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APRESENTACAO

Este e-book foi elaborado por estudantes do curso de Medicina da
Universidade Estadual de Maringa (UEM) com o objetivo de auxiliar no
aprendizado da anatomia e radiologia dos ossos dos membros superiores e
inferiores. A obra apresenta uma abordagem didatica e integrada, combinando
descricbes anatémicas detalhadas com aspectos clinicos e radiogréaficos
relevantes.

Foram utilizadas imagens radiologicas reais, gentilmente cedidas pelo
Hospital Universitario Regional de Maringa (HUM), além de fotografias tiradas
pelos proprios alunos do acervo de ossos do Departamento de Ciéncias
Morfoldgicas da UEM. Essa integracao entre radiografias e imagens anatdomicas
secas permite ao leitor correlacionar, de forma pratica e visual, os principais
acidentes 6sseos e suas implicagdes clinicas.

Este trabalho reflete 0o empenho dos alunos em promover uma ferramenta
acessivel e util para colegas e profissionais da area da saude, especialmente
nas disciplinas de Anatomia Humana, Radiologia e Ortopedia, fortalecendo a
conexao entre teoria e pratica médica.
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RESUMO

Os membros superiores e inferiores sdo fundamentais para as atividades diarias
e a interacdo com o ambiente, realizando desde acbes simples até movimentos
motores finos. Seu esqueleto fornece suporte e ampla amplitude de movimento. O
estudo desses 0ssos vai além da anatomia, sendo indispensével na avaliagéo de
exames radiolégicos, que dependem de um conhecimento anatémico sélido capaz
de orientar o reconhecimento de alteragbes estruturais. Esses conhecimentos
sdo uteis para detectar fraturas, deslocamentos 6sseos e doencas degenerativas.
Dessa forma, esse trabalho propde a integracdo entre a anatomia e a radiologia,
fundamental tanto na formacéo de estudantes de medicina quanto na atuacéo de
profissionais como ortopedistas, radiologistas e fisioterapeutas, contribuindo para
diagnosticos precisos e tratamentos mais eficazes.

Palavras-chave: Radiologia; Sistema esquelético, Ossos dos membros; Anatomia
regional




ABSTRACT

The upper and lower limbs are essential for daily activities and interaction with
the environment, performing tasks that range from simple actions to fine motor
movements. Their skeleton provides support and a wide range of motion. The
study of these bones goes beyond anatomy, being indispensable in the evaluation
of radiological exams, which rely on solid anatomical knowledge to guide the
recognition of structural changes. This knowledge is useful for detecting fractures,
bone dislocations, and degenerative diseases. Thus, this work proposes the
integration of anatomy and radiology, which is fundamental both in the education
of medical students and in the practice of professionals such as orthopedists,
radiologists, and physiotherapists, contributing to accurate diagnoses and more
effective treatments.

Keywords: Radiology; Skeletal system; Limb bones; Anatomy regional




OSSOS DOS MEMBROS SUPERIORES

INTRODUCAO

Os membros superiores (MMSS) desempenham um papel essencial na realizagao
das atividades diarias e na interacdo com o ambiente, pois exercem tanto funcdes simples
(como pegar grandes objetos), quanto movimentos bastante complexos (como tarefas
motoras finas). Para isso, seu esqueleto permite suporte e, a0 mesmo tempo, grande
amplitude de movimento (ADM). O esqueleto dos MMSS é dividido em cintura escapular
(que inclui a escéapula e a clavicula) e parte livre do membro (que inclui o Umero, o radio, a
ulna e 0s 0ssos da mao).

Todos esses 0sso0s e articulagdes agem de maneira integrada e por meio de principios
biomecénicos e cinesioldgicos a fim de cumprir sua fungéo principal que € a realizacédo
de movimentos harménicos. Enquanto a biomecénica analisa as forgcas que atuam sobre
as estruturas 6sseas, ligamentares, tendineas e musculares, a cinesiologia se dedica ao
estudo dos movimentos articulares e musculares, focando nas caracteristicas funcionais e
nos padrées de movimento. Ambas permitem entender a dinamica do movimento humano
e sua relagdo com a saude, sendo, portanto, de extrema importancia para a prevencao de
lesbes e para o planejamento de intervengdes clinicas.

O estudo dos ossos e das articulagbes dos MMSS se estende para além da
anatomia humana, tornando-se ainda mais relevante no contexto radiolégico. Isso
porque o diagnostico de doengas ou lesbGes Osseas € articulares requer a habilidade de
interpretar exames de imagem (como radiografias, tomografias computadorizadas (TC) e
ressonancias magnéticas (RM)) com base em um conhecimento anatdmico prévio. Desta
forma, o conhecimento anatémico aprofundado aliado a habilidade de interpretar imagens
permite diagnosticos mais precisos os quais sdo fundamentais para um tratamento
eficaz. Vale pontuar que as radiografias sao frequentemente usadas para avaliar fraturas,
deslocamentos e doencgas degenerativas, enquanto a TC e a RM oferecem uma visao mais
detalhada das estruturas 6sseas e das partes moles, sendo essenciais na identificacao de
condigbes como tendinites, infecgdes, tumores e lesdes ligamentares.

Nesse contexto, o conhecimento integrado da anatomia a radiologia n&o € apenas
crucial para os estudantes de medicina que precisam de uma compreensédo solida para
sua formacao clinica, mas & também essencial para profissionais da saude ja formados
como ortopedistas, radiologistas, reumatologistas e fisioterapeutas, que lidam diretamente
com doencas e lesdes musculoesqueléticas. Assim, o dominio da anatomia detalhada e da
interpretacao radiolégica torna-se um importante diferencial na realizagéo de diagnosticos
certeiros e na escolha de tratamentos adequados, melhorando o progndstico e a qualidade
de vida dos pacientes.

Ossos dos Membros Superiores



CLASSIFICACAO DO ESQUELETO DOS MEMBROS SUPERIORES

Em relacdo a localizagdo, o esqueleto humano é dividido em axial e apendicular.
O esqueleto axial € composto por ossos que formam o eixo central do corpo e incluem
0 cranio, a coluna vertebral, as costelas e 0 0sso esterno. Tais ossos tém a fung¢édo de
proteger estruturas vitais como o encéfalo, a medula espinal, o coragéo e os pulmoes, além
de fornecer suporte estrutural ao corpo. Ja o esqueleto apendicular é formado por ossos
dos membros superiores e inferiores, além dos cingulos que os conectam ao tronco. Assim,
nos membros superiores compreendem 0s 0ssos do cingulo do membro superior (raiz do
membro ou cintura escapular), os 0ossos do brago, antebrago e méao.

Como visto, os cingulos dos membros sdo responsaveis por conecta-los ao
esqueleto axial. Nos MMSS ele é formado por dois pares de 0sso0s, a clavicula e a escapula.
Tais ossos desempenham um papel essencial tanto na mobilidade quanto na estabilidade
articular dos membros, permitindo a ADM fundamental para a realizagdo de atividades
diarias e esportivas.

0SSOS DOS MEMBROS SUPERIORES

Escapula

A escapula (antigamente chamada de omoplata) é um osso par, do tipo plano, com
formato triangular, que se localiza na parte na parte superior e posterior do térax, servindo
como ponto de fixacao para diversos musculos. A conexao que ela faz do membro superior
(MS) ao esqueleto axial € indireta, uma vez que ndo ha uma articulacéo propriamente dita
entre ela e as costelas, e sim uma articulagao fisiologica com os musculos posteriores
do térax. Isso faz com que a escapula ndo seja totalmente fixa, mas permite que ela se
desloque sobre a superficie toracica durante os movimentos do braco, aumentando assim
a ADM do ombro em seus movimentos habituais, incluindo os movimentos respiratorios.
Ademais, é importante salientar que a proximidade entre a escapula e o gradil costal é tédo
intima, que ela apresenta impressdes atribuidas pelas costelas.

As articulagdes da escapula ocorrem com o Umero (articulagdo do ombro) e com a
clavicula (articulagdo acromioclavicular). Ambas as articulagcbes oferecem estabilidade e
mobilidade, sendo que a escapula serve como ponto de alavanca para os musculos que
nela se fixam. Além disso, sua posicao anatdmica in vivo pode ser usada na avaliagcdo
postural uma vez que a distancia de sua margem medial aos processos espinhosos da
coluna vertebral deve ser de aproximadamente 7 cm (Figura 1). O aumento desta distancia
caracteriza uma posi¢ao de abducdo da escapula (normalmente associada a hipercifose
toracica), enquanto a diminuicdo desta distancia caracteriza uma posicéo de aducédo da
escéapula (normalmente associada a retificacao da cifose toréacica).

Ossos dos Membros Superiores



Figura 1: Disténcia entre a margem medial das escapulas direita e esquerda aos processos
espinhosos das vértebras. Nota-se que a distdncia entre a margem medial aos processos espinhosos
se aproxima de 7cm, demonstrando uma escépula normal. A escapula direita, todavia, apresenta tal
distancia maior que 8cm, indicando uma abdugdo da escapula. Fonte: Autores (2025).

Como um osso triangular, a escapula possui margem superior (1), margem medial
(2) e margem lateral (3), assim como angulo superior (4), &ngulo inferior (5) e angulo
lateral (6), os quais servem como referéncia na anatomia palpatéria e nos exames de
imagem, destacados na Figura 2A. A face anterior da escapula é chamada de face costal
(Figura 2B), pois esta relacionada as costelas. Essa face apresenta a fossa subescapular
(7), onde o musculo subescapular se fixa. Na regido anterossuperior desse 0sso, existe
0 processo coracoide (8), uma projecdo 6ssea que serve como ponto de fixagdo para
musculos como o peitoral menor, a cabeca curta do biceps braquial e o coracobraquial,
além de ligamentos como o coracoacromial e coracoclavicular. Este processo também
auxilia na estabilizacéo da articulacao glenoumeral.

Na margem superior da escapula, proximo ao processo coracoide, encontra-se a
incisura da escapula (9), uma depressdo em forma de fenda por onde passa o nervo
supraescapular. Esse nervo € responsavel pela inervagdo dos musculos supraespinal e
infraespinal, fundamentais para a movimentacao e estabilizacdo do ombro. Sobre essa
incisura, frequentemente ha um ligamento transverso superior da escapula, que transforma
aincisura em um pequeno forame, permitindo a passagem deste nervo. Essa estrutura € de
grande importancia clinica, pois a compressao do nervo supraescapular nesse local pode
resultar em fraqueza muscular e dor no ombro.

Ossos dos Membros Superiores
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Figura 2: Vista anterior da escapula esquerda. A: 1: Margem superior; 2: Margem medial; 3: Margem lateral;
4: Angulo superior; 5: Angulo inferior; 6: Angulo lateral; 7: Fossa subescapular; 8: Processo coracoide; 9:
Incisura da escapula. B: Face costal (anterior) destacada em vermelho. Fonte: Autores (2025).

A face posterior da escapula apresenta varios acidentes anatémicos importantes,
como esquematizado na Figura 3A. A espinha da escapula (10), por exemplo, € uma
proeminéncia 6ssea que divide a face posterior em fossa supraespinal (11) e fossa
infraespinal (12) onde se inserem, respectivamente, os musculos supraespinal e
infraespinal. Lateralmente, a espinha da escapula se achata originando o acromio (13),
uma extensao da espinha da escépula muito importante para a fixagdo de musculos como
o deltoide e o trapézio. Vale lembrar que, como ja mencionado, o acrémio se articula com
a clavicula na articulagcao acromioclavicular.

Ossos dos Membros Superiores 4
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Figura 3: A: Face posterior da escapula esquerda. 10: Espinha da escapula; 11: Fossa supraespinal;
12: Fossa infraespinal; 13: Acromio. B: Vista lateral da escapula esquerda. 14: Cavidade glenoidal; 15:
Tubérculo supraglenoidal; 16: Tubérculo infraglenoidal. Fonte: Autores (2025).

A Figura 3B demonstra uma vista do angulo lateral da escapula (6), onde existe a
cavidade glenoidal (14), uma depressao ovalada e rasa que se articula com a cabeca do
Umero, compondo a articulagdo do ombro. Acima da cavidade glenoidal esta o tubérculo
supraglenoidal (15), que serve como ponto de fixagédo para o tendao da cabeca longa do
musculo biceps braquial. Abaixo da cavidade glenoidal esta o tubérculo infraglenoidal (16)
que serve como ponto de fixagéo para o tendao da cabeca longa do musculo triceps braquial.

Todos esses acidentes anatdmicos sdo essenciais para a interpretacdo de exames
de imagem, especialmente quando se intenciona descartar a presenca de lesdes. Neste
contexto, a radiologia e a anatomia humana e palpatéria se complementam. A Tabela 1
elenca as principais lesdes na escapula e a Figura 4 apresenta imagens radiograficas de

escapulas normais.

Ossos dos Membros Superiores
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Figura 4: Imagem radiografica evidenciando uma escapula normal. A: Incidéncia anteroposterior. B:

Incidéncia em perfil. Fonte: Autores (2025).

Lesao

Descricao

Fratura do corpo

Ocorre devido sua extensdo relativamente grande, e pode ser causada por

da escapula traumas. O tratamento envolve imobilizac&o e fisioterapia.

Fratura do Ocorre em lesbes diretas no ombro, podendo interferir na fungéo dos musculos

acrémio que nele se fixam e nos movimentos do manguito rotador. Em fraturas deslocadas,
pode-se necessitar de intervengao cirurgica.

Fratura do Causada tanto por trauma direto como por tracdo excessiva dos musculos

r0Cesso e ligamentos a ele associados. Em fraturas ndo deslocadas, o tratamento é

goracoide conservador. Por outro lado, em casos de instabilidade, é necessario tratamento
cirargico.

Fratura da ) .

cavidade Pode ocorrer por deslocamentos articulares ou por traumas diretos. As fraturas

- articulares necessitam de cirurgia para evitar artrose precoce.
glenoidal
Luxagdo Ha separagao da escapula da parede toracica em traumas intensos, resultando em

escapulotoracica

deformidade visivel e limitagao funcional. O tratamento envolve redugdo manual e
fisioterapia, raramente recorrendo a intervencao cirurgica.

Escéapula alada

Como o musculo serratil anterior & responsavel pela estabilizagdo da escépula,
lesbes na sua inervagé@o (nervo toracico longo) resultam na protruséo anormal
da borda medial da escapula (escapula alada). A fisioterapia compode o principal
tratamento, podendo necessitar de complemento cirirgico em casos graves.

Sindrome do
deslizamento
escapular

Causado por desequilibrio, inflamagdo ou lesdo muscular gerando movimento
anormal da escapula em relagdo a caixa toracica. O tratamento principal é a
reabilitagdo muscular e o controle da inflamagéo.

Tabela 1: Principais lesdes na escapula
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Clavicula

A clavicula é um osso par, longo e fino que se localiza na regido anterior do térax,
unindo o esterno a escapula. Assim, as articulagdes esternoclavicular e acromioclavicular
contribuem para a ADM do ombro e o posicionamento funcional do membro superior.

Esse osso em forma de “S” apresenta, em vista anterior, uma curvatura medial
convexa e uma curvatura lateral concava, o que o torna resistente e flexivel. Além disso,
a clavicula é facilmente palpavel na superficie da pele, sendo uma estrutura de referéncia
anatémica para a anatomia de superficie. Ela atua como um suporte rigido que mantém
o ombro afastado do térax, permitindo maior liberdade de movimento para o brago e
protegendo estruturas neurovasculares importantes localizadas na base do pescoco.

Anatomicamente, a clavicula é subdividida em trés partes principais (Figura 5A):
a extremidade esternal (1), a extremidade acromial (2) e o corpo da clavicula (3).
A extremidade esternal tem mais volume e articula-se com o manubrio do esterno na
articulacao esternoclavicular. A extremidade acromial é achatada e articula-se com o
acrémio da escéapula na articulagdo acromioclavicular. Entre essas duas esta o corpo da
clavicula, o qual possui duas faces e duas bordas. A face superior € lisa e subcuténea, e a
face inferior apresenta alguns acidentes anatdomicos (Figura 5B), que servem de insercéo
para musculos e ligamentos.

A

Figura 5. A: Vista superior da clavicula esquerda. 1: Extremidade esternal; 2: Extremidade acromial; 3:
Corpo da clavicula. B: Vista inferior da clavicula esquerda. 4: Impressao do ligamento costoclavicular;
5: Sulco do musculo subclavio; 6: Linha trapezoide; 7: Tubérculo conoide. Fonte: Autores (2025).

A Figura 5B mostra que no extremo lateral da clavicula esta o tubérculo conoide
(7), onde o ligamento de mesmo nome se insere. Ainda na porcéo lateral da face inferior,
mas mais medial que “7” esta a linha trapezoide (6) onde se insere o ligamento trapezoide.
Esses dois ligamentos (conoide e trapezoide) juntos formam o ligamento coracoclavicular,
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o qual estabiliza a articulagéo acromioclavicular. Entre a extremidade acromial e o corpo da
clavicula existe o sulco do musculo subclavio (5), onde se insere o musculo subclavio.
Esse musculo estabiliza a clavicula contra o osso esterno.

Por ultimo, nota-se que na porcao medial da face inferior existe a impressao do
ligamento costoclavicular (4), proxima a extremidade esternal, area onde a tenséo
gerada pelo ligamento é distribuida.

A clavicula também apresenta uma fungéo protetora, atuando como um escudo
para estruturas vitais, como o plexo braquial e os grandes vasos sanguineos que passam
inferiormente a ela, como a artéria e a veia subclavia. Ademais, ela absorve impactos
transmitidos do membro superior ao esqueleto axial, o que a torna suscetivel a fraturas em
traumas diretos ou quedas. Portanto, tendo em vista sua fungcé@o essencial, as principais
lesdes na clavicula estédo elencadas na Tabela 2. Complementarmente, a Figura 6 apresenta
uma imagem radiogréficas de claviculas normais.

Figura 6: Imagem radiografica das claviculas direita e esquerda em posicdo anatémica, evidenciando
sua relagdo com o 0sso esterno (pela extremidade esternal da clavicula) e com o acrémio da escapula
(pela extremidade acromial da clavicula). Fonte: Autores (2025).

Lesao Descricao

Frequentemente causada por quedas sobre o ombro ou traumas diretos.
Ocorre principalmente no terco médio, devido a sua curvatura e ao
fato de ser o segmento mais vulneravel. O tratamento geralmente é
conservador, com imobilizagdo e fisioterapia, mas fraturas deslocadas ou
em extremidades podem exigir intervencdo cirdrgica.

Fratura do corpo da
clavicula

Luxagéo da articulagao Decorrente de traumas diretos, com tratamento variando de repouso,
acromioclavicular imobilizag&o e fisioterapia, a intervengéo cirlrgica.

Luxagéo da articulagao Menos recorrente do que a luxagdo da articulagdo acromioclavicular.
esternoclavicular Também pode ocorrer por traumas diretos na regido.

Tabela 2: Principais les6es na clavicula

Umero

O umero é um osso longo e par, localizado no brago, conectando a cintura escapular
ao antebraco. E essencial & mobilidade e funcionalidade do membro superior, pois se
articula com a escéapula (na articulagéo glenoumeral) e com o radio e a ulna (na articulagédo

do cotovelo), permitindo uma ampla quantidade de movimentos do brago e do antebraco.
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A Figura 7 apresenta as trés regides principais desse 0sso, a epifise proximal (1), o
corpo (2) e a epifise distal (3), em vista anterior (Figura 7A) e posterior (Figura 7B).

A

Figura 7: A: Vista anterior do Umero direito. B: Vista posterior do tmero direito. 1: Epifise proximal; 2:
Corpo do Umero; 3: Epifise distal. Fonte: Autores (2025).

A Figura 8 apresenta os principais acidentes anatémicos do Umero. Em 8A e 8B estédo
0s acidentes da epifise proximal, como os tubérculos do Umero os quais sdo nomeados
tubérculo maior do Umero (4; localizado mais lateralmente) e tubérculo menor do imero (5;
localizado mais medialmente). Ambos s&o importantes pontos de insercao muscular e se
separam pelo sulco intertubercular (6) onde passa o tendédo da cabeca longa do musculo
biceps braquial. Logo abaixo dos tubérculos, existe o colo cirargico do umero (7), local
que, se fraturado, geralmente requer intervencéo cirdrgica. Também, na epifise proximal
existe a cabeca do umero (8), uma estrutura esférica que se encaixa na cavidade glenoidal
da escapula, formando uma articulagdo do tipo esferoide, responsavel pelos amplos
movimentos do ombro. Na cabeca do Uumero, localiza-se o colo anatdmico do umero (9).
Lateralmente no corpo do Umero, representada em 8C, localiza-se a tuberosidade deltoidea
(10), local de inser¢do do musculo deltoide. Ademais, ainda no corpo, é possivel identificar
o sulco do nervo radial (11), local onde o nervo radial passa juntamente com a artéria
braquial profunda.
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Cc

Figura 8: A: Umero direito em posicdo anatémica, vista anterior. 4: Tubérculo maior do umero; 5:
Tubérculo menor do umero; 6: Sulco intertubercular; 7: Colo cirargico do umero; 8: Cabega do umero;
9: Colo anatémico do umero. B: Umero direito em vista posterior. 4: Tubérculo maior do timero; 7: Colo
cirargico do umero; 8: Cabega do umero; 9: Colo cirdrgico do umero. C: Corpo do umero direito em
vista posterior. 10: Tuberosidade deltoidea; 11: Sulco do nervo radial. Fonte: Autores (2025)

A Figura 9 destaca a epifise distal do Umero, que apresenta dois céndilos, um lateral
chamado capitulo (11) e outro medial chamado tréclea (12). O capitulo se articula com o
radio, enquanto a tréclea se articula com a ulna. Acima dos condilos existem o epicondilo
medial (13) e o epicondilo lateral (14), que servem como pontos de insercéo para diversos
musculos do antebraco. A extremidade medial possui o sulco do nervo ulnar (15) por
onde passa o0 nervo de mesmo nome. Além disso, existem 3 importantes fossas na epifise
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distal do umero. A fossa radial (16) situa-se na porgéo anterior da epifise distal do amero
e acomoda a cabega do radio durante os movimentos de flexdo e extensdo do cotovelo.
Também anteriormente na porcao distal deste osso existe a fossa coronoide (17), que
acomoda o processo coronoide da ulna durante os mesmos movimentos. Por fim, a fossa
do olécrano (18) é vista somente na Figura 9B, pois situa-se posteriormente e acomoda
o olécrano, uma projecao da ulna, especialmente no movimento de extensdo do cotovelo.

14«

A n 12 B 15

Figura 9: A: Acidentes anatémicos da epifise distal do timero (3). Umero direito em vista anterior
(posigcdo anatémica). 11: Capitulo; 12: Tréclea; 13: Epicondilo medial; 14: Epicéndilo lateral; 15: Sulco
do nervo ulnar; 16: Fossa radial; 17: Fossa coronoide. B: Acidentes anatémicos da epifise distal do
tmero (3). Umero direito em vista posterior. 15: Sulco do nervo ulnar e 18: Fossa do olécrano. Fonte:
Autores (2025).

Conhecendo os principais acidentes anatémicos, a Tabela 3 indica as principais
lesbes nesse 0sso e a Figura 10 apresenta imagens radiograficas de Umeros normais.
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Figura 10: Imagens radiograficas do membro superior esquerdo (E), evidenciando um Gmero normal.
A: Umero em incidéncia anteroposterior. B: Incidéncia lateral. Fonte: Autores (2025).

Lesao Descricao

Fratura do colo - = . . . .
E alesdo mais comum, especialmente em idosos. Ela pode acometer o nervo axilar.

cirargico

Fratura do corpo | Geralmente acomete o nervo radial, podendo causar dificuldade na mobilidade e
do Umero déficit sensitivo no membro superior.

Luxacdo Pode ser causada por traumas ou movimentos excessivos. A cabega do Umero

pode se deslocar para frente em relagéo a cavidade glenoide (luxagéo anterior do

lenoumeral ! ~ h
glenoumera ombro), sendo o tipo de luxagcdo do ombro mais comum.

Tabela 3: Principais lesdes do imero

Radio

O radio é um osso longo e par, localizado lateralmente a ulna no antebracgo. Ele
desempenha um papel fundamental na mobilidade e estabilidade do membro superior,
permitindo movimentos essenciais como a pronagdo e a supinagcdo da mao. Suas
articulagbes com o Umero, com a ulna e com 0s 0ss0s carpais possibilitam uma ampla
gama de movimentos necesséarios para a realizagdao de fungdes motoras finas e para a
transferéncia de forgas durante atividades como segurar, empurrar e manipular objetos.

O radio articula-se proximalmente com o capitulo do umero (na articulagdo umero-
radial) e também com a incisura radial da ulna (na articulagéo radioulnar proximal, que
permite rotacdo do antebraco). Distalmente, ele se articula com os ossos carpais (na
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articulacdo radiocarpal), essencial para a movimentagdo do punho. Além disso, o radio
possui insercdes musculares importantes, como as dos musculos braquiorradial, supinador,
pronador redondo, pronador quadrado e flexor longo do polegar.

O radio pode ser dividido em epifise proximal, corpo e epifise distal, por¢des
indicadas nas Figuras 11A e 11B por meio das letras X, Y e Z, respectivamente. As Figuras
11A e 11B também apresentam os acidentes anatdmicos 1 a 6 descritos a seguir. A epifise
proximal do radio (X) apresenta a cabeca do radio (1), uma estrutura arredondada que
se articula superiormente com o capitulo do Umero e medialmente com a incisura radial da
ulna. A porgéo lisa e circular da cabecga permite que o radio gire sobre si mesmo durante os
movimentos de pronacdo e supinagéo do antebraco. Inferiormente a cabeca, encontra-se

o colo do radio (2), uma regido estreita que da suporte estrutural a articulagdo proximal.

6

A B

Figura 11: A: Face anterior do radio direito. 1: Cabega do radio; 2: Colo do radio; 3: Tuberosidade
do radio; 4: Margem interéssea; 5: Processo estiloide do radio. B: Face posterior do radio esquerdo.
Acidentes anatémicos 1 a 6: 1: Cabega do radio; 2: Colo do radio; 3: Tuberosidade radial; 4: Margem

interéssea; 5: Processo estiloide do radio; 6: Incisura ulnar. Fonte: Autores (2025).

Na porcdo anteromedial, logo abaixo do colo, existe a tuberosidade do radio (3),
que serve como ponto de inser¢cdo do musculo biceps braquial, fundamental para a flexao
do cotovelo e para a supinagao do antebraco. O corpo do radio (Y) é um eixo longo que se
estende do colo até a epifise distal. Sua borda medial apresenta a margem interéssea (4),
onde se insere a membrana interéssea do antebraco, uma estrutura fibrosa que conecta
o radio a ulna e contribui para a estabilidade do antebraco. A epifise distal do radio (2)
é mais larga e se expande lateralmente para formar a processo estildide do radio (5),
uma projecao 6ssea que serve como ponto de fixacdo para o ligamento colateral radial
do punho, auxiliando assim na estabilizagéo da articulagdo do punho. Na face medial da
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epifise distal, vista na Figura 11B, encontra-se a incisura ulnar (6), uma depressao onde
o radio se articula com a cabecga da ulna (na articulagcao radioulnar distal), que também
contribui para os movimentos de pronacdo e supinagéo do antebrago. Além disso, nas
Figuras 12A e 12B, é possivel ver que a face distal do radio possui uma superficie articular
concava que se articula diretamente com os ossos escafoide e semilunar, caracterizando o
acidente anatdbmico denominado face articular carpal (7).

A B

Figura 12: A: Vista superior da face inferior do radio esquerdo. B: Vista inferomedial do radio esquerdo.
5: Processo estiloide do radio; 6: Incisura ulnar; 7: Face articular carpal. Fonte: Autores (2025).

O radio, além de permitir movimentos finos e coordenados da méo, desempenha um
papel crucial na absorgéo e distribuicdo de cargas do antebraco para a méao, tornando-se
assim um 0sso essencial para a biomecanica do membro superior. Entretanto, diante de
impactos sobre 0 membro superior, 0 mesmo costuma ser lesionado. A Tabela 4 aponta as
principais lesdes do radio e a Figura 13 apresenta uma imagem radiografica de um radio
normal.

Lesao Descricao

Fratura distal do radio com deslocamento dorsal, geralmente

Fratura de Colles causada por queda com a méao estendida.

Fratura distal com deslocamento palmar, geralmente causada por

Fratura de Smith impacto na regido anterior do punho.

Fratura intra-articular do radio distal, com deslocamento da
Fratura de Barton articulagdo do punho. Pode ser do tipo dorsal ou palmar,
dependendo de qual direcao a fratura se deslocar.

Fratura do processo estiloide, que pode ocorrer isoladamente ou

Fratura do estiloide do radio junto a outras fraturas.

Fratura no meio do osso, geralmente causada por trauma direto

Fratura do corpo do radio ou acidentes de maior impacto.

Tabela 4: Principais lesbes do radio
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Figura 13: Imagem radiogréfica do antebraco direito (D) em uma incidéncia anteroposterior
evidenciando um radio normal. Fonte: Autores (2025).

Ulna

A ulna é um osso longo e par, localizado medialmente ao radio no antebrago. Junto
com o radio, compde a estrutura 6ssea do antebraco, sendo essencial para a mobilidade
e estabilidade do membro superior. Sua principal funcéo é fornecer suporte estrutural ao
antebrago, enquanto o radio desempenha um papel mais ativo nos movimentos de pronacéo
e supinagéo. A ulna se articula proximalmente com o umero (na articulagdo umero-ulnar)
e com o radio (na articulagéo radioulnar proximal). Distalmente, ela se articula com o radio
(na articulagao radioulnar distal), mas néo participa diretamente da articulagdo do punho.

Assim como o radio, a ulna também é dividida em extremidade proximal, corpo e
extremidade distal. Essas porgcdes estao representadas nas figuras 14A, 14B, 15A e 15B
por meio das letras X, Y e Z, respectivamente. A extremidade proximal da ulna (X) é
robusta e apresenta varias estruturas importantes para a articulagdo do cotovelo e para
fixagdes musculares. Os acidentes anatdmicos 1 a 6 citados a seguir estao representados
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nas Figuras 14A e 14B. O olécrano (1), por exemplo, € uma grande projecdo 6ssea
posterior facilmente palpavel na regido do cotovelo que serve como ponto de inser¢édo para
0 musculo triceps braquial e como alavanca para a extensao do cotovelo quando esse é
completamente estendido, limitando sua hiperextensdo. Abaixo do olécrano, encontra-se
0 processo coronoide (2), uma projecao 6ssea localizada anteriormente que se articula
com a fossa coronoidea do Umero durante a flexdo do cotovelo, permitindo esse movimento
e estabilizando a articulagdo. Entre o olécrano e o processo coronoide, esta a incisura
troclear (3), uma superficie concava onde a ulna se articula com a troclea do Uumero
(na articulacdo Umero-ulnar) de modo essencial aos movimentos de flexdo e extensédo
do cotovelo. Lateralmente, na epifise proximal da ulna, ha a incisura radial da ulna (4)
por meio da qual ocorre a articulagdo com a cabecga do radio (na articulagéo radioulnar
proximal), permitindo a rotagéo do antebraco nos movimentos de pronacéo e supinacgéo.

Figura 14: A: Vista anterior da extremidade proximal da ulna esquerda. B: Face anterior da ulna
esquerda. 1: Olécrano, 2: Processo coronoide; 3: Incisura troclear; 4: Incisura radial. 5: Margem
interéssea; 6: Cabecga da ulna. Fonte: Autores (2025).

O corpo da ulna (Y) &€ um eixo longo e ligeiramente curvo, que se afila
progressivamente em direcao a extremidade distal. Em sua face lateral, a ulna apresenta
a margem interéssea (5) onde a membrana interéssea se insere. Esta membrana € uma
estrutura fibrosa que une a ulna ao radio, auxiliando na estabilidade do antebragco e na
distribuicdo de forcas entre esses dois 0ss0s.

Ossos dos Membros Superiores

16



A extremidade distal da ulna (Z) € menor e apresenta duas estruturas principais.
A cabeca da ulna (6), uma estrutura arredondada que se articula com a incisura ulnar
do radio (na articulagao radioulnar distal) permitindo os movimentos de rotacao do radio
ao redor da ulna. Ja o processo estiloide da ulna (7) € uma pequena projecéo 6ssea
localizada na face medial da epifise distal que serve como ponto de fixagéo para ligamentos
que estabilizam a articulagdo do punho, a exemplo do ligamento colateral ulnar do carpo.
Diferente do radio, a ulna ndo participa diretamente da articulagdo do punho, pois sua
extremidade distal ndo se articula com os 0ssos carpais.

A B

Figura 15: A: Face posterior da ulna esquerda. B: Vista posterior da extremidade distal da ulna
esquerda. 1: Olécrano; 6: Cabeca da ulna; 7: Processo estiloide da ulna. Fonte: Autores (2025).

A ulna, de igual modo ao radio, além de sua fungao estrutural, desempenha papel
crucial na biomecanica do cotovelo e do antebraco, sendo um o0sso essencial para a
mobilidade e estabilidade do membro superior. Por isso, também é bastante suscetivel as
lesbes, principalmente por trauma. A Tabela 5 apresenta as principais lesdes da ulna e a
Figura 16 apresenta imagens radiograficas de ulnas normais.

Leséao Descricao

Fratura do olécrano Trauma direto no cotovelo, dificultando a extensdo do antebrago.

Fratura do processo

; Impacto n tovel ndo instabili rticular.
coronoide pacto no cotovelo causando instabilidade articula

Fratura do corpo da ulna | Fratura ao longo do o0sso, frequentemente associada a fraturas do radio.

Fratura na extremidade distal proximo ao punho, podendo afetar a

Fratura distal da ulna estabilidade desta articulagao.

Fratura em “Monteiro” Fratura concomitante do radio e da ulna, causada por trauma forte.

Tabela 5. Principais lesGes da ulna
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Figura 16: Imagens radiogréaficas do antebrago direito (D), evidenciando ulnas normais. A: Incidéncia
anteroposterior. B: Incidéncia lateral. Fonte: Autores (2025).

Ossos da mao

A mao humana é uma estrutura muito complexa e funcional, pois é composta por
27 0ssos que permitem uma ampla variedade de movimentos e habilidades motoras finas.
Esses 0ssos estdo organizados em trés grupos principais: 0ssos carpais, metacarpais e
falanges.

Ossos carpais

Carpo é a denominagéo para a regido do punho formado por oito 0ssos pequenos
e irregulares, dispostos em duas fileiras. A fileira proximal é composta por quatro ossos:
escafoide (1), semilunar (2), piramidal (3) e pisiforme (4), todos indicados nas Figuras
17A e 17B. O escafoide, localizado no lado radial do punho, é o maior osso dessa fileira e
apresenta uma proeminéncia, mostrada na Figura 17B, chamada tubérculo do escafoide
(5), onde se inserem importantes ligamentos. O semilunar, central na fileira proximal,
possui a forma semelhante de uma lua crescente e se articula com o escafoide, o piramidal
e o capitato. O piramidal, situado medialmente, apresenta uma forma triangular e é
fundamental para a estabilidade do punho. O pisiforme, menor osso carpal, encontra-se
sobre o piramidal e é classificado como um 0sso sesamoide, estando inserido no tendao

do musculo flexor ulnar do carpo.
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A fileira distal do carpo é composta pelos ossos trapézio (6), trapezoide (7),
capitato (8) e hamato (9), indicados nas Figuras 17A, 17B e 17C. O trapézio, localizado
lateralmente, se articula com o escafoide e o primeiro 0sso metacarpal, sendo essencial
para a oposicao do polegar. O trapezoide encontra-se medialmente ao trapézio e se
articula com o segundo osso metacarpal e com o capitato. O capitato é o maior osso da
fileira distal e ocupa uma posic¢ao central articulando-se com diversos 0ssos carpais e com
o terceiro osso metacarpal. Ele possui um formato arredondado e serve como um ponto
de ancoragem para a mao. O hamato, situado medialmente, se articula com o capitato e
com 0s 0ssos metacarpais do quarto e quinto dedos. Na face anterior do hamato, ha uma
proeminéncia, apresentada na Figura 17B, chamada hamulo do hamato (10) que funciona
como ponto de inser¢do para ligamentos do punho e para a fascia dos dedos.

C

Figura 17: A: Vista posterior (dorsal) do carpo. 1: Escafoide; 2: Semilunar; 3: Piramidal; 4: Pisiforme; 7:
Trapezoide; 8: Capitato; 9: Hamato. B: Vista anterior (palmar) do carpo. 1: Escafoide; 2: Semilunar; 3:
Piramidal; 4: Pisiforme; 5: Tubérculo do escafoide; 6: Trapézio; 7: Trapezoide; 8: Capitato; 9: Hamato;

10: Hdmulo do hamato. C: Vista lateral do carpo. 1: Escafoide; 6: Trapézio; 7: Trapezoide. Fonte:
Autores (2025).
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As fraturas dos ossos carpais sdo relativamente comuns devido a posi¢cao que
ocupam em areas vulneraveis, especialmente durante quedas ou traumas diretos, e podem
acontecer em qualquer um ou varios dos oito ossos. A Tabela 6 apresenta as principais

lesbes dos 0ssos carpais e a Figura 18 apresenta uma imagem radiogréafica destes ossos

normais.
Leséao Descricao
Fratura do Trauma por hiperextensao do punho, frequentemente decorrente de quedas,
escafoide com risco de necrose avascular devido & limitada vascularizagdo do osso.
Fratura do Fratura resultante de forgcas de alongamento e hiperextenséo, podendo causar
semilunar instabilidade na articulagéo do punho.

Conjunto de fraturas e/ou luxagdes dos 0ssos centrais carpais, originadas por
Lesao perilunar traumas de alta energia, que podem levar a sequelas cronicas se néo tratadas
especificamente.

Fratura do hamulo | Les&o tipica do esporte, provocada por impactos repetitivos, que pode resultar
do hamato em dor e disfuncao da mao, afetando a mecéanica do punho.

Tabela 6. Principais les6es dos ossos carpais

Figura 18: Imagem radiografica da mdo em incidéncia anteroposterior, evidenciando os 0ssos carpais.
Fonte: Autores (2025).
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Ossos metacarpais

Os metacarpais sdo os 0ssos longos localizados entre o punho e os dedos, sendo
cinco em cada mao. Cada metacarpal se articula com as falanges, formando a base dos
dedos. Eles sé@o numerados de | a V, comegando pelo polegar. Os metacarpais permitem
movimentos fundamentais para a manipulacdo de objetos. Estruturalmente, apresentam
trés partes principais: a base (1), que se articula com os 0ssos carpais; o corpo (2), de
formato cilindrico e levemente curvado na face anterior; e a cabecga (3), que se articula
com as falanges (Figura 20). A Figura 19 indica os 5 ossos metacarpais e seus acidentes
anatémicos.

Figura 19: Vista posterior (dorsal) dos cinco ossos metacarpais (I a V). 1: Base do osso metacarpal; 2:
Corpo do osso metacarpal; 3: Cabega do osso metacarpal. Fonte: Autores (2025).

A semelhangca dos outros ossos da mao, os 0ssos metacarpais sdo bastante
suscetiveis a diferentes tipos de lesbes. A Tabela 7 apresenta algumas delas e a Figura 20
apresenta uma imagem radiogréafica destes ossos normais.
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Leséo

Explicacéo

Fratura de boxe
(5° Metacarpal)

Resulta de socos comuns na pratica do boxe, causando dor
e deformidade.

Fratura do polegar
(1° Metacarpal)

Frequentemente causada por quedas ou lesdes diretas.

Fratura composta

O osso é fraturado em varias partes.

Fratura da base

Fratura na extremidade distal, proximo ao punho, podendo
afetar a estabilidade do desta articulag&o.

Tabela 7. Principais lesbes dos metacarpais.

Figura 20: Imagem radiolégica da mdo em incidéncia anteroposterior, evidenciando os metacarpais.

Fonte: Autores (2025).
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Falanges

As falanges sdo os ossos que compdem os dedos da mao. Cada dedo, exceto o

polegar, possui trés falanges, proximal (A), média (B) e distal (C). O polegar, por sua vez,

possui apenas as falanges proximal (A) e distal (C). Estes ossos permitem movimentos

independentes e precisos dos dedos, sendo fundamentais para agcbes como agarrar, digitar

e realizar tarefas delicadas. Estruturalmente, cada falange apresenta uma base (1) na

porcédo proximal, um corpo (2) e uma cabeca (3) na porcao distal. Todas as falanges

e seus acidentes anatémicos estdo indicados na Figura 21. Essas estruturas podem ser

acometidas por fraturas em caso de traumas diretos, sendo o tratamento baseado em

imobilizacdo para garantir a recuperacéo adequada da fungdo dos dedos. A Tabela 8

apresenta algumas delas e a Figura 22 apresenta uma imagem radiografica destes ossos

normais.

Figura 21: Vista posterior (dorsal) das falanges proximais (A), médias (B) e distais (C). 1: Base da
falange; 2: Corpo da falange; 3: Cabecga da falange. Fonte: Autores (2025).

Lesao

Explicacao

Fratura de
falange proximal

Trauma direto ou flexdo forgada na base do dedo, podendo comprometer a
articulagéo e resultar em deformidades se ndo forem tratadas especificamente.

Fratura de
falange média

Geralmente decorrente de impacto ou flexdo excessiva, essa lesédo pode levar a
deslocamentos e angulagées, exigindo reducéo e imobilizacdo para boa recuperacao.

Fratura de
falange distal

Comum em traumas por esmagamento ou hiperextensdo, podendo envolver
fragmentagéo 6ssea e avulsao de insercoes tendineas, afetando a funcionalidade
do dedo.

Tabela 8. Principais les6es das falanges.
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Figura 22: Imagem radiolégica da mao em incidéncia anteroposterior, evidenciando as falanges
proximais (A), médias (B) e distais (C). Fonte: Autores (2025).

Comparacao morfoldgica entre ossos adultos e infantis

O crescimento 6sseo é um processo que provoca mudangas significativas nos 0ssos
e seus acidentes anatdmicos. Nos 0ssos infantis, predominam os centros de ossificagao e
as areas cartilagineas, mas, com o avango da maturagéo, ocorre a fusdo desses centros
e remodelacdo Ossea, alterando discretamente sua morfologia. No radio, por exemplo, a
definicdo da cabeca e a configuracéo do colo evoluem, ajustando-se as exigéncias especificas
da articulagéo do punho, enquanto na ulna, estruturas como o olécrano e a incisura ulnar
passam por modificacdes que otimizam o encaixe das articulagdes radioulnar e tmeroulnar.

Sobre o cingulo dos MMSS, a clavicula tem a alteragcdo da sua curvatura como
diferenga principal, sendo que se torna mais encurvada na vida adulta, além de ocorrer
um aumento em espessura, suportando maiores cargas mecanicas. Também, o tubérculo
conoide e linha trapezoide tornam-se mais evidentes a medida que o individuo cresce e o
ligamento coracoclavicular traciona esses pontos. Ja na escapula percebe-se que o acromio
torna-se mais longo, largo e espesso na vida adulta, assim como a espinha da escépula,
que, com o passar do desenvolvimento, torna-se mais definida e maior. Essas adaptacbes
estruturais evidenciam que o crescimento ndo s6 amplia o tamanho e a densidade dos 0ssos,
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mas também refina seus contornos, garantindo o perfeito alinhamento e funcionalidade.

A Figura 23 mostra uma comparagéo, em termos de tamanho, de uma ulna (23A),
um radio (23B), uma clavicula (23C) e uma escapula (23D) de um individuo adulto normal
e esses mesmos 0ssos de uma crianca normal. Observe que ndo ha diferencga significativa
nos acidentes anatdmicos previamente descritos, porém, em fungéo da tragdo muscular ao
longo da vida, os mesmos tendem a ficar mais evidentes. Tal fato é especialmente evidente
em atletas os quais tém musculos fortes e, portanto, ossos mais fortes.
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Figura 23: Vistas comparadas de ossos de um individuo adulto e de uma crianga. A: Ulna. B: Radio.
C: Clavicula . D: Escapula. Fonte: Autores (2025).
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OSSOS DOS MEMBROS INFERIORES

INTRODUCAO

Os membros inferiores (MMII) s&o essenciais para a sustentacdo do peso corporal,
para a locomogéao e a manutencéo do equilibrio, desempenhando papel central no aparelho
locomotor. Sdo, em suma, extensbes especializadas do tronco que fornecem base
estrutural indispensavel para a transmisséo de forgas e absorgédo de impactos durante os
movimentos.

Os MMII podem ser anatomicamente divididos em seis regides. A regiao glutea,
que constitui uma area de transicao entre o tronco e os MMII e abrange as nadegas e
a regido lateral do quadril, delimitada superiormente pela crista iliaca, medialmente pela
fenda interglUtea e inferiormente pelo sulco infragliteo. Essa area é predominantemente
composta pelos musculos gliteos, os quais conferem volume e poténcia para os movimentos
de extensao do quadril e estabilizagdo da pelve. A regidao femoral situa-se entre a regiéo
inguinal e o joelho, e é sustentada pelo fémur. A transi¢@o do tronco para o membro inferior
€ abrupta e ocorre na regido inguinal a qual é delimitada anteriormente pelo ligamento
inguinal e medialmente pelo ramo isquiopUbico do osso do quadril. Posteriormente, o
sulco infragliteo separa as regides glutea e femoral. A regido do joelho compreende as
estruturas 6sseas dos condilos femorais, dos condilos da tibia, a cabeca da fibula e a
patela. Posteriormente, encontra-se a fossa poplitea, uma cavidade gordurosa que abriga
importantes estruturas neurovasculares. A regiao crural, por sua vez, estende-se do joelho
até a parte distal da perna, incluindo a maior parte da tibia e da fibula, e sendo responsavel
por unir o joelho ao pé. A regiao talocrural é delimitada pelos maléolos medial e lateral
que circundam a articulagdo do tornozelo e sdo fundamentais para a estabilidade dessa
articulacdo. Por fim, a regidao do pé abrange os ossos tarsais, metatarsais e as falanges,
constituindo a parte distal dos membros inferiores. Esta regido € essencial na absorcéo de
impactos e na distribuicdo do peso corpoéreo durante a bipedestagéo e a locomocgéo.

A cinesiologia e a biomecanica dos MMIl aprofundam o entendimento dos
mecanismos de movimento deste segmento corpéreo, investigando rigorosamente aspectos
fisiologicos e mecéanicos que regem a interagdo entre musculos, 0ssos, articulagdes e
ligamentos. Essa abordagem é indispensavel na identificacdo de padr6es normais e
disfuncbes que possam comprometer a performance motora dos MMII. Por conseguinte,
o conhecimento aprofundado associando anatomia e radiologia € de extrema importancia
para estudantes de medicina e para os profissionais da saude, abrangendo desde clinicos
gerais até especialistas como ortopedistas, radiologistas, reumatologistas e outros. Essa
compreensao integrada permite diagnosticos precisos, planejamento de intervencbes

terapéuticas eficazes e, consequentemente, melhoria na qualidade de vida dos pacientes.
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CLASSIFICACAO DO ESQUELETO DOS MEMBROS INFERIORES

A outra parte do esqueleto apendicular (cuja discusséo foi iniciada anteriormente
em MMSS) compreende os MMII e seu cingulo. Esse cingulo € representado pela cintura
pélvica (pelve éssea) que é composta pelo sacro (comum ao esqueleto axial e ao cingulo
do MI) e os ossos do quadril (direito e esquerdo) unidos anteriormente na sinfise pubica
e posteriormente pelas articulagbes sacroiliacas (direita e esquerda). O cingulo conecta a
parte livre dos MMII ao esqueleto axial (eixo de sustentacéo do corpo) e transmite o peso
corporal para o fémur que se articula diretamente com o acetabulo do osso do quadril.

Todos os demais ossos dos MMII constituem sua parte livre e incluem o fémur (osso
da coxa), a patela (que participa da formacéo do joelho), a tibia e a fibula (ossos da perna)
e o0s 0ssos do pé (subdivididos em ossos tarsais, metatarsais e falanges).

0OSSOS DOS MEMBROS INFERIORES

Ossos do quadril

Os ossos do quadril, localizados entre o tronco e os MMII, fazem parte da pelve
Ossea, estrutura que atua como elo entre os esqueletos axial e apendicular. Por isso, esses
ossos desempenham fungbes de suporte, mobilidade e protecéo, sendo a articulagéo da
cabeca do fémur com o acetabulo do osso do quadril (na articulagdo coxofemoral) uma
das mais versateis do corpo. Essa articulagéo permite movimentos da coxa indispensaveis
para a bipedestagcdo e locomogdo, como flexdo, extensdo, abducao e rotagdes. Assim,
0s 0ssos do quadril transmitem o peso corporal para o fémur quando o individuo esta
em pé, garantindo a estabilidade estrutural do corpo, assim como sua mobilidade. Além
disso, protegem os 6rgdos situados na cavidade pélvica como a bexiga urinéria e os
orgéos reprodutores, e permitem a fixagdo de musculos e ligamentos essenciais para a
biomecénica do tronco e dos MMII.

Ha diferencas morfologicas entre as pelves nos dois sexos, refletindo adaptagdes
funcionais para o parto. Como se observa na Figura 1, a pelve feminina € mais larga e rasa,
com uma abertura superior mais ovalada e um angulo subpubico maior — caracteristicas
que facilitam o parto natural.
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Figura 1: Pelve 6ssea feminina. A: Vista anterior. B: Vista superior. C: Vista posterior. D: Vista lateral.
Fonte: Autores (2025).

Ja a pelve masculina, vista na Figura 2, tende a ser mais estreita e profunda, com
uma abertura superior em formato de cora¢do e um angulo subpubico mais fechado — que
a faz mais robusta e adaptada para suportar cargas.

Figura 2: Pelve 6ssea masculina. A: Vista anterior. B: Vista superior. C: Vista posterior. D: Vista lateral.
Fonte: Autores (2025).
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O osso do quadril, embora tratado como um 0sso Unico, € constituido pela fusdo
(que ocorre na adolescéncia) de trés ossos: o ilio, 0 isquio e o pubis, cada um formado
a partir de seu proprio centro primario de ossificacdo. Na Figura 3, observa-se como o
ilio constitui a maior parte do osso do quadril, formando a por¢céo superior do acetabulo.
Ele possui parte medial espessa, o corpo do ilio (1), que sustenta o peso corporal, e
partes posterolaterais finas, as asas (2), que oferecem ampla superficie para fixacdo
muscular. A margem superior curva da asa denomina-se crista iliaca (3). Ela se estende
entre as espinhas iliacas antero superior (4) e pbstero superior (5), e funciona como
ponto de fixagdo importantes estruturas como os musculos obliquo externo do abdome,
obliquo interno do abdome, transverso do abdome, tensor da fascia lata, quadrado lombar
e eretor da espinha. As outras duas espinhas iliacas também funcionam como marcadores
anatémicos. Aespinhailiaca antero inferior (6) fornece fixagéo para o masculo reto femoral,
que é parte do quadriceps femoral, e para o ligamento iliofemoral, que se estende até a
linha intertrocantérica do fémur reforcando a capsula articular e limitando a hiperextensao
do quadril. A espinha iliaca péstero inferior (7) representa o limite superior da incisura
isquiatica maior (8), um importante sulco para a passagem do nervo isquiatico e do
musculo piriforme. A espinha isquiatica (9) limita inferiormente a incisura isquiatica maior.

Na face interna da asa encontram-se a fossa iliaca (10), que constitui uma
depressé@o medial destinada a insercdo do musculo iliaco, e a face auricular (11), uma
superficie aspera que participa da articulagao sacroiliaca. Superior a face auricular e ainda
mais aspera que esta, tem-se a tuberosidade iliaca (12) que se articula com uma estrutura
reciproca do sacro. A linha arqueada (13), localizada na face interna, demarca a transi¢ao
entre a pelve maior (falsa) e a pelve menor (verdadeira). J& na face glutea, as linhas
gluteas anterior (14), posterior (15) e inferior (16) orientam os pontos de origem dos
musculos gliteo maximo, médio e minimo.

O isquio, por sua vez, forma a regiéo postero inferior do osso do quadril. O corpo do
isquio (17) contribui para a face postero inferior do acetabulo, e o ramo do isquio (18) une-
se ao ramo inferior do pubis (19) para originar o ramo isquiopubico (20), a delimitagédo
infero medial do forame obturado (21). A espinha isquiatica (9) € uma proje¢do do isquio
que separa as incisuras isquiaticas maior (8) e menor (22), a qual atua como polia para
o0 musculo obturador interno. O tuber isquiatico (23) é uma projegdo 6ssea aspera na
jungéo da extremidade inferior do corpo do isquio (17) com o ramo do isquio (18). Nele
se inserem musculos posteriores da coxa como semimembranaceo, semitendineo e biceps
femoral (cabeca longa). Além disso, suporta o peso do corpo em posi¢éo sentada.

O pubis compde a parte anterior do osso do quadril. O corpo do pubis (24) se
articula com o pubis do lado oposto na sinfise pubica, por meio de uma superficie chamada
face sinfisial (25). A partir do corpo do pubis, projetam-se lateralmente dois ramos: o ramo
superior (26) e o ramo inferior (19).
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Figura 3: Osso do quadril esquerdo. A:Vista anterior. B: Vista posterior. 1: Corpo do ilio; 2: Asa do ilio;
3: Crista iliaca; 4: Espinha iliaca antero superior; 5: Espinha iliaca pdstero superior; 6: Espinha iliaca
antero inferior; 7: Espinha iliaca postero inferior; 8: Incisura isquiatica maior; 9: Espinha isquiatica; 10:
Fossa iliaca; 11: Face auricular; 12: Tuberosidade iliaca; 13: Linha arqueada; 14: Linha glutea anterior;
15: Linha glutea posterior; 16: Linha glatea inferior; 17: Corpo do isquio; 18: Ramo do isquio; 19: Ramo
inferior do pubis; 20: Ramo isquiopubico; 21: Forame obturado; 22: Incisura isquiatica menor; 23: Tuber
isquiatico; 25: Face sinfisial; 26: Ramo superior do pubis; 29: Linha pectinea do pubis; 30: Acetabulo.
Fonte: Autores (2025).

A Figura 4 mostra como a margem antero-superior dos corpos dos pubis direito e
esquerdo se unem na sinfise pubica, na regido da crista pubica (27). Nas extremidades
laterais dessa crista, estdo pequenas projecdes chamadas tubérculos pubicos (28).
Na margem do corpo do pubis, a linha pectinea do pubis (29) se apresenta como a
continuidade da linha arqueada do ilio.

13
29

Figura 4: Vista superior da pelve 6ssea e alguns acidentes anatémicos do pubis. 13: Linha arqueada;
27: Crista pubica; 28: Tubérculo pubico; 29: Linha pectinea do pubis. Fonte: Autores (2025).
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Outras formagdes importantes do osso do quadril incluem o forame obturado (21) e
o acetabulo (30), ambos observados na Figura 5. O forame obturado € uma grande abertura
entre pubis e isquio (fechada, em pessoas vivas, pela membrana obturadora) que serve
como ponto de reducao da massa 6ssea e de fixagdo para o musculo obturador interno. Ja o
acetabulo € uma cavidade caliciforme na face lateral do osso do quadril que se articula com
a cabeca do fémur. Nele, identifica-se um bordo superior incompleto, o limbo do acetabulo
(31), uma superficie articular lisa, a face semilunar (32), uma depresséo aspera que contribui
para o suporte articular, a fossa do acetabulo (33), e a incisura do acetabulo (34).

19 20

18

Figura 5: Osso do quadril esquerdo com enfoque no acetabulo e seus acidentes anatémicos. 17:
Corpo do isquio; 18: Ramo do isquio; 19: Ramo inferior do pubis; 20: Ramo isquiopubico; 21: Forame
obturado; 23: Tuber isquiatico; 24: Corpo do pubis; 26: Ramo superior do pubis; 30: Acetabulo; 31:
Limbo do acetabulo; 32: Face semilunar; 33: Fossa do acetabulo; 34: Incisura do acetabulo. Fonte:
Autores (2025).

Os conhecimentos em anatomia descritos aqui, sejam acidentes anatdmicos ou
variagbes morfoldgicas entre sexos, auxiliam no estudo da radiologia, uma vez que exames
radiol6gicos sdo importantes na avaliagéo de lesdes. Assim, a Tabela 1 explica as principais
lesbes no osso do quadril, a Figura 6 fornece diferentes vistas de uma pelve gravemente
acometida por osteoporose e a Figura 7 apresenta imagens radiogréaficas da pelve normal.

Lesao Descricao

Fratura dos Comumente resultam de acidentes por esmagamento, quando ha
ramos do pubis compressao anteroposterior da pelve.

Fratura de Em uma compresséo lateral da pelve, acetabulos e ilios sao
acetabulo e ilio pressionados em dire¢éo uns aos outros e podem ser fraturados.

Tabela 1. Principais lesdes no osso do quadril.
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Figura 6: Pelve 6ssea gravemente acometida por osteoporose. A: Vista anterior. B: Vista lateral. C:
Vista posterior. Fonte: Autores (2025).

Yy

Figura 7: Imagens radiogréaficas de pelves normais. A: Pelve masculina em incidéncia anteroposterior.
B: Pelve feminina em incidéncia anteroposterior. C: Articulagao sacroiliaca em incidéncia
anteroposterior. D e E: Coluna lombar em incidéncia obliqua. F: Incidéncia em perfil da coluna lombar.
Fonte: Autores (2025).
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Fémur

O fémur é notavelmente o osso mais longo e forte do corpo humano, equivalendo
a 25% da altura do individuo. Localizado na coxa, ele conecta o membro inferior a cintura
pélvica, sendo fundamental para a sustentacédo do peso e mobilidade.

A epifise proximal do fémur é dividida, como mostra a Figura 8, em cabeca (1),
colo (2), trocanter maior (3) e trocanter menor (4). E a cabega, recoberta por cartilagem
articular (exceto na févea), que se articula com o acetébulo do osso do quadril. A févea
da cabeca do fémur (5) € uma pequena depressado na superficie da cabeca onde se fixa
o ligamento da cabeca do fémur (uma prega sinovial que conduz a artéria do ligamento
da cabeca do fémur). Por sua vez, o colo é trapezbide — a extremidade estreita sustenta
a cabeca e a base mais larga € continua ao corpo. Ja os trocanteres sdo proeminéncias
Osseas para fixagdo muscular, sendo que o maior ocupa posi¢ao lateral e o menor ocupa
posigéo posterior e inferior ao colo. No trocanter maior, fixam-se os musculos gluteo médio,
gluteo minimo, piriforme, obturador interno, gémeo superior, gémeo inferior e quadrado
femoral; enquanto no trocanter menor se insere o musculo iliaco. Os dois trocanteres
sdo conectados anteriormente pela linha intertrocantérica (6) e posteriormente pela
crista intertrocantérica (7), uma proeminéncia 6ssea. Ha, ainda, uma depressao na face
medial do trocanter maior, denominada fossa trocantérica (8) onde se inserem musculos
rotadores.

Vale destacar que a regido proximal do fémur apresenta uma curvatura
caracteristica, pois o eixo longitudinal da cabeca e do colo forma um angulo em relagéo ao
eixo longitudinal do corpo, conhecido como angulo de inclinagdo. Com o envelhecimento,
0 angulo de inclinagdo se torna mais agudo, 0 que aumenta o estresse sobre o fémur. Por
ser a parte mais estreita e fraca do 0sso e apresentar esse angulo acentuado com a linha
de sustentagéo de peso, o colo é o principal ponto de fratura deste osso.

O corpo e seus acidentes anatémicos também podem ser identificados na Figura 8.
O corpo do fémur (9) é a parte longa e cilindrica do osso, também chamada de diafise. Ele
€ marcado posteriormente por uma crista longitudinal, a linha aspera (10), a qual é ponto
de fixacdo dos musculos adutor longo, adutor curto, adutor magno (parte adutora), gluteo
maximo, vasto lateral, vasto medial e biceps femoral (cabeca curta). Acima da linha &spera
ha uma rugosidade para insercdo do muasculo gliteo maximo, a tuberosidade glutea (11).
O labio lateral da linha aspera (12) é a margem lateral dessa linha, continua com a
tuberosidade glutea. J& o labio medial da linha aspera (13) é continuo com a linha pectinea
(14), na qual se insere o0 musculo pectineo.

A epifise distal do fémur, ainda estudada na Figura 8, possui um par de céndilos
e uma face patelar (15) que, respectivamente, permitem sua articulagdo com a tibia
(inferiormente) e com a patela (anteriormente). A fossa intercondilar (16), uma depressao
profunda, separa os dois condilos. A continuacdo da linha aspera em dire¢cdo ao condilo
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lateral (17) é a linha supracondilar lateral (18). De forma semelhante, a linha aspera se
continua para o condilo medial (19) constituindo a linha supracondilar medial (20). Cada
condilo possui acima dele uma proeminéncia conhecida como epicondilo. O epicéndilo
lateral (21) é local para fixagdo do ligamento colateral lateral ou fibular, que conecta o
fémur a fibula; ja o epicondilo medial (22) serve como ponto de fixagdo para o ligamento
colateral medial ou tibial, que conecta o fémur a tibia. Especialmente o condilo medial
possui o tubérculo do adutor (23), uma proeminéncia para fixagdo do musculo adutor
magno (parte isquiotibial). Por fim, a superficie triangular posterior do fémur, acima dos
condilos, é a face poplitea (24).

Figura 8: Fémur esquerdo e seus acidentes anatémicos. A: Vista anterior. B: Vista posterior. 1: Cabeca
do fémur; 2: Colo do fémur; 3: Trocanter maior; 4: Trocdnter menor; 5: Févea da cabeca do fémur; 6:
Linha intertrocantérica; 7: Crista intertrocantérica; 8: Fossa trocantérica; 9: Corpo do fémur; 10: Linha
aspera; 11: Tuberosidade glutea; 12: Labio lateral da linha aspera; 13: Labio medial da linha aspera;

14: Linha pectinea do fémur; 15: Face patelar; 16: Fossa intercondilar; 17: Condilo lateral; 18: Linha
supracondilar lateral; 19: Céndilo medial; 20: Linha supracondilar medial; 21: Epicéndilo lateral; 22:
Epicéndilo medial; 23: Tubérculo do adutor; 24: Face poplitea. Fonte: Autores (2025).

Novamente ressaltando a importancia de se associar o estudo anatomico a
radiologia, a Tabela 2 expde as principais lesdes do fémur e a Figura 9 apresenta imagens
radiograficas do fémur normal.
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Lesao

Descricao

Luxacéo
(deslizamento) da
epifise da cabeca
do fémur

E comum em criangas maiores e adolescentes devido a traumatismo agudo ou a
microtraumatismos repetitivos. Pode haver luxacéo (deslizamento) da epifise da
cabeca do fémur em relagéo ao colo devido ao enfraquecimento da lamina epifi-
sial, resultando em coxa vara.

Fratura do colo
do fémur

E o tipo mais comum de lesdo nesse 0sso. Muitas vezes, interrompe a vascularizagéo
para a cabeca do fémur, proveniente principalmente da artéria circunflexa femoral
medial. Consequentemente, pode haver necrose avascular da cabeca femoral.

Fratura do corpo
do fémur

Caracteriza-se pela ruptura do fémur em sua porgéao central, geralmente resultante
de traumas diretos, como acidentes automobilisticos ou quedas. Causa dor intensa,
inchaco, deformidade e incapacidade de movimentar a perna afetada. O tratamento
geralmente requer cirurgia para realinhar e estabilizar os fragmentos 6sseos.

Fraturas do
trocanter maior

Fraturas na regido do trocanter maior, acidente anatémico da epifise proximal do
fémur, podem ocorrer devido a trauma direto. Causa dor na lateral do quadril e difi-
culdade para caminhar. A depender da gravidade da fratura, o tratamento envolve
fisioterapia ou cirurgia.

Fratura
transcervical

Acontece na regido do colo do fémur, préximo a articulagdo coxofemoral. E es-
pecialmente comum em pacientes com osteoporose, podendo ser causada por
traumas indiretos, como quedas simples. O tratamento costuma envolver cirurgia
para reposicionar e estabilizar os ossos, podendo incluir a colocacao de préteses.

Fratura
intertrocantérica

Fratura da regié@o localizada entre o trocanter maior e menor do fémur. Costuma
ocorrer em pacientes com osteoporose e decorrer de trauma indireto. O tratamen-
to geralmente requer cirurgia para estabilizar a fratura com uso de parafusos ou
hastes intramedulares.

Fratura da parte
distal do fémur

Pode separar os condilos, acarretando em desalinhamento das faces articulares
do joelho, ou lesar a artéria poplitea, cujo trajeto segue diretamente na face poste-
rior do osso para irrigar a perna.

Tabela 2: Principais lesdes do fémur.

Figura 9: Imagens radiograficas de fémur normal esquerdo (E). A: Incidéncia anteroposterior. B:

Incidéncia obliqua. Fonte: Autores (2025).
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Patela

A patela se localiza anteriormente ao fémur, por isso possui uma face anterior
(1) subcuténea e facilmente palpavel, e uma face articular (2) recoberta de cartilagem
articular e composta por faceta medial (3) e faceta lateral (4). As duas faces da podem
ser observadas na Figura 10, respectivamente, em A (patela em vista anterior) e B (patela
em vista posterior).

A patela é o maior osso sesamoide do corpo humano, classificacdo que se da a
0ss0s que se desenvolvem em tenddes, protegendo-os e alterando o angulo de inser¢éo no
membro quando eles cruzam as articulacdes. Nesse viés, a base da patela (5) € o ponto
de insercdo do tenddo do musculo quadriceps femoral, para o qual ela age como um “brago
de alavanca” amplificando a eficiéncia mecénica da extensao do joelho. Ademais, a patela
ajuda a proteger a articulagdo do joelho de impactos diretos, absorvendo a pressao sobre
a regido e reduzindo o desgaste nas superficies articulares.

Este osso possui margem lateral (6) e margem medial (7). Além da base proximal,
distalmente ha um apice (8) que se conecta a tuberosidade da tibia pelo ligamento da patela.
Tanto as margens quanto a base e o apice podem ser observados na Figura 10A e 10B.

A ‘8 B g

Figura 10: Patela esquerda e seus acidentes anatémicos. A: Vista anterior. B: Vista posterior. 1: Face
anterior; 2: Face articular; 3: Faceta medial; 4: Faceta lateral; 5: Base; 6: Margem lateral; 7: Margem
medial; 8: Apice. Fonte: Autores (2025).

Sob o ligamento patelar e em posicao inferior a patela, encontra-se um coxim
gorduroso, que também auxilia na absor¢cdo de impactos. Esse é o corpo adiposo
infrapatelar, que também pode ser conhecido na clinica como gordura de Hoffa.

Devido a sua localizagéo e articulagdo, a patela pode sofrer com luxagdo ou mesmo
dor decorrente de microtraumatismos. Por isso é importante conhecer sua anatomia normal
para identificar lesGes em exames radiologicos. A Tabela 3 explica as principais lesbes da
patela e a Figura 11 apresenta imagens radiograficas da patela normal.

Ossos dos Membros Inferiores

36



Lesao Descricao

Caracteriza-se pelo deslocamento da patela de sua posicdo normal, o que ocor-
re quase sempre lateralmente. Essa leséo pode ser causada por traumas diretos,
como quedas ou movimentos bruscos, e € comum em atividades esportivas. Causa
Luxacéo da dor, inchaco e dificuldade de movimentar a perna afetada. No entanto, é importante
patela ressaltar a existéncia de mecanismos anatémicos que costumam neutralizar meca-
nicamente essa tendéncia de luxacgéo lateral, sendo eles: o musculo vasto medial
(que se fixa na margem medial da patela e a traciona), a projecao anterior do condilo
lateral do fémur e a inclinagéo mais profunda para a face patelar lateral.

Causa dor profunda na regido da patela. Pode decorrer de microtraumatismos
Sindrome repetitivos causados pelo trajeto anormal da patela sobre a face patelar do fémur
patelofemoral (comum em corredores), de um golpe direto na patela ou ainda de osteoartrite do
compartimento patelofemoral (desgaste degenerativo das cartilagens articulares).

Decorre da coalescéncia anormal dos multiplos centros de ossificagéo da patela.
Patela bipartida Isso pode ocorrer, porque a patela é cartilaginea ao nascer, passando pelo
ou tripartida processo de ossificagdo no decorrer dos primeiros 3 anos de vida. E comum que
seja um defeito bilateral.

Tabela 3: Principais lesdes da patela.

Figura 11: Imagens radiograficas de patela normal. A: Incidéncia em perfil do joelho. B: Incidéncia axial
da patela. Fonte: Autores (2025).

Tibia

Atibia, segundo maior osso do corpo humano, esté localizada na face antero medial
da perna, praticamente paralela a fibula. E um osso longo que proximalmente apresenta
condilos que se articulam com os do fémur, auxiliando na formagéo da articulagéo do joelho.
O corpo da tibia (X) estd em posigéo vertical na perna e apresenta trés margens: anterior
(1), medial (2) e interéssea (3). As margens delimitam trés faces: medial (1), lateral (Il) e
posterior (Ill). Distalmente, o corpo desse 0sso é mais fino e sua extremidade se expande
formando o maléolo medial (4), parte que se articula com o talus, um dos ossos tarsais.

Na epifise proximal da tibia (Y), ha o condilo medial (5) e o coéndilo lateral (6),
elevagdes proximais que permitem a articulagdo com o fémur e cujas faces articulares
sdo denominadas, conjuntamente, como face articular superior (7). Ainda em uma vista
superior, esta o tubérculo intercondilar medial (8) e o tubérculo intercondilar lateral
(9), que delimitam a area intercondilar anterior (10), a area intercondilar posterior (11)
e a eminéncia intercondilar (12) que se localiza entre elas separando as faces articulares.
No céndilo lateral, encontra-se péstero lateralmente a face articular fibular (13) que se
articula com a cabeca da fibula.
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No corpo desse osso, anteriormente, ha a tuberosidade da tibia (14), local de
insercao distal do ligamento da patela. Posteriormente, encontra-se a linha para o musculo
séleo (15), acidente anatdmico correspondente a origem da aponeurose do musculo séleo.
Distalmente, esta o forame nutricio (16) que da passagem a artéria principal desse 0sso, a
artéria nutricia da tibia . Por fim, na epifise distal da tibia (Z), a margem inter6ssea aguda é
substituida pela incisura fibular (17), sulco que garante a insercéo fibrosa na extremidade
distal da fibula. Dessa forma, dada importancia do reconhecimento da anatomia da tibia,
seus acidentes anatdmicos ja descritos estdo identificados nas Figuras 12A, 12B e 12C,
assim como as principais fraturas que podem ocorrer nesse 0sso, elencadas na Tabela 4

>6

A
B—
X
3«
W
C

Figura 12: Tibia esquerda e seus acidentes anatémicos. A: Vista Anterior. 1: Margem anterior; 4:
Maléolo medial; 14: Tuberosidade da tibia; I: Face medial; X: Corpo da tibia; Y: Epifise proximal

da tibia; Z: Epifise distal da tibia. B: Vista Stupero-anterior 5: Céndilo medial; 6: Céndilo lateral ; 7:
Face articular superior; 8: Tubérculo intercondilar medial; 9: Tubérculo intercondilar lateral; 10: Area
intercondilar anterior; 11: Area intercondilar posterior; 12: Eminéncia intercondilar. C: Vista posterior.
2: Margem medial; 3: Margem interéssea; 13: Face articular fibular; 15: Linha para o musculo soleo;

16: Forame nutricio; 17: Incisura fibular; ll: Face lateral; lll: Face posterior; X: Corpo da tibia; Y: Epifise
proximal da tibia; Z: Epifise distal da tibia. Fonte:Autores (2025).
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A Tabela 4 explica as principais lesfes da tibia e as Figuras 13A e 13B apresentam
imagens radiograficas desse osso. Normalmente, as complica¢des de lesdes nesse 0sso
estdo associadas a fratura da artéria nutricia, o que dificulta a consolidagéo 6ssea. Outra
complicacdo que merece destaque séo as infec¢des, comuns em fraturas expostas. O

tratamento costuma envolver imobilizagdo e, em casos mais graves, intervencao cirdrgica.

Leséao Descricao

A face anterior da tibia € subcutanea, o que aumenta os riscos de uma fratura
Fratura exposta exposta, causadas frequentemente por traumas diretos como a “fratura por
para-choque” que ocorre quando o para-choque do carro bate na perna.

Em pessoas que realizam caminhadas longas sem preparo fisico adequado,

Fratur. r estr = ) LS o~ o
aluras por estresse | o545 comuns fraturas transversais no terco inferior da tibia devido a sobrecarga.

Traumas indiretos, como o giro do corpo com o pé fixo, comum em partidas de

Fraturas por torgéo futebol, podem causar fratura tibial em espiral.

E comum em criangas. Ocorre por traumas nas laminas epifisiais responsa-
veis pelo crescimento longitudinal 6sseo, comprometendo assim o desenvol-
vimento normal do osso. A ruptura da lamina epifisial na tuberosidade da tibia
pode causar inflamacgéo e dor crdnica, conhecida como doenca de Osgood-S-
chlatter, comum em atletas adolescentes.

Fraturas das laminas
epifisiais

Tabela 4: Principais lesdes da tibia.

Figura 13: Imagens radiogréficas da perna direita, evidenciando, a direita, tibias normais. A: Incidéncia
anteroposterior. B: Incidéncia em perfil. Fonte:Autores (2025)
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Fibula

A fibula, osso fino e longo, € localizada péstero lateralmente a tibia. Embora ndo
suporte tanto peso, € essencial na estabilizagcdo do tornozelo e na fixagdo muscular, sendo
o local de insercao de nove musculos: cabeca longa e curta do biceps femoral, fibular longo,
fibular curto, fibular terceiro, s6leo, tibial posterior, extensor longo dos dedo, extensor longo
do halux e flexor longo do halux. E fixada pela sindesmose tibiofibular, cujas fibras séo
projetadas para resistir a tracdo na porcao distal do osso. A cabeca (1) e colo (2) estéo
presentes na epifise proximal (X). A cabeca é proeminente e apresenta um apice (3) e uma
face articular (4). Ja o corpo (Y) é torcido e, assim como o corpo da tibia, € triangular em
corte transversal. Apresenta, assim, as margens anterior, interéssea e posterior, delimitando
as faces medial, posterior e lateral. Na epifise distal (Z), h4 o maléolo lateral (5), com a
face articular do maléolo lateral (6), um alargamento que, em conjunto ao maléolo medial
da tibia, compde superiormente a articulagdo talocrural (articulacdo do tornozelo). Dessa
maneira, estdo expostos tais acidentes anatémicos na Figura 14.

4— —3

A B

Figura 14: fibula e seus acidentes anatomicos. A: vista lateral da fibula direita. 1: Cabecga da fibula; 2:
Colo da fibula; 3: Apice da cabega da fibula; 4: Face articular da cabeca da fibula ; 5: Maléolo lateral;
X: Epifise proximal; Y: Corpo da fibula; Z: Epifise distal. B: vista medial da fibula esquerda. 1: Cabega
da fibula; 2: Colo da fibula; 3: Apice da cabeca da fibula; 5: Maléolo lateral; 6: face articular do maléolo
lateral: X: Epifise proximal; Y: Corpo da fibula; Z: Epifise distal. Fonte: Autores (2025)

Fraturas na fibula estdo associadas a traumas diretos (como pancadas sobre o
tornozelo), traumas indiretos (causados por movimentos de inversao ou eversao excessiva)
e a fraturas por avulséo (que ocorrem quando os musculos ou ligamentos associados a fibula
a tracionam fortemente e arrancam fragmentos 6sseos). Sendo assim, a Tabela 5 detalha as
especificidades das lesdes da fibula e a Figura 15 apresenta imagens radiograficas da fibula.
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Leséo Descricao

Aquelas que ocorrem no colo ou cabeca da fibula. Estdo associadas com
Fraturas proximais a lesdo do nervo fibular comum, levando a déficits motores e sensoriais no
membro inferior.

Fratura na Geralmente localizada de 2 a 6 cm acima do maléolo lateral. Associa-se a
extremidade distal fraturas acarretadas pela luxagéo do tornozelo.

Em situagOes de inversdo excessiva do pé, os ligamentos do tornozelo podem

Fraturas no maléolo . . . N
se romper, pressionando o talus sobre o maléolo lateral, o que leva a fratura

lateral

por avulsao.

Tabela 5: Principais lesdes da fibula.

Figura 15: Imagens radiograficas da perna direita, evidenciando fibulas normais. A: Incidéncia
anteroposterior. B: Incidéncia em perfil. Fonte:Autores (2025).

Ossos do pé

O pé é composto por 26 0ss0s, sendo 7 0ssos tarsais, 5 0ssos metatarsais e 14 falanges.

Ossos tarsais

O tarso corresponde a parte posterior e proximal do pé, sendo composto por sete
0ss0s curtos que serdo descritos individualmente a seguir. O talus (1) possui corpo (2),
colo (3) e cabeca (4). E o Gnico 0sso tarsal que ndo abriga insergdes tendineas, mas sim
uma cartilagem articular. Sua parte superior, denominada tréclea do talus (5), esta presa
pelos maléolos medial e lateral, recebe o peso do corpo por meio da tibia e o transmite
para o calcéneo.

Ja o calcaneo (6), maior e mais forte osso do pé, repassa o peso do corpo para a
planta, descarregando-o no solo. Esse 0sso se articula com o talus superiormente e com o
cuboide anteriormente. Em sua parte posterior, ha a tuberosidade do calcaneo (7), porgéo
proeminente de sustentacdo de peso que apresenta tubérculos medial, lateral e anterior.
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O cuboide (8) é o osso lateral da fileira distal do tarso e € local de passagem do
musculo fibular longo, essencial a estabilidade do pé. Além disso, articula-se medialmente
com o cuneiforme lateral e desempenha um papel importante na absorcéo de impactos e
na distribuicdo de forcas ao caminhar.

O navicular (9) encontra-se localizado entre a cabecga do talus e os trés ossos
cuneiformes. Sua proeminéncia na face plantar, a tuberosidade do navicular (10), é ponto
de insergéo distal do muasculo tibial posterior .

O cuneiforme medial (11) € o maior dos trés ossos cuneiformes, articulando-se
posteriormente com o navicular e anteriormente com o primeiro metatarso. Sua face plantar
serve de insergdo para musculos como o tibial anterior e o fibular longo. Lateralmente a ele,
esta o cuneiforme intermédio (12), o qual se relaciona posteriormente com o navicular
e anteriormente com o segundo metatarso. Por fim, O cuneiforme lateral (13), situado
entre o cuneiforme intermédio e o cuboide, além de contribuir para a estabilidade do arco
plantar, serve como ponto de insercdo para o musculo fibular longo. As Figuras 16A e 16B
evidenciam 0s 0ssos do tarso e seus respectivos acidentes.

Figura 16: Ossos do tarso e seus acidentes anatémicos. A: Face dorsal do pé esquerdo.1: Talus; 2:
Corpo do talus; 3: Colo do talus; 4: Cabeca do talus; 5: Troclea do talus; 6: Calcdneo; 8: Cuboide; 9:
Navicular; 11: Cuneiforme medial; 12: Cuneiforme intermédio; 13: Cuneiforme lateral. B: Face plantar
do pé esquerdo. 1: Talus; 6: Calcaneo; 7: Tuberosidade do calcdneo; 8: Cuboide; 10: Tuberosidade do
navicular; 11: Cuneiforme medial; 13: Cuneiforme lateral. Fonte: Autores (2025).

Nesse sentido, é importante ter conhecimento das principais lesdes que podem
ocorrer no tarso, as quais estéo elencadas na Tabela 6. Ainda, a Figura 17 traz imagens
radiograficas do tarso para reconhecimento morfologico.

Leséao Explicagao
Fraturas do Costumam resultar de quedas de grandes alturas. Normalmente sdo fraturas
calcaneo cominutivas, ou seja, com o calcaneo se fragmentando.

Acontece durante uma dorsiflexado forgada do tornozelo, como em colisdes de
Fraturas do colo | veiculos, nas quais o pé esta pressionado o pedal do freio. Nessa situacéo, é
do talus possivel haver comprometimento vascular do talus, levando a necrose por falta de

suprimento sanguineo

Tabela 6: Principais les6es dos 0ssos tarsais.
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Figura 17: Imagens radiograficas do pé direito, evidenciando, proximalmente, os 0ssos do tarso. A:
Incidéncia obliqua B: Incidéncia em perfil. Fonte:Autores (2025).

Ossos metatarsais

O metatarso consiste em cinco 0ssos metatarsais longos 0s quais s&o numerados
a partir da face medial do pé. Cada metatarsal possui uma base (1, por¢cdo proximal),
um corpo (2) e uma cabeca (3, porcéo distal). A base se articula com o cuneiforme e o
cuboide. Aléem disso, tem tuberosidades que proporcionam inser¢des tendineas. Dessa

forma, a Figura 18 indica os cinco 0ssos metatarsais e suas respectivas partes.

Figura 18: Vista dorsal dos cinco ossos metatarsais (I a V) de um pé esquerdo. 1: Base do 0sso
metatarsal; 2: Corpo do 0sso metatarsal; 3: Cabega do 0osso metatarsal. Fonte:Autores (2025).
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Assim como 0s 0ss0s tarsais, 0s 0ssos metatarsais estao sujeitos a fraturas. A Tabela

7 aponta algumas dessas possiveis lesdes e a Figura 19 apresenta imagens radiogréficas

dos metatarsais.

Lesao

Explicacao

Fraturas de Marcha

Ocorrem devido ao estresse repetitivo, afetando mais frequentemente o
segundo e terceiro metatarso .

Fratura por Avulséo
do 5° Metatarso

Ocorre quando o tendao fibular curto traciona a base do 5° metatarso,
causando uma fratura. Associada a entorses de tornozelo.

Fratura de Jones

Acontece a base do do 5° metatarso, geralmente ocasionada pela rotagéo
excessiva do pé. Ha risco de consolidagao lenta, devido a baixa vascularizagao

Tabela 7: Principais lesGes dos ossos metatarsais.

Figura 19: Imagem radiolégica do pé esquerdo em incidéncia anteroposterior, evidenciando os 0ssos

Falanges

metatarsais | a V. Fonte:Autores (2025).

Compondo cada dedo, estéo trés falanges: proximal (a), média (b) e distal (c).

Vale ressaltar que o Halux, dedo mais medial, possui apenas duas falanges, a proximal e a
distal. A figura 20 indica as falanges e suas partes: cabeca (1, porcdo distal), corpo (2) e
base (3, porcéo proximal). A Tabela 8 explica as principais lesGes das falanges e a Figura

21 apresenta imagens radiograficas de falanges normais.
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Figura 20: Vista dorsal das falanges proximais (A), médias (B) e distais (C) do pé esquerdo. 1: Cabeca
da falange; 2: Corpo da falange; 3:Base da Falange. Fonte:Autores (2025).

Lesao Explicacao

Ocorrem, geralmente, devido a impactos diretos. Podem comprometer o ali-

Fraturas da falange : . ~
9 nhamento do dedo e, em casos mais graves, afetar a articulacdo metatarso-

roximal A
P falangica
Fratura da falange Usualmente associadas a traumas de alta energia ou compressao, ocorrem
média com menor frequéncia.

Normalmente associada a queda de objetos pesados, pode causar dor intensa,

Fratura de Jones . :
hematomas subungueais e, em alguns casos, afetar o crescimento da unha

Tabela 8: Principais lesdes das falanges.

Figura 21: Imagem radioldégica do pé em incidéncia anteroposterior, evidenciando as falanges
proximais (A), médias (B) e distais (C). Fonte: Autores (2025).
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COMPARAQAO MORFOLOGICA ENTRE OSSOS ADULTOS E INFANTIS DO
MEMBRO INFERIOR

Assim como ja destacado na se¢&o 3.7 do capitulo de ossos dos membros superiores,
o crescimento 6sseo envolve uma dindmica em que, a medida que ocorre o desenvolvimento
da crianga, centros de ossificacao e regides cartilagineas sao progressivamente substituidos
por tecido 6sseo. Esse processo resulta na remodelagéo e no refinamento da morfologia
dos 0ssos, garantindo suas funcgdes estruturais e biomecanicas na fase adulta.

No membro inferior, essas transformacgdes s@o particularmente evidentes no osso
do quadril, que se inicia como trés ossos distintos: ilio, isquio e pubis, unidos por cartilagem
hialina no acetabulo. A fusdo completa dessas estruturas ocorre apenas por volta dos 20
anos de idade, permitindo a formac¢do de um osso sélido e estavel. Outras mudancgas
significativas ocorrem no fémur, em que a cabeca desse 0sso se desenvolve a partir de
centros de ossificagdo secundarios, adquirindo progressivamente sua forma esférica para
um encaixe ideal na articulacdo do quadril. O colo do fémur, inicialmente mais curto e
horizontalizado na infancia, se alonga e inclina concomitantemente ao crescimento do
individuo, otimizando a distribuicdo das forgcas mecanicas. Sendo assim, revela-se que
0 desenvolvimento dos ossos do membro inferior, especificamente, ocorre ndo s6 pelo
aumento do tamanho, mas também por remodelagdes estruturais que garantem sua forma
ideal para realizacao de suas principais fung¢des: sustentacéo do peso corporal e locomocéo.

Para comparacgéo, as Figura 22A e 22B apresentam, respectivamente, imagens do
fémur e da fibula de infantes e de adultos, revelando suas diferengas em cada periodo da vida
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Figura 22: A: Vista comparada de um fémur de um individuo adulto e de uma crianga. B: Vista
comparada de uma fibula de um individuo adulto e de uma crianga. Fonte:Autores (2025).
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DISCUSSAO FINAL

Conclui-se que o estudo integrado da anatomia e da radiologia dos ossos dos
membros é fundamental para a compreensao do funcionamento do corpo humano e para
a pratica clinica eficaz. O esqueleto apendicular desempenha um papel essencial na
locomocgéo, no suporte do peso corporal e na execucdo de movimentos precisos. Nesse
sentido, esses ossos fornecem a base mecénica para a movimentacdo, atuando como
um sistema de alavancas que potencializa a agdo muscular e distribui as forcas exercidas
sobre o corpo.

A andlise detalhada dos acidentes 6sseos é indispensavel para compreender os
pontos de fixagdo dos musculos e ligamentos que, por sua vez, determinam a amplitude
e a eficiéncia dos movimentos. Esse conhecimento biomecanico ndo apenas facilita o
entendimento da mobilidade articular, mas também permite a identificacdo de padrbes
de sobrecarga e predisposicao a lesdes, aspectos fundamentais para a reabilitacdo e a
prevencao de disfuncbes musculoesqueléticas.

A radiologia, por sua vez, complementa essa abordagem ao permitir a visualizacéo
precisa das estruturas ésseas em condicbes normais e patolégicas. A interpretacédo
adequada de exames de imagem depende de um sélido conhecimento anatémico, pois
variagdes sutis na morfologia 6ssea podem indicar processos patolégicos ou adaptacéo a
esforcos repetitivos. Além disso, compreender a biomecénica 6ssea facilita a identificacéo
de fraturas, desalinhamentos e outras alteragcdes que impactam a funcionalidade dos
membros.

Dessa forma, o estudo integrado entre anatomia, biomecéanica e radiologia — como
proposto neste e-book — constitui uma ferramenta indispensavel para a formacéao académica
do médico e a pratica clinica. O dominio desses conceitos permite um diagndstico mais
preciso, um planejamento terapéutico mais eficaz e um entendimento mais aprofundado
da dindmica corporal. Espera-se, portanto, que este material venha a contribuir para a
construcao de uma viséo integrada do académico e dos profissionais da area da saude e
da area bioldgica que de fato aplicam todo esse conhecimento na pratica.
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