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			PREFÁCIO


			os anos de prática e reflexão sobre a anatomia e a fisiologia do corpo humano nos levaram a descrever o que chamamos, em nossos vários estudos sobre o assunto, de “cadeias musculares”. As cadeias musculares são as cadeias dinâmicas nas quais repousa, a nosso ver, o próprio funcionamento de todo o corpo humano. Essa hipótese mostrou-se especialmente fecunda e nos permitiu repensar o método terapêutico por completo, considerando o corpo humano em toda a sua globalidade.


			Com o tempo, pareceu-nos necessário refinar ou, mais precisamente, completar essa visão. De fato, a prática evidenciou outras cadeias cujos papéis são decisivos para o metabolismo: cadeias que, por oposição às cadeias musculares dinâmicas, são chamadas de cadeias estáticas. Distinguem-se três cadeias principais:


			

					cadeia estática visceral,


					cadeia estática neurovascular e


					cadeia estática musculoesquelética.
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			Vemos que não se trata apenas de músculos, mas de relações operativas de contiguidade entre os músculos e as vísceras, o sistema neurológico e o sistema sanguíneo, o sistema ósseo e o sistema articular. No fim das contas, todos os tecidos e até mesmo sua composição celular e molecular são considerados no nível terapêutico. Uma verdadeira percepção da globalidade do corpo humano não poderia ignorar essas conexões fisiológicas entre a dinâmica muscular e essas cadeias estáticas que garantem, de certo modo, a organização, a base fisiológica indispensável ao bom funcionamento do conjunto, à execução sem erros da sinfonia do corpo em movimento.


			Nessas condições, é a própria prática que conduz ao refinamento da teoria: se as cadeias musculares não abarcam senão uma classe particular de cadeias dentre todas as que observamos no funcionamento do corpo humano, é preciso alterar o nome do nosso método em função desse princípio. É por esse motivo que o Método das cadeias musculares passou a adotar o nome de Método das cadeias fisiológicas, que está mais de acordo com sua abordagem global e aprofundada do corpo humano.
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			INTRODUÇÃO


			A análise das cadeias fisiológicas dá grande importância às repercussões das tensões viscerais sobre a estática do homem.


			A cadeia visceral foi estudada primeiramente na região da cavidade abdominal e pélvica. Seguindo a mesma lógica, empreendemos o presente estudo sobre os efeitos das tensões viscerais, desta vez na região da cavidade torácica e da garganta.


			Ao descrever anatomicamente essas duas regiões específicas, nós destacaremos os efeitos:


			

					
de contiguidade conteúdo-contentor entre o sistema visceral e o sistema musculoesquelético,


					
de continuidade da cadeia visceral entre as cavidades pélvica-abdominal-torácica-garganta e boca.


			


			Como no caso da esfera abdominopelviana, a relação anatômica entre contentor e conteúdo no caso do tórax depende do tecido conjuntivo. Esse tecido é denominado pleura e pericárdio. Eles têm as mesmas propriedades do peritônio e são, como ele, uma membrana serosa.


			A pleura e o pericárdio estabelecem uma continuidade tissular entre os órgãos torácicos e sua cavidade musculoesquelética.


			Essa continuidade tissular é admitida de modo empírico quando se diagnostica tradicionalmente:


			

					um tórax enfisematoso,


					um tórax asmático.


			


			A asma e o enfisema apresentam a peculiaridade de serem patologias crônicas, isto é, que se instalam de modo durável e governam a relação conteúdo-contentor sem aparecer como causas diretas de suas eventuais disfunções.


			Todos os profissionais já observaram pacientes que, depois de apresentarem problemas pulmonares e cardíacos, podem vir à consulta em virtude de dores nas regiões dorsal, cervical, nos ombros, no esterno, nos músculos intercostais, etc. Assim, mesmo que o paciente não cite nenhum traumatismo diretamente associado à dor sentida, ele muitas vezes teve anteriormente uma disfunção respiratória e/ou cardíaca (bronquite, broncopneumopatia, pleurisia, infarto, valvulopatia, etc.). Embora o agente patogênico tenha sido tratado medicamente, a organização das cadeias musculares foi transformada, adaptando a relação conteúdo-contentor tendo como prioridade o conforto. As tensões internas “inscritas” no tecido conjuntivo irão exprimir-se no tecido musculoesquelético em razão das conexões anatômicas das diferentes estruturas circundantes. Dessa forma, a estática modifica-se de maneira coerente. Essas adaptações posturais são feitas com modulações na programação das cadeias. Observe-se que elas adotam um funcionamento estático. A fisiologia não é mais respeitada integralmente. Observa-se a instalação metódica de dores crônicas, de disfunções, de deformações programadas no decorrer do tempo.
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			O tratamento local, que leva em conta apenas os sintomas, não atende às causas verdadeiras e não costuma obter uma solução satisfatória para esses casos.


			O terapeuta enfrenta a sua impotência, e o paciente, a sua dor.


			A prática do método das cadeias parte da leitura anatômica e fisiológica o corpo e da consideração de seu programa de funcionamento.


			A meta deste livro é oferecer um aprimoramento de seu exame, de sua análise e de sua prática.
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			I - Cavidade torácica
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			A cavidade torácica é delimitada:


			

					na frente pelo esterno,


					atrás pela coluna dorsal,


					lateralmente pelo gradil costal.


			


			 


			Ela é formada por aberturas em suas duas extremidades:


			

					na extremidade superior = orifício superior do tórax, que é constituído:


			


			-


			na frente pela incisura jugular,


			-


			de cada lado pela primeira costela,


			-


			atrás pela borda superior da vértebra D1.


			Sobre esse orifício, prende-se a parte superior do diafragma.


			

					na extremidade inferior = orifício inferior do tórax, que é constituído:


			


			-


			na frente pelo apêndice xifoide,


			-


			de cada lado pelos rebordos condrocostais da 7a, da 8a, da 9a e da 10a cartilagens e pelas duas costelas flutuantes,


			-


			atrás pelo corpo da vértebra D12.


			Sobre esse orifício, prende-se o diafragma.


			 


			Dentro dessa cavidade torácica, observamos:


			

					uma cavidade central: o mediastino,


					duas cavidades laterais: as cavidades pleuropulmonares esquerda e direita.


			


			Cada cavidade é ocupada pelos órgãos que detalharemos adiante.
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II - Paredes musculoaponeuróticas da cavidade torácica



			Como fizemos no caso da exploração da cavidade abdominal, nosso estudo anatômico será detalhado e progressivo a fim de evidenciar a continuidade entre a cadeia visceral e as cadeias musculoesqueléticas. Primeiramente, observaremos a parede torácica e a fáscia endotorácica que reveste sua face interna. Só depois de concluído o estudo do conteúdo é que empreenderemos uma análise dos músculos extratorácicos e de suas relações com o conteúdo.


			Os elementos que formam as paredes torácicas são:


			

					a parede inferior diafragmática, que corresponde à face superior do diafragma,


					a parede posterior raquidiana, formada pela coluna dorsal e pelos recessos costovertebrais,


					a parede anterior esternal, formada pelo esterno e pelas cartilagens costais,


					as paredes laterais, formadas pelas costelas e pelos seus espaços intercostais.


			


			 


			
II 1 - Músculos intercostais



			São três:


			

					os músculos intercostais externos: mm inter costales externi,


					os músculos intercostais médios: mm inter costales interni,


					os músculos intercostais internos: mm inter costales intimi.


			


			 


			II 1 a - Músculos intercostais externos


			Os músculos intercostais externos se estendem da articulação costo- transversal (parte proximal da costela) até a articulação condroesternal (parte distal da costela). Os músculos intercostais externos se estendem da porção externa da borda inferior da costela superior até a borda superior da costela inferior. São orientados obliquamente para baixo para a parte distal da costela.


			Esses músculos são atravessados do interior para o exterior pelo ramo perfurante do nervo intercostal.
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II 1 b - Músculos intercostais médios



			Os músculos intercostais médios situam-se no espaço compreendido entre a linha axilar média e a borda lateral do esterno.


			As fibras são orientadas para baixo, em direção à parte proximal da costela. Elas se prendem sobre a face interna das fibras do músculo intercostal externo.


			 


			
II 1 c - Músculos intercostais internos



			Os músculos intercostais internos se estendem do ângulo posterior das costelas até 5 ou 6 centímetros da borda lateral do esterno.
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			Prendem-se sobre a porção interna da costela imediatamente superior e, embaixo, sobre a borda superior da costela. A orientação das fibras é igual à dos músculos intercostais médios.


			 


			O conjunto neurovascular intercostal caminha pelos diversos interstícios que separam os músculos uns dos outros. A disposição entre os elementos vasculares e nervosos é variável, dependendo do espaço intercostal


			e da situação no espaço intercostal (segmento posterolateral, segmento


			médio, segmento anterior).
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II 2 - Músculo transverso do tórax



			O músculo transverso do tórax prende-se sobre a metade inferior da face posterior do esterno e sobre a face posterior do apêndice xifoide.


			Por meio de cinco ramificações (de cada lado), ele se prende sobre a face posterior da 3a, da 4a, da 5a, da 6a e cartilagens costais.


			A ramificação mais baixa prolonga-se no músculo transverso do abdome.


			 


			II 3 - Orifício superior do tórax


			O orifício superior do tórax é composto por uma parte mediana e duas partes laterais.


			 


			
II 3 a - Parte mediana



			A parte mediana é constituída pelas três aponeuroses cervicais. Duas delas penetram na zona do mediastino:


			

					A aponeurose cervical média:


			


			-


			envia expansões ao ligamento tireopericárdico,


			-


			apresenta um prolongamento com o ligamento esternopericárdico superior.


			

					A aponeurose cervical profunda confunde-se com os septos sagitais do ligamento vertebropericárdico.


			


			 


			[image: ]


			 


			[image: ]


			 


			As aponeuroses cervicais compreendem:


			

					uma aponeurose cervical superficial (ACS),


					uma aponeurose cervical média (ACM),


					uma aponeurose cervical profunda (ACP).


			


			 


			ACS: a aponeurose cervical superficial é um tubo cônico com uma circunferência superior e uma circunferência inferior.


			 


			

					A circunferência superior tem como inserções:


			


			-


			a protuberância occipital externa,


			-


			a linha curva occipital superior,


			-


			a face externa da apófise mastoide,


			-


			o conduto auditivo externo (CAE),


			-


			a borda inferior da mandíbula,


			-


			a sínfise mentoniana.


			 


			

					A circunferência inferior tem como inserções:


			


			-


			as bordas anterior e posterior da fúrcula esternal pelos dois feixes, um anterior e outro posterior,


			-


			a borda anterior da clavícula,


			-


			o acrômio,


			-


			a espinha da escápula.


			 


			

					A parte cônica:


			


			-


			posteriormente, prende-se às apófises espinhosas das vértebras cervicais. Ela se prolonga lateralmente para envolver os trapézios em um desdobramento e, depois, une-se em um só folheto para também envolver em um desdobramento os ester- nocleidomastóideos.


			-


			anteriormente, entrecruza-se sobre a linha mediana com suas fibras opostas.


			 


			Essa aponeurose superficial recobre todos os músculos supra e infrahióideos. Ela adere ao osso hióideo.


			 


			ACM: a aponeurose cervical média insere-se:


			-


			no alto, sobre o osso hioideo, 


			-


			embaixo, sobre a borda posterior da incisura jugular e da clavícula.


			

					Por seu folheto superficial:


			


			-


			ela envolve os músculos omo-hióideos e ocupa o espaço compreendido entre esses dois músculos esquerdo e direito.


			

					Por seu folheto profundo:


			


			-


			ela envolve os músculos esternotireóideo e tireo-hióideo;


			-


			ela penetra na zona mediastinal.
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			Seu folheto profundo tem uma expansão, o ligamento tireopericárdico, e se prolonga pelo ligamento esternopericárdico superior. Ver Figura 9.


			 


			ACP: a aponeurose cervical profunda fixa-se sobre:


			-


			a apófise basilar,


			-


			os processos transversos das vértebras cervicais.


			-


			Ela se prolonga na aponeurose dos escalenos (a qual tem uma relação com a aponeurose cervical superficial).


			-


			Ela alcança os músculos pré-vertebrais.


			-


			As inserções dos septos sagitais da aponeurose pré-vertebral de C6 a D4 se confundem com as inserções do ligamento vertebropericárdico (o qual termina sobre a parte superior do pericárdio). Ver Figura 10.


			A aponeurose cervical profunda penetra também na zona mediastinal.


			 


			Entre a ACM e a ACP encontra-se a bainha visceral, que envolve o esôfago e a traqueia.
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			É importante notar que:


			-


			a ACM adere à ACS na linha mediana; essa é a linha alba infrahióidea;


			-


			a bainha visceral do pescoço une a faringe, a laringe, a tireoide, as glândulas paratireoides e os elementos vasculares. Essa bainha se prolonga no mediastino pelo ligamento tireopericárdico (ACM);


			-


			nessa região mediana, encontra-se uma importante rede vascular constituída pelo tronco braquiocefálico, pelas artérias carótidas, pelas subclávias, pelas mamárias internas e pelas vertebrais, pelo tronco venoso braquicefálico e pelas veias subclávias;


			-


			nessa região mediana, encontra-se também uma importante rede neurológica (nervos vagos, gânglios cervicotorácicos, cadeias simpáticas, nervos periféricos e raízes dos plexos braquiais) e linfática (canal torácico).


			 


			II 3 b - As duas partes laterais


			As duas partes laterais se situam de cada lado da parte mediana e são delimitadas pelo diafragma cervicotorácico, o qual é constituído por três ligamentos que são a continuidade das aponeuroses cervicais. Esses três ligamentos são fixados ao esqueleto e aos órgãos vizinhos:


			

					o ligamento transversopleural insere-se sobre a extremidade do processo transverso de C7,


					o ligamento costopleural insere-se sobre o colo da primeira costela,


					o ligamento vertebropleural insere-se na aponeurose pré-vertebral na altura de C6, C7 e D1.


			


			 


			Esses ligamentos terminam sobre a cúpula da pleura. Eles são denominados ligamentos suspensores da cúpula da pleura.


			A cúpula da pleura recobre o ápice pulmonar e é recoberta pela fáscia endotorácica (é sobre essa estrutura conjuntiva que se conectam os ligamentos suspensores). Nesse nível, a pleura parietal liga-se lateralmente à face inferior da fáscia endotorácica por pequenos feixes conjuntivos.
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			Deve-se notar a continuidade do conjunto musculoesquelético e da cadeia visceral:


			-


			base do crânio,


			-


			coluna cervical,


			-


			mandíbula,


			-


			primeira costela,


			-


			esterno, clavícula, espinha da escápula,


			-


			aponeuroses dos músculos trapézio, esternocleidomastóideo, ossos hióideos.


			Com os órgãos:


			-


			da garganta,


			-


			do ápice pulmonar,


			-


			do mediastino.


			 


			II 4 - Orifício inferior do tórax


			O orifício inferior do tórax (OIT) é formado pela face superior do diafragma. Essa anatomia foi descrita em As cadeias fisiológicas – Volume I.
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			Figura 14: Orifício inferior do tórax: o diafragma (segundo Gray’s Anatomy).


			 


			Quando descrevermos as zonas do mediastino e as cavidades pleuropulmonares, observaremos as ligações dos órgãos sobre a cúpula diafragmática,


			assim como sobre as partes mais exteriores. Observaremos novamente essa continuidade entre a cadeia visceral e as cadeias musculares.


			 


			II 5 – Fáscia endotorácica


			Estamos na face interna das paredes musculares torácicas. Nesse nível, um tecido celular garante a coerência entre o sistema muscular e a pleura parietal.


			Essa camada celular, denominada fáscia endotorácica, é um tecido conjuntivo e fibroso. Ela é similar à fáscia subperitoneal.


			Dependendo do local do tórax, ela tem densidade diferente:


			Atrás:


			-


			é densa,


			-


			está ligada às vértebras por ligamentos finos,


			-


			recobre a cadeia simpática situada na frente dos espaços costovertebrais e adere a essa região.


			Lateralmente:


			-


			é espessa,


			-


			adere ao periósteo das costelas, assim como à aponeurose dos músculos intercostais internos. 


			Na frente:


			-


			é delgada,


			-


			adere ao músculo triangular do esterno.


			 


			No nível do orifício superior do tórax:


			

					recobre a cúpula da pleura à qual está ligada,


					não esqueçamos que existe uma continuidade com os ligamentos suspensores da cúpula da pleura que constituem o diafragma cervicotorácico.


			


			 


			No nível do orifício inferior do tórax:


			

					é muito delgada,


					une intimamente a face superior do diafragma e a pleura parietal.


			


			A fáscia endotorácica permite a ligação da pleura parietal às paredes torácicas.


			A continuidade conjuntiva entre a cadeia visceral e as cadeias musculares é confirmada mais uma vez.


		




		

			III – Órgãos da cavidade torácica


			Antes de descrever o tecido que se encontra na face interna da fáscia endotorácica, a pleura, é mais simples visualizar brevemente os órgãos da cavidade torácica.


			A seguir, veremos os tecidos que têm um vínculo direto com as cadeias musculares.


			A cavidade torácica é composta por:


			

					uma zona central: o mediastino,


					duas zonas laterais: as cavidades pleuropulmonares esquerda e direita.
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III 1 – Mediastino
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			Ele é limitado:


			

					na frente: pelas faces posteriores do esterno e das cartilagens costais,


					atrás: pela face anterior dos corpos vertebrais e as articulações costovertebrais,


					lateralmente: pela pleura mediastinal dos pulmões esquerdo e direito,


					embaixo: pela face superior do diafragma,


					em cima: pela base do pescoço.


			


			 


			Divide-se em três partes que se comunicam entre si:


			

					mediastino anterior,


					mediastino médio,


					mediastino posterior.
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III 1 a – Mediastino anterior



			O mediastino anterior contém:


			

					em cima: os vasos grossos da base do coração e o timo,


					embaixo: o coração e o pericárdio.


			


			 


			Observemos que esses órgãos são envolvidos por uma loja fibrosa e conjuntiva. Essa loja visceral estabelece relações estreitas com o sistema musculoesquelético, que está em contiguidade com as cadeias musculares.


			Descreveremos primeiro a loja do timo e depois o pericárdio.
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			A loja do timo é um compartimento fibroso onde se situa a glândula do timo.


			O timo desenvolve-se muito até os 2 anos de idade. Em seguida, ele se atrofia progressivamente.


			Essa loja é formada:


			

					na frente, pelo ligamento esternopericárdico superior e pelo folheto da ACM;


					atrás, pelo folheto profundo da ACM e pela lâmina tireopericárdica.


			


			

					O timo está ligado à sua loja por zonas de aderências denominadas ligamentos.


			


			Por sua vez, essa loja está ligada:


			

					ao manúbrio pela continuidade do ligamento esternopericárdico superior,


					à aponeurose cervical média,


					à face anterior do saco fibroso do pericárdio pelo ligamento inferior (a loja do timo coloca-se acima do pericárdio e se liga a ele por um ligamento inferior).


			


			 


			[image: ]


			 


			A anatomia descritiva nos permite compreender a importância da recuperação de uma melhor mobilidade torácica para estimular favoravelmente o funcionamento do timo.


			Quando observamos crianças “astênicas”, elas apresentam um tórax enrolado (cadeias de flexão) e fechado (cadeias cruzadas de fechamento).


			As tensões musculoesqueléticas são associadas a tensões intratorácicas.


			Durante a respiração, nota-se uma mobilidade muito fraca do esterno.


			Nesses indivíduos, a inspiração ocorre pelo enchimento da cifose dorsal.


			Quando liberamos as tensões intratorácicas, de flexão e de fechamento, observa-se uma respiração mais natural com elevação e avanço do esterno no momento da inspiração.


			A liberação das cadeias fisiológicas devolve ao esterno o papel determinante de “bomba do timo”. Nas semanas seguintes, os pais notam que a criança está menos fraca, que tem mais vitalidade e que está menos vulnerável às mudanças de clima (rinite, bronquite, etc.). A anatomia está à serviço da fisiologia, mas, para isso, é preciso que o funcionamento das cadeias fisiológicas esteja livre.
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			Coração


			 


			O coração tem relações estreitas com os órgãos da cavidade torácica e com as paredes dessa cavidade.


			Seu volume corresponde ao de dois punhos unidos.


			Sua forma varia em função:


			

					da contração do miocárdio,


					da conformação do tórax. Ele é arredondado no recém-nascido, alongado nos indivíduos retilíneos e transversal nos indivíduos brevilíneos.
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			A face inferior do coração apoia-se sobre o folíolo anterior do centro frênico do diafragma.


			A face esquerda responde à pleura do pulmão esquerdo. Nesse nível, passam o nervo frênico esquerdo e os vasos diafragmáticos superiores esquerdos.


			A face anterior responde:


			-


			à loja do timo,


			-


			aos pulmões e às pleuras que se posicionam no mediastino,


			-


			ao músculo triangular do esterno,


			-


			ao conjunto esternocostal.


			 


			A base do coração divide-se em dois segmentos:


			-


			um segmento esquerdo, que corresponde ao átrio esquerdo (aurícula esquerda). Esse segmento relaciona-se estreitamente com o esôfago.


			-


			um segmento direito, que corresponde ao átrio direito (aurícula direita). Esse segmento relaciona-se com a pleura e o pulmão direito. Nesse nível, passam o nervo frênico direito e os vasos diafragmáticos superiores direitos.


			 


			As relações do coração com o conteúdo torácico ocorrem por meio do pericárdio.


			 


			Pericárdio


			O coração é formado por um músculo espesso: o miocárdio. Este é dividido em cavidades cardíacas que são revestidas pelo endocárdio.


			O envoltório do coração é constituído pelo pericárdio, que equivale ao peritônio que envolve os órgãos abdominais.


			Esse envoltório serofibroso envolve o coração e o coloca em relação estreita com seu ambiente musculoesquelético e visceral.


			Além do coração, o pericárdio inclui a porção justacardíaca dos vasos cardíacos grossos.


			 


			O pericárdio é composto por dois folhetos:


			-


			um superficial: o pericárdio fibroso, que tem um folheto,


			-


			um profundo: o pericárdio seroso, que tem dois folhetos.


			 


			Folheto profundo do pericárdio = pericárdio seroso


			 


			O pericárdio seroso tem dois folhetos:


			-


			um folheto visceral,


			-


			e um folheto parietal.


			 


			Folheto visceral


			O folheto visceral se prende ao miocárdio dos ventrículos e, parcialmente, aos átrios (aurículas).


			No nível dos grandes vasos da base do coração, esse folheto forma duas bainhas:


			-


			uma bainha arterial, que recobre a parte ascendente do arco da aorta e o tronco da artéria pulmonar,


			-


			uma bainha venosa, que recobre as duas veias cavas e as quatro veias pulmonares.


			 


			Folheto parietal


			O folheto parietal recobre o folheto visceral e se prende ao pericárdio fibroso.


			A união desses dois folhetos forma as linhas de dobra e envolve os pedículos arteriovenosos.


			 


			Folheto superficial do pericárdio = pericárdio fibroso


			 


			O pericárdio fibroso é um saco resistente que tem a forma de um cone truncado. Ele recobre o folheto parietal do pericárdio seroso e é atravessado pelos grandes vasos do coração.


			Ele está fixado:


			

					ao folíolo anterior do diafragma pela continuidade dos ligamentos frenocardíacos:


			


			-


			anterior: vai do nervo frênico esquerdo à veia cava inferior (VCI),


			-


			direito: passa sobre a veia cava inferior (VCI),


			-


			esquerdo: é inconstante.


			Esses ligamentos circundam a VCI em sua porção supradiafragmática.
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					na face posterior do esterno, pela continuidade dos ligamentos esternopericárdicos:


			


			-


			superior: insere-se na face posterior do manúbrio e na face posterior das duas primeiras cartilagens costais (pela parte


			ântero-superior do pericárdio),


			-


			inferior: sobre o ápice do apêndice xifoide.


			

					na face anterior dos corpos vertebrais de C7, D1, D2 e D3, pela continuidade dos ligamentos vertebropericárdicos.


					na lâmina tireopericárdica, que corresponde ao folheto profundo da ACM.


					no esôfago torácico, na bifurcação traqueal e nas veias pulmonares, pelos ligamentos visceropericárdicos.


			


			 


			A anatomia nos demonstra novamente a relação íntima das cadeias musculares com a cadeia visceral.


			Quando um paciente apresenta uma sintomatologia cardíaca, sem exame cardíaco positivo, a medicina a classifica como sintoma psicossomático, pois não há nada físico no órgão.


			Nesses pacientes, o método das cadeias fisiológicas oferece resultados muito positivos. Esses sintomas estão em uma relação “psicoviscerossomática”.


			As tensões internas determinam a organização centrípeta das cadeias musculares. Esses pacientes dobram-se sobre o pericárdio, sobre o tórax, enrolam a coluna dorsal superprogramando as cadeias de flexão e, se necessário, as cadeias de fechamento.


			Por meio da terapia de relaxamento das tensões internas e musculares, podemos obter a melhora dos sintomas. O método tem uma abordagem global e, sendo assim, equilibra a postura e a dinâmica.


			 


			
III 1 b – Mediastino médio



			Nenhum anatomista descreve o mediastino médio. Eles dividem o mediastino em uma zona anterior e uma posterior.
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