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Nesta nota anatdmica apresentamos os dados colhidos
numa centena de mandibulas de cranios pertencentes a
individuos de grupos raciais diferentes, que se nos afigura-
ram interessantes e que serdo também aproveitados em
pesquisas ulteriores. Limitamos nossas pesquisas ao ramo
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da mandibula humana, determinando sua largura e sua
espessura, bem como a distdncia da incisura & margem
inferior da mandibula.

LITERATURA (*)

Allegra (1907) realizou em 50 mandibulas (31 de
individuos do sexo masculino e 19 do sexo feminino)
medidas da largura do ramo e da distancia da parte mais
declive da incisura mandibular a margem inferior da
mandibula.

Em 50 mandibulas, sem distincdo de sexo, de indivi-
duos entre 11 e 80 anos, encontrou a distancia entre a
parte mais declive da incisura mandibular e a margem
inferior da mandibula, a direita, variando entre 0 maximo
de 57 mm e o minimo de 36 mm (média = 48,2 mm)
e, a esquerda, variando entre o maximo de 60 mm e o
minimo de 353 mm (média = 485 mm). Em 31 man-
dibulas de individuos masculinos entre 11 e 80 anos,
essa distancia variou entre 0 maximo de 57 mm e o minimo
de 36 mm (média = 49,7 mm) a direita e entre 0 maximo
de 60 mm e o minimo de 353 mm (media = 49,8 mm)
a esquerda. Em 19 mandibulas de individuos do sexo
feminino, entre 15 e 80 anos, encontrou, a direita variando
entre 0 maximo de 51,1 mm e o minimo de 41,1 mm
(média = 45,9 mm) e a esquerda variando entre 0 maximo
de 51 mm e o minimo de 40 mm (média = 455 mm)
a referida distancia.

O A. mediu também a largura minima do ramo da
mandibula e apresenta seus dados nesses trés grupos:

(*) Somos gratos a «National Library of Medicine» pela remessa de foto-
copias de numerosos trabalhos.
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no primeiro, a direita encontrou o maximo de 37 mm
e 0 minimo de 24,6 mm (média = 30,1 mm) e a esquerda
0 maximo de 36,1 mm e o minimo de 27 mm (média
32,2 mm); no segundo grupo (masculinos) essa largura
variou entre 0 maximo de 37 mm e o minimo de 26,1 mm
(média = 29,7 mm) a direita e entre 0 maximo de 36,1 mm
e 0 minimo de 27 mm (média — 32,6 mm) e no terceiro
grupo (femininos) essa medida variou entre o maximo
de 34,7 mm e o minimo de 24,6 mm (média = 30,8 mm)
a direita e entre 0 médximo de 36,1 mm e o minimo de
29 mm (média = 31,7 mm) a esquerda.

Puccioni (1911) observou 400 mandibulas de dife-
rentes grupos étnicos da colecdo do «Museo Nazionale
di Antropologia», tomando a largura do ramo da man-
dibula no plano alveolar. Para o estudo das variacOes
sexuais, utilizou-se de 50 mandibulas (25 de cada sexo)
de lombardos e siracusanos. Além da largura do ramo
no plano alveolar (do ponto mais lateral do alvéolo do
altimo molar a margem posterior do ramo, paralelo
ao plano alveolar), determinou também a largura maxima
do ramo (distancia, no plano alveolar, entre as perpen-
diculares a0 mesmo, tangentes as margens anteriores e
posterior do ramo) e estabeleceu diversos indices.

Puccioni (1913) estudou o indice intrinseco do ramo
da mandibula e por éle deduziu que nos tipos Caucasoide,
Americano e Negroide a incisura sigmdéide é profunda,
ao passo que nos tipos Mongoloide, Hotentote, Aus-
traléide e Esquimé ela é pouco profunda.

Sergi (1914) afirma ser muito variavel a largura
do ramo da mandibula, assim como a altura.

Lima (1915), estudando exemplares das colec¢des do
Instituto de Anatomia da Faculdade de Medicina do
Porto, do Museu de Zoologia e do Gabinete de Antro-
pologia da Faculdade de Ciéncias, observou 129 man-
dibulas humanas, sendo 116 de europeus adultos, duas
de negros da Africa Ocidental e as restantes de criancas
e fetos. O A. informa ter Ferraz de Macedo obtido
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a média de 31,11 mm para a largura do ramo em 820 man-
dibulas de portugueses.

Lima refere que a largura do ramo apresenta urna
superioridade dimensional absoluta no homem, mas a
diferenca é tdo pequena que torna a mandibula da mulher
comparativamente mais larga. O A. obteve 0s seguintes
valores relativos a largura do ramo da mandibula fas
118 mandibulas humanas adultas por ele observadas:
nos individuos do sexo masculino, maximo de 37 mm nos
dois lados, minimo de 255 mm a direita e de 25,8 mm
a esquerda (média = 30,2 mm a direita e 30,7 mm a
esquerda) e nos individuos do sexo feminino, maximo
de 34,4 mm a direita e de 34 mm a esquerda, minimo
de 25 mm nos dois lados (média = 28,6 mm a direita
e 29 mm a esquerda).

Schulz (1933) definiu largura do ramus mandibulae
como a largura minima do ramo, verticalmente a direccdo
do mesmo. Para o A. o0s Negros apresentam ramo
mandibular muito largo, com um valor médio de 34,8 mm
(45 observacbes), seguidos dos Formosanos (28 obser-
vagdes) com o valor médio de 33 mm, «Baining» (47 obser-
vagdes) com o valor médio de 32,9 mm, Egipcios (32 obser-
vacOes) com o valor médio de 32,5 mm, Indianos (22 obser-
vacOes) com o valor médio de 31,5 mm e habitantes de
Wurttemberg, com os valores médios de 31 mm (62 obser-
vacOes) e 28,9 mm (18 observagbes) respectivamente para
individuos masculinos e femininos. As varia¢cdes encon-
tradas sdo: 29 a 43 mm para os Negros, 28 a 39 mm
para os Formosanos e «Baining», 26 a 40 mm para 0s
Egipcios, 25 a 40 mm para os Indianos, 24 a 40 mm para
0os masculinos de Wurttemberg e 24 a 34 mm para 0s
femininos de Wurttemberg.

Cleaver (1937) determinou a largura minima &ntero-
posterior do ramo esquerdo (em qualquer inclinagdo com
a horizontal, mas com a extremidade posterior nunca a
menos de 13 mm do goniori) em quatro séries de mandi-
bulas: duas de Londres (Spitalfields e Farringdon Street),



uma Punjabi e uma nativa Australiana. Para Cleaver
tal medida é ligeiramente maior & esquerda, sem mostrar
no entanto as diferencas bilaterais significagdo apre-
ciavel.

As médias encontradas pelo A. sdo: Spitalfields —
masculinos, 32,2 1 0,20 (63 obs.) e femininos, 28,8 + 0,24
(32 obs.); Farringdon Street — masculinos, 30,9 + 0,28
(40 obs.) e femininos, 28,3 £ 0,25 (50 obs.); Punjabi —
masculinos, 30,8 £ 0,25 (49 obs.); Australianos — mas-
culinos, 34,3 + 0,25 (65 obs.) e femininos, 31,6 £ 0,32
(34 obs.).

Siméon e Komives (1938), em trabalho apresentado
ao «15th General Meeting of the International Association
for Dental Research», realizado em Baltimore, nos dias 13
e 14 de Margco de 1937, afirma que as variagdes anato-
micas individuais podem ser causas das imperfeicdes nos
meétodos de anestesia de bloqueio para o n. alveolar
inferior.

Os AA. mediram a largura do ramo em 750 man-
dibulas, 500 das quais de individuos da mesma época
e admissivelmente de racas homogéneas e 250 de indivi-
duos de diversas partes do mundo, de racas e idades
diferentes. Apresentam 20 mm como a menor largura
e 44 mm como a maior largura encontradas (esta em
cranios da Nova Caleddénia). Encontraram valores ele-
vados para a largura do ramo nos cranios de Mongois
(38 mm), Sudaneses (40 e 40,5 mm) e Groenlandeses
(41 mm).

Para os AA., a linha que estabelece a largura minima
do ramo passa, em quase todos os casos, pela lingula
da mandibula.

Acentuam que as variagbes na largura do ramo sdo
muito maiores do que se poderia concluir das descri¢Ges
anatomicas da mandibula, tendo observado terem elas
sido mais evidente no material heterogéneo do que nos
cranios de Hungaros.



Encontraram a largura minima do ramo variando
entre 21 mm e 44 mm nas mandibulas heterogéneas e
entre 20 mm e 39 mm nas homogéneas, com um valor
médio de 30 mm para ambas. Tomando 29 mm a 31 mm
como valor normal, somente 26,4% do material hete-
rogéneo e 30,4% do homogéneo se enquadravam no
mesmo.

Szokoléczy-Syllaba (1939) mediu a largura do ramo
ascendente de 105 mandibulas humanas, da crista tem-
poralis (torus verticalis de Lenhossek) a margem posterior
e da margem anterior a posterior, ao nivel da lingula.
Na tdbua Il de seu trabalho, o A. apresenta as medidas
da largura do ramo tomadas da crista temporal a borda
posterior, mas ndo sdo fornecidos os dados referentes as
medidas da largura do ramo entre as bordas anterior
e posterior.

O A. afirma que as variagdes da mandibula justi-
ficam plenamente sua consideragdo na aplicacdo da anes-
tesia local.

Hrdlicka (1940) mediu 4379 mandibulas de 24 gru-
pos raciais, tribiais ou geograficos. Admite ser des-
necessario que se meca a largura do ramo perpendicular-
mente ao eixo maior do mesmo, visto tratar-se da largura
minima.

Tomou as medidas s6 no lado esquerdo, por admitir
ndo haver diferenga substancial entre os dois lados quando
se fazem medidas em série, ja que estas tendem a se
igualar; aceita, porém, ser bem perceptivel, as vézes,
essa diferenca individualmente, a ponto de haver encon-
trado em duas mandibulas de homem a diferenca de
3,5 mm e em uma de mulher a diferenca de 3 mm entre
um lado e o outro da referida medida.

Acredita ndo haver correlacdo entre as dimensdes do
ramo da mandibula e o tamanho ou a forma da cabeca:
ela existe, porém, com o tamanho da mandibula. Para
o A., a largura do ramo esta relacionada ontogenética-
mente com a actividade funcional da mandibula.



Apresenta os seguintes quadros sobre a medida da
largura minima da porgdo ascendente da mandibula:

QUADRO DA LARGURA MINIMA DO RAMO.

Grupo masculino
Brancos:
Grande Russia (160) 34
Eslavos 3) 3.23
Eslavos 6y 31
Anglo-Saxdes (61) 3.32
Ingleses, Dunstable (39) 3.25
Ingleses, Londres (2) (103) 3.17
Mediterranicos (20) 3.2
Franceses antigos (31) 31
Tiroleses e Bavaros (11) 3.06
Nubianos antigos (67) 3.39
Egipcios pré-din. (39) 3.36
Egipcios din. prim. (73) 3.32
Egipcios antigos (15) 3.2
Berberes (Biscra) @ 3.3
Polinésios (5) 3.7
Lapdes (153) 34
Lapdes (84) 3.35
Amarelo-pardos:
«indios americanos» (5) 3.7
«indios americanos»  (10) 35
indios «pecos Pueblo» (125) 3.69
Peruanos antigos (26) 34
Ainos 3) 4.2
«Giliak» (4) 4.2
Chineses (5) 3.65
Chineses 27) 3.6
Chineses (10) 35
Chineses (Hokien) (38) 3.44
Chineses (Hylam) (39) 3.32
Tibetanos «B» (12) 3.42
Tibetanos «A» (25) 3.21
Malaios 4 34

feminino
(24) 3.2
) 3.15
4) 3.1
(56) 31
(82) 2.85
©® 31
(15) 2.95
(12) 3.0
(54) 3.21
(23) 3.2
(67) 3.16
(15) 31
(5) 3.0
@ 32
(128) 3.15
(48) 3.15
5 34
(85) 3.57
(D 3.8
4) 3.7
3 28
n 382

©)

3.3

OUTROS AUTORES

autor

Tarenetzki
Frizzi
Renard

Morant

Morant
Cleaver

Renard

Renard
Frizzi

Morant

Stoessiger
Morant
Renard
Renard

Renard
Schreiner

Herberz

Frizzi
Renard
Hooton
Renard
Tarenetzki
Tarenetzki
Frizzi
Haberer
Renard
Harrower
Harrower
Morant
Morant
Renard



Grupo masculino feminino autor
Negros:

Melanésios
Nova Caleddnios 17 41 (5) 38 Renard
Nova Hebridenses (13) 3.6 2) 35 Renard
«Melanésios» 3 38 2 33 Frizzi
Australianos (11) 3.25 3) 3.2 Brackebush
Australianos (65) 3.43 (34) 3.16 Cleaver
Negros africanos (23) 3.8 (11) 3.4 Renard
Negros africanos 7 38 3) 33 Fritzzi

QUADRO DA LARGURA MINIMA DO RAMO. DADOS DE HRDLICKA

Grupo masculino feminino

Brancos americanos (N.Y.) (159) 3.22 (2.6-4.25) (159) 2.89  (2.3-3%6)
Brancos americanos (Clevel.) (520) 3.11 (2.3-4.1) (85) 2.8 (2.3-3.4)

Esquimés (em geral) (422) 3.98 (3.25-5.0) (448) 3.68 (2.5-4.45)
Peninsula Alaska (18) 4.03 (3.4-4.5) (19) 3.64 (3.2-4.1)
Ilhas «Kodiak»:

«Pre-Koniag» (92) 397 (3.35-4.6) (129) 3.76  (3.1-4.4)

«Koniag» (34) 401 (3.25-4.5) (20) 3.74 (3.2-4.2)
Ilhas Aleltes

Pre-Aleltes (40) 4.28 (3.7-5.0) (35) 3.84 (3.3-4.5)

Aledtes (74) 421 (3.35-5.0) (72) 381 (3.25-4.5)
indios do Alaska (40) 3.89 (3.3-4.3) (32) 354 (3.0-4.2)
indios da Califérnia (100) 3.71 (3.15-4.15) (100) 3.37 (2.8-4.0)
indios «Pueblo» (100) 352 (3.0-4.35)  (100) 3.37 (2.85-4.0)
indios «Sioux» (36) 3.78 (3.25-4.3) (24) 368 (3.05-4.1)
indios de Kentucky (44) 3.44  (2.9-4.0) (30) 319 (2.7-3.7)
indios de Louisiana (66) 3.83  (3.2-4.4) (47) 3.46  (3.0-4.0)
indios de Arkansas (62) 3.47 (2.8-4.2) (61) 323  (2.6-3.7)
indios da Flérida (100) 394 (3.3-4.7)  (100) 3.69 (3.15-4.3)
Perd antigo, indios da Costa (175) 353  (3.1-4.1) (286) 3.28 (2.65-4.0)
Per( antigo, montanhas (23) 352 (3.1-4.1) (22) 321 (2.75-3.5)
Mongol (Urga) (35) 371  (2.9-4.4) (23) 339 (3.1-3.75)
Chineses (Cantéo) (58) 3.37 (2.9-3.9) 9 3.03 (2.7-33)

Polinésios (Havai) (25) 3.77 (3.35-4.2) (46) 3.36  (2.9-3.8)



Grupo masculino feminino
Malanésios:
Nova Guiné (33) 352 (3.0-4.1) (44) 3.2 (2.5-3.8)
Nova Britania (78) 3.72 (3.25-4.55) (46) 3.42 (2.75-3.9)
Novas Hébridas (7) 3.66 (3.4-4.0) (15) 3.3 (2.85-3.8)
Outros (6) 3.82 (3.4-4.0) (10) 3.38  (3.0-3.9)
Australianos (4) 3.55 (3.2-3.8) 6) 33 (2.9-3.75)

Negros (principalmente
americanos, sortidos) (27) 3.64 (3.2-43) (33) 3.28 (2.7-3.85)

O A. apresenta as seguintes diferengas entre os dois
lados na medida da largura do ramo da mandibula:

igual diferenca em milimetros

05 1.0 2,0 2,5— 30 3,0 — 35
masculinos  20% 19% 41% 15% - 5%
femininos 25% 27% 33% 13% 2% -

Em cerca de 40 % dos homens e de 50 % das mulheres
ha largura igual nos dois lados ou diferenca de 0,5 mm.
Tomando como valor 100 a largura média do referido
ramo no homem, encontrou o indice médio 92 para a
mulher, diferenca essa de 8 pontos, muito moderada,
justificada pela diferenca estatural entre os dois sexos,
Esclarece que em 36 grandes grupos utilizados a
largura média do ramo da mandibula foi de 31,1 mm
a 42,8 mm no homem e de 28,0 mm a 38,1 mm na mulher.
Phillips (1943) refere que a profundidade na qual
deve a agulha ser inserida na injeccdo mandibular, depende
da largura antero-posterior do ramo da mandibula.
Nevin e Puterbauch (1945) expdem ser muito variavel
a largura do ramo da mandibula e apresentam uma
fotografia de duas mandibulas, onde se vé que o ramo
de uma delas é duas vezes mais largo que o da outra.
Bremer (1952) esclarece ndo haver encontrado dife-
renca aprecidvel para os valores médios a direita e a
esquerda em suas observacdes. Em 100 mandibulas
n4
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examinadas, obteve a média de 33,4 mm £ 0,36 para a
largura do ramo, tomada 10 mm acima do plano oclusal.

O A. verificou que em 50 % das mandibulas a largura
minima do ramo estava entre 31 mm e 36 mm, em 75%
estava entre 29 mm e 38 mm, em 90% entre 26 mm e
40 mm, e em 99% entre 24 mm e 43 mm. O desvio
padrdo foi de 3.63.

Jorgensen € Hughes (1952), examinando 50 man-
dibulas desarticuladas de indios do «San Diego Museum
of Man» e 400 hemi-mandibulas desarticuladas do «College
of Medicai Evangelist School of Medicine», todas de
adulto, encontraram a variagdo de 23 mm (de 19 mm
a 42 mm) no material heterogéneo, e uma variacdo de
7 mm (de 33 mm a 40 mm) no material homogéneo.

Os AA. mediram 25 mandibulas adultas de individuos
com dentes em oclusdo normal, 12 de individuos com
maloclusdo classe 11, e 12 com maloclusdo classe I,
todas com denticdo completa, pertencentes a coleccdo
«Atkinson». A largura minima do ramo nessas obser-
vacOes foi 31,3 mm a direita e 31,9 mm a esquerda, em
média, nos cranios que apresentavam oclusdo normal,
30,3 mm a direita e 31,5 mm a esquerda, em média, nos
pertencentes a classe Il, e 32,8 mm, em média, nos cranios
que apresentavam maloclusdo da classe Ill; os AA.
obtiveram 25 mm como valor minimo e 40 mm como
valor méximo para a largura minima do ramo da man-
dibula, nas mandibulas da colec¢do «Atkinson».

Mitter (1953), em comunicagdo a 66.a sessdo anual
da «American Association of Anatomists», informa ter
examinado mandibulas de 75 cranios de Hindus com
idade estimada entre 25 e 45 anos, encontrando grande
variabilidade na largura do ramo da mandibula. As
medidas extremas obtidas foram 22 mm e 39 mm.

Mendes (1956) estudou 200 mandibulas humanas, das
quais 86 eram de individuos do sexo masculino e 114 do
sexo feminino, cujas idades oscilavam entre 15 e 70 anos;
150 das mandibulas pertencem a colec¢do «Ferraz de
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Macedo do Instituto de Zoologia e Antropologia da
Faculdade de Ciéncia de Lisboa», estando devidamente
identificadas; para as 50 restantes, da coleccdo do «Ins-
tituto de Anatomia de Lisboa», foi feita a estimativa.

O A. encontrou como valor médio da largura minima
do ramo ascendente, 29,23 mm * 4.00, sendo obtido o
valor médio de 28,82 mm para o sexo feminino e 32,74 mm
para o sexo masculino. Os valores mais frequentes esta-
vam entre 25 mm e 35 mm.

MATERIAL

Nossas observacdes foram realizadas em 100 crénios
humanos (Quadro 1), 79 dos quais pertencentes ao Labora-
tério de Anatomia da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Minas Gerais e 21 ao Laboratorio de Anatomia
da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais.

Dos cranios observados, 35 sdo de individuos Brancos
(22 masculinos e 13 femininos), 17 de Negros (9 masculinos
e 8 femininos), 32 de Mulatos (24 masculinos e 8 femininos),
e 16 ndo identificados. Quanto ao sexo, ha 55 mas-
culinos e 29 femininos, dentre os cranios identificados.
A idade variou entre 18 anos (obs. 7 Bm) e 62 anos
(obs. 3 Bm) nos casos em que ela era conhecida. A grande
maioria era de adultos (87), havendo 6 jovens e 7 velhos.

Nos quadros | e Il foram utilizadas as seguintes
abreviaturas:

Obs. — numero da observacao.

Proc. — procedéncia; UMG — Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Minas Gerais; FCM —
Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais.

Cr. — numero do cranio.

Cad. — nimero do cadaver.

n4
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G. r. —grupo racial; B— Branco; N — Negro
M — Mulato.
S. — sexo; m — masculino; f— feminino,
id. — idade; j —jovem; ad — adulto; v — velho
a. — anos.
D — direita; E — esquerda.
QUADRO |
DISCRIMINAQAO DO MATERIAL
Obs. Proc. Cr. Cad. G.r. S id.
1 UMG 7 340 N m ad
2 UMG 19 67 M m i
3 UMG 65 262 B m 62 a.
4 UMG 23 82 M m ad
5 UMG 40 193 N m ad
6 UMG 22 75 N f i
7 UMG 41 210 B m 18 a.
8 UMG 24 135 M m 25 a
9 UMG 26 94 B m ad
10 UMG 39 200 N f 25 a.
11 UMG 28 108 B m ad
12 UMG 31 136 M m 40 a.
13 UMG 8 —_ B m ad
14 UMG 63 - B f ad
15 UMG 21 77 M f 40 a.
16 UMG 6 —_ B f ad
17 UMG 62 — M m i
18 UMG 57 — B f ad
19 UMG 18 — N f ad
20 UMG 10 — N m ad
21 UMG 35 214 B m ad
22 UMG 27 78 B m 30 a.
23 UMG 42 133 M m 60 a.
24 UMG 36 203 B f ad
25 UMG 53 — B f \%
26 UMG 45 — M m v
27 UMG 48 233 N m ad



Obs.

28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69

Proc.

UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
UMG
FCM

FCM

FCM

UMG
UMG
UMG
FCM

FCM

FCM

FCM

FCM

FCM

Cr.

52
68
69
70
71
78
74
75
25
72
34
60
84
82
58
33

30
46

87
88
86
85
43
79
83

13

Cad.

284
282
283
285
316

88
286
202
242
377
385
238
215
362

87
229
369
343
344
392
388
195
315
413
475

355

48
113
196
198
497
163
115
227

45

92

o

|Z§§Z§w§§§§|gwgmgzmmmmgmmmgzmmngmgzggggmm

|—h—h333—h—h—h33|3*33333**«3#«3333*33**33#«—'«*333*3

ad
26
ad
ad
60
ad
ad
ad
60
ad
ad
ad
24
ad
ad
ad
ad
28
ad
ad
ad
ad
ad
ad
60
ad
51
ad
ad
ad
ad
ad
ad
ad
ad

ad
ad
ad
ad
ad
ad



14

Obs. Proc. Cr. Cad. Gu.r. s id
70 FCM _ _ - - ad
71 FCM — 27 B m ad
72 FCM ' — — — ad
73 UMG — 442 B m ad
74 UMG 80 398 M f ad
75 UMG — 505 N m ad
76 UMG — 501 M m ad
77 UMG — 502 B m ad
78 UMG — 510 B f ad
79 UMG — 500 M m ad
80 UMG — 471 M m ad
8l UMG — 469 B m ad
82 UMG — 495 B f ad
83 UMG — 222 N f ad
84 UMG — — — — ad
85 UMG — — — — ad
86 UMG — 447 B m ad
87 UMG — — — — ad
88 UMG — — — — ad
89 UMG — — — — ad
90 FCM — — — — ad
91 FCM — — — — ad
92 FCM — — — — ad
93 FCM 23 — N m ad
94 FCM — — — — ad
95 FCM — — — — ad
96 FCM — — — — ad
97 FCM — — — — ad
98 FCM 17 — N m ad
99 UMG 76 342 M m ad

100 UMG — 427 M m ad

METODO

Para a determinacdo das medidas utilizamos um
paquimetro, sendo os valores fornecidos em milimetros.
A medida da distancia do ponto mais baixo da incisura
da mandibula a margem inferior da mandibula foi tomada
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paralelamente ao eixo maior do ramo da mandibula.
Essa medida serd denominada «altura minima» do ramo.
A espessura da mandibula foi determinada imedia-
tamente acima do plano da margem alveolar.
A largura do ramo foi tomada como a menor largura
do mesmo, obtida perpendicularmente ao eixo maior do
ramo (critério de Schulz).

RESULTADOS

Os resultados das observagdes acham-se consignados
no Quadro Il, incluido no fim do capitulo.

Os valores méximo, minimo e médio das medidas
domadas em cada lado sdo apresentados em item
por item:

1) Largura do ramo: encontramos & direita como
valor maximo 40,0 mm (obs. 94 D), como valor minimo
20,0 mm (obs. 86 BmD) e um valor médio de 29,8 mm,
erro padrdo 0,4; a esquerda, o valor maximo foi 40,0 mm,
(obs. 52 NmE), o valor minimo 20,0 mm (obs. 86 BmE)
e o valor médio 30,0 mm, erro padrdo 0,4.

Observamos que 24 mandibulas apresentam a mesma
largura do ramo nos dois lados.

Separando 0s sexos, encontramos a média de
30,3 mm £ 0,4 para o sexo masculino e 29,2 mm £ 0,5
para o sexo feminino, sendo que para 55 mandibulas de
individuos do sexo masculino tal média foi 30,1 mm a
direita e 30,5 mm a esquerda; para as 29 mandibulas de
individuos do sexo feminino, encontramos a média 29,2 mm
para ambos os lados.

Nos 35 cranios de Brancos a largura média do ramo
da mandibula, sem distincdo de sexo, foi 28,6 mm = 0,5
e nos 49 cranios de Negros e Mulatos foi 30,9 mm = 0,4.
A largura média do ramo foi 29 mm + 0,6 para o0s 22 cra-

N4
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nios de individuos masculinos Brancos e 27,8 mm % 0,6
para as 13 mandibulas do grupo Branco feminino; no
grupo de Nao Brancos masculinos tal média foi 31,1 mm +
+ 0,4 (33 cranios) e no grupo do Ndo Brancos femininos
foi 30,4 mm = 0,7 (16 crénios).

O valor méaximo para a largura do ramo da mandibula
foi 40 mm no sexo masculino (obs. 52 NmE) e 36 mm no
sexo feminino (obs. 10 NfE, 68 NfD e 68 NfE); ele foi
37 mm nos Brancos (obs. 28 BmE) e 40 mm no grupo
de Negros e Mulatos (obs. 52 NmE).

O valor minimo para a largura do ramo da mandibula
foi 20 mm no sexo masculino (obs. 86 BmD e 86 BmE)
e 22 mm no sexo feminino (obs. 18 BfD e 18 BfE); ele
foi 20 mm nos Brancos (obs. 86 BmD e 86 BmE) e 22,7 mm
entre os Ndo Brancos (obs. 33 MfE).

2) Espessura do ramo da mandibula: o valor maximo
a direita foi 13,8 mm (obs. 10 NfD), o valor minimo foi
7.0 mm (obs. 20 NmD, 59 MmD e 8 BmD), com um
valor médio de 10,0 mm %x0,4; a esquerda, o valor
maximo foi 13,6 mm (obs. 61 MfE), o valor minimo foi
7.0 mm (obs. 18 BfE, 40 BmE e 86 BmE) e o valor médio,
10.0 mm + 0,4.

Em 26 cranios a espessura do ramo da mandibula
era a mesma nos dois lados.

Nos 55 cranios de individuos do sexo masculino, o
valor médio para a espessura do ramo foi 98 mm e no
grupo feminino foi 10,5 mm; o valor maximo encontrado
para a espessura do ramo no grupo masculino foi 13,0 mm
(obs. 28 BmE e 57 MmE) e o valor minimo foi 7,0 mm
(obs. 20 NmD, 40 BmE, 59 MmD, 86 BmD e 86 BmE);
0 valor maximo para a espessura do ramo no grupo
feminino foi 13,8 mm (obs. 10 NfD) e o valor minimo
foi 7,0 mm (obs. 18 BfE).

Nos 35 crénios de Brancos examinados, encontramos
o valor médio de 9,8 mm, o valor maximo de 13,0 mm
(obs. 28 BmE) e o valor minimo de 7,0 mm (obs. 18 BfE,
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40 BmE, 86 BmD e 86 BmE); nos 49 cranios de Negros
e Mulatos o valor médio da espessura do ramo foi
10,2 mm, o valor maximo foi 13,8 mm (obs. 10 NfD)
e 0 valor minimo foi 7,0 mm (obs. 20 NmD e 59 MmD).

3) Altura minima do ramo da mandibula: encon-
tramos a direita como valor maximo 63,0 mm (obs.
28 BmD), como valor minimo, 32,0 mm (obs. 18 BfD)
e o valor médio 47,3 mm = 0,5; a esquerda, o valor
maximo encontrado foi 63,0 mm (obs. 28 BmE), o valor
minimo foi 32,0 mm (obs. 18 BfE) e o valor médio foi
474 mm = 0,5.

Em 35 mandibulas a altura minima do ramo era a
mesma nos dois lados.

Separando o0s sexos, encontramos o valor maximo
63.0 mm (obs. 28 BmD e 28 BmE), o valor minimo 37,0 mm
(obs. 26 MmD, 26 MmE e 86 BmE) e a média 48,9 mm =+
+ 0,4 para o sexo masculino e o valor maximo 56,0 mm
(obs. 10 NfD e 10 NfE), o valor minimo 32,0 mm (obs.
18 BfD e 18 BfE) e a média 45,1 mm i 0,6 para o feminino.

Nos Brancos a altura minima do ramo da mandibula
foi em média 46,5 mm + 0,6, com valores extremos de
63.0 mm (obs. 28 BmD e 28 BmE) e 32,0 mm (obs. 18 BfD
e 18 BfE); entre os Negros e Mulatos, a média encon-
trada para a altura minima do ramo da mandibula foi
48.4 mm £ 0,5, com valores extremos de 59,0 mm (obs.
79 MmE) e 37,0 mm (obs. 26 MmD e 26 MmE).

QUADRO I
RESULTADOS
Obs. Largura Espessura Altura minima
D E D E D E
1 Nm 26,0 26,0 10,0 10,6 53,0 50,0
2 Mm 34,0 345 10,6 10,4 475 49,0
3 Bm 32,0 32,0 12,0 12,0 51,0 51,0

n4
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Obs. Largura Espessura Altura minima
D E D E D E
4 Mm 33,0 34,0 9,4 9,5 52,0 52,0
5 Nm 32,0 32,0 8,0 8,2 45,0 46,0
6 Nf 26,0 26,0 10,0 10,0 43,0 42,0
7 Bm 28,0 27,0 8,0 8,0 45,0 48,0
8 Mm 35,0 32,0 9,4 9,0 50,0 52,0
9 Bm 29,0 31,0 9,3 8,4 48,0 49,0
10 Nf 35,0 36,0 138 12,3 56,0 56,0
11 Bm 30,0 30,0 11,8 11,0 51,0 49,0
12 Mm 34,0 36,0 10,8 10,6 50,0 53,0
13 Bm 24,0 25,0 79 7,6 50,0 50,0
14 Bf 29,0 30,0 115 9,8 51,0 50,0
15 Mf 30,0 30,0 9,2 9,4 44,0 44,0
16 Bf 26,0 30,0 10,6 10,2 46,0 47,0
17 Nm 31,0 32,0 11,0 11,2 52,0 54,0
18 Bf 22,0 22,0 8,4 7,0 32,0 32,0
19 Nf 26,0 25,0 11,0 11,0 39,0 41,0
20 Nm 26,0 26,0 7,0 8,0 47,0 46,0
21 Bm 24,0 25,0 9,0 8,7 47,0 47,0
22 Bm 26,0 28,0 9,8 8,0 51,0 55,0
23 Mm 32,0 32,0 9,0 9,0 54,0 50,0
24 Bf 34,0 31,0 11,0 115 43,0 45,0
25 Bf 24,0 25,0 10,0 11,0 47,0 45,0
26 Mm 28,0 31,0 9,0 8,0 37,0 37,0
27 Nm 31,0 33,0 11,0 10,0 49,0 52,0
28 Bm 36,0 37,0 12,3 13,0 63,0 63,0
29 Bf 28,0 26,0 10,0 9,4 46,0 43,0
30 Mm 29,0 29,0 9,6 9,3 52,0 47,0
31 Mm 36,0 39,0 11,2 11,6 52,0 50,0
32 Mm 30,0 32,0 10,5 8,5 52,0 48,0
33 Mf 25,5 22,7 10,0 9,0 46,5 47,0
34 Nf 31,0 31,0 12,5 12,5 46,0 47,0
35 Mf 32,0 34,0 11,0 9,6 48,0 48,0
36 Bm 26,0 25,0 9,4 9,2 44,0 48,0
37 Mm 30,0 30,0 11,0 11,0 52,0 52,0
38 Nf 35,0 34,0 11,7 11,5 46,0 52,0
39 Bf 24,0 24,0 11,0 11,6 46,0 46,0
40 Bm 28,0 28,0 8,5 7,0 46,0 48,0
41 Bm 32,0 31,0 10,0 9,0 46,0 46,0
42 Nf 31,0 32,0 10,4 11,2 45,0 50,0

43 Mm 32,0 31,4 12,0 11,0 51,0 52,0



Obs.

44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
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71
72
73

Bm
Bm
Bm
Mf
Bm
Bf
Bf
Bm
Nm
Mm
Bm
Mm
Bf
Mm

Mm
Mm
Mf
Mf
Bf
Mm
Nm
Mm
Mf
Nf

Bm

Bm

74 Mf

75
76
7
78
79
80
81
82
83

Nm
Mm
Bm
Bf
Mm
Mm
Bm
Bf
Nf

Largura
D E
34,0 35,0
33,0 33,5
30,0 31,0
30,4 31,5
24,0 26,0
26,0 27,0
33,0 33,0
32,0 33,0
36,0 40,0
35,0 36,0
31,0 29,0
25,5 25,0
30,0 31,0
33,6 36,0
20,4 20,4
23,0 23,0
34,5 33,0
31,0 30,0
25,0 27,0
26,5 28,0
29,0 32,0
33,5 335
29,0 27,0
28,0 27,0
36,0 36,0
32,0 34,0
26,0 26,0
30,0 29,0
28,4 30,4
25,6 26,6
30,0 28,3
28,0 28,6
27,0 26,6
35,0 35,0
27,0 26,5
32,0 31,0
27,0 26,0
26,0 25,0
30,5 29,0
34,5 34,5
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Espessura
D E
11,0 11,0
9,0 8,7
11,0 11,0
12,0 10,5
9,0 9,0
9,0 9,0
11,0 11,0
10,0 10,5
12,0 11,5
8,0 8,0
94 10,0
10,0 10,0
10,6 10,0
12,0 13,0
10,6 9,0
7,0 8,0
10,0 10,0
12,0 13,6
9,0 9,2
9,3 9,6
10,0 10,5
12,0 11,0
8,0 8,0
13,0 13,0
112 111
11,0 10,6
9,0 8,0
10,0 9,0
10,4 10,8
11,0 10,2
9,3 9,3
9,8 10,0
10,0 9,4
10,0 10,0
9,5 9,5
9,5 11,0
8,0 8,0
10,0 9,0
11,0 9,0
11,0 10,0

Altura minima

D

49,0
52,0
46,0
46,0
41,0
50,0
44,0
42,0
50,0
48,0
47,0
56,0
45,0
48,0
37,0
43,0
51,0
45,0
47,0
41,0
42,0
54,0
485
52,0
44,0
51,0
41,0
50,0
495
51,0
44,0
50,0
495
46,0
43,0
47,0
54,5
48,0
39,0
41,0

49,6
52,0
43,0
455
42,0
48,0
44,0
44,0
50,0
49,0
47,0
56,0
45,0
50,0
39,5
44,0
49,0
44,0
47,0
41,0
42,0
50,0
47,0
52,0
45,0
51,0
43,0
50,0
46,0
51,0
43,0
50,0
495
46,0
43,0
59,0
53,5
48,0
39,0
39,0

N4
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Obs. Largura Espessura Altura minima
D E D E D E

84 28,0 27,0 10,6 10,0 42,0 40,0
85 26,0 25,0 9,8 10,0 47,0 46,0
86 Bm 20,0 20,0 7,0 7,0 38,0 37,0
87 31,5 31,5 10,5 10,5 47,0 49,0
88 29,0 27,5 10,0 10,0 54,0 52,0
89 31,0 30,0 10,4 11,0 40,0 37,0
90 32,0 31,0 10,5 10,0 53,0 53,0
91 27,4 28,5 9,4 9,6 39,0 39,0
92 31,0 32,0 9,0 10,3 46,0 47,0
93 Nm 325 35,0 9,7 10,0 53,0 51,5
94 40,0 36,0 10,0 9,0 48,0 51,0
95 23,5 33,0 9,0 9,0 48,0 45,0
96 25,0 26,7 13,0 11,4 49,0 47,5
97 34,0 32,4 12,5 11,8 44,0 45,0
98 Nm 33,0 31,0 9,6 9,4 51,0 54,0
99 Mm 31,0 30,3 10,5 10,2 51,0 475
100 Mm 33,0 30,0 11,0 11,0 42,0 38,0

COMENTARIOS

A discussdo dos dados obtidos e dos fornecidos pela
literatura sera feita em itens, a saber: 1) Largura do
ramo da mandibula; 2) Espessura do ramo da man-
dibula; 3) Altura minima do ramo da mandibula.

1) Largura do ramo da mandibula.

Esta dimensdo foi obtida por nds seguindo critério
de schuirz como, de resto, fizeram outros AA. Natural-
mente a comparacdo dos nossos dados sO poderd ser
feita com as obtidas pelos outros AA. com 0 mesmo
processo.



21

LARGURA DO RAMO

AUTORES CUJAS MEDIDAS SEGUIRAM A MESMA ORIENTAGAO

méxima minima média
Allegra D 37,7 24,6 30,1
(sem distingdo de sexo 31,15(1)
e raca) E 361 27,0 32,2
Ferraz de Macedo 31,11
(in Lima)
Simon e Komives:
global 44,0 20,0 30,0
m. homogéneo 39,0 20,0 30,0
m. heterogéneo 44,0 21,0 30,0
Schulz
Negros 43,0 29,0 34,8
Formosanos 39,0 28,0 33,0
«Baining» 39,0 28,0 32,9
Egipcios 40,0 26,0 325
Indianos 40,0 25,0 31,5
Jorgensen e Hughes:
m. homogéneo 40,0 33,0
m. heterogéneo 42,0 19,0
col. «Atkinson» 40,0 25,0 31,6 (ocl. normal)

30,9 (classe 11)
32,8 (classe I11)

Mitter (Hindus) 39,0 22,0
Mendes 29,23
Arcieri e Braga:
D 400 20,0 298 + 0,4
E 40,0 20,0 30,0+ 0,4
Brancos 37,0 20,0 28,6 £ 0,5
Negros e Mulatos 40,0 22,7 309 + 04

Vé-se que os dados pouco diferem, na sua grande
maioria, em relacdo ao valor médio.

(1) Média aritmética calculada por nés.

n4
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Em relacdo aos resultados colhidos nos dois sexos,
podemos organizar o seguinte quadro:

maxima  minima média
MASCULINOS:
D 370 26,1 29,7
Allegra 31,15(1)
E 361 27,0 32,6
D 37,0 25,5 30,2
Lima 30,45 (1)
E 370 25,8 30,7
Hrdlicka:
(dados préprios) 50,0 23,0 31,1 a 428
(AA. citados) 30,6 a 42,0
Schulz (Wurt.) 40,0 24,0 31,0
Mendes 32,74
Arcieri € Braga: D 40,0 20,0 30,1
303 + 04
E 40,0 20,0 30,4
Brancos 37,0 20,0 29,0 + 0,6
Negros e Mulatos 40,0 23,0 311 + 04
FEMININOS:
D 347 24,6 30,8
Allegra 31,25 (1)
E 361 29,0 31,7
D 344 25,0 28,6
Lima 28,8(1)
E 340 25,0 29,0
Hrdlicka:
(dados proprios) 45,0 23,0 28,0 a 38,4
(AA. citados) 28,0 a 38,0
Schulz (Wurt.) 34.0 24,0 28,9
Mendes 28,82
Arcieri ¢ Braga: D 36,0 22,0 29,1
29,2 £ 0,5
E 36,0 22,0 29,2
Brancos 34,0 22,0 278 =+ 0,6
Negros e Mulatos 36,0 22,7 30,4 £ 0,7
(1) Média aritmética calculada por nés
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Como se V&, os resultados sdo praticamente seme-
Ihantes, em relacdo ao valor médio.

Autores que tomaram a medida da largura do ramo
seguindo orientacdo diferente daquela obedecida por nos:

Cleaver (em qualquer inclinagdo com a horizontal,
mas com a extremidade posterior nunca a menos de
13 mm do gonion):

média

masculinos:

Spitalfields 32,2 £ 0.20

Farringdon Street 30,9 £ 0.28

Punjabi 30,8 + 0,25

Australianos 34,3 + 0,25
femininos:

Spitalfields 28,8 £ 0.24

Farringdon Street 28,3 + 0.25

Australianos 31,6 £ 0.32

Bremer (10 mm acima do plano oclusal):
maxima minima média
43,0 24,0 33,4 + 0.36

A medida da largura do ramo determinada por
Puccioni (1911) ndo corresponde a largura minima do
mesmo, visto ter sido tomada no plano oclusal.

Nossas observacdes confirmam as informacdes de
Sergi, Siméon € Komives, Szokol&czy-Syllaba, Phil-
lips € Miller sobre a grande variacdo da largura do ramo
da mandibula; encontramos uma mandibula (obs. 86 Bm)
cujos ramos téem exactamente a metade da largura do
ramo direito da obs. 94 e do ramo esquerdo da obs. 52 Nm,
confirmando o que mostram Nevin e Puterbaugh na
fotografia apresentada em sua obra.

A variagdo na largura do ramo foi encontrada com
o valor de 23 mm no material heterogéneo e de 7 mm
no material homogéneo por Jorgensen € Hughes; em
nossas observagdes obtivemos a variacdo de 20 mm.

n4
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Nossos dados confirmam ndo haver predominancia
de um dos lados na medida da largura do ramo da man-
dibula como afirmam Cleaver € Bremer.

No material heterogéneo de Simon € Komives 26,4%
dos ramos apresentava a largura do mesmo entre 29 mm
e 31 mm e no material homogéneo, 30,4%; em nossas
observacdes encontramos 25 % a direita e 24% a esquerda
dentro de tais limites.

Nas observacdes de Bremer, 50% do material apre-
sentava a largura do ramo entre 31 mm e 36 mm; no
material por nés examinado, 90 ramos em 200 (45%)
estavam enquadrados nos limites acima.

Foi estudada também a simetria, entendida como
igualdade de medida nos dois lados, e a comparagdo
dos dados resultou ser a seguinte:

Hrdlicka (dados proéprios): masculinos 20%
femininos 25%

Arcieri ¢ Braga masculinos 23,64%
femininos 27,59%

Julgamos interessante estabelecer, também, a com-
paracdo dos dados referentes & maior diferenca entre os
dois lados e obtivemos o seguinte:

Hrdlicka (dados préprios): masculinos 3,5
femininos 3,0

Arcieri e Braga masculinos 4,0
femininos 4,0

Como se vé, a maior diferenca oscilou entre 3 e
4 mm e nossos dados estiveram colocados no limite
maximo.
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2) Espessura do ramo da mandibula.

Nenhuma referéncia é feita a espessura do ramo da
mandibula, na literatura consultada. O quadro dos valo-
res por nos encontrados é o seguinte:

maxima  minima média
D 138 7,0 100 £ 04
E 136 7,0 100+ 04
masculinos 13,0 7,0 9,8
femininos 13,8 7,0 10,5
Brancos 13,0 7,0 9,8
Negros e Mulatos 13,8 7,0 10,2

3) Altura minima do ramo da mandibula

Altura minima do ramo, sem distin¢cdo de sexo ou racga

maxima minima média
Allegra D 57,0 36,0 48,2
48,35
E 60,0 35,3 48,5
Arcieri D 63,0 32,0 473 + 05
e 47,35
Braga E 630 32,0 47,4 + 05

Altura minima do ramo, com relagdo ao sexo:

masculinos:
Allegra D 570 36,0 49,7
49,75
E 60,0 35,3 49,8
Arcieri € Braga 63,0 37,0 489 + 0.4
femininos:
Allegra D 511 411 459
457
E 51,0 40,0 455
Arcieri € Braga 56,0 32,0 451 + 0.6

Como se vé, em relacdo ao valor médio, os resultados
sdo praticamente semelhantes.
n4
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CONCLUSOES

De nossas observacgoes, julgamos poder concluir que,
em nosso meio:

D

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

O ramo da mandibula apresenta grande varia-
bilidade na largura, com um valor médio de
29,8 mm £+ 0,4 a direita e 30,0 mm £ 04 a
esquerda.

A média da largura do ramo da mandibula é
30.3 mm = 0,4 no sexo masculino, € 29,2 mm +
+ 0,5 no sexo feminino.

A variacdo na largura do ramo da mandibula
é maior no sexo masculino (20 mm) do que no
sexo feminino (14 mm).

O ramo da mandibula €é ligeiramente mais
estreito nos Brancos do que nos Negros e
Mulatos.

O ramo da mandibula apresenta a espessura
média de 10,0 mm + 0,4, com valores extremos
de 13,8 mm e 7,0 mm.

Nd&o héa diferenca em relacdo ao sexo e ao grupo
racial, na espessura do ramo da mandibula.

A distdncia do ponto mais baixo da incisura
mandibular a margem inferior da mandibula é
muito variavel (variagdo de 31 mm), com um
valor medio de 47,3 mm = 0,5 a direita e
47.4 mm i 0,5 a esquerda.

Ha diferenca sexual na distdncia do ponto
mais baixo da incisura mandibular a margem
inferior da mandibula. No sexo masculino a
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referida distancia apresenta um valor médio de
48,9 mm £ 0,4 e valores extremos de 63 mm
e 37 mm (variagdo de 26 mm). No sexo femi-
nino, ela é em média 451 mm £ 0,6, com
valores extremos de 56 mm e 32 mm (variacdo
de 24 mm).

9) N&do ha diferenca estatisticamente significante

entre Brancos e Ndo Brancos na altura minima
do ramo da mandibula.

10) As médias obtidas para as medidas realizadas

se equivalem nos dois lados, conquanto as
variacOes individuais sejam suficientemente evi-
dentes para permitir concluir pela frequente
assimetria bilateral do ramo da mandibula.

RESUMO

Em 100 crénios humanos adultos de brasileiros de
ambos o0s sexos, Brancos, Negros e Mulatos, foram
determinadas as seguintes medidas do ramus mandibulae:

a)
b)
c)

largura;

espessura;

distancia do ponto mais baixo da incisura da
mandibula a margem inferior da mandibula.

Foi encontrada grande variagdo na medida da lar-
gura do ramo, com a média de 29,8 mm = 0,4 a direita
e 30,0 mm = 0,4 a esquerda. O ramo da mandibula
apresenta maior variacdo no sexo masculino do que no
feminino e € ligeiramente mais largo nos Negros e Mulatos
do que nos Brancos.

O ramo da mandibula apresenta a espessura média
de 10,0 mm = 04.
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No sexo masculino a distdncia média do ponto mais
baixo da incisura da mandibula a borda inferior da man-
dibula € 48,9 mm zb 0,4; no sexo feminino ela é 45,1 mm zb
zb 0,6. Nos Brancos tal medida é em média 46,5 mm zb
ih 0,6 e nos Negros e Mulatos é 48,4 mm zb 0,5. Ha
grande variacdo na medida acima referida.

SUMMARY

Interesting measurements on the ramus mandibulae
of adult Brazilian Whites, Negroes and Mulattoes.

One hundred specimens were measured in order to
take the breadth, the thickness and the distance between
the deepest point of the mandibular notch and the lower
border (minimal height) of the ramus mandibulae.

Great variability in the breadth was found, with
the average of 29.8 mm zb 0.4 at the right and 30.0 mm zb
zb 0.4 at the left. The average thickness is 10.0 mm zb
+ 0.4. The average minimal height in the males is
489 mm zb 0.4 and in the females is 45.1 mm zb 0.6;
in Whites it is 46.5 mm zb 0.6 and in Negroes and Mulat-
toes is 48.4 mm + 0.5.
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A importancia do sistema linfatico, evidencia-se na
medida em que num grande numero de sindromes clinicos,
a sua interpretacdo fisiopatoldgica associa elementos deste
departamento, como o provam a metastizacdo de car-
cinomas, linfoedemas, elefantiases, derrames serosos, ede-
mas pos-operatorios, etc., em que o sistema linfatico
desempenha um papel nem sempre ainda esclarecido
devido as lacunas existentes no conhecimento fisiologico
e fisiopatologico deste sistema.

A ideia bésica que presidiu a orientacdo deste nosso
trabalho foi o estudo das alteracBes fisiopatologicas da

(*) Trabalho do Servigo de Medicina Operaléria e Cirurgia Experimental
da Faculdade de Medicina do Porto. Centro de Estudos de Medicina Experimen-
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interrupcdo dos colectores linfaticos terminais, na base
do pescoco, em especial no territorio da grande veia
linfatica.

A bibliografia existente sobre este assunto, especial-
mente da propria anatomia do sistema linfatico em que
deviamos realizar as nossas experiéncias, € bastante limi-
tada. Tal facto, obrigou-nos a efectuar um estudo de
anatomia normal e radiolégica no cdo normal, que ser-
visse posteriormente para base de interpretagdo das lin-
fografias realizadas segundo o plano adiante exposto.

ESTUDO DA ANATOMIA NORMAL POR DISSECACAO

Para o estudo da anatomia normal efectuamos em
9 cdes a dissecacdo dos colectores linfaticos terminais
na base do pescogo de que reunimos 17 observagbes cujo
resumo vamos apresentar.

GRANDE VEIA LINFATICA

Descrita por varios autores (Ellenberger e Baum)
como um pequeno canal de dois a cinco milimetros de
comprimento situado na parte antero-lateral da base do
pescoco, entre a veia jugular interna e a subclavia. Reune
a circulacdo linfatica na parte direita da cabeca e pesco¢o
pelo —tronco jugular direito—; do membro toréacico
— pelos eferentes dos ganglios cervicais inferiores e
ganglio axilar direito—; e da parte direita do torax
— pelas vias eferentes dos ganglios mamarios internos.
Este canal termina geralmente no confluente venoso
jugulo-subclavio direito.



OBSERVACOES A DIREITA
(Fig. 1)

Nas 9 observacOes efectuadas encontramos sempre
a grande veia linfatica formada pela reunido do tronco
jugular com os troncos eferentes dos ganglios cervicais
inferiores direitos.

Fig. 1— Esquema representativo dos colectores linfaticos terminais na base do
pescogo — a direita.

Em 5 observac@es, este colector linfatico recebia: ou
os troncos eferentes axilares, ou alguns ramos terminais
destes. Nos outros casos os linfaticos eferentes axilares
terminavam independentemente da grande veia linfatica.

Numa observagdo terminavam por um unico tronco,
na grande veia linfatica, além do tronco jugular e troncos
eferentes cervicais inferiores, dois linfaticos mediastinicos.

O tronco jugular era formado por um Unico colector
em 5 casos; por 2 colectores em 3 casos; por mais de
2 colectores num caso.
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A terminacdo dos troncos eferentes axilares fazia-se
por um Unico tronco em 6 casos; por 2 troncos em 2 casos
e por mais de 2 troncos num caso.

A presenca de anastomoses com o lado oposto foi
encontrada em 4 casos.

Em 2 casos o grupo ganglionar cervical inferior era
constituido por 3 ganglios; nas outras observacdes este
grupo ganglionar era constituido por 2 ganglios.

O numero de linfaticos eferentes ganglionares encon-
trado foi em 2 casos de dois linfaticos; em 4 casos de
trés linfaticos; em 2 casos de 4 linfaticos; em um caso
de 5 linfaticos.

v.jug.exh

--imr.dnaai.

Fig. 2— Esquema representativo dos colectores linfaticos terminais na base do
pescoco — a esquerda.

OBSERVACOES A ESQUERDA
(Fig. 2)

Em 5 casos a drenagem linfatica da regido cervical,
nas veias da base do pescoco, era feita pela porcdo ter-
minal do canal toracico. Em 2 casos a drenagem lin-
fatica efectuava-se pelo canal toracico e pelo tronco lin-
fatico comum esquerdo.
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O numero de colectores linfaticos terminais que
drenavam nas veias da base do pescoco foi de um em
3 casos; de 2 em 2 casos; de 3 em 2 casos; de 4 num caso.

Os troncos eferentes axilares terminavam isolada-
mente nas veias do confluente jugulo-subclavio esquerdo
em 5 casos; em 2 casos confluiam no canal toracico;
num caso terminavam no tronco linfatico comum
esquerdo.

O tronco jugular esquerdo era formado por um
Gnico colector em 6 casos; por 2 colectores em 2 casos.

O tronco linfatico comum existia em 7 casos; ter-
minando em 4 casos na crossa do canal toracico; em
2 casos no mesmo ponto de drenagem venosa; em um
caso a terminacdo era isolada. Numa observagdo, nao
existia o tronco linfatico comum, terminando isolada-
mente o tronco jugular e os eferentes cervicais inferiores,
na por¢cdo terminal do canal toracico.

Em todas as observacdes o grupo ganglionar cervical
inferior esquerdo era constituido por 2 ganglios.

O numero de troncos eferentes ganglionares encon-
trado foi de 2 em 4 casos; de 3em 1caso; de 5em 2 casos;
e de 7 colectores em um caso.

RESULTADOS EXPERIMENTAIS OBTIDOS PELA LINFO-
GRAFIA DOS LINFATICOS SUPERFICIAIS E PROFUNDOS
DOS MEMBROS TORACICOS E DA GRANDE VEIA
LINFATICA DO CAO (Fig. 3 4, 5, 6)

Estes resultados sdo baseados em 62 observagdes
feitas em 31 animais, ap0s linfografia bilateral praticada
por injeccdo dos linfaticos ao nivel do metacarpo.

Das observacdes efectuadas verifica-se que ao nivel
da pata anterior, no segmento correspondente ao braco,
0 numero de troncos linfaticos normalmente encontrado
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Fig.3— Linfografia dos linfaticos aferentes superficiais, grupos ganglionares cervicais
inferiores e seus aferentes, ap6s a injeccdo bilateral de 2,5 c.c. de Lipiodol ultra-
-fluido no metacarpo dos membros toracicos.

Fig. 4 — Linfografia dos linfaticos aferentes superficiais, eferentes e dos grupos
ganglionares cervicais inferiores ap6s a injeccdo de 2,5 c.c. de Lipiodol ultra-fluido
no metacarpo.



Fig. 5— Linfografia bilateral dos linfaticos profundos dos membros toracicos
apds a injeccdo de 2+2 c.c.f de Lipiodol ultra-fluido.
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Fig. 6 — Linfografia dos ganglios jugulares profundos e troncos jugulares ap6s a
injec¢do de (2,5+2,5 c.c.) de Lipiodol ultra-fluido.



é de 2 a 3, sendo raro encontrar mais de 4 colectores
(s6 num caso o numero de colectores variou de 5 a 6).

Ao nivel da espadua o numero de colectores variou
de 1 a 7, sendo as observagfes com 2 e 3 colectores as
mais frequentes. Geralmente encontramos 2 ganglios
cervicais inferiores—um direito e outro esquerdo —
com a excepcdo verificada no cdo 753, que apresentava
2 ganglios cervicais inferiores direitos.

Em mais de 50% dos casos encontramos 2 troncos
eferentes cervicais inferiores embora o seu numero possa
variar de 1 a 3 colectores.

Na observacdo do sistema profundo o numero de
colectores aferentes variou de 1 a 4 embora na maior
das observagdes existisse um colector Unico. SO num
caso a linfografia revelou 4 colectores linfaticos pro-
fundos no 1/3 superior do humero. A drenagem do
sistema linfatico profundo efectuava-se normalmente
para um ganglio axilar, com a excep¢do de um caso
em que encontramos o adenograma de 2 ganglios axi-
lares direitos.

Os troncos eferentes axilares, quando contrastados,
apareciam sempre sob a forma dum colector Unico e
volumoso.

COMPARACAO DOS RESULTADOS
DA DISSECCAO ANATOMICA E DA LINFOGRAFIA

Comparando os resultados obtidos por disseccdo e
por linfografia verifica-se que o numero de colectores
linfaticos encontrados na dissec¢do € igual ou maior do
que a linfografia mostra.

Na linfografia normalmente s6 se consegue contras-
tar um génglio do grupo cervical inferior. Nas dissec-
cOes efectuadas o tronco jugular era formado por mais
de um colector em 6 casos, enquanto a linfografia efec-
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tuada num maior nidmero de animais s6 em dois casos
revelou a existéncia de um colector duplo.

Baseados neste estudo de anatomia normal e radio-
légica do sistema linfatico apresentamos os dados lin-
fograficos obtidos nos estudos efectuados.

INVESTIGACOES EXPERIMENTAIS SOBRE A INTERRUPGAO
DOS COLECTORES LINFATICOS DA BASE DO PESCOCO

I'Figs. 7, 8 9 10)

A — A interrupcdo da circulagdo linfatica por lin-
fadenectomia cervical inferior direita com laqueacdo dos
linfaticos aferentes e eferentes do grupo ganglionar cer-
vical inferior direito e esquerdo, efectuada em 10 animais,
observados 47 a 260 dias apds a operacao, revelou:
a direita — lado no qual praticamos ablagdo ganglionar —
verificamos ndo sO6 o aparecimento quase constante da
circulagdo profunda, como ao nivel do ganglio resse-
cado comecga a desenhar-se uma area de opacidade irre-
gular que o tempo levou a concluir corresponder a uma
estrutura ganglionar visualizada por circulacdo linfatica
anatomica pre-existente ou de neo-formagdo e actual-
mente funcionante. Nos linfaticos aferentes destes gan-
glios nota-se por vezes tendéncia a linfangiectasia, enquanto
que nos linfaticos eferentes ndo se apercebem alteracdes
de calibre quando a experiéncia consistiu em ablagdo
ganglionar com laqueacdo do pediculo vascular. Quando
ndo lagueavamos o pediculo — operacdo efectuada em
5 animais — podiamos entdo verificar de um modo geral
dilatacdo dos linfaticos eferentes, a ndo existéncia de deri-
vacdo para a circulagdo profunda, e o aparecimento
mais tardio na area do ganglio ressecado de uma opaci-
dade bastante ténue e irregular, que a evolugcdo ou o
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exame anatomo-patolégico mostrou corresponder a urna
estrutura ganglionar.

Fig. 7—Linfografia pré-operatéria dos linfaticos superficiais dos membros toracicos
e ganglios tributarios apds a injeccdo de Lipiodol ultra-fluido (2,5+2,5 c.c.).
Fig. 8 — Linfografia bilateral dos linfaticos superficiais dos membros toracicos

praticada 177 dias apds a primeira intervencéo.

Num e noutro caso vimos normalmente sinais de
embolia pulmonar de contraste que em condi¢des normais
nao era aparente.

A esquerda — onde praticamos a laqueagdo dos lin-
faticos aferentes e eferentes do grupo ganglionar cervical
inferior —, com mais frequéncia verificamos para iguais
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Fig. 9— Linfografia bilateral dos linfaticos superficiais dos membros torécicos
praticada 230 dias ap6s a primeira intervencdo

Fig. 10— Linfografia bilateral dos linfaticos superficiais dos membros toracicos
praticada 59 dias apds a segunda intervencéo.
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periodos de tempo, o aparecimento do adenograma,
enquanto que menos vezes pudemos ver auséncia de
impregnagdo ganglionar com a continuidade para o
sistema linfatico eferente, restabelecida exclusivamente a
custa dos vasos linfaticos. Deste lado, de igual modo,
verificamos fécil derivacdo para a circulagdo profunda.
Quando ndo laqueamos o pediculo linfatico — operagdo
efectuada em 5 animais — pudemos verificar que quando
os linfaticos eferentes estavam dilatados a derivacdo para
a circulacdo profunda era ausente (2 casos).

Nos casos em que a linfografia ndo mostrava comu-
nicagdo franca entre os linfaticos aferentes e eferentes
dos ganglios cervicais inferiores — interrup¢ao efectuada
com lagueagdo ou sem laqueacdo destes — observamos
geralmente derivagdo para a circulagdo profunda, facto
este também observado a direita.

B — Todos os animais da série A foram submetidos
a nova operagdo, praticando-se entdo, exérese total dos
ganglios cervicais inferiores tornados visiveis apds a pri-
meira linfadenectomia e observados ap6s um periodo
oscilando entre 10 a 108 dias.

Os resultados linfograficos obtidos foram os seguin-
tes: ao nivel dos ganglios ressecados encontramos de um
modo geral uma rede colateral abundante. Nos lin-
faticos aferentes, nota-se por vezes tendéncia a linfan-
giectasia e a rede linfatica profunda é mais desenvolvida
e de maior calibre. A derivagdo bilateral para a cir-
culagdo profunda foi sempre encontrada mesmo nos
casos em que previamente se praticou a exérese do grupo
ganglionar da axila. Normalmente aparecem sinais de
embolia pulmonar de contraste que em condi¢cdes normais
ndo era aparente.

C — Noutra série de experiéncias efectuamos a abla-
¢cdo ganglionar do grupo axilar, quer a direita quer a
esquerda, em 6 animais, com laqueacdo dos linfaticos
aferentes e eferentes. Decorridos periodos oscilando entre
10 e 108 dias procedemos a novo exame linfografico que
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mostrou a circulacdo linfatica profunda restabelecida por
vasos linfaticos pré ou neo-formados que drenavam nos
territérios superficial e profundo estando ausente qualquer
adenograma.

D — Noutra série de experiéncias interrompemos
apenas os linfaticos eferentes: grande veia linfatica e
troncos eferentes do grupo ganglionar cervical inferior
direito e esquerdo.

Os resultados destas experiéncias mostraram um
aumento de volume dos ganglios sendo em algumas das
observagbes muito acentuado esse aumento.

Nos linfaticos eferentes nota-se na maior parte dos
casos aumento do seu calibre, mas também se observa
em algumas circunstancias dimensdes praticamente normais.

Os linfaticos profundos visualizados por uma rede
colateral de derivagdo apresentam a mesma variagdo no
sentido do calibre aumentado e até os préprios ganglios
axilares podem oferecer volumetria superior ao normal.
O restabelecimento da circulagdo pode inferir-se através
das embolias pulmonares que num ou noutro caso se
reconhecem embora com muito menor frequéncia que
nas experiéncias anteriores (figs. 11, 12).

E— Com o intuito de conhecer a importéncia do
sistema venoso na drenagem linfatica laqueamos na
base do pescogo as veias jugulares internas e externas
e 0s colectores linfaticos terminais — grande veia lin-
fatica e canal toracico.

Os resultados das observagdes efectuadas mostram
que a associacdo do obstadculo venoso ndo alterou de
forma significativa o quadro clinico da obstrucdo lin-
fatica. As observacdes efectuadas 160 a 186 dias apos
a intervencdo mostraram que além da ndo existéncia de
qualquer tipo de edema, o restabelecimento da circulagdo
linfatica ndo se modificou pela associacdo do obstaculo
venoso (fig. 13).
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Fig. 11 — Linfografia bilateral dos linfaticos superficiais dos membros toracicos
praticada 132 dias apds a intervencao.
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Rg. 12— Linfografia bilateral dos linfaticos superficiais dos membros torécicos
praticada 280 dias apés a segunda intervencgéo.
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Fig. 13— Linfografia bilateral dos linfaticos superficiais dos membros toracicos
praticada 160 dias ap6s a intervencao.

N5
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CONCLUSOES DAS INVESTIGACOES EFECTUADAS

As nossas experiéncias sobre a interrupcdo da cir-
culacdo linfatica dos membros toracicos, por laqueagdo
dos vasos aferentes e eferentes dos ganglios cervicais
inferiores que drenam o territério superficial, ou exérese
destes mesmos ganglios, conduzem-nos pelos resultados
verificados por linfografia as seguintes conclusdes:

1) A interrupgdo dos linfaticos aferentes dos ganglios
cervicais inferiores, por laqueagdo ou sec¢do — sobretudo
nesta Ultima eventualidade — foi seguida por drenagem
para 0 mesmo ganglio, aparentemente por restabeleci-
mento de anastomoses que substituem funcionalmente os
segmentos laqueados.

2) ApoOs a interrupcdo da circulacdo linfatica por
lagueacdo dos linfaticos aferentes e eferentes e exérese
ganglionar, estabelecem-se por linfaticos pré-existentes e
por vasos neo-formados derivagfes para outros ganglios,
de situacdo idéntica & do ganglio ressecado, que normal-
mente ndo drenam os territorios linfaticos interrompidos.

3) A exérese ganglionar simultdnea dos grupos cer-
vicais inferiores e axilares, ndo foi seguida durante o
tempo de observacdo do aparecimento de géanglios de
neo-formacao.

4) Apés a interrupcdo da circulacdo linfatica super-
ficial por laqueacdo dos linfaticos aferentes e eferentes
e exérese ganglionar, estabelece-se derivacdo para 0 Sis-
tema profundo por uma rede linfatica anastomotica ou
de neo-formagdo ou pré-existente que se torna funcio-
nante.

5) A derivacdo para o sistema linfatico profundo
estabelece-se geralmente ao nivel da prega do cotovelo,
do terco superior do humero e da base do pescoco.

6) A exérese ganglionar associada a sec¢do dos
troncos linfaticos sem laqueagdo, permite na maior parte
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dos casos a regeneragdo linfatica, com continuidade apa-
rente do sistema aferente com o eferente.

7) Quando se d& a regeneragdo linfatica com per-
meabilidade franca do sistema aferente com o eferente,
as derivagOes para o sistema profundo geralmente néo se
visualizam.

8) ApoOs exérese adicional ou simultanea dos ganglios
profundos da axila, com laqueagdo dos ganglios linfaticos
aferentes e eferentes, a circulacdo linfatica restabelece-se
por urna rede anastomotica profunda ou de neo-formacéo
ou pré-existente, que se torna funcionante.

9) Apo6s interrupcdo da circulagdo linfatica, a deri-
vacdo por redes anastomoticas sem ganglios intercalares,
aumenta a permeabilidade da rede linfatica que se traduz
pelo aparecimento de embolias pulmonares na linfografia.

10) O aparecimento de embolias pulmonares é
facilitado quando h& comunicagdo franca entre o sistema
aferente e eferente por regeneragdo linfatica sem bar-
reiras ganglionares.

11) A ectasia linfatica por laqueacdo é temporaria,
e desaparece com o desenvolvimento das redes anastomo-
ticas de derivacgao.

12) Os obstaculos a circulagdo linfatica que criamos
experimentalmente, originam um edema transitorio (das
patas anteriores) de duracdo varidvel, entre 8 a 15 dias.

Das experiéncias sobre a interrupcdo dos grandes
colectores linfaticos terminais da base do pescoco (laquea-
cdo da grande veia linfatica e tronco linfatico comum
esquerdo e dos eferentes dos ganglios cervicais inferiores,
direitos e esquerdos) podemos tirar as seguintes conclusdes:

13) Apos este bloqueio, verifica-se de um modo
geral, aumento do calibre dos linfaticos a montante da
laqueacdo sem que com grande frequéncia se observe
refluxo e derivacdo para a circulagdo profunda.

14) O mesmo bloqueio d& origem a um aumento
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de volume dos ganglios cervicais inferiores, por vezes
acentuado.

15) Este bloqueio vem a ser vencido pelo estabe-
lecimento de uma rede anastomotica que substitui as
seccoes laqueadas.

16) A associacdo de um obstadculo venoso, (laquea-
¢cdo das veias jugulares internas e externas na base do
pesco¢co) ndo alterou de forma significativa o quadro
produzido e o restabelecimento a longo prazo da dre-
nagem linféatica.
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A descricdo corrente da insercdo inferior do tricipete
sural nao permite, com facilidade, compreender a razao
da concavidade posterior do tenddo de Aquiles; a apone-
vrose de involucro do membro ndo parece ter a resis-
téncia necessaria para ser a causa de que essa curvatura
exista, se mantenha e até se acentue durante a extensao
maxima do pé, particularmente em individuos como, por
exemplo, os bailarinos, que utilizam essa posicdo com
grande frequéncia.

Com a intengdo de esclarecer essa duvida dissequei
o tenddo de Aquiles em 10 cadaveres, sendo dois de
criangas com cerca de 10 anos de idade e 8 de adultos de
ambos o0s sexos; alguns dos pés foram cortados segundo
planos parasagitais e horizontais, prosseguindo-se a dis-
secdo nas pecas de corte.

Em todas as dissecdes foi encontrada a mesma dis-
posicdo anatdmica: o tenddo de Aquiles insere-se, como
é sabido, na porcdo inferior da face posterior do calcaneo,



estando o tenddo separado daquela face do osso por
uma bolsa serosa. Acima dessa bolsa e até cerca de 5cm.
acima do calcaneo, a face anterior do tenddo esta ligada
a face superior do 0sso e a aponevrose tibial profunda,
por um tecido fibroso, cujas fibras orientadas de cima
para baixo e de tras para diante (Fig. 1e 2) formam locas
que contém tecido adiposo. A resisténcia dessas fibras
aumenta progressivamente de cima para baixo, de tal
modo que a parte que liga a porgdo inferior do tendéo
a face superior do osso tem ja& uma resisténcia que, do
ponto de vista funcional, ndo devera ser desprezada.
Na peca representada na fig. 3, proveniente do cadaver
de uma crianca fixado com formol a 10%, ha mais de
trés anos, cortei o tenddo de Aquiles atrds da face
posterior do calcaneo (fig. 3, A) e suspendi pesos suces-
sivamente crescentes no gémeos; a formacgdo fibrosa, que
constituia, agora, a Unica ligacdo do tenddo ao 0sso, resistiu
até que a forca de traccdo ultrapassou os 10 kg..

Nesta parte inferior do referido tecido, a dissecdo
—que se limitou a retirar o tecido adiposo visivel —
individualiza facilmente dois folhetos fibrosos, colocados
em planos grosseiramente parasagitais, que ligam os
bordos interno e externo do tenddo aos bordos respec-
tivos da face superior do 0sso, por um lado e por outro
da bolsa serosa (fig. 4).

Ndo é facil encontrar na literatura referéncias a esta
estrutura. Apenas Struppler (1937) se refere a exis-
téncia constante de «uma forte cinta que figa o tendéo
a face superior do calcaneo», ndo se alongando mais na
descricdo dessa formacdo anatomica.

Parece evidente que este ligamento calcaneo-aqui-
liano serd o principal responsavel pela manutencdo da
concavidade posterior do tenddo e, até, que € através
dele que é transmitida ao calcaneo a maior parte da
forca do tricipete sural necesséaria a realizagdo e manu-
tencdo da extensdo plantar, como se representa no
Esquema I.



A existéncia deste ligamento sera certamente de
considerar para a compreensao do mecanismo de producao
das fracturas do calcaneo ditas «em bico de pato» ou,
pelo menos, para a explicacdo do afastamento dos fragmen-
tos nessas fracturas.

Trabalho realizado no Instituto de
Anatomia do Prof. J. A. Pires de Lima.
Facul. Med. do Porto.

Director: Prof. A. Tavares.

BIBLIOGRAFIA

1. Struppler, V.— Abrissbruch am Fersenbein — Brun’s Beit. Z. Klin. Chir.,
166:402(1937).



Fig. 1— Dissecdo da regido posterior do tornozelo. Vé-se em A o tecido fibroso
que liga a face anterior do tenddo de Aquiles a aponévrose tibial profunda e ao
calcéneo.



2 Corte parasagital do pé. Vé-se em A o tecido fibroso que liga o tenddo
a aponévrose e a0 0ssO.
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Fig. 3— O pé dissecado estd suspenso pelos dedos (fora da fig.). O tenddo foi
cortado em A e suspenderam-se na pingca B fixa nos gémeos, pesos até 10 kg. sem
sem que o ligamento Calcaneo-aquiliano C rompesse.



Fig. 4 — Corte horizontal ao nivel da parte superior da roldana astragalina.
Vém-se em A e B os dois planos do ligamento calcaneo-aquiliano.
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Esquema | — Decomposi¢do do vector que representa a forga do tricipete sural

durante a extensdo do pé, segundo as direcgdes da parte terminal do tenddo

e do ligamento calcineo-aquiliano. Vé-se que a parte correspondente ao ligamento
é superior a do tendéo.
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No presente trabalho expomos determinados factos,
em relacdo com as aponévroses da axila e do punho,
que nos tém sido reveladcs pela dissec¢do e que ndo estdo
de acordo com as descrigcbes apresentadas nos tratados
de Anatomia Humana mais utilizados entre nés (Paturet,
Rouviére, Testut & Latarjet, Cunningham, Gray e
Gardner, Gray & O’Rahilly).

| — APONEVROSES DA AXILA

A nossa atencdo incidiu sobre a aponévrose peitoral
profunda e as aponévroses da base da axila.



1) Aponévrose peitoral profunda (aponévrose clavi-coraco-
-axilar de Richet, aponévrose clavi-péctoro-axilar de
Rouviere) (fig. 1)

Segundo a descricdo classica de Richet, esta aponé-
vrose compreende 3 porgOes que sdo, de dentro para fora
e de cima para baixo : a aponévrose clavi-peitoral, a bainha
do pequeno peitoral e o ligamento suspensor da axila
de Gerdy. Nos tratados de Cunningham, de Gray e
de Gardner, Gray & O’Rahilly, descreve-se a aponé-
vrose do subclavio juntamente com a aponévrose clavi-
-peitoral, da qual é considerada como expansdo. Para
Rouviére e Paturet, a aponévrose do subclavio é uma for-
macdo independente da aponévrose clavi-peitoral, embora
em continuidade com ela. Porém, e ao contrario de
Richet, estes anatdmicos incluem-a na aponévrose pei-
toral profunda de que constitui a porgdo mais superior
e interna, ou l.a por¢do. As diferencas entre estas des-
cricbes sdo mais aparentes que reais, isto é, sdo modos
diferentes, mas igualmente exactos, de contar a mesma
historia.

No que diz respeito a aponévrose clavi-peitoral,
verificAmos sempre que, na maior parte da sua extensdo,
é fina, laxa, mais ou menos rica em tecido adiposo, e com
numerosos orificios para a passagem das artérias acromio-
-toracica e toracica superior dos anglo-americanos (incons-
tante), veia cefélica, linfaticos interpeitorais, nervo do
grande peitoral (nervo torécico anterior externo). Pelo
seu aspecto e estrutura, apresenta analogias evidentes
com a faseia cribriformis da anca. A disseccdo romba,
que dilacera facilmente esta tela, apenas encontra resis-
téncia nas vizinhangas do seu vértice e da sua base, Unicas
zonas onde a textura é densa e fibrosa, e 0 aspecto naca-
rado. Estas caracteristicas peculiares resultam da con-
tinuidade do vértice da aponévrose clavi-peitoral com os
ligamentos cdraco-clavicular interno e costo-coracoideu



(que, no seu conjunto, constituem o ligamento bicorne
de Caldani), e da sua base com o ligamento costo-clavi-

Fig. 1 — Corte para-sagital da axila, mostrando as aponévroses da regido e a bainha
neuro-vascular (desenho esquemadtico): 1 — clavicula; 2 — subclavio e sua bainha;
2’— aponévrose clavi-peitoral; 2” — pequeno peitoral e sua bainha; 2”’— liga-
mento de Gerdy; 3—mpele; 4 — tecido celular subcutaneo; 5— grande peitoral e sua
bainha; 6 — bainha neuro-vascular; 7 — expansdo da bainha neuro-vascular (liga-
mento suspensor da axila); 8 — aponévrose superficial da base da axila; 9— apo-
névrose profunda da base da axila; 10 — grande dorsal e sua bainha; 11 — grande
redondo e sua bainha; 12— omoplata; 13— infra-escapular e sua aponévrose.

cular, pericondrio das trés primeiras cartilagens costais e
aponévrose intercostal externa anterior do 1.° e 2.° espacos.
Referéncia particular nos merece também o liga-
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mento suspensor da axila (Gerdy) ou ligamento péctoro-
-axilar (Rouviére). A propd6sito das aponevroses da
base da axila trataremos das suas relagbes com este liga-
mento. Considerando, agora, apenas o ligamento de
Gerdy em si mesmo, limitamo-nos a assinalar que, ao
contrdrio do que afirmam Charpy & Soulié, nunca se
nos apresentou com evidéncia a sua constituicdo por
2 folhetos — anterior e posterior — separados por peli-
cula fina de tecido célulo-adiposo. Porém, tal como refe-
rem o0s anatomicos citados, verificamos constantemente
que a continuidade do ligamento de Gerdy com a apone-
vrose do coraco-braquial (para fora) e com a bainha do
pequeno peitoral (para dentro) se estabelece por meio de
tecido conjuntivo muito laxo, facil de retirar, o que per-
mite isolar os bordos do ligamento suspensor. Esta dis-
posicdo leva Charpy & Souli¢ a afirmarem que «le liga-
ment de Gerdy est un ligament coraco-cutané, plutét qu une
expansion de la gaine du petit pectoral».

N&o devemos deixar de referir as relacbes da bainha
dos vasos e nervos da axila com as diversas porcdes da
aponevrose peitoral profunda. No vértice da regido,
a bainha neuro-vascular adere fortemente a aponevrose
do subclavio, com a qual estd em continuidade. Facto
idéntico se observa em relagdo com a aponevrose clavi-
-peitoral, bainha do pequeno peitoral e ligamento de Gerdy.
Verificamos que do contorno interno da bainha neuro-
-vascular se destaca, para dentro e para baixo, uma
lamina fibrosa bastante densa que se vai fixar na parede
toracica e na aponevrose profunda (e pele?) da base da
axila (fig.l).

Desde Gerdy, atribui-se a concavidade da base da
axila a tracgdo permanente que sobre ela exerce o liga-
mento suspensor, resistente, tenso e nado distensivel.
Porém, o cume do cavado axilar ndo corresponde a
insercdo cutdnea deste ligamento, mas estd bem para
tras desta (cuja marca exterior € o sulco de Gerdy, situado
imediatamente atrds da prega cutanea formada pelo



bordo infero-externo do grande peitoral), quase tocando
0s vasos axilares. Somos de parecer que o cavado
axilar resulta, essencialmente, da insercdo, na parte
média da base da regido, da expansdo da bainha neuro-
vascular que constitui, assim, o verdadeiro ligamento
suspensor da axila (fig. 1).

2) Aponévroses da base da axila ou aponévroses axilares
propriamente ditas

Na base da axila encontram-se duas aponévroses
de situacdo, textura e origem diferentes: a aponévrose
superficial e a aponévrose profunda.

a) Aponévrose superficial da base da axila (fig. 1)

Disposta num plano quase horizontal (levemente
obliquo para dentro e para baixo), tem forma trapezoidal
com base maior interna. No sentido antero-posterior,
salta do bordo infero-externo do grande peitoral para
0 bordo homénimo do grande dorsal, com cujas aponé-
vroses de involucro se continua. Transversalmente, esta
compreendida entre, e em continuidade com, a aponévrose
braquial (fora) e a aponévrose do grande dentado (dentro).

E uma aponévrose fina e que apresenta numerosas
solugdes de continuidade. N&o podemos aceitar a opi-
nido de Charpy & Soulié que a consideram uma depen-
déncia da faseia superficialis, embora assinalem que adere
as aponévroses do grande peitoral e do grande dorsal.

b) Aponévrose profunda da base da axila (aponé-
vrose axilar de Langer, porcdo escapular da aponévrose
axilar de Charpy & Souli¢) (figs. 1 e 2).

Esta aponévrose ndo é referida na descri¢do classica
de Richet. Foi descrita primeiro por Langer, e depois
estudada com maior mindcia por Charpy & Soulié
que, tal como Langer, a consideram a Unica verdadeira
aponévrose da base da axila.

As nossas observagbes coincidem com a descrigdo
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que os dois anatdmicos franceses fazem desta aponévrose
que nos, com Rouviére e Paturet, designamos «profunda»,
por termos sempre encontrado a aponévrose superficial
acima referida.

Fig. 2— Aponévrose profunda da base da axila, vista pela face inferior (desenho

esquematico, modificado de Rouviére). 1 — costela; 2 — bordo externo da omo-

plata; 3 — Umero; 4 — vasos e nervos da axila; 5 — grande dentado e sua aponé-

vrose; 6 — grande peitoral e sua aponévrose; 7 — tenddes do grande dorsal e grande

redondo; 8 — tenddo da porcdo longa do bicipite; 9 — céraco-bicipite; 10 — apo-
névrose profunda da base da axila.

Nada tendo a acrescentar ou modificar a descri¢do
excelente de Charpy & Soulié — de que Rouviere e
Paturet, nos seus tratados, nos apresentam versao
resumida—, limitamo-nos a referir que, ao nivel da
sua base, a formacgdo aponevrotica triangular a que



Gerdy chamou «ligamento suspensor da axila» (e que
Charpy & Souli¢ designam por «por¢do coracoideia
da aponévrose axilar») ndo termina exclusivamente na
face profunda da pele da base da axila, ao nivel do sulco
de Gerdy. Na realidade, dela se destaca, para tras,
urna lamina que, correndo profundamente sobre a aponé-
vrose superficial, atinge o bordo infero-externo do grande
dorsal, onde se inflecte para cima e, passando por diante
do grande dorsal e do grande redondo a cujas aponé-
vroses adere mas das quais € descolavel, vai fixar-se em
toda a extensdo do bordo externo da omoplata, entre as
insercbes do infra-escapular por diante, e as dos musculos
redondos e porgcdo longa do tricipite (a cujo tenddo
adere intimamente) por detras. Disposta, no seu con-
junto, num plano quase horizontal, esta aponévrose pode,
quanto a sua direccdo, ser dividida em duas porcdes:
uma, anterior e sensivelmente horizontal, constitui a
aponévrose profunda propriamente dita da base da axila;
outra, posterior, menos extensa e de posi¢do vertico-
transversal, € o ligamento suspensor posterior (Leblanc,
cit. por Rouviére).

A aponévrose profunda da base da axila ndo tem
textura homogénea. Por um lado, apresenta, na vizi-
nhanca do ligamento de Gerdy, solugbes de conti-
nuidade de ndmero e dimensbes variaveis, sendo uma
constante e ampla, designada por «fossa oval» por Charpy
& Soulié.

Por outro lado, estd consideravelmente espessada ao
nivel da sua insercdo escapular e do seu bordo ou angulo
(truncado) supero-externo, que tem forma de arcada
cuja concavidade, voltada para baixo e para fora, abraca
0s vasos axilares e os ramos terminais do plexo braquial
(excepto o nervo radial, de situagdo retro-vascular).
Esta arcada fibrosa — que Langer foi o primeiro a des-
crever, dando-lhe o nome de «arco axilar» (Achselbogen)
— salta entre a face anterior do tenddo da porgao longa
do tricipite e a aponévrose do céraco-braquial.
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Em publicacdo anterior, referimos uma observagdo
de presenca bilateral de aponevrose profunda da base
da axila muito espessa e resistente, de estrutura uniforme,
sem qualquer solucdo de continuidade; existia, de ambos
os lados, um arco axilar muscular (fig. 3).

Fig. 3 — Base da axila direita. a— grande redondo; b — grande dorsal (seccio-
nado); ¢ — bordo infero-externo do grande peitoral; d — aponevrose profunda
da base da axila.

Como referimos, Rouviere e Paturet perfilham a
descricdo que Charpy & Soulié fazem da aponevrose
profunda da base da axila. Testut & Latarjet apre-
sentam a descricdo de Charpy & Soulié e a de Richet.
Nos tratados de Cunningham, de Gray e de Gardner,
Gray & O’Rahilly, a exposi¢cdo sobre as aponévroses
da axila corresponde a concepcdo de Richet.



Il — APONEVROSES DO PUNHO

Nas descricdes das aponévroses do punho apresen-
tadas nos tratados de Anatomia Humana acima citados,
afirma-se que os ligamentos anulares do carpo ndo sao
mais que espessamentos localizados da aponévrose da
regido, isto é que constituem parte intrinseca dessa
aponévrose.

Fig. 4 — Corte transversal do punho direito, segmento inferior do corte (desenho
esquematico). 1— aponévrose; 2 — tenddo do pequeno palmar e sua expansédo
tenariana; 3 — ligamento anular posterior do carpo; 4 — escafoide; 5 — o0sso grande;
6 — unciforme; 7 — piramidal; 8 — tenddo do grande palmar; 9 — artéria réadio-
-palmar; 10 — canal réadio-carpico; 11-— canal de Guyon, com o feixe vasculo-
-nervoso cubital; 12 — expansdo anterior do ligamento anular posterior do carpo;
13 — tenddo do cubital anterior e sua expansdo externa; 14 — pisiforme; 15— ramo
palmar cutaneo do nervo mediano.

No livro de Cunningham, depois de se escrever que

o retindculo flexor estd em continuidade com a aponé-

vrose antebraquial, acrescenta-se: «but upon a slightly

deeper plane». E no tratado de Paturet, apds se dizer

que o ligamento anular posterior do carpo é um simples

espessamento da aponévrose de envéllucro da regido,
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afirma-se: «aussi sa constitution Poppose-t-elle au ligament
carpien antérieur, car ce dernier, beaucoup plus épais que
lui, doit étre considéré comme un ligament autonome».
Estas duas notas, absolutamente pertinentes, afigu-
ram-se-nos, contudo, demasiado discretas em relacdo a
realidade anatémica que nos foi dado observar.

1) Regido anterior do punho (fig. 4)

Na parte inferior da regido anterior do punho exis-
tem formacdes fibrosas mdaltiplas, mais ou menos forte-
mente unidas entre si, nas quais a disseccdo permite dis-
tinguir trés planos, cada um com significado anatomico
proprio.

a) Plano superficial

Com fibras de orientagdo predominantemente trans-
versal, este plano é constituido pela aponévrose de reves-
timento, que pela face anterior adere a pele e pela face
posterior aos elementos fibrosos dos planos intermédio
e profundo. Continua-se com a aponévrose antebra-
quial anterior para cima, com a aponévrose palmar super-
ficial para baixo, e com a aponévrose dorsal do punho
para trds. Passa por diante dos vasos radio-palmares e
do ramo palmar cutdneo do nervo mediano, que um
pouco mais abaixo a perfura de trds para diante.

b) Plano intermédio

E descontinuo, e as fibras que o integram tém direc-
céo e origem distintas.

Na parte sUpero-externa, vém-se as fibras, obliquas
para baixo e para fora, da expansdo tenariana do tendao
do pequeno palmar. Logo abaixo, e interpenetrando-se
com elas, encontram-se as fibras tendinosas pelas quais
0 abdutor curto do polegar se insere na face anterior do
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ligamento anular anterior do carpo. Mais interiormente,
dispéem-se as fibras, com significado igual, do oponente
do polegar e do feixe superficial do flexor curto deste
dedo.

Na parte média, encontram-se as fibras do tendao
do pequeno palmar, de direccdo longitudinal.

Na parte interna, estdo as fibras transversais da
expansdo anterior do ligamento anular posterior do carpo
e, logo para cima e também em parte para trads, as fibras
— obliquas para baixo e para fora — que constituem a
expansdo externa do tenddo do cubital anterior. Estas
fibras mais internas do plano intermédio formam a parede
anterior do canal de Guyon, pelo qual corre o feixe
vasculo-nervoso cubital.

¢) Plano profundo

E constituido pelo ligamento anular anterior do
carpo cujas fibras, transversais, saltam do bordo anterior
da apofise estiloideia do radio, do tubérculo do escafoide
e da crista do trapézio, para a parte posterior da face
externa do pisiforme e para o vértice da apéfise do unci-
forme.

Este ligamento é subaponevroético, e esta situado por
detras dos mdsculos tenarianos e hipotenarianos que se
inserem na sua face anterior, por detras do tenddo do
pequeno palmar e da expansdo externa do tenddo do
cubital anterior, por detrds também dos vasos radio-
-palmares e cubitais, e dos nervos cutaneo palmar e
cubital. N&o podemos, pois, aceitar a afirmacao de que
o ligamento anular anterior do carpo é uma porgao espes-
sada da aponevrose de envolucro do punho, a qual, a
ser perfilhada, conduziria a conclusdo — anatomicamente
falsa, mas formalmente logica— de que todas as for-
macOes tendinosas, vasculares e nervosas que passam
por diante deste ligamento terdo de ser, necessariamente,
supra-aponevroéticas e, portanto, de situar-se imediata-
mente sob a pele.

N7
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Com Paturet, e pelos factos que expusemos e que
este anatomico ndo valoriza, defendemos que o liga-
mento anular anterior do carpo é uma formacdo auto-
noma, independente da aponevrose do punho. Este
conceito estd de acordo com a origem embriologica par-
ticular do ligamento em questdo (Lucien).

2) Regido posterior do punho

A aponevrose desta regido estd tdo intimamente
unida ao ligamento anular posterior do carpo que, uma
e outro, parecem constituir plano fibroso Gnico. Na
realidade assim ndo sucede pois, embora com dificuldade,
consegue-se destacar a aponevrose, muito fina (e por isso
ndo isolavel in toto), do ligamento anular.

Pode ser considerada preciosismo, mas € correcta a
afirmacdo de que o ligamento anular posterior do carpo
é também extrinseco em relacdo a aponevrose de reves-
timento da regido.

Ao longo da nossa exposicdo fomos fazendo os
comentarios e cotejos bibliograficos que nos pareceram
mais pertinentes, pelo que nos dispensamos de quaisquer
consideragdes neste momento.

E se uma conclusdo de ordem geral pode e deve
ser tirada deste estudo, impde-se-nos a de que da dissec-
cdo atenta e cuidadosa de qualquer parte anatomica se
colhem, nédo raras vezes, elementos que completam, ou até
modificam, as descricdes apresentadas nos tratados de
Anatomia.
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RESUME

On a étudié, par la dissection, les aponévroses de
I"aisselle et du poignet.

En ce qui concerne lI’'aponévrose clavi-coraco-axillaire
(Richet) ou aponévrose clavi-pectoro-axillaire (Rouviére),
nous avons Vérifié que sa portion clavi-pectorale présente,
du point de vue de sa structure, une forte analogie avec
le fascia cribriformis da la cuisse. En realité, dans la
majeure partie de son extension elle est constituée par
un tissu cellulo-adipeux trés lache, avec de multiples
orifices pour le passage de vaisseaux (artéres du grand
pectoral, veine céphalique, lymphatiques interpectoraux)
et de nerfs (nerfs du grand pectoral). Cependant, I’apo-
névrose clavi-pectorale est trés résistante, et constituée
par un tissu fibreux trés dense, au niveau de son sommet
—ou elle se confond avec le ligament bicorne de Cal-
dani — et de sa base — ou elle se continue avec le liga-
ment costo-claviculaire, le périchondre des 3 premiers
cartilages costaux et la membrane intercostale externe
antérieure des 2 premiers espaces. Le ligament de Gerdy
ne se présente pas constitué par 2 feuillets — antérieur
et postérieur — séparés par une mince couche de tissu
cellulo-adipeux. Sa continuité avec la gaine du petit
pectoral et celle du coraco-biceps se fait au moyen d’un
tissu conjonctif trés lache. La gaine qui enveloppe les
vaisseaux axillaires et les cordons satellittes du plexus
brachial présente des adhérences intimes avec toutes les
portions de I’'aponévrose clavi-coraco-axillaire. En outre,
elle donne origine, par son bord inféro-interne, a une
forte expansion qui va s’insérer sur la paroi costale et
sur la base de laisselle. Nous pensons que cette expan-
sion de la gaine neuro-vasculaire axillaire constitue le
vrai ligament suspenseur de laisselle. Le ligament de
Gerdy, se fixant a la base de la région immédiatement
en arriere du bord inféro-externe du grand pectoral, ne

N7
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détermine que le sillon de Gerdy, et d’aucune facon le
creux” de I’aisselle.

A la base de I’aisselle nous avons toujours trouvé deux
aponévroses, l’'une superficielle — comprise entre la gaine
du grand pectoral et celle du grand dorsal — et l’autre
profonde — comprise entre la base du ligament de Gerdy
et le bord externe de I'omoplate. L’aponévrose super-
ficielle est mince et présente nombreuses solutions de
continuité. La disposition et la constitution de I’aponé-
vrose profonde correspond exactement a la portion scapu-
laire de I’aponévrose axillaire de Charpy & Soulié.

A la face antérieure du poignet, et au niveau du ligament
annulaire antérieur du carpe, on trouve plusieures forma-
tions fibreuses, plus ou moins fusionnées, mais isolables par
une dissection minutieuse. Ces formations se disposent
en 3 plans: a) plan superficiel —aponévrose d’enveloppe;
b) plan intermédiaire — discontinu, il est constitué, a la
partie externe, par l’expansion thénar du tendon du petit
palmaire et par les fibres tendineuses des muscles thénariens
qui s’inserent sur la face antérieure du ligament annulaire
antérieur du carpe; a la partie moyenne, par le tendon du
petit palmaire; a la partie interne, par I’expansion antérieure
du ligament annulaire postérieur du carpe et par I’expansion
externe du tendon du cubital antérieur; c) plan profond —
constitué par le ligament annulaire antérieur du carpe. Ce
ligament est, donc, profond en relation a I’aponévrose
d’enveloppe, et ne peut étre considéré comme une portion
épaissie de cette aponévrose, comme on lit dans les traités
d’Anatomie. Outre le plan fibreux intermédiaire cité, il est
séparé d’elle par les vaisseaux radiopalmaires, le rameau
cutané palmaire du nerf médian et les vaisseaux et nerf
cubitaux. Le ligamentannulaire antérieur du carpe est, donc,
une formation autonome, ce qui, dailleurs, est d’accord avec
I’origine embryologique propre de ce ligament.

Bien que d’une fagon beaucoup moins évidente, le
ligament annulaire postérieur du carpe est extrinseque
par rapport & I’aponévrose d’enveloppe.
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LINFOGRAFIA EXPERIMENTAL
NO CANIS FAMILIARIS*

por

HERMENIO CARDOSO

e

COLABORADORES

Em trabalhos anteriores fizemos referéncia as nossas
observacbes de linfografia no homem vivo, as quais
temos procurado acompanhar por estudos experimentais
realizados em animais de laboratorio.

Vamos mencionar as nossas observacdes do sistema
linfatico do Canis Familiaris depois de visualizacdo dos
vasos e ganglios linfaticos do cdo normal e do cdo que
sofreu exérese de ganglios linfaticos.

TECNICA DA LINFOGRAFIA

Para a visualizagdo do sistema linfatico do cdo empre-
gdmos a técnica de Kinmonth com ligeiras modificaces.
a) Pratichamos a injeccdo sub-cutédnea de 5 cc. de
Prontosil Blue Violet, em solugdo aquosa a 11%, no
dorso do pé escolhido, no qual se cortam os pélos e faz

* Trabalho apresentado em Santiago de Compostela, em Julho de 1968, no

Congresso de Anatomia.
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desinfeccdo conveniente. A injeccdo praticada permite a
visualizagdo dos vasos linfaticos, que se tornam corados,
facilitando-se o seu isolamento e cateterismo.

Fig. 1

b) Incisdo e disseccdo no dorso do pé seguindo o
|.° espago interdsseo.

c) Intubacdo do vaso linfatico.

d) Injeccdo de lipiodol ultra-fluido 5 cc.

No cdo adulto da Fig. 1 (Obs. 110) em 15-9-67,
praticAmos a visualizagdo de vasos e ganglios linfaticos
por injeccdo no pé direito do membro posterior.



Observamos 2 vasos linfaticos na perna, que sao
aferentes de 1 ganglio linfatico popliteo, mas, antes de
terminarem, bifurcam-se para terminarem no géanglio;

Fig. 2

deste sai um vaso eferente que logo se divide para seguirem
ao longo da coxa e terminarem em ganglios inguinais.

A Fig. 2 diz respeito a radiografia do cdo anterior
executada em 22-9-67 na qual ndo se observam vasos
linfaticos, mas permaneciam visiveis 0s ganglios linfaticos.
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Na radiografia realizada em 12-12-67, Fig. 3, no
cdo anterior mantinham-se visiveis os ganglios linfaticos.
Na radiografia do mesmo cdo executada em 10-1-68,

Fig. 3

Fig. 4, confirma-se a visualizacdo dos ganglios linfaticos,
continuando a ndo ser visiveis 0s vasos linfaticos.

A Fig. 5 mostra-nos a linfografia obtida no céo
adulto (Obs. 114) obtida em 9-2-68 depois de executada
a exérese do ganglio linfatico popliteo do membro poste-



rior direito sem laqueacdo dos linfaticos aferentes e
eferentes. Verifichmos a visualizacdo de 2 vasos lin-

Fig. 4

faticos da perna do membro posterior direito. Ampla
massa extravasada no local do ganglio retirado. Vemos
numerosos vasos linfaticos de pequeno calibre a volta
da massa opaca extravasada. Observam-se vasos linfa-
ticos que envolvem a extremidade superior da tibia,
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sendo um desses vasos linfaticos de maior calibre e de
situacdo profunda.
Do plexo popliteo de vasos linfaticos partem 6 vasos

Fig. 5

linfaticos que ao longo da coxa seguem para ganglios
inguinais.

A Fig. 6 revela-nos a linfografia do exemplar anterior
(Obs. 115) com menor quantidade de substancia opaca
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extravasada e com os vasos linfaticos profundos periepi-

fisarios tibiais, muito desenvolvidos, embora fosse tirada
em 9-2-68.

Fig. 6

Na Fig. 7, a radiografia da Obs. 116 tirada em 20-3-68
ao mesmo exemplar das linfografias das Fig. 5 e Fig. 6
revela-nos que os vasos linfaticos da perna e da coxa
ficaram vazios de substincia opaca, portanto deixaram



de ser visiveis; alids, na regido poplitea ainda existe
parte da substancia opaca extravasada.

Fig. 7

A Fig. 8 representa a linfografia obtida no cdo adulto,
no seu membro posterior esquerdo, a partir do pé, visua-
lizacdo de 2 vasos linfaticos da perna que se dividem ao
terminarem em 2 ganglios linfaticos popliteos; estes



mostram forma de ampolheta e tém vasos eferentes
que seguem ao longo da coxa.

Fig. 8

CONCLUSAO

Os Autores observaram os vasos linfaticos e o0s
ganglios linfaticos dos membros posteriores do Canis
familiaris pela visualizagdo por introdugdo de lipiodol
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ultra-fluido em vaso linfatico do dorso do pé quer do
lado direito, quer do lado esquerdo.

Os Autores observaram, que o0s vasos linfaticos da
perna sao aferentes dos ganglios popliteos (1 ou 2);
os vasos linfaticos eferentes dos ganglios popliteos sao
vasos linfaticos, que, depois de atravessarem a coxa em
numero de 4 a 6, vdo terminar nos ganglios inguinais.

Os Autores praticaram a exérese dos ganglios linfa-
ticos popliteos sem laqueacdo dos linfaticos aferentes e
eferentes; em linfografias posteriores a exérese obser-
varam a formagdo de vasos linfaticos de pequeno calibre
de neoformacdo anastomosados em reticulo de malhas
pequenas e numerosas na regido poplitea; observaram
vasos linfaticos a volta da extremidade superior da tibia
e de situagdo profunda.

RESUME

Les auteurs ont observé les vaisseaux lymphatiques
et les ganglions lymphatiques des membres postérieurs du
Canis familiaris; qu’on a rendu visibles par I’introduction
de lipiodol ultra-fluide dans un vaisseau lymphatique
coup de pied, soit du cOté droit soit du coté gauche.

Les auteurs ont observé, que les vaisseaux lymphati-
ques de la jambe sont afférents aux ganglions poplités
(1 ou 2) et les vaisseaux lymphatiques efférentes des
ganglions poplités sont des vaisseaux lymphatiques qui,
aprés avoir traverseé la cuisse au nombre de 4 a 6, se ter-
minent aux ganglions inguinaires.

Les auteurs ont pratiqué I’exérése des ganglions
lymphatiques poplités sans ligature des vaisseaux lympha-
tiques afferents et efférents.

Dans les lymphagraphies postérieurs a I’exérese, ils
ont observé la formation de vaisseaux lymphatiques de
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petit calibre, de formation récente anastomoses en reticule
de nombreuses petites mailles, dans la région poplitée;
ils ont observé des vaisseaux lymphatiques autour de
I’extrémité supérieure du tibia, situés a une certaine
profondeur.

SUMMARY

The AA. have studied the lymphatic system in the
hind limbs of «Canis familiaris». Visualization was
achieved by means of a ultra-fluid lipidiol injection in
the lymphatic dorsal branch of both feet.

The AA. have observed that the leg lymphatic vessels
are tributary to the popliteal nodes as shown in figs. 1
and 2. From there on, the efferent vessels, in a number
of 4 to 6, reach the inguinal nodes.

The AA. excided the popliteal lymphatic nodes
without ligature of the afferent and the efferent branches
as well. In lymphographs, posterior to the excision it
was observed a neo-formation of small calibre lymphatic
vessels in an abundant net work around the popliteal
region. Numerous vessels, deeply situated were also
noticed around the proximal extremity of the tybia, as
shown in figs. 6, 7 and 8.

Trabalho do Laboratério de Anatomia
Normal Doutor MaxImino Correia: Centro
de Estudos Morfoldgicos.
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