo a coluna vertebral e girando-a 
para o lado oposto enquanto a subdivisão da 
cabeça atua estendendo a cabeça e girando-a 
para o lado oposto.

Os músculos multífidos são fascículos 
musculares que ocupam o sulco de cada lado 
dos processos espinhosos das vértebras, do sa-
cro ao áxis. Têm, como inserção proximal, os 
processos de T1 à T3, os processos articulares 
de C4 à C7, o sacro e o ílio. Tem, como inserções 
distais, os processos espinhosos da última vér-
tebra lombar até o áxis, estendendo-se sobre 2 
a 4 segmentos. Atua estendendo a coluna ver-
tebral e girando-a para o lado oposto.

Os músculos rotadores são pequenos 
músculos que formam uma camada profun-
da no sulco entre os processos espinhosos e 
transversos. Têm, como inserção proximal, o 
processo transverso de uma vértebra e, como 
inserção distal, a raiz dos processos espinho-
sos da próxima vértebra superior ou das duas 
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vértebras superiores. Atuam estendendo a co-
luna vertebral e girando-a para o lado oposto.

Os músculos interespinhais estão dispostos 
em pares entre os processos espinhosos de vérte-
bras vizinhas de cada lado do ligamento interes-
pinhal. Têm, como inserção proximal, os ápices 
dos processos espinhosos das vértebras cervicais 
e torácicas. Têm, como inserção distal, a região 

inferior dos processos espinhosos da vértebra su-
perior à vértebra de inserção proximal. 

Os músculos intertransversários estão 
dispostos entre os processos transversos das 
vértebras. Têm, como inserção proximal, os 
processos transversos das vértebras cervicais 
e lombares. Têm, como inserção distal, os pro-
cessos transversos das vértebras adjacentes.

M. eretor da 
espinha

M. espinhal 
do toráx

M.  longuíssimo 
do tórax

M. iliocostal 
lombar

M.  serrátil 
posterior 
superior

Figura 83. M. eretor da espinha
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Os músculos suboccipitais são reto pos-
terior maior da cabeça, reto posterior menor 
da cabeça, oblíquo inferior da cabeça, oblíquo 
superior da cabeça. São principalmente pos-
turais e estão localizados na região inferior à 
área occipital da cabeça. 

O músculo reto posterior maior da cabe-
ça tem, como inserção proximal, o processo 
espinhoso do áxis. Tem, como inserção distal, 
a parte lateral da linha nucal inferior do osso 
occipital. Atua estendendo a cabeça e giran-
do-a para o mesmo lado.

O músculo reto posterior menor da ca-
beça tem inserção proximal no tubérculo do 
arco posterior do atlas. Tem inserção distal na 
região medial da linha nucal inferior do osso 
occipital. Atua estendendo a cabeça.

O músculo oblíquo inferior da cabeça 
tem inserção proximal no processo espinhoso 
do áxis. Sua inserção distal ocorre no proces-
so transverso do atlas. Atua girando o atlas e 

3. Músculos suboccipitais

orientando a face para o mesmo lado.
O músculo oblíquo superior da cabeça 

tem inserção proximal no processo trans-
verso do atlas e inserção distal no osso oc-
cipital, entre as linhas nucais superior e 
inferior. Atua estendendo a cabeça e incli-
nando-a lateralmente.

Situado na região delimitada pelos mús-
culos oblíquos e pelo músculo reto posterior 
maior da cabeça, está o triângulo suboccipi-
tal, que tem, em seu interior, estruturas im-
portantes, como a artéria vertebral e o nervo 
suboccipital. O triângulo suboccipital tem 
como limites o músculo reto posterior maior 
da cabeça, disposto súpero-medialmente, o 
músculo oblíquo superior da cabeça, disposto 
súpero-lateralmente, o músculo oblíquo infe-
rior da cabeça, disposto ínfero-lateralmente, a 
membrana atlanto-occipital e o arco posterior 
do atlas, como assoalho, e o músculo semies-
pinhal da cabeça como teto.
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M. oblíquo 
inferior da 
cabeça

M. oblíquo 
superior da 
cabeça

M. reto 
posterior 
maior da 
cabeça

N. occipital 
maior

M. semi 
espinhal da 

cabeça
N. occipital 

terceiro

M. oblíquo 
inferior da 
cabeça

M. oblíquo 
superior da 
cabeça

M. reto 
posterior 
maior da 
cabeça

M. reto 
posterior 
maior da 

cabeça

Figura 85. Mm. do trígono subocciptal

M. semi 
espinhal da 
cabeça

Figura 84. Mm. da nuca e trígono subocciptal
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Síntese da Interação                                      
do Aparelho Locomotor

Músculo

Inserção proximal

Inserção distal

Inervação

Ação
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Região Peitoral
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação

Peitoral 
maior

Parte clavicular: cla-
vícula (terço medial)
Parte esternocostal: 
manúbrio e corpo 
do esterno, cartila-
gem costal da 1ª à 6ª 
costela.
Parte abdominal: 
bainha do M. reto.

Crista do tubérculo 
maior do úmero

Nervos peitorais 
medial e lateral

Ombro: adução, 
rotação medial do 
braço.
Cíngulo do 
membro superior: 
abaixa mento, ante-
versão, levanta as 
costelas superio res 
quando os peitorais 
estão fixos.
Tórax: levanta o 
esterno e alarga o 
tórax.

Peitoral 
menor

2ª, 3ª e 5ª costelas. Ápice do processo 
coracóide da 
escápula

Nervos peitorais 
medial e lateral

Cíngulo do mem-
bro superior: eleva 
as costelas supe-
riores quando os 
braços estão fixos.
Tórax: alarga o 
tórax.

Subclávio 1ª costela. Clavícula, fáscia 
aderida à adventícia 
da veia subclávia

Nervo subclávio Cíngulo do 
membro superior: 
abaixa, opõe-se ao 
puxão da clavícula 
em direção lateral.

Serrátil 
anterior

Face externa das oito 
costelas superiores.

Borda medial da 
escápula, do ângulo 
superior ao inferior

Nervo torácico longo Roda a escápula la-
teralmente em seu 
ângulo inferior
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Músculos do Ombro

Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação

Deltoide Parte clavicular: 
terço acromial da 
clavícula.
Parte acromial: 
acrômio.
Parte espinhal: 
margem inferior da 
espinha da escápula.

Tuberosidade 
deltoidea 

N. axilar Ombro: adução, ro-
tação medial, ante-
versão (clavicular); 
abdução até a ho-
rizontal (acromial); 
adução, rotação 
lateral, retroversão 
(espinhal); suporta o 
peso do braço (todas 
as partes)

Supraespi-
nhal

Fossa supraespinhal, 
fáscia supraespinhal. 
  

Faceta proximal do 
tubérculo maior

N.supraescapular Ombro: abdução no 
plano escapular até 
a horizontal, rotação 
lateral.

Infraespi-
nhal

Margem caudal da 
espinha da escápula, 
fossa infraespinhal, 
fáscia infraespinhal.

Faceta média do 
tubérculo maior

N. supraescapular Ombro: rotação 
lateral, abdução no 
plano escapular 
(parte cranial); rota-
ção lateral, adução 
no plano escapular 
(parte caudal).

Redondo 
menor

Parte caudal da fossa 
infraespinhal, terço 
médio da margem 
lateral.

Faceta distal do 
tubérculo maior

N. axilar Ombro: rotação late-
ral, adução no plano 
escapular.

Redondo 
maior

Margem lateral, 
ângulo inferior

Crista do tubérculo 
menor

N. subescapular ou 
N. tóraco-dorsal

Ombro: rotação 
medial, adução no 
plano escapular

Subescapu-
lar

Fossa subescapular Tubérculo menor do 
úmero

Nn. subescapulares 
superior e inferior

Ombro: adução e 
rotação medial do 
braço.
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Músculos do Braço
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação

Bíceps 
braquial

Cabeça longa: 
tubérculo 
supra-glenoidal, 
lábio glenoidal.
Cabeça curta: ápice 
do processo 
coracoide

Tuberosidade do 
rádio e pela apo-
neurose do músculo 
bíceps braquial, na 
fáscia do antebraço

N. músculo-cutâneo Ombro: abdução, 
rotação medial do 
braço e do 
antebraço.
Cotovelo: flexão do 
antebraço e auxilia 
na supinação.

Coracobra-
quial

Ápice do processo 
coracoide

Face anterior do 
úmero

N. músculo-cutâneo Ombro: rotação 
medial do braço

Braquial Face anterior do 
úmero

Tuberosidade da 
ulna 

N. músculo-cutâneo Cotovelo: flexão do 
antebraço

Tríceps 
braquial

Cabeça longa: 
tubérculo 
infra-glenoidal, 
circunferência 
inferior do lábio 
glenoidal.
Cabeça medial: 
face posterior do 
úmero, dois terços 
proximais do septo 
intermuscular lateral 
do braço

Olécrano N. radial Ombro: adução 
suporta o peso do 
braço.
Cotovelo: extensão 
do antebraço.
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Músculos superficiais anteriores do antebraço
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação

Pronador 
redondo

Epicôndilo 
medial do úmero e 
processo coronóide 
da ulna

Face lateral do rádio N. mediano

  

Pronação do 
antebraço  

Flexor radial 
do carpo 

Epicôndilo medial 
do úmero

Base do segundo 
metacarpal

N. mediano Flete o punho 
atuando nas 
articu lações 
radiocarpal e 
mediocarpal

Palmar longo Epicôndilo medial 
do úmero

Retináculo dos 
flexores e 
aponeurose palmar

N. mediano Flete o punho

Flexor 
superficial dos 
dedos

Epicôndilo 
medial do úmero e 
processo coronóide 
da ulna

Forma quatro 
tendões e se insere 
na falange média 
dos quatro últimos 
dedos

N. mediano Flete a falange 
média sobre a 
proximal e flexão 
do punho

Flexor ulnar 
do carpo

Epicôndilo medial 
do úmero e margem 
posterior da ulna

Pisiforme e hamato N. ulnar Flexão do punho 
adução da mão

Músculos profundos anteriores do antebraço
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação

Flexor longo 
do polegar

Face anterior do 
corpo do rádio e 
membrana 
interóssea

Base da falange 
distal do polegar

N. mediano Flexão das 
articulações 
do polegar

Pronador 
quadrado

Superfície distal, 
ântero-lateral da 
ulna

Superfície 
ântero-lateral distal 
do rádio

N. mediano Pronação do 
antebraço e 
da mão

Flexor 
profundo dos 
dedos

Superfície médio 
posterior da ulna e 
membrana interóssea

Base das falanges 
distais do II ao V 
dedo

Nn. mediano e 
ulnar

Flexão das 
articulações 
inter-falângicas 
distais
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Músculos superficiais posteriores do antebraço
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação

Braquiorradial Margem lateral do 
úmero, septo 
inter-muscular 
lateral do braço

Processo estiloide do 
rádio

N. radial Cotovelo: flexão e 
pronação do 
antebraço.

Extensor radial 
longo do carpo

Margem lateral do 
úmero, epicôndilo 
lateral, septo 
intermuscular 
lateral do braço

Face dorsal da base 
do metacarpal II

N. radial Cotovelo: extensão 
do antebraço

Extensor radial 
curto do carpo

Epicôndilo lateral 
do úmero, 
liga mento anular 
do rádio

Face dorsal da base 
do metacarpal III

N. radial Radiocarpal: 
dorsiflexão da mão 
e extensão dos 
dedos, abdução
da mão

Extensor dos 
dedos

Epicôndilo lateral 
do úmero, 
liga mentos 
colateral radial e 
anular do rádio, 
fáscia do antebraço

Aponeurose dorsal 
do 2º até o 5º dedo 
e, através dela, nas 
falanges média e 
distal

N. radial Cotovelo: extensão 
do antebraço
Radiocarpal: 
dorsiflexão e 
abdução da mão
Metacarpofalângica/
Inter-falângica: 
extensão dos dedos

Extensor do 
dedo mínimo

Cabeça umeral: 
epicôndilo lateral 
do úmero, 
ligamento colateral 
radial. 
Cabeça ulnar: face 
posterior da ulna, 
fáscia do antebraço.

Aponeurose dorsal 
do 5º dedo

N. radial Cotovelo: extensão 
da mão
Radiocarpal: 
dorsiflexão e 
abdução da mão
Metacarpofalângica/ 
Interfalângica: 
extensão do dedo 
mínimo

Extensor ulnar 
do carpo

Epicôndilo lateral Face dorsal da base 
do metacarpo V

N. radial Cotovelo: extensão 
da mão
Radiocarpal: 
dorsiflexão e 
abdução da mão

Anconeu Face posterior da 
ulna

N. radial Cotovelo: extensão 
do antebraço



189A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

s í n t e s e  d A  i n t e r A ç ã o 
d o  A p A r e l h o  l o C o m o t o r

Músculos profundos posteriores do antebraço
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Função

Supinador Epicôndilo lateral 
do úmero, 
ligamentos 
colateral radial e 
anular do rádio, 
crista do músculo 
supinador da ulna

Margem lateral da 
tuberosidade do 
rádio e linha oblíqua 
do rádio

N. radial (ramo 
interósseo 
posterior)

Radioulnar: rotação 
lateral do 
antebraço e 
supinação da mão.

Extensor longo 
do polegar

Face posterior da 
ulna, membrana 
interóssea

Falange distal do 
polegar

N. radial (ramo 
interósseo 
posterior)

Radiocarpal: 
dorsiflexão e 
abdução da mão.
Carpometacarpal 
do polegar: adução 
do polegar.
Metacarpofalângica 
do polegar/ 
Interfa lângica do 
polegar: extensão 
do polegar.

Extensor do 
indicador

Face posterior da 
ulna, membrana 
interóssea

Aponeurose dorsal 
do dedo indicador

N. radial (ramo 
interósseo 
posterior)

Radiocarpal: dorso-
flexão e abdução do 
indicador.
Metacarpofalângica/
interfalângica: 
extensão do 
indicador.

Abdutor longo 
do polegar

Face posterior da 
ulna, membrana 
interóssea, face 
posterior do rádio

Base do metacarpal I N. radial (ramo 
interósseo 
posterior)

Radiocarpal: flexão 
palmar e abdução 
do polegar.
Carpometacarpal 
do polegar: 
extensão do 
polegar.

Extensor curto 
do polegar

Face posterior do 
rádio, membrana 
interóssea

Base da falange 
proximal do polegar

N. radial (ramo 
interósseo 
posterior)

Radiocarpal: flexão 
palmar e abdução 
da mão.
Carpometacarpal 
do polegar: 
abdução. 
Interfalângica do 
polegar: extensão 
do polegar.
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Região tenar da mão
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação

Abdutor curto 
do polegar

Retináculo dos 
músculos flexores, 
tuberosidade do 
escafoide

Faces radiais das 
articulações 
metacar pofa lângicas 
e base proximal do 
polegar

N. mediano Abdução e 
oposição 
carpometacarpal e 
flexão 
metacarpo falângica 
do polegar

Flexor curto 
do polegar

Cabeça superficial: 
retináculo dos 
músculos flexores.
Cabeça profunda: 
ossos capitato, 
trapézio, 
trapezoide e base 
do metacarpo I

Faces radiais das 
articulações 
metacar pofalângicas 
e base proximal do 
polegar

N. mediano Oposição e adução 
carpometacarpal e 
flexão 
metacarpofa lângica 
do polegar

Oponente do 
polegar

Retináculo dos 
músculos 
flexores, tubérculo 
do trapézio

Margem radial do 
metacarpal I

N. mediano Oposição e adução 
carpometacarpal 
do polegar

Adutor do 
polegar

Cabeça oblíqua: 
capitato e base do 
metacarpo II, 
ligamento radiado 
do carpo.
Cabeça transversa: 
face palmar do 
metacar pal III

Face posterior das 
articulações 
metacar pofalângicas 
e base da falange 
proximal do polegar
 
 

R. palmar profundo 
do nervo ulnar

Adução e oposição 
carpometacarpal e 
flexão 
metacarpo falângica 
do polegar
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Músculos da região hipotenar da mão
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação

Abdutor do 
dedo mínimo

Ligamento  
pisouncinado, 
retináculo dos 
Mm.  flexores

Aponeurose dorsal 
do 5º dedo

Ramo profundo do 
nervo ulnar

Oposição 
carpome tacarpal e 
abdução 
metacarpofalângica 
do dedo mínimo

Flexor curto 
do dedo 
mínimo

Retináculo dos 
Mm. flexores, 
hâmulo do hamato

Base da falange 
proximal do 5º dedo 

Ramo profundo do 
nervo ulnar

Oposição 
carpome tacarpal e 
abdução 
metacarpofalângica 
do dedo mínimo

Oponente do 
dedo mínimo

Retináculo dos 
Mm. flexores, 
hâmulo do hamato

Face ulnar do 
metacarpal V

Ramo profundo do 
nervo ulnar

Oposição carpome-
tacarpal do dedo 
mínimo

Músculos da região central da mão
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação

Lumbricais 
I-IV

Lado radial dos 
tendões I e II, assim 
como os lados 
opostos, virados 
um para o outro, 
dos tendões II-IV 
do M. flexor 
profundo dos 
dedos 

Aponeurose dorsal 
dos dedos II-V

N. mediano (I-II)
N. ulnar (III, IV)

Flexão 
metacarpo falângica 
e extensão 
interfalângica dos 
dedos II-V

Interósseos 
palmares I-III

Lado ulnar do 
metacarpal II, lado 
radial dos 
metacarpais IV e V

Aponeurose dorsal 
dos dedos II, IV, V

N. ulnar Flexão e adução 
metacarpofalângica 
e extensão 
interfalân gica dos 
dedos II, IV, V

Interósseos 
dorsais I-IV

Lados virados, um 
para o outro, dos 
metacarpais I-V 
(duas cabeças)

Aponeurose dorsal 
dos dedos II-IV

N. ulnar Flexão e abdução 
metacarpofalângica 
e extensão 
interfalân gica dos 
dedos II-IV
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Músculos da região glútea
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação

Glúteo 
máximo

Face glútea da 
asa do ílio, face 
posterior do sacro, 
aponeurose 
tóraco-lombar

Tíbia, trocânter 
maior.
Tuberosidade glútea 
do fêmur

N. glúteo inferior Extensão, rotação 
lateral e abdução 
da coxa

Glúteo 
médio  

Face glútea da asa 
do ílio (entre as 
linhas glúteas 
anterior e posterior)

Trocânter maior 
(ponta e margem 
mais lateral)  

N. glúteo superior Abdução, extensão 
e rotação lateral da 
coxa

Glúteo 
mínimo

Face glútea da asa 
do ílio (entre as 
linhas glúteas 
anterior e inferior)

Trocânter maior 
(ponta e margem 
mais lateral)

N. glúteo superior Abdução, extensão 
e rotação lateral da 
coxa

Piriforme Sacro, incisura 
isquiática maior

Trocânter maior 
(superfície medial da 
ponta)

N. do músculo 
piriforme

Rotação lateral, 
extensão e adução 
da coxa

Obturador 
interno

Circunferência do 
forame obturado 
(face medial)

Fossa trocantérica N. do músculo 
obturador interno

Rotação lateral, 
adução e extensão 
da coxa

Gêmeo 
superior 

Espinha isquiática Fossa trocantérica N. do músculo 
obturador interno 
(ramos do plexo 
sacral) 

Rotação lateral, 
adução e extensão 
da coxa

Gêmeo 
inferior

Túber isquiático Fossa trocantérica N. do músculo 
quadrado da coxa 
(ramo do plexo 
sacral)

Rotação lateral, 
adução e extensão 
da coxa

Quadrado 
femoral

Túber isquiático 
(margem mais 
lateral)

Crista 
inter-trocan térica

N. do músculo 
quadrado da coxa

Rotação lateral, 
adução e extensão 
da coxa

Músculos do diafragma da pelve
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação

Isquiococcígeo 
(coccígeo)

Espinha isquiática Margens laterais 
inferiores do sacro e 
cóccix

Nn. sacrais 
inferiores (S4-S5)

Flete a articulação 
do cóccix, eleva e 
sustenta o assoalho da 
pelve.

Levantador  do ânus

Puborretal Superfície dorsal 
do púbis

Fusão das fibras 
contralaterais em 
volta do reto 
formando alça 
ou cinta

N. pudendo (S2-S4) Constrição do reto 
que auxilia na 
contenção do bolo 
fecal.
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Músculos da região ântero-lateral da coxa
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação

Quadríceps 
Reto da coxa: 
biarticular
Mm. vastos 
medial, lateral 
e intermédio: 
monoarticu-
lares

Patela (margens proxi-
mal e lateral), tubero-
sidade da tíbia (sobre 
o Lig. da patela), 
extremidade proximal 
da tíbia (região lateral 
da tuberosidade da 
tíbia sobre os retinácu-
los da patela)

N. femoral Flexão da coxa e 
extensão do joelho 
e da perna

Reto femoral Espinha ilíaca 
ântero-inferior e 
margem acetabular 
do ílio

Tuberosidade da tíbia 
via tendão do M. qua-
dríceps femoral, patela 
e ligamento da patela

N. femoral Extensão do joelho 
e flexão da coxa 
sobre o quadril

Vasto 
intermédio

Superfície ântero-
lateral do fêmur e ao 
longo da linha áspe-
ra (metade distal)

Idem ao anterior N. femoral Extensão do joelho

Vasto lateral Ântero-inferior ao 
trocânter maior do 
fêmur e ao longo da 
linha áspera 
(metade proximal)

Idem ao anterior N. femoral Extensão do joelho

Vasto medial Toda a extensão da 
linha áspera do fêmur

Idem ao anterior N. femoral Extensão do joelho

Sartório Espinha ilíaca 
ântero-superior

Tuberosidade da tíbia 
(face medial)

N. femoral Flexão, rotação late-
ral, abdução da coxa 
e extensão da perna

Tensor da 
fáscia lata

Espinha ilíaca 
ântero-superior

Extremidade lateral 
da tíbia (sobre o trato 
iliotibial)

N. glúteo superior Abdução da coxa, 
rotação medial e es-
tabilização do joelho

Pubococcígeo Superfície interna 
do púbis

Cóccix e rafe 
mediana

N. pudendo (S2-S4) Tensiona o assoalho 
da pelve, sustenta 
os órgãos pélvicos, 
flete a articulação do 
cóccix, eleva e retrai 
o ânus.

Iliococcígeo Espinha 
isquiática, púbis

Cóccix e rafe 
mediana

N. pudendo (S2-S4) Tensiona o assoalho 
da pelve, sustenta 
os órgãos pélvicos, 
flete a articulação do 
cóccix, eleva e retrai 
o ânus.

Esfíncter 
externo do 
ânus

Rafe anococcígea 
(tendão a partir 
do cóccix)

Circunda o canal 
anal

N. pudendo e Nn. 
anais (retais) 
inferiores (S2-S4)

Fecha o ânus
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Músculos da região ântero-medial da coxa
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação

Grácil Ramo inferior 
do púbis (canto 
medial, ao longo 
da sínfise)

Extremidade proxi-
mal da tíbia (medial 
à tuberosidade da 
tíbia)

N. obturatório Adução, flexão e 
rotação lateral 
da coxa

Pectíneo Linha pectínea 
do púbis 

Linha pectínea do 
fêmur

N. femoral
N. obturatório

Adução, rotação 
lateral da coxa

Adutor 
curto

Ramo inferior do 
púbis (mais perto 
do forame obtu-
rado do que o M. 
adutor longo)

Lábio medial da 
linha áspera (terço 
proximal)

N. obturatório Adução, flexão e 
rotação lateral 
da coxa

Adutor 
longo

Púbis (abaixo da 
crista púbica 
até a sínfise)

Lábio medial da 
linha áspera (terço 
médio)

N. obturatório Adução, flexão e 
rotação lateral 
da coxa

Adutor 
magno

Ramo inferior do 
púbis, ramo e 
tuberosidade do 
ísquio (margem 
medial)

Lábio medial da 
linha áspera (dois 
terços proximais), 
tubero sidade, 
tubérculo dos 
adutores (hiato dos 
adutores 
encontra-se entre 
ambas as inserções)

N. obturatório Adução, flexão e 
rotação lateral 
da coxa

Obturador 
externo

Circunferência do 
forame obturado 
(face lateral), 
membrana 
obturatória

Tendão na fossa 
trocantérica

N. obturatório Rotação lateral e 
adução da coxa
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Músculos da região posterior da coxa
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação

Bíceps femoral Cabeça longa: túber 
isquiático (unido ao 
M. semitendíneo)
Cabeça curta: lábio 
lateral da linha ás-
pera (terço médio)

Cabeça de fíbula (se-
parado em volta do 
ligamento colateral 
fibular) irradia-se na 
fáscia da perna

N. isquiático, 
porção tibial, com 
exceção da porção 
curta do bíceps

Extensão, adução e 
rotação lateral 
da coxa

Semitendíneo Túber isquiático 
(unido à cabeça 
longa do M. bíceps 
da coxa)

Tuberosidade da tíbia 
(face medial)

N. isquiático 
porção tibial

Extensão, adução e 
rotação lateral 
da coxa

Semimembra-
náceo 

Tuber isquiático Extremidade 
proximal da tíbia, 
cápsula do joelho

N. isquiático Extensão, adução e 
rotação medial 
da coxa

Músculos da região anterior da perna
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Tibial anterior Extremidade proxi-
mal da tíbia e mem-
brana interóssea

Base do metatarsal 
I (margem medial), 
cuneiforme medial 
(face plantar)

N. fibular profundo Dorsiflexão do pé.

Extensor longo 
do hálux

Face medial da 
fíbula (dois terços 
distais), membrana 
interóssea, fáscia 
da perna

Base da falange distal 
do hálux, falange 
proximal

N. fibular profundo Dorsiflexão do pé e 
extensão do hálux.

Extensor longo 
dos dedos

Extremidade proxi-
mal da tíbia e mem-
brana interóssea

Aponeurose dorsal 
do quarto dedo 
lateral

N. fibular profundo Dorsiflexão do 
pé e extensão 
dos dedos.

Fibular 
terceiro

Separação do M. 
extensor longo 
dos dedos

Base do metatarsal V N. fibular profundo Extensão dos 
dedos.

Músculos da região lateral da perna
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Fibular 
longo

Cabeça da fíbula e 
fáscia da perna

Tuberosidade do 
metatarsal I (II), cu-
neiforme intermédio 
(superfície plantar)

N. fibular 
superficial

Flexão plantar e 
eversão da planta 
do pé.

Fibular 
curto

Margem anterior 
da fíbula e septos 
intermusculares 
anterior e posterior 
da perna

Tuberosidade do 
metatarsal V, tiras 
tendíneas para o 
dedo mínimo

N. fibular 
superficial

Flexão plantar e 
eversão da planta 
do pé.
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Músculos do dorso do pé 
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Extensor curto 
dos dedos

Calcâneo (faces 
dorsal e lateral)

Aponeurose dorsal 
do 2º ao 4º dedo

N. fibular profundo Extensão dos 
dedos.

Extensor curto 
do hálux

Calcâneo (face 
dorsal), seio 
do tarso

Falange proximal 
do hálux

N. fibular profundo Extensão 
metacarpofalângica 
do hálux.

Músculos da região profunda da perna 
Músculos Inseção Proximal Inserção distal Inervação Ação 

Poplíteo Epicôndilo lateral 
do fêmur

Face posterior da 
tíbia acima da linha 
do músculo sóleo

N. tibial Flexão plantar e 
eversão do pé.

Tibial posterior Membrana 
interóssea

Tuberosidade do 
navi cular, cunei-
formes I-III (faces 
plantares), bases dos 
metatarsais II-IV

N. tibial Flexão plantar e 
eversão do pé.

Flexor longo 
dos dedos

Face posterior da 
tíbia e membrana 
interóssea

Falanges distais do 
2º ao 5º dedo

N. tibial Flexão plantar e 
eversão do pé.

Flexor longo 
do hálux

Face posterior da 
fíbula (dois terços 
distais), membrana 
interóssea, septo 
intermuscular 
posterior da perna

Falange distal 
do hálux

N. tibial Flexão plantar e 
eversão do pé.

Músculos da região posterior da perna (panturrilha)
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

M. tríceps sural

Gastrocnêmio
cabeça medial

Face poplítea do 
côndilo medial 
do fêmur

Tuberosidade do 
calcâneo através do 
tendão do calcâneo

N. tibial Flexão plantar. 

Gastrocnêmio 
cabeça lateral

Face poplítea do 
côndilo lateral 
do fêmur

Idem ao anterior N. tibial Flexão plantar.

Sóleo Cabeça da fíbula, 
face posterior 
da tíbia

Idem ao anterior N. tibial Flexão plantar.

Plantar Face poplítea do 
côndilo lateral 
do fêmur

Idem ao anterior N. tibial Flexão plantar.
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Músculos da planta do pé – Camada I 
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Abdutor 
do hálux

Tuberosidade do 
calcâneo, 
aponeurose plantar

Articulação metatar-
sofalângica do hálux, 
falange proximal do 
hálux

N. plantar Abdução do hálux.

Flexor curto 
dos dedos

Tuberosidade do 
calcâneo, 
aponeurose plantar

Falange média do 2º 
ao 4º dedo

N. plantar Flexor dos dedos.

Abdutor do 
dedo mínimo

Ossos cuboide e 
cuneiforme lateral

Articulação metatar-
sofalângica do hálux 
e base da falange 
proximal do hálux

N. plantar Abdução do dedo 
mínimo.

Músculos da planta do pé – Camada II 
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Quadrado da 
planta do pé

Calcâneo Tendão do músculo 
flexor longo dos 
dedos

N. plantar lateral

Lumbricais Tendão do flexor Falange proximal do 
2º ao 5º dedo

Nn. plantar medial 
e plantar lateral

Flexão das 
articula ções
interfalângicas.

Músculos da planta do pé – Camada III 
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Flexor curto 
do hálux

Cabeça oblíqua: 
cubóide, cuneifor-
me lateral, cabeça 
transversa, articula-
ção metatarsofalân-
gica do pé dos 
dedos III-V

Articulação metatar-
sofalângica do hálux 
e base da falange 
proximal do hálux

N. plantar lateral Flexão da 
articulação 
interfalângica 
do hálux

Flexor curto do 
dedo mínimo

Base do metatarsal Falange proximal do 
dedo V

N. plantar medial  Abdução e flexão 
metatarsofalângica 
do dedo mínimo



198 A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

s í n t e s e  d A  i n t e r A ç ã o 
d o  A p A r e l h o  l o C o m o t o r

Músculos laterais do pescoço
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Platisma Fáscia que recebe 
as partes superiores 
do peitoral maior e 
do deltóide

Margem inferior da 
mandíbula, pele e 
tecido subcutâneo 
da região anterior 
da face

Ramo cervical do 
nervo facial

Fixação inferior: 
atua tracionando 
o ângulo bucal e 
ajudando a abaixar 
a mandíbula.
Fixação superior: 
age tencionando 
a pele e liberando 
a pressão sobre as 
veias superficiais.

Esternocleido-
mastóideo

Face superior do 
terço medial da 
clavícula 
(clavicu lar) e 
manúbrio do
externo (esternal)

Processo mastóide e  
linha nucal superior 
do osso occipital

N. acessório e 
ramos anteriores 
de C2 e C3

Unilateralmente 
é responsável por 
inclinar lateralmen-
te a coluna cervical 
de modo a trazer a 
cabeça para o 
ombro ipsilateral 
e o queixo para o 
lado contralateral.
 
Bilateralmente os 
músculos fazem a 
flexão da cabeça.

Músculos da planta do pé – Camada IV 
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Interósseos 
plantares

Metatarsais dos 
dedos III-V

Base da falange 
proximal dos 
dedos III-V

N. plantar lateral Adução dos dedos.

Interósseos 
dorsais

Metatarsais do 
dedos I-V

Base da falange 
proximal dos 
dedos II-IV

N. plantar lateral  Abdução 
dos dedos.
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Músculos supra e infra-hióideos e músculos anteriores do pescoço
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação

 Digástrico Osso hioide Abaixa a mandí-
bula abrindo a 
boca e/ou eleva a 
laringe.

Ventre anterior Da superfície 
póstero-inferior da 
mandíbula próximo 
ao mesmo

N. trigêmeo (V), via 
nervo mandibular

Ventre 
posterior

Da região 
mastoideal do 
osso temporal

N. facial (VII)

Gênio-hioideo Superfície medial 
da mandíbula no 
nível do mento

Osso hioide Nervo cervical 
C1 via nervo 
hipoglosso (XII)

Encurta o soalho 
da boca e retrai o 
osso hioide.

 Milo-hioideo Linha milo-hioidea 
da mandíbula

Rafe mediana de 
tecido conectivo que 
faz trajeto em direção 
ao osso hióide

Nervo trigêmeo (V), 
via nervo 
mandibular

Eleva o soalho da 
boca, levanta o osso 
hioide e/ou abaixa a 
mandíbula.

Omo-hioideo Margem superior 
da escápula 
próximo à incisura 
da escápula

Osso hioide Nervos espinhais 
cervicais (C2-C3)

Abaixa o osso 
hioide e a laringe.

Esterno-hioi-
deo

Clavícula e 
manúbrio 
do esterno

Osso hioide Nervos espinhais 
cervicais (C1-C3)

Abaixa o osso 
hioide e a laringe.

Esternotireoi-
deo

Superfície posterior do 
manúbrio e primeira 
cartilagem costal

Cartilagem tireoidea 
da laringe

Nervos espinhais 
cervicais (C1-C3)

Abaixa o osso 
hioide e a laringe.

Estilo-hioideo Processo estiloide 
do osso temporal

Osso hioide Nervo facial (VII) Eleva a laringe.

Tireo-hioideo Cartilagem 
tireoidea da laringe

Osso hioide Nervos espinhais 
cervicais (C1-C2) via 
nervo hipoglosso (XII)

Eleva a laringe, 
abaixo o osso 
hioide.

Esternocleido-
mastoideo

Processo mastoide 
do osso temporal 
e porção lateral da 
linha nucal

Nervo acessório (XI) 
e nervos espinhais 
cervicais (C2-C3) do 
plexo cervical

Juntos, fletem a ca-
beça. Isoladamen-
te, um lado flete a 
cabeça em direção 
ao ombro e roda 
a face para o lado 
contralateral.

“Parte 
clavicular”

Extremidade ester-
nal da clavícula

“Parte esternal” Manúbrio 
do esterno
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Músculos da mastigação 
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Masséter Arco zigomático Superfície lateral do 
ângulo da mandíbula 
(tuberosidade 
massetérica)

N. trigêmeo (V), via 
nervo mandibular

Levanta a 
mandíbula e fecha 
a boca.

Temporal Ao longo das linhas 
temporais do crânio

Processo coronóide 
da mandíbula

N. trigêmeo (V), via 
nervo mandibular

Levanta a mandí-
bula e fecha a boca.

Pterigóideo 
medial

Lâmina lateral do 
processo pterigóide 
e porções adjacen-
tes do palato ósseo 
e maxila

Superfície medial do 
ângulo da mandíbula 
(tuberosidade 
pterigóidea)

N. trigêmeo (V), via 
nervo mandibular

Levanta a mandí-
bula e fecha a boca, 
ou movimenta 
lateral mente a 
mandíbula.

Pterigóideo 
lateral

Lâmina lateral do 
processo pterigói-
de e asa maior do 
esfenóide

Parte anterior do colo 
da mandíbula (fóvea 
pterigoidea)

N. trigêmeo (V), via 
nervo mandibular

Abre a boca, protrai 
ou movimenta 
lateralmente a 
mandíbula.

Músculos da mímica facial 
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Bucinador Processo alveolar 
da maxila e parte 
álveo lar da mandí-
bula opostamente 
aos dentes molares

Mistura-se às fibras 
do músculo orbicular 
da boca

N. facial (VII) Comprime as 
bochechas.

Abaixador do 
lábio inferior

Mandíbula entre a 
linha mediana e o 
forame mentual

Pele do lábio inferior N. facial (VII) Abaixa o lábio 
inferior.

Levantador do 
lábio superior

Margem inferior da 
órbita, superior ao 
forame infraorbital

Músculo orbicular 
da boca

N. facial (VII) Levanta o lábio 
superior.

Mentual Fossa incisiva 
da mandíbula

Pele do mento N. facial (VII) Levanta e protrai o 
lábio inferior.

Orbicular 
da boca

Maxila e mandíbula Lábios N. facial (VII) Comprime, franze 
os lábios.

Risório Fáscia circundando 
a glândula parótida

Ângulo da boca N. facial (VII) Traciona o ângulo 
da boca para o lado.

Levantador 
do ângulo
da boca

Maxila inferior ao 
forame infraorbital

Pele no ângulo 
da boca

N. facial (VII) Levanta o ângulo 
da boca.

Abaixador 
do ângulo 
da boca

Superfície ântero-
lateral do corpo 
da mandíbula

Pele no ângulo 
da boca

N. facial (VII) Abaixa o ângulo 
da boca.
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Zigomático 
maior

Osso zigomático 
próximo à sutura 
temporozigomática

Ângulo da boca N. facial (VII) Retrai e levanta o 
ângulo da boca.

Zigomático 
menor

Osso zigomático, 
posteriormente à 
sutura zigomática

Lábio superior N. facial (VII) Retrai e levanta o 
lábio inferior.

Corrugador 
do supercílio

Margem orbital 
do osso frontal 
próximo à sutura 
frontonasal

Supercílio 
(sobrancelha)

N. facial (VII) Traciona a fronte 
no sentido ínfero-
anterior. Franze a 
pele da fronte.

Levantador 
da pálpebra 
superior

Região inferior 
da asa menor do 
esfenóide súpero-
anteriormente ao 
canal óptico

Pálpebra superior N. oculomotor (III) Levanta a pálpebra.

Orbicular 
do olho

Margem medial 
da órbita

Pele ao redor das 
pálpebras

N. facial (VII) Fecha o olho.

Prócero Cartilagens nasais 
laterais e aponeu-
roses que recobrem 
a parte inferior dos 
ossos nasais

Aponeuroses no 
dorso do nariz e pele 
da fronte

N. facial (VII) Movimenta o nariz, 
muda a posição e a 
forma das narinas.

Nasal Maxila e cartilagem 
alar do nariz

Dorso do nariz N. facial (VII) Comprime o dorso 
do nariz, abaixa 
o ápice do nariz, 
alarga as narinas.

Occípto-fron-
tal (epicrânico)

Aponeurose 
epicrânica

Pele do supercílio e 
dorso do nariz

N. facial (VII) Levanta as 
sobrancelhas e 
franze a testa.

Ventre 
occipital 
(epicrânico)

Linha nucal supe-
rior e região adja-
cente do processo 
mastóide do osso 
temporal

Aponeurose 
epicrânica

N. facial (VII) Traciona e retrai o 
couro cabeludo.

Temporopa-
rietal

Fáscia ao redor da 
orelha externa

Aponeurose 
epicrânica

N. facial (VII) Traciona o couro 
cabeludo e movi-
menta a cartilagem 
da orelha.

Platisma Fáscia do tórax, 
região superior, 
entre a cartilagem 
da segunda costela 
e o acrômio 

Mandíbula e pele 
da bochecha

N. facial (VII) Traciona a pele do 
pescoço e abaixa a 
mandíbula.
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Músculos do dorso – camada superficial 
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Latíssimo 
do dorso

Seis últimos proces-
sos espinhosos das 
vértebras torácicas, 
crista ilíaca e fáscia 
tóraco-lombar

Tubérculo menor 
do úmero

N. tóraco-dorsal Adução e rotação 
medial do braço.

Trapézio Osso occipital, pro-
cesso espinhoso das 
vértebras torá cicas 
e ligamento nucal

Clavícula e escápula N. acessório Elevar, retrair, 
abaixar ou rodar a 
escápula em 
direção superior.

Músculos do dorso – abaixo da camada superficial 
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Romboide 
menor

Processo espinhoso 
das vértebras de C7 
à T1

Margem medial 
da escápula

N. dorsal da 
escápula

Aduz e roda a 
escápula para 
baixo.

Levantador 
da escápula

Processo transver-
so das primeiras 
quatro vértebras 
cervicais

Margem medial pró-
ximo ao seu ângulo 
superior

Nn. cervicais C3 e 
C4 e nervo 
escapular dorsal

Eleva a escápula.

Serrátil pós-
tero-superior

Processo espinhoso 
de C7 à T3 e liga-
mento nucal

Margem superior das 
II à V costelas

Nn. torácicos T1 
à T4

Eleva as costelas e 
expande a cavidade 
torácica.

Serrátil pós-
tero-inferior

Processo espinhoso 
das vértebras T11 
à L2

Margem inferior  das 
VIII à XII costelas

Nn. torácicos Abaixa as costelas 
inferiores.
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Músculos da região nucal e músculo eretor da espinha
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Região Nucal

Esplênio 
(esplênio 
da  cabeça, 
esplênio do 
pescoço)

 Processos 
espinhosos e 
ligamentos de 
conexão de 
vértebras torácicas 
superiores

Processo mastoide 
do osso temporal e o 
terço lateral do osso 
occipital

Nn. espinhais 
cervicais

Os dois lados atuam 
em conjunto para 
estender a cabeça e 
o pescoço; isolada-
mente, roda e flete 
lateralmente a cabeça 
para o lado ipsilateral.

Eretor da espinha

Espinhal 
do pescoço

Porção inferior do 
ligamento nucal e 
processo espinhoso 
de C7

Processo espinhoso 
do áxis

Nn. espinhais 
cervicais

Estende o pescoço.

Espinhal 
do tórax

Processos espinho-
sos das vértebras 
torácicas inferiores e 
lombares superiores

Processos espinhosos 
das vértebras 
torácicas superiores

Nn. espinhais 
cervicais

Estende a coluna 
vertebral.

Longuíssimo 
da cabeça

Processos 
transver sos das 
vértebras cervicais 
inferiores e 
torácicas superiores

Processo mastoide do 
osso temporal

Nn. espinhais 
cervicais e torácicos

Os dois atuam em 
conjunto para esten-
der a cabeça e o pes-
coço; isoladamente, 
roda e flete lateral-
mente a cabeça para 
o lado ipsilateral.

Longuíssimo 
do pescoço

Processos 
trans versos das 
vértebras torácicas 
superiores

Processos 
transversos das 
vértebras cervicais 
superiores e médias

Nn. espinhais 
cervicais e torácicos

Idem ao anterior.

Longuíssimo 
do tórax

Larga aponeurose e 
processos tranver-
sos das vértebras 
torácicas inferiores 
e lombares supe-
riores, une-se ao 
músculo iliocostal

Processos transver-
sos das vértebras 
torácicas superiores e 
lombares, e margens 
inferiores das 10 
costelas inferiores

Nn. espinhais 
torácicos e 
lombares

Estende a coluna 
vertebral; 
isoladamente, 
produz flexão 
lateral para o lado 
ipsilateral.

Iliocostal 
do pescoço

Margens superiores 
das costelas 
próximas aos 
ângulos

Processos 
transversos das 
vértebras cervicais 
médias e inferiores

Nn. espinhais 
cervicais e torácicos 
superiores

Estende ou flete 
lateralmente o 
pescoço, eleva as 
costelas.

Iliocostal 
do tórax

Margens superiores 
das costelas VI-XII 
medialmente aos 
ângulos

Margens inferiores 
das costelas VI-XII 
próximas de seus 
ângulos

Nn. espinhais 
torácicos

Estabiliza as 
vértebras torácicas 
em extensão.

Iliocostal 
do lombo

Crista ilíaca, crista 
sacral e processos 
espinhosos lombares

Nn. espinhais 
torácicos inferiores 
e lombares

Estende a coluna 
vertebral e abaixa 
as costelas.
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Músculos mais profundos do dorso (transverso-espinhais)
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Semiespinhal 
da cabeça

Processos 
transversos das 
vértebras cervicais 
inferiores e 
torácicas superiores

Osso occipital entre 
as linhas nucais

Nn. espinhais 
cervicais

Em conjunto esten-
dem a cabeça e o pes-
coço; isoladamente, 
esten de e flete lateral-
mente o pescoço e 
roda a cabeça para o 
lado oposto.

Semiespinhal 
do pescoço

Processos transver-
sos de T1-T5 ou T6

Processos espinhosos 
de C2-C5

Nn. espinhais 
cervicais

Estende a coluna 
vertebral e roda 
para o lado oposto.

Semiespinhal 
do tórax

Processos 
espinhosos de 
C5-T4

Processos espinhosos 
de C5-T4

Nn. espinhais 
torácicos

Estende a coluna 
vertebral e roda 
para o lado oposto.

Multifídios Sacro e processo 
transverso de cada 
vértebra

Processo espinhoso 
da 3ª ou 4ª vértebra 
acima do ponto fixo

Nn. espinhais 
cervicais torácicos 
e lombares

Estende a coluna 
vertebral e roda 
para o lado oposto.

Interespinhais Processo espinhoso 
de cada vértebra

Processo espinhoso 
da vértebra acima do 
ponto fixo

Nn. espinhais 
cervicais torácicos 
e lombares

Estende a coluna 
vertebral.

Intertrans-
versários

Processo tranverso 
de cada vértebra

Processo transverso 
das vértebras acima 
do ponto fixo

Nn. espinhais 
cervicais torácicos 
e lombares

Flete lateralmente a 
coluna vertebral.

Longo 
da cabeça

Processo 
transverso das 
vértebras cervicais 

Base do osso occipital Nn. espinhais 
cervicais

Em conjunto, fletem 
a cabeça e o pesco-
ço; isoladamente, 
roda a cabeça para o 
lado ipsilateral.

Longo 
do pescoço

Superfícies anterio-
res das vértebras 
cervicais e torácicas 
superiores

Processo transverso 
das vértebras 
cervicais superiores

Nn. espinhais 
cervicais

Flete e/ou roda o 
pescoço; limita a 
hiperextensão.

Quadrado 
do lombo

Crista ilíaca e 
ligamento 
iliolombar

Última costela e 
processo transverso 
das vértebras 
lombares

Nn. espinhais 
torácicos e 
lombares

Em conjunto, 
abaixam as costelas; 
isoladamente, pro-
duz flexão lateral da 
coluna vertebral; fixa 
as costelas flutuantes 
(XI e XII) durante a 
expiração forçada.

Músculos extrínsecos do bulbo do olho
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Reto inferior 
do bulbo 
do olho

Esfenoide ao redor 
do canal óptico

Superfície ínfero-
medial do bulbo 
do olho

N. oculomotor (III) Movimento 
inferior.
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Músculos das camadas superficial e profunda do períneo
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Camada superficial

Bulbo esponjo-
so – Homem

Centro do períneo 
e rafe mediana

Corpo esponjoso e 
corpo cavernoso

N. pudendo Comprime a raiz do 
pênis e atua na eja-
culação e micção.

Bulbo esponjo-
so – Mulher 

Centro do períneo 
e rafe mediana

Bulbo do vestíbulo e 
corpo do clitóris

N. pudendo Comprime e fixa 
o bulbo do clitóris 
e estreita o óstio 
vaginal.

Isquiocaver-
noso

Ramo e túber 
isquiático

Corpo cavernoso 
do pênis ou clitóris; 
também para o ramo 
isquiopúbico (somen-
te em mulheres)

N. pudendo Comprime e fixa o 
ramo do pênis ou 
clitóris, ajudando a 
manter a ereção.

Transverso 
superficial 
do períneo

Ramo do ísquio Corpo do períneo N. pudendo Estabiliza o corpo 
do períneo.

Camada profunda

Transverso 
profundo 
do períneo

Ramo do ísquio Rafe mediana do 
“diafragma 
urogenital”

N. pudendo Estabiliza o corpo 
do períneo.

Esfíncter exter-
no da uretra 
– Homem

Ramos do ísquio e 
do púbis

Base do pênis e 
circunda a uretra

N. pudendo Fecha a uretra, 
comprime a prós-
tata e as glândulas 
bulbo-uretrais.

Esfíncter exter-
no da uretra 
– Mulher 

Ramos do ísquio e 
do púbis

Rafe mediana, fibras 
internas circundam 
a uretra

N. pudendo Fecha a uretra, 
comprime a vagina 
e as glândulas ves-
tibulares maiores.

Reto medial 
do bulbo 
do olho

Esfenoide ao redor 
do canal óptico

Superfície medial do 
bulbo do olho

N. oculomotor (III) Movimento medial.

Reto superior 
do bulbo 
do olho

Esfenoide ao redor 
do canal óptico

Superfície superior 
do bulbo do olho

N. oculomotor (III) Movimento 
superior.

Reto lateral do 
bulbo do olho

Esfenoide ao redor 
do canal óptico

Superfície lateral do 
bulbo do olho

N. abducente (VI) Movimento lateral.

Oblíquo infe-
rior do bulbo 
do olho

Maxila e porção 
anterior da órbita

Superfície 
ínfero-lateral do 
bulbo do olho

N. oculomotor (III) Movimento 
súpero-lateral.

Oblíquo supe-
rior do bulbo 
do olho

Esfenoide ao redor 
do canal óptico

Superfície 
súpero-lateral do 
bulbo do olho

N. troclear (IV) Movimento 
ínfero-lateral.
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Músculos das camadas superficial e profunda do períneo
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Psoas 
maior

Os lados das 
vérte bras T12-L5, o 
disco entre elas e os 
pro cessos trans-
versos de todas as 
vértebras lombares

Trocânter menor 
do fêmur

Ramos anteriores 
dos nervos 
lombares 
(L1, L2 e L3)

Atua na flexão da 
coxa, na articulação 
do quadril e na 
estabilização desta 
articulação.

Psoas 
menor

Os lados das 
vérte bras T12 e L1 
e os discos 
interverte brais

A linha pectínea e a 
eminência 
iliopectínea

Ramos anteriores 
dos nervos 
lombares (L1 e L2)

Atua na flexão da 
coxa, na articulação 
do quadril e na 
estabilização desta 
articulação.

Ilíaco Crista ilíaca, a 
fossa ilíaca, a asa do 
sacro e os ligamen-
tos sacroilíacos 
anteriores

Tendão do 
músculo psoas maior, 
o trocânter menor e 
o fêmur, distal a ele

N. femoral Atua na flexão da 
coxa, na articulação 
do quadril e na 
estabilização desta 
articulação.

Quadrado 
lombar

Ligamento 
iliolom bar e a 
crista ilíaca

Borda inferior da 
última costela e os 
ápices dos processos 
das quatro primeiras 
vértebras lombares

Ramos do 
duodécimo nervo 
torácico e do 
primeiro nervo 
lombar

Atua tracionando a 
última costela em 
direção à pelve e 
flexionando a colu-
na vertebral lombar 
para o lado do 
músculo em ação, 
e fixando as duas 
últimas costelas na 
expiração forçada.
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Músculos da parede do tórax
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Intercostais 
externos

Borda caudal de 
uma costela

Borda cranial da 
costela abaixo

N. intercostal Atuam elevando 
as costelas sendo 
denominados, 
devido a esse fato, 
de músculos de 
inspiração.

Intercostais 
internos

Sulco da superfície 
interna da costela, 
como também a 
cartilagem costal 
correspondente

Borda cranial da 
costela abaixo

N. intercostal Atuam abaixando 
as costelas.

Subcostais Superfície interna 
de uma costela pró-
xima a seu ângulo

Superfície interna da 
2ª e 3ª costelas abaixo

N. intercostal Atuam provavel-
mente elevando 
as costelas.

Transversos 
do tórax

Face posterior da 
parte inferior do 
esterno

As faces internas das 
cartilagens costais 2-6

N. intercostal Atua abaixando 
as costelas.

Levantadores 
das costelas

Processos 
transversos 
de T7-T11

Costelas subjacentes 
entre o tubérculo 
e o ângulo

Ramos primários 
posteriores dos 
nervos C8-T11

Atuam elevando 
as costelas, esten-
dendo a coluna 
vertebral, inclinan-
do-a lateralmente 
e girando-a para o 
lado oposto.

Diafragma Face posterior do 
processo xifóide 
(parte esternal).
Faces internas das 
seis cartilagens 
costais inferiores 
e suas costelas adja-
centes (parte costal)
Ligamentos 
arquea dos medial 
e lateral e das 
vértebras lombares 
superiores for-
mando dois pilares 
musculares (D/E) 
(parte lombar)

Todas essas 
inserções proximais 
convergem para um 
tendão central

N. frênico Atua tracionando 
para baixo o tendão 
central, 
ocasionando o 
aumento da 
cavidade torácica, 
favorecendo a 
inspiração.
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Músculos suboccipitais
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Reto 
posterior maior 
da cabeça

Processo espinhoso 
do áxis

Parte lateral da linha 
nucal inferior do osso 
occipital

Ramo dorsal do 
nervo suboccipital

Atua estendendo a 
cabeça e girando-a 
para o mesmo lado.

Reto posterior 
menor 
da cabeça

Tubérculo do arco 
posterior do atlas

Região medial da 
linha nucal inferior 
do osso occipital

Ramo da divisão 
primária dorsal do 
nervo suboccipital

Atua estendendo 
a cabeça.

Oblíquo 
inferior 
da cabeça

Processo espinhoso 
do áxis

Processo transverso 
do atlas

Ramo da divisão 
primária dorsal do 
nervo suboccipital

Atua girando o 
atlas e orientando a 
face para o mesmo 
lado.

Oblíquo 
superior 
da cabeça

Processo tranverso 
do atlas

Osso occipital entre 
as linhas nucais 
superior e inferior

Ramo da divisão 
primária dorsal do 
nervo suboccipital

Atua estendendo a 
cabeça e 
inclinando-a 
lateralmente.
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Músculos do abdome – ântero-laterais
Músculos Inserção proximal Inserção distal Inervação Ação 

Oblíquo 
externo do 
abdome

Faces externas da 5ª 
à 12ª costelas

A linha alba, a 
metade anterior da 
crista ilíaca e o 
tubérculo púbico

Nn. tóraco-abdo-
minais
N. subcostal

Atua comprimindo 
o abdome, flexio-
nando a coluna 
vertebral, tracio-
nando a pube para 
o processo xifoide e 
girando a coluna.

Oblíquo 
interno do 
abdome

Fáscia tóraco-
lombar, dois terços 
anteriores da crista 
ilíaca e metade 
lateral do 
ligamento inguinal

Margens inferiores 
da 10ª à 12ª costelas, 
linha alba e linha 
pectínea do púbis 
através do tendão 
conjuntivo

Ramos do 8º ao 12º 
nervos intercostais.
Nn. ílio-hipogástri-
co e ílio-inguinal

Atua comprimindo 
o abdome, flexio-
nando a coluna 
vertebral, tracio-
nando a pube para 
o processo xifoide e 
girando o tronco.

Transverso 
do abdome

Faces internas das 
7ª à 12ª cartilagem 
costal, fáscia tóraco-
lombar, crista ilíaca 
e terço lateral do 
ligamento inguinal

Linha alba com a 
aponeurose do mús-
culo oblíquo interno, 
crista púbica e linha 
pectínea do púbis via 
tendão conjuntivo

Ramos do 7º ao 12º 
nervos intercostais
Nn. ílio-hipogástri-
co e ílio-inguinal

Atua comprimindo 
o abdome.

Reto do 
abdome

Sínfise púbica e a 
crista púbica

Processo xifoide e 
5ª à 7ª cartilagens 
costais

Nn. tóraco-abdo-
minais, sendo os 
ramos anteriores 
dos seis nervos 
torácicos inferiores

Atua fletindo o 
tronco e 
comprimindo o 
abdome.

Piramidal Superfície ventral 
do púbis e do 
ligamento púbico 
anterior

Linha alba Ramo do 12º nervo 
torácico

Atua tencionando a 
linha alba.
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Endócrino
Sistema

Componentes do sistema endócrino
•	 Hipotálamo (controle da hipófise)
•	 Hipófise
•	 Tireoide
•	 Paratireoide 
•	 Suprarrenal
•	 Pâncreas
•	 Testículos
•	 Ovários
•	 Mama
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O sistema endócrino é formado por vá-
rias glândulas localizadas em diferentes par-
tes do corpo humano.

Na caixa craniana, tem-se a glândula hi-
pófise, ligada ao hipotálamo pelo infundíbulo. 
O infundíbulo apresenta uma haste por onde 
passa o sistema porta-hipofisário unindo os 
capilares do hipotálamo aos da adenohipófise. 
Do mesmo modo, pelo infundíbulo, passam 
fibras de células nervosas que se estendem até 
a neurohipófise. Isso mostra o controle neu-
ro-hormonal que o hipotálamo exerce sobre 
a liberação dos hormônios da adenohipófise 
(GH, TSH, ACTH, FSH, e LH). A parte neu-
ral da hipófise secreta hormônios (ocitocina e 
ADH) produzidos por núcleos hipotalâmicos 
(núcleos paraventriculares e supra-ópticos).

A glândula tireoide está localizada na 
parte anterior do pescoço, sendo formada 
por dois lobos, com extremidades superior e 
inferior por onde chegam os seus pedículos 
vasculares. Apresenta seus lobos unidos pelo 
istmo, o qual se posiciona à frente do segun-
do, terceiro e quarto anéis da traqueia. Uma 
relação topográfica importante é o cruzamen-
to das Aa. tireoideas inferiores, passando an-
teriormente aos nervos laríngicos recorrentes. 
As Aa. tireoideas superiores não cruzam os 
Nn. laríngicos superiores. Consequentemen-
te, nas cirurgias de tireoide, a ligadura das Aa. 
tireoideas inferiores feita bilateralmente pode 
lesar os Nn. laríngicos recorrentes, ocasionan-
do distúrbios da respiração, afonia (caso a le-
são seja bilateral) ou distúrbios da fala (como 
rouquidão no caso de lesão unilateral). Poste-
riormente a essa glândula, localizam-se qua-
tro ou mais glândulas paratireoides que são 
envolvidas pela gordura extracapsular.

As glândulas mamárias localizam-se entre 
as duas camadas de tela subcutânea da parede 
anterior do tórax, apresentando limite supe-
rior na 2ª. costela e limite inferior na 6ª. coste-
la. As glândulas mamárias são vascularizadas 

por artérias intercostais posteriores; ramos 
perfurantes e ramos intercostais anteriores 
da artéria torácica interna; e artérias torácica 
lateral e toracoacromial. Apresentam o seu 
desenvolvimento no período de adolescência 
por influências dos hormônios hipofisários e 
ovarianos (estrógenos e progesterona).

As glândulas suprarrenais estão presen-
tes na cavidade abdominal, localizando-se bi-
lateralmente nos polos superiores do rim di-
reito e do rim esquerdo. Apresentam a forma 
geométrica de um triângulo e constituem-se 
de duas partes: cortical e medular. Apresen-
tam três pedículos arteriais, os quais são arté-
rias suprarrenais superiores, com origem nas 
frênicas inferiores; suprarrenais médias, com 
origem na aorta abdominal e suprarrenais in-
feriores com origem nas artérias renais.

Os ovários estão localizados próximos 
às paredes laterais da cavidade pélvica (fossa 
ovárica) e apresentam forma de amêndoa. Sua 
extremidade inferior está presa ao útero pelo li-
gamento útero-ovárico. A extremidade superior 
liga-se à parede posterior do abdome que con-
tém os vasos ováricos por meio do ligamento 
suspensor do ovário. Por meio desse ligamento, 
chegam às artérias ováricas (ramos da aorta ab-
dominal). Os ovários, à exceção dos demais ór-
gãos pélvicos, não são revestidos de peritônio, 
estando presos a este apenas pela sua borda me-
dial, o mesovário. É uma glândula mista, com 
secreções exócrina (óvulos) e endócrina (hor-
mônios estrógenos e progesterona) que acom-
panham o ciclo menstrual de cada mulher.

Os testículos têm localização extrapél-
vica no saco escrotal, que apresenta, em sua 
parede, uma musculatura lisa (dartos) que 
mantém a temperatura ideal para a produ-
ção, amadurecimento e armazenamento de 
espermatozoides no epidídimo. A testoste-
rona, hormônio responsável pelos caracteres 
secundários, é produzida pelas células in-
tersticiais (células de Leydig).

Sistema Endócrino
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Núcleo paraventricular

Núcleo supra-ópticoNúcleo arqueado

Adenohipófise

TSH: Glândula tireoide
ACTH: Glândula suprarrenal
STH: Estimula o tecido adiposo,  
músculos e ossos
Prolactina: Mama
FSH: Ovário e testículo
LH: Ovário e testículo

Capilares hipofisários

Neurohipófise
ADH: hormônio anti-
diurético e Ocitocina

Adenohipófise

Glândula tireoide

Glândula paratireoide

T3 e T4
Calcitonina

PTH - Paratormônio

Glândula suprarrenal
Adrenalina e noradrenalina (medula)

Mineralocorticoides
Glicocorticoides
Esteroides

Hormônios androgênicos (testosterona)

Estrógeno e progesterona

Testículo

Ovário

Prolactina atua sobre a 
glândula mamária 

Figura 86. Glândulas do sistema endócrino

Pâncreas Insulina

Glucagôn

Capilares hipotalâmicos

Vv. porta hipofisária-hipotalâmicas

Córtex suprarrenal
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Sela turca ou túrcica
Diafragma da sela

Seio esfenoidal

Glândula suprarrenal

Rim

Polo superior

Polo inferior

Figura 87. Fossa hipofisial

Ureter

Figura 88. Glândula suprarrenal
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Pâncreas

Baço

Vasos esplênicos

Glândula tireoide

M. cricotiroideo

Traqueia

Membrana  cricotiroidea

Figura 90. Glândula tireoide

Figura 89. Pâncreas e baço
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Sacro

Ovário

Tuba uterina

Bexiga

Figura 91. Ovário

Útero
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Testículo
e túnicas

Corpo 
cavernosoFunículo 

espermático

Corpo 
esponjoso

Parte 
esponjosa 
da uretra

Figura 92. Testículo
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Nervoso Central
Sistema

•	 Encéfalo
•	 Hemisfério Cerebral
•	 Tronco encefálico 
•	 Cerebelo

•	 Medula
•	 Cervical
•	 Torácica
•	 Lombar
•	 Sacral
•	 Coccígea



s i s t e m A  n e r v o s o

220 A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

Hemisférios cerebrais, tronco encefálico e 
cerebelo (face inferior).

Na face inferior do encéfalo, estão locali-
zados anteriormente os hemisférios cerebrais 
com os lobos frontais e temporais, inferior-
mente os hemisférios cerebelares, e, anterior-
mente a este último, o tronco encefálico (me-
sencéfalo, ponte e bulbo).

A importância das estruturas cerebrais 
nessa face está principalmente em mostrar à 

Encéfalo

área correspondente a origem aparente dos 
nervos cranianos no tronco encefálico; os ner-
vos olfatório e óptico têm origem telencefálica 
e diencefálica, respectivamente.

No bulbo, localiza-se a área cortical do 
centro cardiorrespiratório e abaixo as pirâmi-
des bulbares e a decussação das pirâmides, 
que é o cruzamento das fibras oriundas do 
córtex do giro pré-frontal para o lado oposto 
em quase toda a sua totalidade.
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Figura 93. Face inferior do encéfalo

Lobo frontal 
(face inferior)

Lobo temporal 
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Giros orbitais
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Mesencéfalo
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Na primeira figura, observa-se uma visão 
superior dos hemisférios cerebrais direito e 
esquerdo, separados por um sulco longitudi-
nal mediano e revestidos de pia-máter com 
vasos cerebrais e, abaixo, uma visão lateral 
dos hemisférios cerebral e cerebelar direitos. 
Essas áreas são ricamente vascularizadas, pois 
o sistema nervoso necessita de um metabolis-
mo energético muito alto, com significativas 
taxas de glicose e oxigênio.

Na face lateral do hemisfério cerebral, es-
tão dois sulcos, o lateral e o central, importan-
tes na divisão dos giros e suas funções e na 
divisão dos lobos frontal, parietal e temporal.

O giro pré-central (lobo frontal) tem 
como ação o comando motor principal do 
sistema nervoso. O giro pós-central (lobo 
parietal) é a área cortical sensitiva principal. 
Abaixo do sulco lateral, encontram-se os gi-
ros temporal superior, médio e inferior e, no 
giro temporal transverso anterior, encontra-
se a área cortical da audição. 

Nessa face, encontra-se a área triangular 
como área cortical da palavra falada localiza-
da no giro frontal inferior. O restante do lobo 

frontal, mais precisamente os giros frontal 
superior e médio, estão relacionados ao com-
portamento emocional e social das pessoas.

Na face medial do encéfalo, visualizam-
se as bordas do sulco calcarino - centro cortical 
da visão - e, centralmente, uma estrutura es-
branquiçada em forma de “C”, o corpo caloso, 
o qual se compõe de rostro, joelho, tronco e 
esplênio. Abaixo do corpo caloso, localiza-se o 
ventrículo lateral e, mais inferiormente, parte 
do diencéfalo, incluindo o tálamo e algumas 
áreas do hipotálamo (corpo mamilar, quiasma 
óptico, infundíbulo e túber cinéreo). Mais pos-
terior e inferiormente, vemos os componentes 
do tronco encefálico: mesencéfalo, ponte e bul-
bo. Posteriormente à ponte e ao bulbo, obser-
vamos a cavidade do IV ventrículo e o cerebelo 
ao corte longitudinal mostrando (em forma de 
folhas) as áreas correspondentes do vérmis do 
cerebelo (língula, lóbulo central, cúlmen, decli-
ve, folium, pirâmide, túber, úvula e nódulo). 

Nessa mesma face, localiza-se um lobo 
funcional (sistema límbico) de áreas corticais 
que são giro do cíngulo, istmo do giro do cín-
gulo, giro parahipocampal e úncus.

Hemisférios cerebrais e Cerebelo
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CerebeloCerebelo

Hemisfério 
esquerdo
(Vasos cerebrais 
e pia-máter)

Hemisfério 
direito

Fissura
cerebral

longitudinal

Figura 95. Face ântero-lateral do encéfaloFigura 95. Face ântero-lateral do encéfalo

Sulco central

Giro pré-
central 
(motor)

Área 
triangular

Polo 
frontal

Polo 
temporal

Cerebelo

Sulco 
lateral

Polo 
occipital

Giro pós 
central

(sensitivo)

Giro 
temporal 
superior 

Giro 
temporal 
médio 

Giro 
temporal 
inferior

Figura 94. Face ântero-superior do encéfalo
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Giro do cíngulo

Úncus

Giro parahipocampal

Istmo do giro do cíngulo

Figura 97. Face medial do hemisfério cerebral

Lóbulo paracentral

Giro frontal 
superior

IV ventrículo

Sulco 
parietoccipital

Giro do 
cíngulo

Corpo 
caloso
Sulco 
calcarino

Mesencéfalo

Cerebelo
Ponte

Bulbo

Pré-cúneo

Cúneo

Fórnix

Tálamo

Região do 
hipotálamo

N. olfatório

Sulco colateral

Giro occípito 
temporal lateral

Giro occípito 
temporal medial

Figura 96. Face medial do encéfalo
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Sulco central

Giro pós-central

Giro supramarginal

Giro angular

Giro temporal superior

Giro temporal médio

Cerebelo
Ponte

Bulbo

Giro temporal inferior

Sulco lateral

Giro frontal inferior

Área triangular

Giro frontal médio

Giro frontal superior

Lóbulo paracentral

Pré-cúneo

Sulco parietoccipital

Cúneo

Sulco calcarino

Língula
Lóbulo central
Cúlmen
Declive
Folium

Túber
Pirâmide
Úvula
Nódulo

Vermes do cerebelo

Corpo mamilar

Hipófise
Infudíbulo

Quiasma óptico

Giro frontal superior

Giro pré-central

corpo caloso

Figura 99. Face medial do encéfalo

IV ventrículo

Aderência 
inter-talâmica

Figura 98. Face dorso-lateral do encéfalo
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O tronco encefálico é a parte do encéfa-
lo formada pelo mesencéfalo, ponte e bulbo. 
Esse tronco mantém comunicação entre a me-
dula espinhal e o córtex cerebral e também re-
lações, por meio dos pedúnculos cerebelares, 
com o cerebelo.

Mesencéfalo
Apresenta uma face ventral ou anterior e 

outra dorsal ou posterior. 
Na parte ventral do mesencéfalo, encon-

tram-se os pedúnculos cerebrais, a fossa inter-
peduncular e, acima dessa, os constituintes 
macroscópicos do hipotálamo. Inferiormente, 
limita-se com a ponte. 

Em sua parte dorsal, apresenta os colícu-
los superiores e inferiores, ambos com braços 
laterais que se conectam aos corpos genicu-
lados laterais e mediais, respectivamente. Os 
colículos superiores se relacionam com fun-
ções visuais; e os inferiores, com funções au-
ditivas.   

No interior do mesencéfalo, no tegumen-
to, observa-se o aqueduto cerebral, que conec-
ta o terceiro ao quarto ventrículo.

Ponte
Essa parte do tronco encefálico é inter-

mediária ao mesencéfalo e ao bulbo, apresen-
tando, em sua face ventral, o sulco basilar e 
pedúnculos cerebelares médios presos ao ce-
rebelo e, na transição com o bulbo, apresenta 
um sulco chamado de sulco bulbo-pontino.

Bulbo
O Bulbo é a porção inferior do tronco en-

cefálico que se continua com a medula espi-
nhal ao nível do forame magno. Apresenta, 
em sua face ventral e mediana, as pirâmides 

Tronco encefálico

bulbares, local onde cruzam as fibras oriundas 
dos neurônios piramidais motores corticais 
para o lado oposto do corpo, em sua maioria. 
Lateralmente às pirâmides, apresenta duas 
estruturas ovoides denominadas olivas bul-
bares. Na parte dorsal, o bulbo faz parte do 
assoalho do quarto ventrículo, apresentando, 
nessa área, o sulco mediano, colículos faciais 
e, chegando à sua porção inferior, os tubércu-
los grácil e cuneiforme.

Outras áreas importantes no bulbo cor-
respondem aos trígonos do nervo vago, do 
nervo hipoglosso e a área vestibular.

Sistema nervoso autônomo
O sistema nervoso autônomo é a parte 

eferente do sistema nervoso visceral. Esse 
sistema é formado por duas divisões. A pri-
meira divisão corresponde ao sistema ner-
voso simpático, que possui neurônios pré-
ganglionares localizados na coluna cinzenta 
intermédio-lateral da medula espinhal, de 
T1 a L2 (sistema tóraco-lombar), neurônios 
pós-ganglionares localizados numa cadeia 
de gânglios para-vertebral ou pré-vertebral. 
A segunda divisão corresponde ao sistema 
nervoso parassimpático, cujos neurônios 
pré-ganglionares têm localização cranial em 
núcleos de nervos cranianos localizados no 
tronco encefálico, participando da composi-
ção dos seguintes pares cranianos: oculomo-
tor, facial, glossofaríngeo e vago. O parassim-
pático apresenta ainda uma parte sacral, cujos 
neurônios pré-ganglionares se localizam nos 
segmentos de S2, S3 e S4 da medula, e for-
mam os nervos esplâncnicos pélvicos paras-
simpáticos. Os neurônios pós-ganglionares 
do parassimpático estão localizados em gân-
glios próximos das vísceras ou dentro delas.
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Figura 101. Face posterior do tronco encefálico e cerebelo

Pirâmide Oliva

Forame cego

Ponte

Bulbo

Sulco basilar

Corpos mamilares

Pedúnculo cerebral

N. olfatório

Glândula pineal

Terceiro ventrículo

Colículo superior
Colículo inferior

Fissura primária

Fissura pós-clival

Fissura horizontal

Cerebelo

Fossa interpeduncular

Corpo caloso

Pulvinar do tálamo

Figura 100. Face anterior do tronco encefálico e cerebelo
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Figura 103. Origem do sistema nervoso parassimpático

III

VII

IX

X

 Figura 102. Origem do sistema nervoso simpático
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comparação das partes simpática e parassimpática do SnA
Característica Parte Simpática Parte Parassimpática

Localização dos Neurônios:

Neurônios pré-ganglionares Coluna lateral cinzenta dos seg-
mentos medulares T1-L2

Núcleos dos nervos III, VII, IX e X 
no tronco encefálico e na coluna 
cinzenta dos segmentos medula-
res S2-S4

Neurônios pós-ganglionares (gân-
glios do SNP)

Gânglios para-vertebrais (tronco 
simpático); gânglios pré-vertebrais 
(celíaco, aórtico-renais, mesentéri-
co superior e mesentérico inferior) 
localizados anterior e lateralmente 
à aorta abdominal

Na parede das vísceras (Intramu-
ral) ou próximos às vísceras 

Fibras pré-ganglionares:

Comprimento Relativamente curtas, mielínicas Relativamente longas, mielínicas

Neurotransmissor liberado Acetilcolina Acetilcolina

Fibras pós-ganglionares:

Comprimento Relativamente longas, amielínicas Relativamente curtas, amielínicas

Neurotransmissor liberado Geralmente noradrenalina Acetilcolina

Junção neuroefetuadora Varicosidades e botões terminais 
dilatados que liberam transmisso-
res próximos às células-alvo

Varicosidades que liberam neuro-
transmissores próximos às células 
alvo.

Grau de divergência do SNC para 
as células ganglionares

Aproximadamente 1:32 Aproximadamente 1:6

Funções gerais Estimula o metabolismo, eleva 
o nível de alerta, prepara para 
respostas em massa (alarme ou 
emergência)

Promove relaxamento, absorção 
de nutrientes, armazenamento de 
energia (repouso ou inação)
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A face ventral do cerebelo mostra correla-
ções topográficas com a ponte, presa a esta pe-
los pedúnculos cerebelares médios e suas rela-
ções topográficas com o bulbo. Identificam-se 
ainda algumas estruturas do vérmis cerebelar, 
como o flóculo, a úvula e a pirâmide.

Na face dorsal, localiza-se a parte anterior 
do lóbulo quadrangular anterior, que tem a 
sua correspondência, no vérmis do cerebelo, 
com o cúlmen, separado pela fissura primária 
do lóbulo quadrangular posterior, cuja corres-
pondência no vérmis é o declive. 

A fissura pós-clival separa o lóbulo qua-
drangular posterior do semilunar superior, 
o qual tem correspondência com o folium. 
A língula do vérmis cerebelar não apresenta 
correspondência nos hemisférios, mas o lóbu-
lo central corresponde nos hemisférios cere-
belares à asa do lóbulo central.

Como já foi conceituada, a formação filo-
genética do cerebelo é composta pelo arqui-
cerebelo - lobo flóculo-nodular; paleocerebelo 
– língula, lóbulo central, cúlmen, pirâmide e 
úvula, além da asa do lóbulo central e parte 
anterior do lóbulo quadrangular; e finalmen-
te fazendo parte do neocerebelo – declive, fó-
lium e túber (como estruturas verminianas), 

lóbulo quadrangular posterior, lóbulo semilu-
nar superior, lóbulo semilunar inferior, lóbulo 
biventre e tonsila do cerebelo.

O cerebelo é uma parte do encéfalo que 
mantém, por meio de suas vias nervosas, co-
nexões com o córtex cerebral pelo tronco en-
cefálico, exercendo principalmente uma co-
ordenação motora precisa dos movimentos, 
como na marcha e na execução de movimen-
tos delicados. 

Nesse órgão, de uma maneira mais fre-
quente, ocorrem tumores de origem embrio-
lógica ou não, abscessos de várias etiologias 
e traumas.

Topograficamente, o cerebelo se encontra 
abaixo da tenda do cerebelo, uma prega de 
dura-máter transversal que o separa do lobo 
occipital. Com isso, o espaço de crescimento 
cerebelar por qualquer etiologia é preocupan-
te, visto que, no bulbo, está localizado o centro 
cardiorrespiratório, e a compressão dele pode 
ocasionar parada cardiorrespiratória central 
súbita, embora saibamos que atualmente o 
avanço tecnológico para o diagnóstico das 
doenças do cerebelo já permite cirurgias com 
maior porcentagem de sucesso, havendo um 
grau menor de sequelas para o paciente.

 

Cerebelo
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Figura 105. Face dorsal do cerebelo
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Figura 104. Face ventral do cerebelo
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Esse segmento caudal do sistema nervoso 
central se divide em partes cervical, torácica, 
lombar, sacral e coccígea e se localiza no canal 
raquídeo até o nível de L2. 

Do afunilamento do cone medular parte 
uma prega de tecido conjuntivo delgado, con-
tinuação da pia-máter, chamada de filamento 
terminal. O saco dural, continuação da dura-
máter espinhal, é fixado por fibras sacrais ao 
cóccix pelo filamento da dura-máter espinhal, 
que passa a se chamar de ligamento coccígeo.

Na visão macroscópica da medula espi-
nhal, encontram-se duas partes tumefeitas 
(intumescência cervical e lombar). 

Nas projeções laterais das raízes dorsais 
dos nervos espinhais, encontram-se estrutu-
ras arredondadas denominadas de gânglios 
sensitivos da raiz dorsal dos nervos espinhais. 

Medula espinhal

Uma prega de tecido conjuntivo (pia-
máter) se dispõe lateralmente à medula, no 
sentido longitudinal, visto após a abertura da 
dura-máter espinhal, no espaço subaracnoi-
deo, o ligamento denticulado.

Essa parte do sistema nervoso central faz 
conexão com terminações nervosas aferentes, 
receptores somáticos na periferia do corpo 
(pele), receptores viscerais, cujos impulsos vão 
projetar-se no córtex cerebral e cerebelar e, a 
partir destes, partem impulsos que atingem 
as terminações nervosas eferentes somáticas e 
viscerais. Consequentemente, o conhecimento 
das vias de condução, correlações topográficas 
óssea, medular e nervos com sua distribuição 
motora e sensitivo-cutânea do corpo (dermá-
tomos) são muito importantes para o diagnós-
tico das lesões do sistema nervoso.
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Figura 106. Medula espinhal - Peça dissecada pelo laboratório do Curso de Medicina da Faculdade Christus pelo técnico Edmilson de Lima
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Nervoso Periférico
Sistema

Nervos cranianos

Nervos periféricos

Receptores periféricos

Órgãos do sentido
•	 Orelha 
•	 Olho
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Nervos cranianos, nervos espinhais, re-
ceptores.

Os nervos cranianos são em número de 12 
pares e possuem origem aparente, quase na sua 
totalidade, no tronco encefálico, à exceção do pri-
meiro par (nervo olfatório) e do segundo (nervo 
óptico), com origem telencefálica e diencefálica, 
respectivamente. Portanto, do terceiro ao décimo 
segundo par, com origem aparente no tronco en-
cefálico, os nervos são oculomotor, troclear, trigê-
meo, abducente, facial, vestíbulo-coclear, glosso-
faríngeo, vago, acessório e hipoglosso.

Os nervos espinhais formam trinta e um 
pares, sendo 8 cervicais (C1 à C8), 12 torácicos 
(T1 à T12), 5 lombares (L1 à L5), 5 sacrais (S1 à 
S5) e 1 par coccígeo.

Os nervos fazem a conexão do sistema 
nervoso central com a periferia do corpo: ór-
gãos, glândulas, vasos, músculos etc.

Os nervos espinhais são todos mistos, 
com fibras aferentes e eferentes.

De cada lado da medula espinhal (e da 
coluna vertebral), dispõe-se uma cadeia de 

gânglios pertencentes à parte simpática do 
sistema nervoso autônomo, que vai desde a 
região cervical até unir-se à frente do cóccix 
por meio do gânglio ímpar. Mostram-se tam-
bém receptores livres e encapsulados

Os receptores livres são relacionados 
com as terminações nervosas ao nível da 
derme, tendo como função básica captar es-
tímulos térmicos e dolorosos. Entretanto, al-
gumas terminações relacionadas com o tato 
se entrelaçam na base dos folículos pilosos 
ou em contato com células especiais (cor-
púsculos de Merkel). 

Os receptores encapsulados, como os 
corpúsculos de Meissner e de Ruffini, estão 
relacionados aos estímulos de tato e pres-
são; os corpúsculos de Vater Paccini estão 
relacionados com a sensibilidade vibratória; 
os fusos neuromusculares e os órgãos neu-
rotendinosos de Golgi estão relacionados 
com as fibras musculares esqueléticas regu-
lando principalmente os reflexos de estira-
mento e o tono muscular.

Sistema Nervoso Periférico
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Figura 107. Pares cranianos
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Figura 108. Medula espinhal, nervos e plexos

Aa. vertebrais

Plexo braquial

Nervos espinhais

Tronco simpático

Plexo lombar

Plexo sacral (nervo esquiático)

Plexo coccígico

Cone medular

Medula lombar

Medula torácica

Medula cervical

A. basilar

Quiasma óptico
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Intumescência cervical

Tronco superior

Tronco médio

Tronco inferior

Plexo braquial
N. axilar

N. radial

N. músculo-cutâneo

N. mediano

N. ulnar

Plexo lombar

Intumescência lombar

Cone medular

Plexo sacral Fundo de saco dural

Nervo isquiático

Figura 109. Plexos e Nn. Periféricos
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Sensibilidade 
vibratória

Corpúsculo de Meissner

Tato e
pressão Corpúsculo de 

Vater- Paccini

Figura 111. Receptores periféricos

Figura 110. Receptores periféricos
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Terminações nervosas livres

Dor, 
tato e sensibilidade 
térmica

Corpúculo de Ruffini Tato e pressão

Figura 113. Receptores periféricos 

Figura 112. Receptores periféricos
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Tratos descendentes
O trato córtico-espinhal, como o pró-

prio nome indica, origina-se no córtex ce-
rebral da área motora principal, no giro 
pré-central, tem trajeto longo pelo tronco 
encefálico, passando pela base do mesen-
céfalo, ponte e pirâmides bulbares, onde a 
maioria das fibras cruzam para o lado opos-
to, na decussação das pirâmides do bulbo, 
constituindo, no funículo lateral da subs-
tância branca da medula espinhal, o tracto 
córtico-espinhal lateral. Essas fibras fazem 
sinapse com o neurônio motor situado na 
coluna cinzenta anterior. As fibras que não 
decussam continuam no funículo anterior 
da medula espinhal, formando o tracto cór-
tico-espinhal anterior, que cruza, por meio 
da comissura branca anterior, para o lado 
oposto somente quando vai fazer sinapse 
com o neurônio motor da coluna cinzenta 
anterior da medula espinhal, ao nível do 
segmento que irá inervar.

Outro trato, o córtico-nuclear, tem ori-
gem também em áreas motoras do córtex ce-
rebral e termina em núcleos motores dos pa-
res cranianos III, IV, V, VI, VII, IX, X, XI e XII. 

Os tractos córticos-espinhais e cór-
tico-nucleares, por se originarem de 
células (neurônios) grandes chamadas 
células piramidais, encontradas na área 
motora principal do córtex cerebral, são 
considerados tractos que fazem parte 
das vias piramidais.  

Vale ressaltar que outros tractos des-
cendentes têm origem no tronco encefáli-
co, como no tecto do mesencéfalo (tracto 
tecto-espinhal), no núcleo rubro (tracto 
rubro-espinhal), nos núcleos vestibulares 
(tracto vestíbulo-espinhal) e na formação 
reticular do tronco encefálico (tracto retí-
culo-espinhal). Todos esses tractos consi-
derados extrapiramidais terminam fazen-
do sinapse com os neurônios da via motora 
final comum, o neurônio motor da coluna 
anterior cinzenta da medula espinhal.

Substância branca da medula espinhal e do tronco encefálico 
(tratos descendentes e ascendentes)

Principais tratos descendentes
Vias piramidais

 Vias Ação

Tratos córtico-espinhais Neurônio motor               
da medula

Trato córtico-nuclear Neurônio motor do 
tronco encefálico

Vias extrapiramidais

Vias Ação

Trato tecto-espinhal Neurônio motor               
da medula

Trato rubro-espinhal Neurônio motor               
da medula

Vestíbulo-espinhal Neurônio motor               
da medula

Retículo-espinhal Neurônio motor               
da medula

Tractos Ascendentes
Os tractos ascendentes têm origem na 

medula espinhal ou no tronco encefálico com 
destino ao córtex cerebral,  passando antes 
pelo tálamo. Alguns tractos ascendentes ter-
minam no córtex cerebelar.

Os impulsos captados pelas terminações 
nervosas aferentes (receptores) de todo o 
corpo que penetram pelos nervos espinhais 
percorrem os prolongamentos periféricos dos 
neurônios do gânglio sensitivo da raiz dor-
sal do nervo, cujos prolongamentos centrais 
fazem sinapse na substância cinzenta dorsal 
da medula espinhal ou nos núcleos grácil e 
cuneiforme, situados na porção mais caudal e 
posterior do bulbo. 

Os impulsos de dor e temperatura che-
gam à coluna cinzenta dorsal e, a partir daí, 
cruzam para o lado oposto pela comissura 
branca anterior e ascendem pelo funículo la-
teral (tracto espino-talâmico lateral). Os im-
pulsos de pressão e tato protopático também 
cruzam para o lado oposto pela comissura 
anterior e ascendem pelo funículo anterior 
(tracto espino-talâmico anterior). Ao nível 
da ponte, as vias de dor e temperatura e de 
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pressão e tato protopático se incorporam ao 
lemnisco espinhal. 

A propriocepção consciente, o tato epi-
crítico e a sensibilidade vibratória chegam 
aos núcleos grácil e cuneiforme, cruzam para 
o lado oposto e se infletem para cima, para 
constituírem o lemnisco medial no bulbo. . 

Ambos os lemniscos lateral e medial se 
dirigem ao núcleo ventral póstero-lateral do 
tálamo, onde fazem nova sinapse, e, de lá, as-
cendem à área somestésica (sensitiva princi-
pal), localizada no córtex do giro pós-central.

Os estímulos de propriocepção incons-
ciente, ao chegarem à coluna cinzenta dorsal 
da medula espinhal, percorrem dois cami-
nhos: 1º) as fibras cruzam para o lado opos-
to e inflectem para cima anterolateralmente 
no funículo lateral (tracto espino-cerebelar 
anterior), passam pelo bulbo e, ao nível da 
ponte, descruzam e chegam ao cerebelo pelo 
pedúnculo cerebelar superior; 2º) as fibras 
permanecem do mesmo lado infletindo para 
cima, posterolateralmente no funículo lateral 
(tracto espino-cerebelar posterior) e chegam 
ao cerebelo pelo pedúnculo cerebelar inferior. 

Na cabeça, os impulsos que dão origem 
à sensibilidade geral, como dor, tempe-
ratura, tato, pressão etc., a partir dos seus 
respectivos receptores, penetram pelo pro-
longamento periférico dos neurônios dos 
gânglios dos nervos cranianos V, VII, IX e 
X e, por meio de seus prolongamentos cen-
trais, fazem sinapse com os neurônios situa-
dos nos núcleos do trigêmio localizados no 
tronco encefálico, com exceção dos impul-
sos relacionados com a propriocepção, cujas 
fibras não estão conectadas a gânglios, che-
gando diretamente à porção mesencefálica 
do núcleo trigeminal. Dos núcleos trigemi-
nais, fibras homo e heterolaterais ascendem 
por meio dos lemniscos trigeminais dorsal e 
ventral ao núcleo ventral posteromedial do 
tálamo, onde fazem sinapse e, de lá, chegam 
ao córtex cerebral, na área sensitiva princi-
pal no giro pós-central. Algumas fibras que 
veiculam a propriocepção inconsciente se 

destinam, a partir da porção mesencefálica 
do trigêmio, diretamente ao cerebelo.

Os impulsos olfatórios captados pelos 
cílios olfatórios das vesículas olfatórias, que 
correspondem à parte terminal dos prolon-
gamentos periféricos dos neurônios, encon-
tram-se na mucosa olfatória da parte supe-
rior da cavidade nasal. Seus prolongamentos 
centrais constituem o nervo olfatório, passam 
pela lâmina crivosa do etmoide, chegam ao 
bulbo olfatório, onde fazem sinapse. Os neu-
rônios do bulbo olfatório emitem axônios que 
vão pelo tracto olfatório, passam pela estria 
olfatória lateral e terminam na área de pro-
jeção para a sensibilidade olfatória no córtex 
cerebral situada na parte anterior do úncus e 
do giro parahipocampal.  

Os impulsos de luz são captados pela reti-
na, um neuroepitélio que reveste parcialmen-
te a cavidade do bulbo ocular e está localizado 
no fundo do olho, local onde encontramos os 
três primeiros neurônios desta via: as células 
fotossensíveis (cones e bastonetes) recebem o 
estímulo, fazem sinapse com as células bipo-
lares, que, por sua vez, fazem sinapse com as 
células ganglionares, cujos prolongamentos 
centrais vão constituir os nervos ópticos. Par-
te dessas fibras, as provenientes das retinas 
nasais de cada nervo, cruzam-se para formar 
o quiasma óptico e continuam com as fibras 
originárias da retina temporal contralateral, 
para formar o tracto óptico e chegar ao corpo 
geniculado lateral, onde fazem sinapse, e se 
dirigem, por meio das radiações ópticas, ao 
córtex visual localizado nos lábios do sulco 
calcarino do lobo occipital. 

Os impulsos originados nas cristas dos 
canais semicirculares, nas máculas do sáculo e 
do utrículo da orelha interna estão relaciona-
dos com o equilíbrio e informam a posição da 
cabeça no espaço. A partir desses receptores, 
os impulsos percorrem os prolongamentos 
periféricos dos neurônios localizados no gân-
glio vestibular e, pelos prolongamentos cen-
trais que formam a porção vestibular do nervo 
vestibulococlear, chegam aos núcleos vestibu-
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lares do tronco encefálico. A partir dos núcle-
os vestibulares, as fibras que veiculam impul-
sos inconscientes se dirigem ao arquicerebelo 
(tracto vestíbulo-cerebelar) pelo pedúnculo 
cerebelar inferior; as fibras que veiculam im-
pulsos conscientes têm percurso ainda muito 
controvertido, mas já se admite um relé talâ-
mico e, de lá, ao córtex parietal próximo à área 
sensitiva correspondendo à face. 

Os impulsos auditivos se originam no ór-
gão de Corti da cóclea, na orelha interna, que, 
do prolongamento periférico do gânglio espiral 
cujos prolongamentos centrais constituem a 
porção coclear do nervo vestibulococlear, che-
gam à ponte e fazem sinapse nos núcleos cocle-
ares dorsais e ventrais. A partir daí, fibras homo 
e heterolaterais formam os lemniscos laterais, 
que se dirigem ao colículo inferior e, de lá, vão 
ao corpo geniculado medial no tálamo e, pelas 
radiações auditivas, chegam ao córtex auditivo 
localizado no giro temporal transverso anterior. 

Os impulsos originados nos corpúsculos 
gustativos situados na língua e na glote estão 
ligados aos prolongamentos periféricos dos 
neurônios localizados nos gânglios geniculado 
do VII, inferior do IX e inferior do X pares cra-
nianos. O prolongamento central desses neu-

rônios situados nos gânglios atinge o núcleo 
do tracto solitário, onde realizam sinapse. Do 
núcleo do tracto solitário ascendem fibras que 
cruzam e outras que não cruzam (fibras soli-
tário-talâmicas) e chegam aos núcleos ventrais 
postero-mediais dos tálamos nos dois lados. 
Após fazerem sinapse nos tálamos, dirigem-se 
ao córtex sensitivo principal, próximo ao sulco 
lateral, na parte inferior do giro pós-central.    

      

Principais tratos ascendentes
Tratos ascendentes Estímulos

Espino-talâmico lateral (via 
neoespino-talâmica)

Dor e tempera-
tura

Espino-reticular (via paleo 
espino-talâmica)

Dor profunda 
do tipo crônica

Espino-talâmico anterior Pressão e tato 
protopático

Fascículos grácil e cuneiforme Propriocepção 
consciente, 
trato epicrítico 
e sensibilidade 
vibratória

Espino-cerebelar posterior, 
espino-cerebelar anterior e 
cuneo-cerebelar

Propriocepção 
inconsciente

Espino-talâmico lateral Dor visceral
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Córtex 
cerebral

Decussação 
das pirâmides

Trato córtico-
espinhal lateral

Trato 
córtico-

espinhal 
anterior

Figura 114. Exemplos de vias descendentes da medula espinhal
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Formação 
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Núcleos 
vestibulares

Trato rubro-
espinhal

Trato 
vestíbulo-
espinhalTrato retículo-
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Neurônio motor
Patela

Músculo Neurônio sentivo

Sinapse

Tálamo

Trato espinotalâmico

Coluna anterior

Coluna posterior

Gânglio espinhal

Figura 116. Arco reflexo medular

Figura 115. Exemplos de vias 
descendentes da medula espinhal
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Cerebelo

Trato espinocerebelar anterior
Trato espinocerebelar posterior 

Gânglio espinhal

Coluna posterior

Coluna anterior

Figura 117. Exemplos de tratos ascendentes
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A orelha pode ser divida em três com-
partimentos: orelha externa, média e inter-
na. A orelha externa é composta de duas 
partes: o pavilhão auditivo e o meato acús-
tico externo. No pavilhão auditivo, encon-
tram-se o anti-hélix, o trago, o antitrago e o 
lóbulo, além de diversos músculos chama-
dos auriculares. O meato acústico externo 
compreende o canal por onde o ar penetra 
no sistema auditivo. Sua extensão termina 
na membrana timpânica. 

A membrana timpânica apresenta uma 
parte tensa, maior e com substrato fibroso re-
vestida externamente por pele e internamen-
te por mucosa, e uma parte flácida, menor e 
sem substrato fibroso. A superfície da mem-
brana do tímpano é dividida em 4 quadrantes, 
traçando-se 2 linhas imaginárias: uma que vai 
da curta apófise até o umbigo; outra perpen-
dicular a esta, passando apenas pelo umbigo.

A orelha média consiste da cavidade 
timpânica e seus anexos: tuba auditiva e 
aparelho mastoideo. Nessa cavidade, exis-
tem três ossículos interconectados: o estri-
bo, o martelo e a bigorna. 

A orelha média é delimitada por teto 
(fossa cerebral média), assoalho (fossa jugu-

lar), parede anterior (tuba auditiva), parede 
posterior (mastóide), parede lateral (vestíbulo 
ósseo), parede medial (membrana timpânica). 
Nela encontram-se também dois músculos 
diminutos: o tensor da membrana timpânica, 
que está fixado ao martelo e mantém a mem-
brana timpânica tensa; e o músculo estapédio, 
que se encontra fixado ao estribo e estabiliza a 
conexão entre esse osso e a janela oval. 

A orelha interna, também denominada 
labirinto, é uma estrutura muito complexa 
e tem forma irregular. Nela há dois setores 
bem distintos e com funções diferentes: o la-
birinto anterior e o labirinto posterior. No la-
birinto anterior, está a cóclea, que apresenta 
três faces: a superior, que se separa da rampa 
vestibular pela membrana de Reissner, a in-
ferior, que está separada da rampa timpânica 
pela membrana basilar, e a lateral, que adere 
ao caracol e constitui a estria vascular onde se 
fabrica a endolinfa. O labirinto posterior, que 
intervém na regulação do equilíbrio corporal, 
tem um esqueleto ósseo formado por uma 
parte cúbica, o vestíbulo, e três canais em for-
ma de arco, os canais semicirculares, cada um 
disposto num dos planos do espaço: transver-
sal, sagital e frontal.

Orelha

Martelo

Bigorna

Estribo

Labirinto 
membranáceo

Labirinto ósseo

Figura 118. Fluxo sonoro pela orelha média e orelha interna
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Orelha 
externa

Meato 
acústico 
externo

Membrana 
timpânica

Canais semi-circulares

Ossículos

Cóclea

N. vestibulococlear (VIII)

N. facial (VII)

Tuba auditiva

Cabo do martelo

Parte tensa

Processo lateral do martelo

Parte flácida

Prega malear posterior Prega malear anterior

Figura 120. Menbrana do tímpano e suas correlações com o martelo

Figura 119. Face anterior da orelha externa, média, interna e seus componentes
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Olho

A visão constitui um dos cinco sentidos, 
aquele que nos permite enxergar as belezas 
e as diversidades do mundo. É uma percep-
ção muito importante para os seres vivos, 
em especial para o homem, pois é por meio 
dela que podemos distinguir as coisas pelas 
imagens, podemos guardar as feições de uma 
pessoa na memória, entre outras. Há diferen-
ças no tipo de visão entre os animais, cada um 
com suas peculiaridades. A visão humana é 
uma das mais complexas.

O olho é responsável pela aquisição de 
aproximadamente 85% do conhecimento hu-
mano. Estima-se que 85% das informações 
processadas pelos órgãos dos sentidos se façam 
pela visão, 10% pela audição e os 5% restantes 
pelos outros órgãos. Portanto, qualquer defici-
ência nesse órgão compromete, em maior ou 
menor extensão, o desenvolvimento das apti-
dões intelectuais e psicomotoras, interferindo 
na vida escolar e profissional do indivíduo.

A função do olho é captar a luz do meio 
ambiente e convertê-la em impulsos nervo-
sos, os quais, por meio das vias ópticas, são 
transmitidos ao córtex visual, situado no lobo 
occipital. É o córtex visual que “interpreta” 
as imagens formadas no olho. O olho rece-
be o impulso, as vias ópticas os transmitem; 
o córtex visual interpreta como imagens bem 
definidas, as sensações iniciais captadas pelos 
olhos. Em última análise, portanto, conclui-
se que é o cérebro que enxerga. Levando-se 
isso em conta, tendemos hoje a considerar os 
olhos como extensões periféricas do cérebro.

Localizado na órbita óssea, o globo ocular 
tem um diâmetro ântero-posterior de apro-
ximadamente 24,15mm, diâmetro horizontal 
e vertical ao nível do equador de 23,48mm, 
circunferência ao equador de 75mm, pesa 7,5 
gramas e tem um volume de 6,5ml.

O olho possui, em seu exterior, seis mús-
culos (músculo reto superior, inferior, medial e 
lateral, oblíquo superior e oblíquo inferior), que 
são os responsáveis pelos movimentos oculares.

O globo ocular apresenta também três ca-
madas concêntricas aderidas entre si com fun-

ções distintas. A camada externa é constituída 
pela córnea e pela esclera e serve para a pro-
teção. A camada média ou vascular, também 
denominada de úvea, é formada pela íris, pelo 
corpo ciliar, e pela coroide; essa camada fica 
responsável pela nutrição. A camada interna é 
constituída pela retina, que é a parte nervosa e é 
composta de células nervosas que levam a ima-
gem através do nervo óptico para que o cérebro 
as interprete. Existe ainda o humor aquoso, que 
é um líquido incolor que preenche as câmaras 
anterior e posterior do olho, e o humor vítreo é 
um líquido gelatinoso que preenche quase todo 
o espaço interno do globo ocular.

O cristalino, uma lente límpida e trans-
parente, localiza-se logo atrás da abertura cir-
cular iriana denominada de pupila, orienta a 
passagem da luz até a retina.

Os anexos oculares ou acessórios dos olhos 
são os cílios (também conhecidos por pesta-
nas), que são pequenos pelos que protegem 
as bordas externas das pálpebras, formando 
uma espécie de franja protetora; os supercílios, 
também conhecidos por sobrancelhas, que são 
pequenas porções de pelos localizados acima 
dos cílios; as pálpebras são dobras finas de pele 
e músculos que cobrem e protejem os olhos; e 
o aparelho ou sistema lacrimal, que engloba as 
glândulas lacrimais e as vias de drenagem da 
lágrima para o nariz. A glândula lacrimal pro-
duz a lágrima que lubrifica o olho. No canto 
interno das pálpebras, localiza-se o sistema de 
drenagem da lágrima, que a conduz ao nariz.

O suporte vascular da órbita provém de ra-
mos da artéria carótida interna, principalmen-
te a artéria oftálmica e seus ramos. A drenagem 
venosa ocorre pelas veias oftálmicas superior e 
inferior. A inervação é bem complexa. A iner-
vação sensitiva é por meio da divisão oftálmi-
ca do nervo trigêmio. A inervação motora dos 
músculos extraoculares tem a participação do 
nervo oculomotor, troclear e abducente. Iner-
vação parassimpática atinge a pupila a partir 
de fibras do nervo oculomotor no gânglio ci-
liar. Vasos sanguíneos carreiam fibras simpáti-
cas que irão servir para a dilatação pupilar.
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M. levantador da 
pálpebra superior

M. reto 
superior

M. reto 
medial

M. reto 
lateral

M. reto 
inferior

M. 
oblíquo 
inferior

M. oblíquo 
superior

Asa maior 
do osso 

esfenoide Canal 
óptico

Lâmina 
orbital 
do osso 
frontal

Osso 
zigomático

Osso 
maxilar

Fissura 
orbital  

superior

Assoalho 
da órbita

Figura 122. Mm. extríssecos do olho

Figura 121. Parte óssea da órbita
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A. central da 
retina

N. óptico

Disco óptico

Corpo vítreo

Cristalino

Córnea

Câmara posterior

Câmara anterior

Corpo ciliar

N. oculomotor

Gânglio ciliar

N. troclear

N. oftálmico

Figura 124. Mm. extrínsecos do olho e suas inervações

Mácula

Humor aquoso

Figura 123. Compartimentos do olho e vascularização
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Glândula lacrimal

M. reto inferior

M. reto lateral

Figura 125. Glândula Lacrimal
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Cardiovascular
Sistema

Coração
•	 Morfologia externa
•	 Morfologia interna

Correlações topográficas torácicas 

Grandes vasos abdominais

Vasos do Corpo Humano
•	 Artérias

•	 Veias
•	 Linfáticos

Baço
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Morfologia externa
Observa-se, na sua face anterior (esterno-

costal), o ápice e a base, as aurículas esquerda 
e direita e os vasos da base, vistos anterior-
mente da direita para a esquerda, na seguin-
te ordem: veia cava superior, aorta e tronco 
pulmonar. No arco aórtico, dispõem-se ge-
ralmente, da direita para a esquerda, o tron-
co braquiocefálico, a artéria carótida comum 
esquerda e artéria subclávia esquerda. É pos-
sível identificar o ligamento arterioso, o qual 
corresponde ao canal arterial que está patente 
na vida intrauterina e comunica a aorta a A. 
pulmonar esquerda. Em alguns recém-nasci-
dos, ele pode persistir patente e, em caso de 
não fechamento, pode acarretar disfunções 
cardiopulmonares.

Na face pulmonar, encontram-se as veias 
pulmonares, o óstio da veia cava inferior, a 
aorta descendente e, abaixo do arco aórtico, 
a divisão do tronco pulmonar em artéria pul-
monar direita e artéria pulmonar esquerda.

É importante mencionar as artérias 
coronárias esquerda e direita, primeiros 
ramos da aorta. A artéria coronária es-
querda, mais frequentemente, bifurca-se 
em um ramo interventricular anterior, 
que se dirige, anterior e inferiormente, 
para o ápice do coração, e o ramo cir-
cunflexo, que se dirige posteriormente. 
A artéria coronária direita emite, no seu 
início, o ramo do cone arterial e o ramo 
do nó sinoatrial, o qual se dirige ao ápi-
ce da aurícula direita. A coronária direita 
continua-se posteriormente como ramo 
interventricular posterior, depois de ori-
ginar o ramo marginal direito.

Quanto à drenagem venosa do coração, 
ela é realizada, principalmente, pelo seio co-
ronário, que ocupa o sulco átrio-ventricular 
esquerdo, em posição horizontal, recebendo 
as seguintes tributárias principais: veia cardí-
aca magna, veia cardíaca parva e veia oblíqua 
do átrio esquerdo.

Coração
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Figura 127. Face posterior do coração

Tronco arterial braquicefálico

Aa. pulmonares 
direita e esquerda

Vv. pulmonares

V. cava 
inferior

Seio 
coronário

A. aorta descendente

Canal arterial

A. subclávia esquerda

A. carótida esquerda Tronco arterial braquicefálico

Aa. pulmonares 
direita e esquerda
Aa. pulmonares 
direita e esquerda
Aa. pulmonares 

Vv. pulmonares

A. subclávia esquerda

A. carótida esquerda

A.subclávia esquerda
A. carótida comum esquerda

Canal arterial

Tronco pulmonar

Aurícula esquerda

Base

Ápice

Coração

Aurícula direita

V. cava superior

A. aorta

Tronco arterial braquicefálico

A.subclávia esquerda
A. carótida comum esquerda

Base

Ápice

A. aorta

Tronco arterial braquicefálico

A. aorta descendente

Figura 126. Face anterior do coração
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Seio coronário

Vv. oblíquas do átrio esquerdo

A. pulmonar esquerda

Arco aórtico

A.subclávia esquerda
A. carótida comum esquerda

Aa. pulmonares 
esquerda e direita

Aurícula esquerda

A. Coronária esquerda
R. circunflexo
Tronco da artéria pulmonar

R. descendente anterior

Tronco arterial braquicefálico

Arco aórtico

V. cava superior

A. coronária direita

Aurícula direita

Rr. diagonais
R. marginal direito

Vv. hepática direita, 
média e esquerda

V. cava inferior

Aorta descendente

Figura 129. Face posterior do coração

V. cava superior
A. pulmonar direita

Vv. pulmonares

Óstio da V. cava inferior

V. cardíaca parva

V. cardíaca média

Figura 128. Face anterior do coração
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Figura 130. Aa. coronárias injetadas com resina de poliéster no laboratório de Anatomia 
do curso de Medicina da Faculdade Christus, pelo técnico Edmilsom de Lima.

Ramo descendente 
anterior

Ramo circunflexo

A. coronária esquerda
Ramo marginal direito

Ramo do cone

A. coronária direita

Ramos diagonais

Ramo descendente 
posteriorRamo posterior do 

ventrículo esquerdo 
(coronária direita)

Círculo anastomótico entre 
a coronária direita e a 
esquerda

Ramo ventricular posterior
(coronária esquerda)
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Na morfologia interna do coração, identi-
ficam-se as válvulas (cúspides), componentes 
das valvas, as camadas do coração (epicárdio, 
miocárdio e endocárdio), músculos papilares, 
cordas tendíneas, presentes somente nas vál-
vulas (cúspides) atrioventriculares, as cavida-
des do coração e as trabéculas cárneas, for-
mando o sistema trabecular do endocárdio.

Observa-se que o ventrículo esquerdo 
apresenta uma parede três a quatro vezes 
mais espessa que a do ventrículo direito, de-
vido ao maior trabalho muscular que é neces-
sário para impulsionar o sangue para todo o 
sistema arterial.

Outras estruturas que fazem parte da 

morfologia interna do coração são os septos 
interventricular e interatrial. Na parede do 
septo atrial direito, há uma estrutura em for-
ma ovoide denominada fossa oval, que se for-
ma a partir do nascimento. A persistência da 
comunicação interatrial, implica uma cardio-
patia congênita (CIA), em que se faz necessá-
ria, muitas vezes, intervenção cirúrgica.

Outra estrutura presente na morfologia 
interna dos átrios são os músculos pectíneos, 
muito mais presentes na parede do átrio direito. 

O endocárdio da cavidade dos ventrícu-
los tem o aspecto de trabéculas (trabéculas 
cárneas), que se apresentam formando pon-
tes e cristas.

Morfologia interna do coração
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Figura 132. Morfologia interna dos ventrículos esquerdo e direito - corte transversal
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(miocárdio)

Epicárdio

Cúspide

Cordas 
tendíneas

M. papilar

Septo inter-ventricular

Figura 131. Morfologia interna do ventrículo esquerdo
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O coração encontra-se envolto por um 
saco, o qual apresenta uma camada externa 
(pericárdio fibroso) e uma camada interna (pe-
ricárdio seroso), esse último se reflete ao nível 
dos vasos da base, envolvendo todo o coração.

Estruturas que têm uma relação anterior 
e lateral com o pericárdio fibroso são os ner-
vos frênicos direito e esquerdo acompanha-
dos pelos vasos pericárdico-frênicos e ramos 
dos vasos torácicos internos. Por ocasião da 
abertura do pericárdio fibroso, em uma cirur-
gia cardíaca ou consequente a trauma, faz-se 
necessária a apresentação dos nervos frênicos, 
visto que eles constituem a principal inerva-
ção motora do músculo diafragma, principal 
músculo da inspiração.

O coração situa-se entre as faces medias-

Correlações topográficas

tinais dos pulmões direito e esquerdo, envol-
vido pelo pericárdio. Os vasos da base têm 
relações topográficas com as faces mediais 
e superiores dos pulmões e, um pouco mais 
abaixo, também relações com o hilo pulmo-
nar, locais com elevado risco de morte em le-
sões traumáticas.

A face mediastinal superior dos pulmões 
e a base do coração guardam importantes re-
lações anatômicas com a traqueia e sua divi-
são brônquica e com o esôfago torácico, o qual 
tangencia o átrio esquerdo. Tendo em vista a 
importância vital desses órgãos – coração e 
pulmões - existem diversas linhas de pesquisa 
em que se estudam, principalmente, as varia-
ções anatômicas cardiovasculares da base do 
coração e do hilo pulmonar.
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Ápice pulmonar
Traqueia

Vasos da base

Pulmão esquerdo
(face mediastinal)

Saco 
pericárdico
e coração

Pericárdio fibrosoBase pulmonar
(face diafragmática)

Mediastino médio

Pulmão direito
(face mediastinal)

Figura 133. Correlações topográficas do coração, pericárdio e pulmões direito e esquerdo
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Pulmão esquerdoPulmão direito

Coração

Ápice do 
coração

Arco aórtico

A. subclávia esquerda
A. carótida comum esquerda

A. subclávia direita
A. carótida comum direita

Artéria aorta 
descendente

Figura 134. Vista anterior do coração e pulmões direito e esquerdo 
mostrando variações anatômicas de origem das artérias carótidas 
comuns direita e esquerda e subclávias direita e esquerda.

Variações anatômicas
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Pulmão direitoPulmão 
esquerdo

Ápice do 
coração

Traqueia (face 
posterior aberta)

Brônquio 
principal direitoBrônquio 

principal 
esquerdo

Artéria carótida 
comum esquerda

Artéria subclávia esquerda

Artéria carótida 
comum direito

Artéria subclávia direita

Figura 135. Vista posterior do coração e pulmões direito e esquerdo 
mostrando variações anatômicas de origem das artérias carótidas 
comuns direita e esquerda e subclávias direita e esquerda.

Variações anatômicas
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Ao nível do abdome, as correlações dos 
grandes vasos são importantes por permiti-
rem ao cirurgião abordar possíveis lesões com 
maior segurança. A aorta abdominal situa-se 
anteriormente e um pouco à esquerda da co-
luna vertebral, bifurcando-se um pouco acima 
da abertura superior da cavidade pélvica em 
ramos terminais (artérias ilíacas comuns direi-
ta e esquerda). Um pouco à direita da aorta 
abdominal, temos, no sentido ascendente, a 
veia cava inferior formada também, um pou-
co acima da abertura superior da pelve e um 
pouco abaixo da divisão da aorta abdominal, 
pelas veias ilíacas comuns direita e esquerda. 
Observa-se, ainda, a chegada da veia renal es-
querda na veia cava inferior cruzando a aorta 
abdominal, outra área vital no trauma, pois há 
chance de ocorrer uma lesão concomitante da 

Grandes vasos abdominais

veia renal esquerda, aorta abdominal e cava 
inferior. São igualmente importantes as cor-
relações abdominais e pélvicas dos ureteres 
direito e esquerdo com esses grandes vasos 
abdominais, uma vez que eles descem ante-
riormente aos vasos ilíacos e se localizam an-
teriormente ao músculo psoas maior.

Destacam-se ainda a veia gonadal direita, 
tributária da veia cava inferior e a veia gonadal 
esquerda, tributária da veia renal esquerda. As 
artérias gonandais têm origem na aorta abdomi-
nal e cruzam os ureteres anteriormente. Como 
foi enfatizado, essas correlações vasculares ar-
teriais e venosas dos grandes vasos abdominais 
são de fundamental importância no que diz res-
peito às suas abordagens no trauma abdominal 
fechado ou aberto, contribuindo para o sucesso, 
e para a sobrevida dos pacientes pós-trauma.
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Figura 136. Grandes vasos abdominais - aorta e cava inferior

V. renal esquerda

V. renal direita

V. gonadal direita

A. gonadal direita

V. cava inferior

V. gonadal esquerda

A. gonadal esquerda

A. aorta abdominal

A. ilíaca comum esquerda

V. ilíaca comum esquerda

Ureteres direito e esquerdo

A. ilíaca comum direita

V. ilíaca comum direita
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Aorta ascendente
Ramos coronarianos
•	 Coronária direita
•	 R. do cone arterial
•	 R. do nó sinoatrial 
•	 R. marginal direito
•	 R. interventricular posterior
•	 Coronária esquerda
•	 R. interventricular anterior
•	 R. circunflexo
•	 R. marginal esquerdo
•	 R. ventricular esquerdo posterior
•	 Arco da aorta
•	 A. carótida comum esquerda
•	 A. subclávia esquerda
•	 Tronco braquiocefálico

•	 A. carótida comum direita
•	 A. subclávia direita

•	 Aa. carótidas comuns direita e esquerda
•	 A. carótida externa

•	 A. tireoidea superior
•	 A. faríngea ascendente
•	 A. lingual
•	 A. facial
•	 A. occipital
•	 A. auricular posterior
•	 A. temporal superficial
•	 A. maxilar

•	 A. carótida interna – principal irrigação 
do encéfalo

•	 Aa. subclávias direita e esquerda
•	 A. vertebral
•	 A. torácica interna
•	 Tronco tireocervical
•	 Tronco costocervical
•	 Aa. axilares direita e esquerda
•	 A. torácica superior
•	 A. tóraco-acromial
•	 A. torácica lateral
•	 A. subescapular

•	 A. tóraco-dorsal
•	 A. circunflexa da escápula

•	 Aa. circunflexas anterior e posterior do úmero
•	 A. braquial
•	 A. braquial profunda
•	 A. colateral média

Artérias do corpo humano com ramos de 1a e 2a ordem a partir da aorta

•	 A. colateral radial
•	 A. colateral ulnar superior
•	 A. colateral ulnar inferior
•	 A. radial
•	 A. recorrente radial
•	 R. palmar superficial
•	 A. principal do polegar
•	 A. radial do indicador
•	 Arco palmar profundo
•	 A. ulnar
•	 A. recorrente ulnar anterior
•	 A. recorrente ulnar posterior
•	 A. interóssea comum
•	 R. palmar profundo
•	 Arco palmar superficial
•	 Arcos arteriais na mão
•	 Arco palmar superficial (A. ulnar + 

ramo palmar superficial da A. radial)
•	 Aa. digitais palmares comuns
•	 Aa. digitais palmares próprias

•	 Arco palmar profundo (A. radial + 
ramo palmar profundo da A. ulnar)

•	 Aa. metacarpais palmares
•	 Rr. perfurantes

Aorta torácica
•	 Rr. bronquiais
•	 Rr. esofágicos
•	 Rr. mediastinais
•	 Aa. frênicas superiores
•	 Aa. Intercostais posteriores (3 a 11)
•	 A. subcostal

Aorta abdominal
•	 Aa. frênicas inferiores
•	 Tronco celíaco
•	 A. hepática comum
•	 A. esplênica
•	 A. gástrica esquerda
•	 A. mesentérica superior
•	 A. pancreático-duodenal inferior
•	 Aa. Jejunais
•	 Aa. ileais
•	 A. ileocólica
•	 A. cólica direita
•	 A. cólica média
•	 Aa. renais direita e esquerda
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•	 Aa. gonadais direita e esquerda
•	 A. mesentérica inferior
•	 A. cólica esquerda
•	 Aa. sigmoideas
•	 A. retal superior
•	 Rr. lombares
•	 A. sacral mediana
•	 Aa. ilíacas comuns direita e esquerda
•	 Ilíaca externa

•	 A. epigástrica inferior
•	 R. circunflexo ilíaco profundo 

•	   Ilíaca interna
•	 Tronco posterior
•	 A. iliolombar
•	 A. glútea superior   
•	 Aa. sacrais laterais
•	 Tronco anterior
•	 A. umbilical
•	 A. glútea inferior
•	 A. pudenda interna
•	 A. obturatória
•	 A. vesical inferior
•	 A. uterina 
•	 A. vaginal
•	 Aa. femorais direita e esquerda
•	 A. epigástrica superficial
•	 Aa. pudendas externas
•	 R. circunflexo ilíaco superficial
•	 A. femoral profunda
•	 A. descendente do joelho
•	 A. poplítea

•	 A. superior lateral do joelho
•	 A. superior medial do joelho
•	 A. média do joelho
•	 A. inferior medial do joelho
•	 A. inferior lateral do joelho

•	 Tronco tíbiofibular
•	 A. tibial anterior
•	 Rr. musculares
•	 A. maleolar anterior lateral
•	 A. maleolar anterior medial
•	 A. dorsal do pé

•	 Aa. metatarso-dorsais
•	 tibial posterior
•	 A. plantar medial
•	 A. plantar lateral
•	 Arco arterial plantar
•	 A. fibular

A. aorta

Aa. coronárias
(direita e esquerda)

Tronco braquiocefálico

A. carótida comum direita

A. subclávia direita

A. carótida comum esquerda

A. subclávia esquerda

Ramos intercostais 
posteriores

Ramos bronquiais

A. frênica superior

A. frênica inferior A. gástrica esquerda

A. esplênica
A. hepática comum

Aa. renais (direita e esquerda)

Aa. gonadais 
(direita e esquerda)

A. mesentérica superior

A. mesentérica inferior

Ramos lombares

A. sacral mediana

A. ilíaca comum

A. ilíaca externa

A. ilíaca interna

Tronco 
celíaco

Artéria vertebral

Figura 137. A. aorta seus ramos de primeiro e segunda ordem
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Veias do corpo humano com principais tributárias, sua formação e drenagem

Drenagem venosa do encéfalo
•	 V. jugular interna
•	 V. lingual
•	 V. facial
•	 Vv. tireoideas superiores 
•	 V. tireoidea média

Drenagem da face e couro cabeludo
•	 V. retromandibular e V. auricular 

posterior – formam V. jugular externa 
que drena para V. subclávia

•	 V. temporal superficial e V. maxilar 
formam a V. retromandibular

Drenagem do membro superior
•	 Arcos venosos palmares da mão 
•	 Vv. radiais e ulnares
•	 Vv. braquiais
•	 Grupo superficial
•	 Arco venoso dorsal da mão 
•	 V. cefálica
•	 V. basílica
•	 V. mediana do antebraço 
•	 V. mediana do cotovelo
•	 V. axilar – formada pelas veias basílica 

e braquiais. A V. cefálica é apenas 
tributária

•	 V. subclávia – une-se a V. 
jugular interna para formar a 
V. braquiocefálica. As duas Vv. 
braquiocefálicas (direita e esquerda) se 
unem para formar a V. cava superior

Demais tributárias da veia axilar 
correspondem à nomenclatura dos ramos 
arteriais da artéria axilar.
•	 V. subclávia
•	 Ramos venosos confluem com a jugular 

interna direita e esquerda para forma-
ção da veia cava superior

Drenagem venosa do membro inferior
•	 Arcos venosos plantares
•	 Vv. tibiais posteriores
•	 Vv. fibulares
•	 Grupo superficial
•	 Arco venoso dorsal do pé
•	 Vv. metatársicas dorsais
•	 V. safena magna (desemboca na veia fe-

moral)
•	 V. safena parva (desemboca na veia po-

plítea)
•	 Vv. tibiais posteriores e anteriores (for-

mam a veia poplítea)
•	 V. poplítea (forma a veia femoral)
•	 V. femorais - forma a veia ilíaca exter-

na que conflui com a veia ilíaca interna 
e forma a veia ilíaca comum (tanto no 
lado direito como no esquerdo). A jun-
ção das veias ilíacas comum direita e es-
querda forma a V. cava inferior.

•	 V. cava inferior
•	 V. gonadal direita (V. gonadal esquerda 

drena para V. renal esquerda)
•	 Vv. lombares
•	 V. sacral mediana
•	 Vv. renais direita e esquerda
•	 Vv. hepáticas direita, média e esquerda 
•	 Átrio direito

Sistema venoso porta
•	 V. porta do fígado – formação mais 

frequente 
•	 V. mesentérica superior
•	 V. esplênica

•	 V. gástrica direita
•	 V. gástrica esquerda

•	 Veia mesentérica inferior geralmente 
tributária da veia esplênica - veia 
gonadal esquerda tributária da veia 
renal esquerda
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V. cava superior

Vv. braquiocefálicas direita e esquerda

V. jugular interna
V. subclávia

V. cava inferior

Vv. renais direita e esquerda

Vv. ilíacas comuns direita e esquerda

Vv. lombares

V. gonadal direita

V. gonadal esquerda

Vv. hepáticas direita, 
esquerda e média

V. ázigos acessória

V. hemiázigos

V. ázigos

Figura 138. Vv. cavas superior e inferior, suas principais tributárias e  formaduras
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A drenagem linfática do membro supe-
rior tem seu fluxo dirigido diretamente para 
os linfonodos axilares. À direita, seus vasos 
eferentes drenam para o tronco linfático di-
reito na confluência do tronco jugular direito 
com o tronco broncomediastinal direito.

Drenagem linfática da cabeça e do pescoço
De uma maneira direta ou indireta, toda 

a linfa dessas regiões drena para os linfono-
dos cervicais profundos. São numerosos e 
formam uma cadeia ao longo da bainha ca-
rótida, que se estende desde a base do crânio 
até a base do pescoço. Toda essa linfa é dre-
nada para o tronco jugular. No lado direito, 
o tronco jugular desemboca na confluência 
das veias jugular interna e subclávia ou dire-
tamente no tronco linfático direito, enquanto, 
no lado esquerdo, ele desemboca, geralmen-
te, no ducto torácico.

O ducto torácico tem início na cisterna do 
quilo, dilatação abaixo da veia cava inferior no 
abdome que recebe o tronco intestinal, os tron-
cos lombares direito e esquerdo, drenagem lin-
fática dos linfonodos intercostais e inferiores. 
Esse ducto sobe anterior à coluna vertebral, no 
mediastino posterior, tendo à direita a veia ázi-
go e à esquerda a aorta torácica. Sobe no me-
diastino superior dirigindo-se para a esquerda 
e, a seguir, formando um arco para descer e 
desembocar na confluência das veias jugular 
interna esquerda e subclávia esquerda. Para 
o ducto torácico conflui toda a linfa dos mem-

Vasos linfáticos, troncos e drenagem

bros inferiores direito e esquerdo, da parede e 
cavidade abdominal, da parede e cavidade do 
hemitórax esquerdo, do membro superior es-
querdo, do lado esquerdo do pescoço e o do 
lado esquerdo da cabeça. As outras áreas dre-
nam para o ducto linfático direito.

Drenagem do membro superior
A drenagem linfática do membro supe-

rior tem seu fluxo dirigido diretamente para 
os linfonodos axilares. Eles são linfonodos 
grandes, em número de 20 a 30, e drenam 
para o tronco subclávio. No lado direito, o 
tronco subclávio drena para o ducto linfático 
direito ou pode desembocar direto na conflu-
ência das veias jugular interna e subclávia, 
enquanto, no lado esquerdo, o tronco subclá-
vio geralmente drena para o ducto torácico.

Drenagem do tórax
Os principais linfonodos que participam 

da drenagem da região torácica são os linfo-
nodos mediastinais anteriores, os quais emi-
tem ramos eferentes que se unem com os dos 
linfonodos traqueobronquiais, formando os 
troncos broncomediastinais. Os linfonodos 
mediastinais posteriores geralmente drenam 
para o ducto torácico diretamente. O tronco 
broncomediastinal esquerdo drena para o 
ducto torácico, enquanto o direito pode dre-
nar para o ducto linfático direito ou direta-
mente para a junção das veias jugular interna 
direita e subclávia direita.
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Tronco jugular 
direito V. jugular 

interna
V. jugular 
esquerda

Ducto torácico
(desemboca no ângulo 
venoso esquerdo)

Tronco 
subclávio 
esquerdo

Tronco 
broncomediastinal
direito

Vasos linfáticos 
intercostais

V. cava inferior

Ducto linfático direito
(desemboca no ângulo 

venoso direito)

Tronco subclávio direito

V. subclávia

V.  branquiocefálica

Tronco 
mediastinal 
direito

V. cava 
superior

Ducto 
torácico

Cisterna 
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Tronco lombar direito Tronco 
lombar 
esquerdo

Tronco julgular 
esquerdo

V. subclávia 
esquerda

Tronco intestinal

Figura 139. Troncos e ductos linfáticos
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Baço

Constatou-se, estudando-se a microcircu-
lação do baço, a ocorrência de dois segmentos 
intraparenquimatosos independentes – um 
superior e um inferior. Isso serviu de emba-
samento para as cirurgias conservadoras do 
órgão, como a esplenectomia parcial.

Esses segmentos foram constatados por 
meio da injeção de resina de poliéster de cores 
diferentes – vermelho para o segmento supe-
rior e verde para o segmento inferior. Tanto em 
sua face visceral quanto em sua face diafrag-
mática, observou-se que esse órgão apresenta 
independência capilar nos seus segmentos.

As cirurgias conservadoras do baço têm 

sua importância no que diz respeito à preven-
ção de uma sepse fulminante pós-esplenecto-
mia. Essa morbidade se apresenta diferenciada 
de uma sepse normal, haja vista seu desfecho 
fatal poder ocorrer em horas ou poucos dias; 
entretanto, para que ela ocorra, não existe um 
intervalo de tempo estabelecido para a sua ma-
nifestação, podendo demorar horas, dias, me-
ses ou anos. Traumas abdominais, em que se 
atinge o baço, bem como algumas doenças he-
matológicas são indicações de esplenectomia 
total. Com o conhecimento dessa independên-
cia segmentar, torna-se viável a preservação de 
algum tecido esplênico íntegro. 
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Figura 141. Face diafragmática do baço - Molde de baço humano injetado com resina de resapol T208 no laboratório urogenital do 
departamento de anatomia da Faculdade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ) autorizado pelo professor doutor títular Francisco José B. 
Sampaio

Segmento superior

Segmento inferior

Vasos esplênicos

Segmento superior

Segmento inferior

Figura 140. Face visceral do baço - Molde de baço humano injetado com resina de resapol T208 no laboratório urogenital do departamento 
de anatomia da Faculdade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ) autorizado pelo professor doutor títular Francisco José B. Sampaio
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Respiratório
Sistema

Vias aéreas superiores
•	 Cavidade nasal
•	 Faringe
•	 Laringe

Vias aéreas inferiores
•	 Traqueia
•	 Brônquios
•	 Pulmões
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Identificam-se, pelo corte sagital de hemi-
cabeças na cavidade nasal, as seguintes partes: 
conchas nasais superior, média e inferior; os 
espaços entre as referidas conchas (meatos); 
superiormente, a cavidade do seio frontal; o 
óstio faríngico da tuba auditiva (tórus tubal); 
a faringe de localização posterior que recebe 
o ar da cavidade nasal por suas aberturas pos-
teriores denominadas de coanas e, mais infe-
riormente, a orofaringe e a laringofaringe.

O assoalho da cavidade nasal é formado 
pelo palato duro e palato mole.

Identifica-se ainda o seio esfenoide, que 
faz parte dos chamados seios da face, defini-
dos como evaginações da cavidade nasal.

Pela laringofaringe, o fluxo respiratório de 
ar entra na laringe por uma abertura, o ádito 
da laringe, encimado pela epiglote. As cavida-
des da laringe são vestíbulo da laringe, ventrí-
culo da laringe e cavidade infraglótica.

A faringe, por ter localização posterior às 
cavidades nasal e bucal, é componente dos 
sistemas respiratório e digestório, sendo seu 
limite superior o osso esfenoide e o inferior a 
cartilagem cricoide da laringe.

O ventrículo da laringe é delimitado por 
uma prega superior (vestibular) e uma prega 
inferior (vocal). O espaço entre as pregas vo-
cais forma uma passagem estreita na laringe, 
a glote. A vibração dessas pregas vocais por 
meio de movimentos adutores e abdutores 
dos músculos vocais permite a passagem do 
ar e a emissão da fala. As cartilagens da larin-
ge são epiglótica, tireoidea, cricoidea, aritenoi-
dea, corniculada e cornificada, sendo as três 
últimas pares. Como vemos, a laringe é órgão 
da fonação e da respiração. 

No segmento inferior, encontra-se a tra-
queia, que é formada por anéis de cartilagem 
hialina em forma de C, que estão interligados 
por fibras elásticas e músculo liso na sua re-
gião posterior. A traqueia se divide, ao nível 
do mediastino médio, em brônquio principal 
esquerdo, que forma ângulo com ela, e brôn-
quio principal direito, que continua quase em 
linha reta com a traqueia. Ao nível do pescoço 
e do tórax, a sua relação topográfica mais im-
portante é com o esôfago, que tem localiza-
ção posterior; entre eles, lateralmente, existe o 
sulco traqueoesofágico, que dá passagem aos 
nervos laríngeos recorrentes direito e esquer-
do, nervos motores das cordas vocais. 

Os brônquios principais direito e esquer-
do, ao nível do hilo pulmonar, dividem-se 
em brônquios lombares, que se subdividem 
em segmentares de terceira ordem, continu-
ando uma divisão dicotômica até os bronquí-
olos respiratórios.

O saco pleural forra internamente a ca-
vidade torácica e se reflete sobre o pulmão 
por meio da sua face mediastinal, formando 
a pleura visceral. 

As faces dos pulmões têm a mesma deno-
minação das partes pleurais (mediastinal, cos-
tal e diafragmática). Os pulmões apresentam 
uma base relacionada com as cúpulas diafrag-
máticas direita e esquerda e um ápice que se 
projeta acima da clavícula e primeira costela a 
3cm na base do pescoço. A área do hilo pulmo-
nar é um espaço que contém as estruturas que 
chegam ao pulmão e saem dele (artérias, veias 
e brônquios pulmonares), elementos cons-
tituintes da raiz do pulmão. Essa área é uma 
zona vital no trauma contuso ou perfurante.

Sistema Respiratório
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Figura 142. Cavidades nasal e bucal em corte sagital
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Traqueia

Figura 143. Laringe, Traqueia e Brônquios

Cartilagem epiglótica

Laringe
Cartilagem tireoidea

Proeminência laríngica

Cartilagem cricoidea

Divisão traqueobronquial

Brônquio principal esquerdo

Brônquios segmentares

Brônquios lombares

Brônquio principal direito
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Traqueia
Brônquio direito

Brônquio 
esquerdo

Brônquios 
lobares

Brônquio segmentar 
apical ou superior

Traqueia

Brônquio 
direito

Brônquio 
esquerdo

Brônquio 
lobar

Brônquios 
segmentares

Figura 145. Peça humana das vias aéreas inferiores do laboratório de Anatomia do curso de Medicina da Faculdade Christus 
dissecada pelo técnico Edmilsom de Lima
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Figura 144. Face anterior da laringe, traqueia e pulmões - Imagem das vias aéreas inferiores produzido em molde injetado 
com resina cedido pelo laboratório de Anatomia Humana UNIFESP autorizado pelo Professor Titular Dr. Ricardo Smith  
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Ápice

Esôfago 
torácico

Sulco traqueo-
esofágico

Língula

Coração

Traqueia

Figura 146. Face superior das correlações tráqueo-esofágicas, pulmões e coração
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Traqueia

Sulco traqueoesofágico

Esôfago torácico

Divisão brônquica
(direita e esquerda)

A. aorta descendente

Figura 147. Face posterior das correlações traqueoesofágicas e coração

Esôfago cervical
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laríngica

Glândula tireoide

Músculo tiro-hioideo
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Figura 148. Face anterior da laringe, traqueia e glândula tireoide

Linfonodos paratraqueais
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Figura 149. Face posterior da laringe e traqueia abertas, suas principais cavidades, cartilagens e pregas
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Digestório
Sistema

Cavidade Bucal

Faringe

Esôfago

Estômago

Intestinos Delgado e Grosso

Glândulas anexas
•	 Pâncreas
•	 Fígado
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Esse sistema tem início na boca, que apre-
senta externamente um lábio superior e um 
inferior separados por uma fenda (rima la-
bial), quando esses estão em contato, dentes 
superiores e inferiores, vestíbulo bucal e cavi-
dade própria da boca. O vestíbulo é o espaço 
situado entre os dentes, lábios e bochechas. 

A cavidade bucal tem, como limite ante-
rior, o vestíbulo bucal e posterior o istmo das 
fauces, limite com a orofaringe. Seu teto é 
formado pelos palatos duro e mole, e o asso-
alho é preenchido pelos músculos extrínsecos 
da língua, sendo o principal deles o músculo 
milo-hioideo, chamado de diafragma da boca. 

O conteúdo principal dessa cavidade in-
clui a língua, dentes, tonsilas palatinas e glân-
dulas salivares menores. Abaixo da língua, 
encontra-se a região sublingual, considerada 
uma importante via medicamentosa. As ton-
silas palatinas localizam-se entre os arcos pa-
latoglosso e palatofaríngico.  

A parte oral da faringe continua infe-
riormente com a laringofaringe e essa com o 
esôfago. O esôfago inicia-se na região cervi-
cal, apresentando, também, partes torácica 
e abdominal. Une-se ao estômago próximo 
à curvatura menor. Na transição esofago-
gástrica, existe um esfíncter funcional, de-
nominado cárdia. Por sua vez, o estômago 
apresenta uma região superior esquerda 
fúndica, corpo e região pilórica constituída 
por antro, canal pilórico e esfíncter pilórico. 
Nas curvaturas menor e maior do estôma-
go, localizam-se, respectivamente, os omen-
tos menor e maior, pelos quais chegam as 
principais artérias e nervos autonômicos.

O duodeno, porção inicial do intestino 
delgado, apresenta as seguintes partes: supe-
rior (bulbo duodenal), descendente, horizontal 
e ascendente. Essa última faz um ângulo com 
o jejuno (ângulo duodenojejunal), importante 
referência para a exploração cirúrgica do je-
juno e do íleo até a válvula ileocecal, quando 
esses segmentos do delgado são lesionados. O 
jejuno e o íleo apresentam constituições mor-
fológicas semelhantes e se situam na cavidade 
abdominal em sua parte central, indo do ân-

gulo duodenojejunal até a válvula ileocecal, 
onde ocorre um esfíncter que controla a passa-
gem do bolo alimentar para o intestino grosso. 
Compõem o intestino grosso: ceco, colo ascen-
dente, colo transverso, colo descendente, colo 
sigmoide, reto, canal anal e ânus.

Os mesos do intestino – mesentério (je-
juno e íleo) e mesocólons (intestino grosso) 
– são camadas duplas de peritônio que dão 
passagem à vascularização, drenagem linfá-
tica e inervação dos intestinos. Os sigmoides 
podem ter variações de comprimento. O reto, 
na cavidade pélvica, apresenta flexuras.  

As glândulas anexas ao tubo digestivo são 
fígado e pâncreas. O fígado tem faces diafrag-
mática e visceral e é fixado à parede anterior 
do abdome pelos ligamentos triangular direi-
to, esquerdo, falciforme, redondo (veia umbi-
lical fibrosada). O fígado apresenta a seguinte 
divisão anatômica em lobos: lobo esquerdo, 
direito, caudado e quadrado. A divisão cirúr-
gica apresenta segmentos medial e lateral, an-
terior e posterior e divisão de terceira ordem 
com 8 segmentos (I, II, III, IV, V, VI, VII, VIII).

O hilo hepático dá passagem às estrutu-
ras de vascularização (artéria hepática própria, 
veia porta) e drenagem de bile pelas vias bilia-
res extra-hepáticas (ductos cístico, hepático co-
mum e colédoco). Apresenta relação topográfi-
ca importante com a veia cava inferior, na sua 
passagem póstero-superior à parede do fígado.

O pâncreas é uma glândula mista do 
sistema digestivo, como o fígado. Apresenta 
uma cabeça relacionada com a segunda por-
ção do duodeno, colo, corpo e cauda, esta úl-
tima relacionada com a parte visceral do baço. 
É irrigado pelas artérias esplênica e pancreati-
coduodenais superior e inferior.

O baço tem faces visceral e diafragmática. 
Na face visceral, encontramos um espaço deno-
minado hilo esplênico, que dá acesso às estru-
turas vasculares linfáticas e nervosas dirigidas 
a esse órgão. Apresenta funções hematológicas 
(hemocaterese, hematopoiese fetal e armazena-
mento de sangue) e de defesa do organismo por 
meio da produção de tuftisina, opsoninas, linfó-
citos, imunoglobulinas e macrófagos.

Sistema Digestório



s i s t e m A  d i g e s t ó r i o

289A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

Palato duro

Lábio superior

Cavidade bucal

Lábio inferior

Região sub-lingual

Faringe

Esôfago

Língua

Pulmão 
esquerdo

Esôfago 
torácico

Traqueia

Coração

Sulco traqueo-esofágico

Pulmão 
direito

Figura 151. Esôfago torácico, traqueia e correlações pulmonares e coração
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Figura 150. Cavidade bucal
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Ânus

Figura 153. Esôfago abdominal e estômago
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Figura 152. Esquema do sistema digestório
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Pulmão esquerdo
Pulmão direito

                     Parede torácica
(costela e Mm. intercostais)

M. diafragma (Hemi- 
cúpulas diafragmáticas  

direita e esquerda)

Fígado

Coração

Estômago

Lig. falciforme

Cólon transverso

Alças jejuno-ileais

Figura 155. Cavidade peritonial com seus órgãos supra e infra-mesocólicos e suas correlações topográficas
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Figura 154. Face anterior da cavidade tóraco-abdominal, correlações principais dos seus órgãos e M. diafragma
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Hilo 
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A. esplênica

Pâncreas

Cauda do 
pâncreas

Baço (face 
visceral)

Corpo do pâncreas

PâncreasV. esplênica

A. esplênica Baço

Figura 157. Moldes injetados com resina da vascularização do parênquima esplênico e pancreático cedido pelo departamento de Anatomia e 
Genética da Universidade Federal de São Paulo UNIFESP pelo professor titular Dr. Ricardo Smith

Face posterior

Figura 156. Face posterior: baço, pâncreas e vasos esplênicos
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Figura 159. Face diafragmática do fígado
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Figura 158. Face visceral do fígado
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Gênito-urinário
Sistema

Rins
•	 Hilo
•	 Estruturas vasculares e complexo pieloca-

licial

Ureteres

Uretra

Bexiga

Correlações topográficas

Genital masculino
•	 Saco escrotal e seu conteúdo

•	 Testículos
•	 Epidídimos
•	 Ductos deferentes
•	 Ductos ejaculatórios

•	 Pênis

•	 Glândulas
•	 Próstata
•	 Vesículas seminais
•	 Bulbouretrais

Genital feminino
•	 Órgãos internos

•	 Ovários
•	 Útero
•	 Tubas uterinas
•	 Vagina

•	 Órgãos externos
•	 Monte do púbis
•	 Lábio maior
•	 Lábio menor
•	 Clitóris
•	 Óstio vaginal
•	 Óstio externo da uretra
•	 Fúrcula vaginal
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O sistema genital tem suas correlações to-
pográficas mais importantes na cavidade pél-
vica. Os principais componentes do sistema 
urinário apresentam-se, retroperitonealmente, 
localizados na parte medial e posterior do abdo-
me, esta condizente com a região lombar direita 
e esquerda, onde estão localizados os rins direi-
to e esquerdo e a saída dos ureteres. Os ureteres 
descem para a cavidade pélvica, desembocando 
na bexiga em posição póstero-lateral. Ao nível 
do seu óstio interno, surge a uretra, que tem 
função semelhante no homem e na mulher no 
que concerne à eliminação da urina.

Os rins encontram-se em suas lojas renais 
envolvidos por um coxim de gordura perirre-
nal e presos a estruturas, principalmente por 
meio de seu hilo – os vasos renais e o ureter. 
Possuem polos superior e inferior, margens 
lateral e medial, onde se encontra o hilo renal 
com as estruturas desse pedículo. A veia re-
nal, ao nível do hilo, é anterior à artéria renal, 
e o ureter é póstero-inferior aos vasos renais.

Outra importante característica está no tra-
jeto da veia renal esquerda, que cruza anterior-
mente com a aorta abdominal, drenando para a 
veia cava inferior, consequentemente, apresen-
tando um comprimento maior do que a direita. 
O oposto ocorre com as artérias, pois a artéria 
renal direita é mais longa do que a esquerda por 
causa da posição da aorta abdominal. 

Ao corte do rim, identifica-se o córtex re-
nal, que se projeta entre áreas mais escuras – 
as colunas renais. Essas áreas mais sombrea-
das em forma triangular formam as pirâmides 
renais. No ápice das pirâmides, encontram-se 
os cálices menores, em número de 7 a 14 em 
cada rim, e a confluência deles forma os cá-
lices maiores, presentes em número de dois 
a três. Na confluência dos cálices maiores, de 
dentro para fora do hilo renal, encontra-se a 
pelve renal, mais alargada no início e afunila-
da na borda inferior do hilo renal, sendo con-
tinuada pela parte abdominal do ureter.

Na cavidade pélvica, os ureteres cruzam 
anteriormente os vasos ilíacos em direção à 
bexiga, desembocando nela. 

A bexiga é um órgão armazenador de uri-
na, apresentando uma musculatura lisa em sua 
parede inferior, músculo detrusor da bexiga, o 
qual, durante a micção, faz contração mais in-
tensa para eliminação da urina pela uretra.

O sistema genital masculino tem os seus 
órgãos principais localizados no saco escrotal 
(testículos, epidídimo e parte inicial do duc-
to deferente). No saco escrotal, encontra-se o 
músculo dartos, que, ao contrair-se, aproxima 
o conteúdo do saco escrotal da pelve, para 
manter a temperatura ótima para a formação 
dos espermatozoides e seu amadurecimento 
no epidídimo. O ducto deferente e os vasos 
testiculares chegam à cavidade abdominal en-
voltos em uma estrutura em forma de cordão, 
denominada funículo espermático. O ducto 
deferente, na cavidade pélvica, cruza ante-
riormente o ureter, desembocando na uretra 
prostática ao unir-se com o ducto excretor da 
glândula seminal, formando o ducto ejacula-
tório. Assim, no homem, a via urinária distal é 
a mesma da via genital.

O pênis (órgão da cópula) é formado por 
dois corpos cavernosos e um esponjoso, que se 
dispõe póstero-medialmente aos anteriores e é 
atravessado até a glande pela parte esponjosa 
da uretra. Essa estrutura é estreita na maior 
parte do seu percurso, mas apresenta duas 
dilatações – uma proximal, bulbo do pênis, e 
outra distal, na glande, onde forma a fossa na-
vicular da uretra. O bulbo do pênis correspon-
de a uma dilatação cônica observada no início 
do corpo esponjoso. A raiz do pênis é forma-
da pelo terço proximal dos corpos cavernosos, 
que apresenta também forma cônica, mais o 
bulbo do pênis. A dobra de pele que se destaca 
do corpo do pênis e recobre a glande é chama-
da de prepúcio, e não apresenta aderência, a 
não ser pelo seu frênulo do prepúcio.

O sistema genital feminino apresenta 
uma formação interna, na cavidade pélvica, e 
outra externa, constituindo a genitália exter-
na. Os órgãos internos são ovários, tuba uteri-
na, útero e vagina. 

Os ovários estão presos ao peritônio apenas 

Sistema Gênito-Urinário
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pela sua margem ventral por meio de uma prega 
curta do ligamento largo do útero, chamada de 
mesovário, por onde passam vasos e nervos para 
o ovário. Apresenta um polo superior, onde está 
fixado o ligamento suspensor do ovário, por onde 
chegam os vasos ováricos. O seu polo inferior fixa-
se ao útero pelo ligamento útero-ovárico.

O útero tem posição mediana na cavidade 
pélvica, relacionando-se anteriormente com a 
bexiga e posteriormente com o reto. Apresen-
ta as seguintes partes: fundo do útero, corpo 
do útero e colo do útero, o qual se projeta na 
cavidade vaginal. Os principais ligamentos do 
útero são os ligamentos largos e os ligamentos 
redondos. Os ligamentos largos correspondem 
a duas lâminas fibrosas recobertas por peritô-
nio, que se estendem de cada lado do útero até 
a parede lateral e o fundo da pelve. Envoltos 

por essas duas lâminas, estão o paramétrio, a 
artéria uterina, a tuba uterina (formam uma 
porção denominada de mesossalpinge) e o li-
gamento redondo. Preso à parte superior da 
margem lateral do útero, o ligamento redondo 
do útero desce pela cavidade abdominal e pe-
netra no canal inguinal, inserindo-se no lábio 
maior do pudendo. 

As vias genital e urinária na mulher são 
separadas. A tuba uterina apresenta um óstio 
pélvico (óstio abdominal da tuba uterina), que 
comunica o meio externo à cavidade peritoneal.

Na genitália externa da mulher, identifi-
cam-se o monte da púbis, os lábios maiores do 
pudendo, lábios menores do pudendo, óstio 
da vagina, óstio externo da uretra, o clitóris, a 
fúrcula vaginal e o períneo ginecológico (loca-
lizado entre a fúrcula e o ânus).

Figura 160. Rins, ureteres e grandes vasos abdominais
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Figura 162. Vasos renais e ureteres injetados com resina de poliéster resapol T-208 do laboratório 
de pesquisa Urogenital do departamento de Anatomia da Universidade Estadual do Rio de 
Janeiro cedido pelo professor titular Dr. Francisco José B. Sampaio

Figura 161. Morfologia interna - corte frontal do sistema pielocalicial
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Figura 164. Órgãos genitais masculinos - Hemi-pelve direita

Figura 163. Órgãos genitais femininos - Hemi-pelve direita
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Figura 165. Órgãos genitais externos masculinos
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Figura 166. Órgãos genitais externos femininos
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Tegumentar
Sistema

Considerações
•	 Histológicas
•	 Anatômicas
•	 Funcionais
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Esse sistema é constituído da pele e seus 
anexos formando o revestimento externo do 
corpo humano. 

Do ponto de vista macroscópico, identi-
ficamos, como constituintes mais superficiais 
da pele, os poros, onde desembocam os duc-
tos das glândulas sudoríparas, e os pelos, que 
são contínuos com uma estrutura inserida na 
derme chamada bulbo do folículo piloso. Ao 
microscópio, identificamos todas as camadas 
da epiderme, derme e hipoderme. 

Na derme, estão localizadas as glândulas 
sebáceas, glândulas sudoríparas e o músculo 
eretor dos pelos, estruturas importantes no 
equilíbrio homeostático e na sensibilidade; 
essas estruturas estão sob controle do sistema 
nervoso autônomo. 

A pele glabra corresponde às faces palma-
res e plantares e não apresentam pelos nessas 
regiões de revestimento do corpo humano.

A pele representa quase 4,5kg do peso do 
corpo humano. Essa pesada capa tem uma 
área total de mais de 2m². Ela tem a espessura 
do papel, entretanto a pele humana constitui 
uma notável e resistente armadura. A pele en-
volve o corpo humano protegendo os órgãos 
vitais em seu interior. Mais do que uma bar-
reira de proteção, ela é uma parte crucial da 
engenharia do corpo humano. Multirreves-
tida e multifuncional, a pele humana exerce 
uma função essencial na manutenção da vida, 
pois é a parte do corpo exposta ao mundo ex-
terior. Nela existe uma complexa rede de siste-
mas que nos mantêm vivos. Em 6cm² da mão 
humana, existem 3m de vasos sanguíneos, 
600 sensores de dor, 30 pelos, 128m de nervos, 
36 sensores de calor, 75 sensores de pressão e 
9000 terminações nervosas. Durante cada mi-

Sistema Tegumentar

nuto do dia, esse equipamento trabalha para 
proteger o corpo contra possíveis danos, para 
controlar a temperatura corpórea e para nos 
alertar contra os perigos. Todos temos a pele 
fina. A camada mais superficial da pele, a 
epiderme, tem apenas metade da espessura 
de uma folha de papel. Em seu interior, as 
células se dividem e crescem continuamente, 
células novas abrem caminho até a superfí-
cie. À medida que as novas células atingem a 
superfície, elas endurecem e morrem; a pele 
que vemos e tocamos está, na verdade, mor-
ta. Diariamente, 10 bilhões de células mortas 
da pele descamam, são 23kg durante toda a 
vida. A epiderme é constantemente substitu-
ída; a cada seis semanas, ganhamos um novo 
revestimento externo. Surpreendentemente, 
trocamos de pele com mais frequência do 
que uma cobra. Sem essa barreira, podería-
mos morrer afogados na chuva. Essas célu-
las superficiais revestem o corpo humano, 
sobrepondo-se como telhas impedindo a pe-
netração da água e de substâncias químicas, 
mas mantendo a umidade do corpo. O pro-
tetor solar bloqueia os nocivos raios ultravio-
leta e, sob a luz intensa do sol, ele é essencial 
para reforçar a capacidade de proteção da 
própria pele. Enquanto tomamos sol, células 
especiais reagem à luz produzindo um pig-
mento marrom chamado melanina.  Todos 
possuímos a mesma quantidade dessas célu-
las, mas, em pessoas de pele escura, elas são 
mais ativas; quanto mais melanina produzi-
da, melhor a proteção, por isso a pele clara é 
mais vulnerável às queimaduras de sol e ao 
câncer de pele. Sob quaisquer condições cli-
máticas, a pele ajuda a manter a temperatura 
constante do corpo.
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Figura 167. Estruturas da epiderme, derme e hipoderme
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Decisão em Cirurgia.
Uma necessidade para o ensino,

um imperativo para a assistência Professor Régis 
Jucá (in memorian)

Autorizado pela sua esposa Beatriz Jucá

“Está cada vez mais difícil fazer previsões, especialmente so-
bre o futuro” (Yogi Berra)

Inicialmente, quero agradecer à Academia Nacional de Me-
dicina, especialmente aos Acadêmicos Aloysio Salles da Fonseca 
e Ernani Aboim, a honra do convite para debater sobre Os Cami-
nhos da Cirurgia no Século XXI.

Os grandes progressos tecnológicos obtidos nos últimos 40 
anos propiciam que a cirurgia possa, atualmente, ser realizada 
com muita segurança. Entretanto, as opções diagnósticas e as al-
ternativas de conduta exigem que o cirurgião apure e melhore a 
capacidade de decisão, para que nos aproximemos do risco zero.

O aforismo de Hipócrates conceitua que “A vida é curta, a 
arte é longa, a ocasião é passageira, a experiência é enganosa e a 
decisão é difícil”.

A decisão era difícil por falta de conhecimento e de tecnolo-
gia; no século XXI ela volta a ser difícil pelo excesso de opções.

Antigamente, o diagnóstico do aneurisma da aorta abdomi-
nal (AAA) era feito por palpação. Hoje, temos como opções diag-
nósticos, além da radiografia simples de abdôme e da angiografia, 
a tomografia computadorizada, a ultra-sonografia abdominal e a 
ressonância magnética.

A cirurgia dessa patologia, que foi iniciada em 1953, hoje pode 
ser feita por via transperitoneal ou retroperitoneal e também com 
a inserção de próteses endovasculares. A decisão tem que ser ba-
seada na relação risco/benefício e também custo/benefício.

A cirurgia endovascular, segundo estudos publicados no 
Journal of American College of Surgeons, custa de sete a dez mil 
dólares mais caro (What is new in Vasc. Surgery - Fevereiro 2001). 
Os custos com a saúde aumentam de forma exponencial e têm 
que ser levados em conta no futuro, procurando conciliar a racio-
nalidade com a qualidade.
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o s  C A m i n h o s  d o 
C i r u r g i ã o  d o  f u t u r o

Medicina Baseada em Evidências (M.B.E.)
Muita ênfase tem sido dada, com razão, ao capítulo da M.B.E. 

Sua principal função, além da organização do conhecimento, é 
facilitar a tomada de decisão. Aí estão os mega-estudos randomi-
zados, os “trials”, os consensos, os “guidelines”, os protocolos. 

Em cirurgia, um dos primeiros exemplos da M.B.E foi a obser-
vação de Inácio Semmelweis, que viveu de 1781 a 1865, notando 
que as parturientes tratadas por médicos e estudantes de Medicina 
(que vinham da sala de autópsia sem lavar as mãos), tinham uma 
mortalidade maior do que as que pariam fora do hospital ou que 
eram cuidadas por parteiras. Somente com a lavagem das mãos, a 
incidência de infecção puerperal baixou de 25% para 1%.

Semmelweis morreu em Budapeste, num manicômio, gritan-
do “lavem as mãos!”. Outro exemplo da M.B.E. é o estudo de Estes 
e colegas, da Mayo Clinic, publicado na Circulation em 1950, an-
tes do advento da cirurgia direta do AAA. Ele demonstrou que os 
pacientes com aneurisma da aorta abdominal tinham alta morta-
lidade: em cinco anos, 81% estavam mortos e, em dez anos, 100%. 
Este estudo, além de ser um marco na evolução do tratamento de 
AAA, é um exemplo de trabalho realizado antes do computador, 
da Internet e da M.B.E.

O AAA serve também para demonstrar que as evidências são 
conflitantes em certas oportunidades, sobrecarregando o médico 
no processo de decisão. Exemplo: as divergências e conflitos na 
indicação cirúrgica do AAA baseada nos diâmetros laterais (4,5cm 
e 6cm).

A M.B.E. facilita a assistência e o ensino e a P.B.L. - Aprendi-
zagem Baseada em Problemas é conseqüência da primeira. Daí 
consideramos que a decisão é a resultante das duas. A aprendi-
zagem baseada no problema facilita e simplifica o ensino médico 
e foi bem conceituada na Conferência Internacional de Educação 
Médica - Ano 2000, realizada em outubro, aqui na Academia Na-
cional de Medicina.

Decisão e Qualidade da Assistência 
A qualidade da assistência pode ser fácil ou difícil de ensinar, 

mas certamente depende da decisão apropriada. No tratamento 
da doença coronária existem evidências conflitantes, mas há pelo 
menos um estudo demonstrando que os resultados são melhores 
quando a decisão é apropriada (Hemingway, H. New Eng. J. Med. 
Março, 1, 2000, p. 645).

Uma decisão menos apropriada nem sempre é erro médico, 
mas o erro médico, na maioria das vezes, é conseqüência de uma 
decisão infeliz. E os números do Boletim do American College of 
Surgeons demonstram que o erro médico não é tão raro. Mas este 
é um capítulo diferente...

Ana Menezes Bock chama atenção para o ato de que escolher 
também é perder, porque escolhemos uma opção e perdemos as 
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outras. A decisão em Medicina é mais difícil do que nas ciências 
exatas, porque se baseia em probabilidades e não em certezas.

No Brasil, o problema da decisão é ainda mais complicado 
porque nossos hospitais não dispõem de Surgical Quality Review 
Committee e ou o Peer Review ou mesmo as conferências de mor-
talidade e morbidade. Já foi referido neste conclave que a sabe-
doria é a resultante do conhecimento somado ao juízo. Não basta 
o conhecimento para se alcançar a sabedoria; o componente do 
juízo, do bom senso não deve ser menosprezado, se quisermos 
evitar a iatrogenia.

Lições do Passado e o Quadro "The Doctor"  
Durante muitos anos julguei que a criança doente con-

templada pelo médico pensativo na presença dos pais era 
uma lição sobre as limitações da Medicina, e a compaixão do 
médico. Teria sido a intenção de Sir Lukes Fields (1844-1927) 
no quadro encomendado pelo próprio Henry Tate, fundador 
da Tate Gallery. À medida que os anos foram passando, minha 
vida sobre o quadro se modificou: mão no queixo do médico 
pensativo sugere que ele também estava raciocinando sobre a 
melhor decisão para a criança.

Assim, o passado pode nos ensinar para que melhor decida-
mos sobre o futuro.

Shakespeare escreveu que “o passado é o prólogo” e Winston 
Churchill: disse que “the farther backward you can look the far-
ther forward you are likely to see”.

O nosso Alceu Amoroso Lima, Tristão de Atayde, resumiu 
genialmente: O passado não é o que passou, é o que ficou do 
que passou.

Conclusão
Os enormes progressos obtidos nas últimas décadas muda-

ram a Medicina, tornando o diagnóstico mais científico e a cirur-
gia segura, porém a decisão continua difícil porque as opções são 
variadas e as evidências podem ser conflitantes. Métodos inva-
sivos de diagnóstico e tratamento são armas muito eficazes, mas 
têm um potencial de iatrogenia.

A decisão médica deve ser lapidada para que o risco permaneça 
perto do zero. Aliás, o sanitarista cearense Rodolfo Teófilo escreveu, 
em 1917, em relação ao pólen, mas aplicável à Medicina moderna:

Eu dou a vida mas também a morte
Faço venenos letais e violentos

Alivio a dor, findo seus tormentos





Referências Bibliográficas 

311A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

ABRAHAMS, P. H.; HUTCHINGS, R.T. ; MARKS Jr., S.C. Atlas 
colorido de anatomia humana de Mcminn. 4. ed. São Paulo: 
Manole, 2000. 

AGUIAR, G. L. N. et al. Estudo da segmentação arterial do baço. 
Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões, Rio de Janeiro, v.35, n. 
5, p. 311 a 314, set./out. 2008. 

AGUR, A. M. R.; DALLEY, A. Grant atlas de anatomia. 11.ed. Rio 
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2006.  

ANATOMIA e fisiologia : série incrivelmente fácil. Rio de Janeiro: 
Guanabara Koogan, 2003.  

CALAIS - GERMAIN, B. Anatomia para o movimento: introdução à 
analise das técnicas corporais. Barueri: Manole, 2002.

CARPENTER, M.B. Fundamentos de neuroanatomia. São Paulo: 
Panamericana, 1999.  

CHEVREL, J. P. Anatomia geral: introdução ao estudo da anatomia. 
7. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2000.

CONGRESSO BRASILEIRO DE EDUCAÇÃO MÉDICA, 46., 2008, 
Salvador. Anais... Salvador: ABEM, 2008.

CONSENZA, R. M. Fundamentos de neuroanatomia. 3. ed. Rio de 
Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

DALLEY, A.F. ; MOORE, K. Anatomia orientada para a clínica. 5 
ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2007. 

DÂNGELO, J.G.; FATTINI, C.A. Anatomia humana sistêmica e 
segmentar para o estudante de medicina. 2.ed. São Paulo: Atheneu, 2000. 

DANTAS, A. M. Generalidades sobre os nervos cranianos. In: 
______. Os nervos cranianos: estudo anátomo-clínico. Rio de 
Janeiro: Guanabara Koogan, 2005. cap. 1, p.1-14.                       

DANTAS, A. M. Nervos cranianos motores. In: ______. Os nervos 
cranianos: estudo anátomo-clínico. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan, 2005. cap. 2, p. 15-46.  



312 A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

r e f e r ê n C i A s  b i b l i o g r á f i C A s

DANTAS, A. M. Nervos cranianos sensitivo-motores. In: ______. 
Os nervos cranianos: estudo anátomo-clínico. Rio de Janeiro: 
Guanabara Koogan, 2005. cap. 3, p.47-78.

DANTAS, A. M. Nervos cranianos sensoriais. In: ______. Os nervos 
cranianos: estudo anátomo-clínico. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan, 2005. cap. 4, p. 79-122.

DUFOUR, M. Anatomia do aparelho locomotor: membro inferior. 
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2003. 

FREIRE, E. Trauma: a doença dos séculos. São Paulo: Atheneu, 2001. 

FREITAS, V. Conceito de normal em anatomia. In: ______. 
Anatomia: conceitos e fundamentos. Porto Alegre:                              
Artmed, 2004, cap.7, p. 65-72.

FREITAS, V. Divisão da anatomia. In: ______. Anatomia: conceitos e 
fundamentos. Porto Alegre: Artmed, 2004, cap.2, p. 23-26.

FREITAS, V. Origem, significado e conceito de anatomia. In: ______. 
Anatomia: conceitos e fundamentos. Porto Alegre: Artmed, 2004, 
cap.1, p. 19-22. 

FREITAS, V. Plano geral de construção do corpo humano. In: ______. 
Anatomia: conceitos e fundamentos. Porto Alegre: Artmed, 2004, 
cap.6, p. 53-64.

FREITAS, V. Planos e eixos do corpo humano. In: ______. Anatomia: 
conceitos e fundamentos. Porto Alegre: Artmed, 2004, cap.4, p. 35-48.

FREITAS, V. Terminologia anatômica. In: ______. Anatomia: conceitos e 
fundamentos. Porto Alegre: Artmed, 2004, cap.3, p. 27-34.

FREITAS, V. Termos gerais e abreviaturas em anatomia. In: ______. 
Anatomia: conceitos e fundamentos. Porto Alegre: Artmed,2004, cap.5, 
p. 49-52.

GARDNER, E.; GRAY, D.J.; O’RAHILLY, R. Anatomia: estudo regional 
do corpo humano. 4 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1988. 

GARTNER, L. P.; HIATT, J.L. Tratado de histologia em cores. 2.ed. Rio 
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2003.

GILROY, A.M.; MACPHERSON, B.R.; ROSS, L.M. Atlas de anatomia. 
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2008.

GRAY, H. Anatomia. 29. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,1988. 

HEATH, J. W.; YOUNG, B. Wheather histologia funcional: texto e atlas 
em cores. 4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2001.

HERLIHY, B.; MAEBIUS, N. K. Anatomia e fisiologia do corpo 
humano saudável e enfermo. São Paulo: Manole, 2002.

HOEN, W.J. Atlas de Anatomia Humana, 4. ed. Rio de Janeiro: Manole, 1988.



313A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

r e f e r ê n C i A s  b i b l i o g r á f i C A s

JUNQUEIRA, L.C.; ZAGO, D. Embriologia médica e comparada. 3. ed. 
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1982.

JUNQUEIRA, L.C.; CARNEIRO, J. Histologia básica. 10.ed. Rio de 
Janeiro: Guanabara Koogan, 2004.

KAWAMOTO, E.E. Anatomia e fisiologia humana. 2. ed. São Paulo: 
E.P.U., 2003.

LUTJEN-DRECOLM, E.; ROHEN, J.W.; YOKOCHI, C. Anatomia 
Humana: atlas fotográfico de anatomia sistêmica e regional. 5. ed. São 
Paulo: Manole, 2002.

MACHADO, A. B. M. Neuroanatomia funcional. 2. ed. São Paulo: 
Atheneu, 2004.

MARTINI, F.H; TIMMONS, M.J.; TALIITSCH, R.B. Anatomia humana. 
6. ed. Porto Alegre: Artmed, 2009.  

MENESES, M.S. Neuroanatomia aplicada. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan, 1999.

MICHALANY, J.; MICHLANY, N. S. Anatomia e histologia da pele. 
São Paulo: Lemos Editorial, 2002.

MOELLER, T.B.; REIF, E. Atlas de bolso de anatomia seccional: 
tomografia computadorizada e ressonância magnética. 2.ed. rev. e 
ampl. Rio de Janeiro: Revinter, 2002. v.1.

MONKHOUSE, S. Anatomia clínica: um texto essencial com auto-
avaliação. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2004.

MOORE, K. L. Anatomia orientada para clínica. 3. ed. Rio de 
Janeiro: Guanabara Koogan, 1998.

MOORE, K.L.; PERSAUD, T.V.N. Embriologia clínica. 7. ed.  Rio de 
Janeiro: Elsevier, 2004.

MOURA JÚNIOR, L. G. Derivação gástrica de Capella: estudo 
de metabolítos e proteínas de fase aguda, comparando às  vias de 
acesso median versus bicostal. 133f. Dissertação (Programa de Pós-
Graduação em Cirurgia) Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal do Ceará, Fortaleza, 2002.

NETTER, F.H. Atlas de anatomia humana. 3. ed. Porto Alegre: Artes 
Médicas, 2004.

NETTER, F.H. Atlas de anatomia humana. 4. ed. Rio de Janeiro: 
Elsevier, 2008.

NOBRE, M.; BERNARDO, W. Prática clínica baseada em evidência. 
Rio de Janeiro: Elsevier, 2006. 

OLIVEIRA, I.M. et al.  da segmentar arterial esplênica com 
a anatomia de superfície. Revista do Colégio Brasileiro de 
Cirurgiões, Rio de Janeiro, v.35, n.6, p. 406-410,  nov./dez. 2008. 



314 A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

r e f e r ê n C i A s  b i b l i o g r á f i C A s

OLIVEIRA, V. F.; CHEDID, M.F.; GIRARDI, F.M (Org.). Anatomia 
clínica e cirúrgica do abdome. Porto Alegre: Ed. UFRGS, 2005. 

PABST, R.; PUTZ, R. Atlas de anatomia humana Sobotta. 21. ed. 
rev. e atual. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2000. 2 v.

PETROIANU, A. O Baço. São Paulo: Balieiro, 2003.

PONTE, J. G.; SILVA FILHO, A. R.; ALMEIDA, F. M. L. In: 
MAGALHÃES, M. L.C.; ANDRADE, HHSM. Ginecologia infanto-
juvenil. Rio de Janeiro: MEDSI, 1998. cap.2, p. 5-9.  

RASCH, P.J. Cinesiologia e anatomia aplicada. 7. ed. Rio de 
Janeiro: Guanabara Koogan, 1991. 

RIORDAN-EVA, P. Anatomia e embriologia do olho. In: 
VAUGHAN, D; ASBURY, T; RIORDAN-EVA, P. Oftalmologia geral. 
15. ed. São Paulo: Atheneu, 2003. cap. 1, p.1-26.

ROSS, M.H; ROMRELL, L.J. Histologia: texto e atlas, 2. ed. Editora 
Médica Panamericana, 1993. 

SADLER, T.W. Langman embriologia médica. Rio de Janeiro: 
Guanabara Koogan, 2005.

SAMPAIO, F.B.J. Sampaio’s: anatomia renal para a urologia. Rio de 
Janeiro: Prensa, 2007. 

SAMPAIO, F.B.J. Sistematização Pielocalicial: morfologia renal e 
moldagem das cavidades coletoras com a resina de poliéster. 1986. 
85f., Tese (Mestrado em Anatomia) - Universidade Federal do Rio 
de Janeiro, 1986.

SAMPAIO, F.B.J.; MANDARIM-DE-LACERDA, C.A. Morphométrie 
du rein: etude appliquée à l’imagerie. Journal d’Urologie, v.95, n.2, 
p. 77-80, 1989.

SCHÜNKE, M; SCHULTE, E; SCHUMACHER, U. Prometheus - 
atlas de anatomia: anatomia geral e aparelho locomotor. Rio de 
Janeiro: Guanabara Koogan, 2006. 3 v.

SCHWARTZ, S.I. Princípios de cirurgia. 5. ed. Rio de Janeiro: 
Guanabara Koogan,1991. 2v.

SILVA FILHO, A.R. Vascularização arterial do baço: estudo de 
independência e análise proporcional dos seus segmentos. 1991.  
59f. Tese (Doutorado) - Departamento de Morfologia da Escola 
Paulista de Medicina, São Paulo, 1991.

SILVA FILHO, A.R. Vascularização venosa do baço: estudo 
morfológico da formação da veia esplênica e análise segmentar 



315A t l A S  t e x to  d e  A n Ato M i A  h u M A n A  A p l i c A d A

r e f e r ê n C i A s  b i b l i o g r á f i C A s

intra-parenquimatosa. 1992. 44 f.. Tese (Professor Titular) - 
Departamento de Morfologia da Universidade Federal do Ceará, 
Fortaleza, 1992.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANATOMIA. Terminologia anatômica: 
terminologia anatômica internacional. Rio de Janeiro: Manole, 2001. v.1.

SOUZA, R. R. Anatomia humana. São Paulo: Manole, 2001. 

SPALTEHOLZ, W; SPANNER, R. Anatomia humana – atlas e texto. 
São Paulo: Roca, 2006. 

SPENCE, A.P. Anatomia humana básica. 2. ed. São Paulo: Manole, 1991.

TANK, P. W; GEST, T. R. Atlas de anatomia humana. Porto Alegre: 
Artmed, 2009.

TILLMANN, B.N. Atlas de anatomia humana. São Paulo: Manole, 2006.

TORTORA, G. J.; GRABOWSKI, S.R. Princípios de anatomia e 
fisiologia. 9.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002. 

TORTORA, G.J. Atlas de anatomia humana. Porto Alegre: Artmed, 2009.

TWIETMEYER, T.A; McMRACKEN, T. Manual de anatomia humana 
para colorir. 3. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2006

UESCHEL JÚNIOR, H.C; COOPER, J.D. Atlas de cirurgia torácica: 
cirurgia plástica ilustrada. Rio de Janeiro: Revinter, 1997.

VESALIUS, Andreas. De Humani Corporis Fabrica. Epitome Tabulae 
Sex: ilustrações e comentário dos trabalhos anatômicos. Esboço de 
uma Biografia de Vesalius. São Paulo: Ateliê Editorial UNICAMP, 2002.

WATANABE, Li-Sei. ERHANT: elementos de anatomia humana. 9. 
ed. São Paulo: Atheneu, 2000. 

WATKINS, J. Estrutura e função do sistema músculo-esquelético. 
Porto Alegre: Artmed, 2001. 

WEIR, J; ABRAHAMS, P.H. Atlas de anatomia humana em imagens. Rio 
de Janeiro: Elsevier, 2004.



Impressão Apoio




