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Preficio

Prefaciar uma publicagio como a do Exame Fisico em Ortopedia
de Tarcisio E. . de Barros Filho e Osvandré Lech & simples e prazeroso.
Os autores sdo destacados professores da Ortopedia Nacional e os cola-
boradores de mesma estirpe. O tema nao poderia ser mais oportuno
visto ser o passo inicial para o diagndstico ¢ o conseqliente correto tra-
tamento. A caréncia de obras desta natureza na literatura nacional com-
pleta o acerto da iniciativa, Que seja imitada.

E um livro para permanecer ao lado da cabeceira de estudantes,
residentes e médicos ortopedistas.

Prof. Dr. Roberto A, L. Santin

Presidente da Sociedade Brasileira
de Ortopedia e Traumatologia — 2001



Apresentacio

Ao incorporar a tecnologia produzida em crescimento geométrico, a orto-
pedia experimentou uma das mais ripidas transformacdes dentre as especialida-
des médicas. Exames subsididrios de tiltima geracio passaram a ser considerados
obsoletos numa rapidez surpreendente. A propria necessidade de obten¢io de
provas objetivas que justifiquem os diferentes procedimentos foi estimulada para
permitir maior precisao terapéutica e melhor protecio juridica, num mercado
que se caracteriza pelo crescente nimero de processos por “erro médico™. Por fim,
a relaciio médico-paciente, principio bdsico para uma medicina ética; tornou-se
decadente pelo estimulo bem orquestrado da estrutura de assisténcia médica, que
analisa a planilha de custos e nunca a satisfagio do usudrio ou a dignidade
profissional.

Neste universo que caracteriza a medicina do nove milénio, parece que nio
existe mais lugar para um dos pilares da arte de curar — O EXAME FISICO.
Desenvolvido através dos séculos e fruto do pensamento légico de homens e
mulheres que geralmente estiveram & frente do seu tempo, o exame fisico gozou
de grande prestigio no passade. Tal prestigio foi sendo lentamente substituido
pela impessoal e dispendiosa solicitagao de exames subsididrios, muitos deles in-
vasivos, inconclusivos e até desnecessdrios.

O objetivo deste livro € resgatar o ata de realizar o exame fisico como o passo
mais importante do diagndstico. Ortopedistas, reumatologistas, clinicos, reabili-
tadores, estudantes do sistema misculo-esqueléticn, etc., encontrario neste livro
0§ conceitos mais modernos da elegante arte de bem examinar o padente.

Se v objetivo for obtido, talvez se consiga alterar o conhecido quadro do
paciente entrando no préximo consultério com duas ressondncias embaixo do
brago sem que nunca tenha sido examinado.

Tarcisio Eloy Pessoa de Barros Filho
Osvandré Lech

Sdo Paulo (5P) e Passo Fundo (RS), maio de 2001
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Coluna Cervical

Tarcisio E. P. de Barros Filho
Raphael Martus Marcon

A avaliagio da coluna cervical, obviamente, deve estar integrada a da coluna verte-
bral como um todo. Porém, para efeito diddtico de sistematizacio, neste capitulo
apresentaremos as caracteristicas especificas do exame fisico desse segmento,

Apas a anamnese geral do aparelho locomotor e especifica quanto a queixas
na regido cervical, passa-se a0 exame fisico propriamente dito, na ordem deserita
a seguir,

INSPECAO ESTATICA

Nessa fase, podem ser observadas assimetrias do pescoco, como, por exemplo, nos
quadros de torcicolos ou malformagoes, e a deformidade pode ser classificada em
redutivel (ativa ou passivamente) ou irredutivel. A observagio cuidadosa pode ser
suficiente para o diagnéstico de torcicalo espasmodico, que se caracteriza pela
presenga de contragoes involuntarias da musculatura cervical (Fig. 1.1).

Figura L1 — O torcicolo espasmddico ¢ identificado na inspegiio estitica
pela presenca de alteracies na musculatura cervical ou desvio da cabeca.



Geralmente, a presenga de torcicolos estd associada ao espasmo protetor pos-
traumatismo, infecedes tonsilares ou doenga do corpo vertebral. Em quadros avan-
cados de infecgiio ou tumores, muitas vezes a cabega pode estar sendo sustentada
pelas maos do paciente. Em recém-nascidos, deve-se observar a presenca de tu-
moragio no misculo esternocleidomastéideo (torcicolo congénito).

Ainda nessa fase, podem ser observadas alteraces no tegumento, alleraches
na altura da implantagio dos cabelos ou quaisquer outras caracteristicas que pos-
sam indicar a presenca de alguma malformagio associada. Além disso, pode ser
notada na regido a presenca de tumores (por exemplo, tumor de Pancost, em que
se observa uma assimetria na fossa supraclavicular — Fig. 1.2).

Figura 1.2 — Assimetria na fossa clavicular sugere a
presenca de tumor de Pancost

Deve-se observar, também na regido cervical, a presenca de vesiculas, desco-
loraghes ou cicatrizes, Cicatrizes cirnirgicas na face anterior do pescogo freqliente-
mente se relacionam a cirurgias da tireoide, enquanto cicatrizes irregulares com
depressoes situadas no trigono anterior do pescogo podem evidenciar linfadenite
tuberculosa prévia.

INSPECAO DINAMICA

Na fase de inspecdo dindmica ¢ avaliada a amplitude de cada um dos movimentos
da coluna cervical, solicitando-se ao paciente que faga ativamente a flexio e a ex-
tensdo da cabeca, a rotagdo para ambos os lados e a inclinagio lateral também
para ambos os lados, A preciso desse exame pode ser melhorada pedindo-se para
o paciente segurar entre os dentes uma espatula, a qual pode ser usada como refe-



réncia no registro das angulagoes observadas. Na flexan, o paciente deve ser capaz
de encostar o queixo no térax ¢, na extensio, deve-se ohservar no perfil um ali-
nhamento da fronte e do nariz com o plano horizontal (arco normal de movi-
mento na flexo-extensdo: 1307, Na rotacio, o queixo deve estar alinhado com os
ombros {arco normal de movimento para cada lado na rotagao lateral; 807}, Na incli-
nagdo lateral, solicita-se para o paciente encostar a oretha no ombro. Deve-se solicitar
a0 paciente que tente fazer esse movimento sem a mobilizacio do ombro (arco nor-
mal de movimento na inclinagio lateral para cada lado: 457} (Figs. 1.3, 1.4 e 1.5).

Assimetrias de movimentos, nessa fase, podem ser provocadas por deformi-
dades ou por blogueio antilgico,

= e N &

Figura 1.5 - Inclinagio lateral,



PALPACAO DE PARTES MOLES

A palpagio de partes moles na regido cervical pode ser dividida em duas zonas
clinicas: face anterior (trigono anterior) e face posterior,

TRIGONO AN

ICR

Delimitado lateralmente pelas bordas anteriores dos muisculos esternocleidomas-
toideos, superiormente pela mandibula e inferiormente pela incisura supra-ester-
nal, deve-se palpar a regido com o paciente em supino, para relaxamento da mus-
culatura cervical,

Palpa-se, entiio, o musculo esternocleidomastdideo, em toda sua extensao,
podendo-se notar dor ou tumoragies ao longo dele (hematomas) que, muitas
vezes, sdo conseqiléncias de lesbes em hiperextensio em acidentes automobilisti-
cos. Jd a cadeia linfitica da zona anterior se situa ao longo da borda anterior do
miisculo esternocleidomastdides e, em geral, ndio é palpdvel. Quando presente,
geralmente traduz infeccdes do trato respiratério superior (Figs. 1.6 e L7}

Figura 1.6 — Os esternocleidomastdideos sio palpdveis desde
as origens até as insergbes,

Figara 1.7 — Cadeia linfatica ao longo da borda medial do es-
ternocleidomastoideo.



A glindula tiredide, as pardtidas e a fossa supraclavicular devem ser palpadas
em busca de irregularidades, cistos ou tumoracaes (Figs. 1.8 ¢ 1.9).

J4 o pulso carotideo deve ser palpado ¢ comparado com o do outro lado
{note-se que essa manobra nao deve ser efetuada simultaneamente para que nio
se provogque o reflexo carotideo). O pulso carotideo é mais bem sentido sobre o
tubérculo C6, 0 qual sera descrito na palpagao ossea (Fig, 1.10].

Figura 1.9 - Palpagio da pardtida.

Figura 1.10 — Palpagao do pulso carotideo,



FACE POSTERIOR

Com o paciente preferencialmente sentado, deve-se palpar, nessa regido, o misculo
trapézio, em toda sua extensdo, & procura de locais de dor ou tumoracao (hema-
tomas}, muitas vezes conseqiientes a rraumatismos em flexo-extensio do pescoco.
Anteriormente a esse miisculo, encontra-se outra cadeia linfitica, a qual se torna
palpavel em condicoes patoldgicas. Ainda, na base do crdnio, na protuberincia
occipital, podem-se palpar os nervos occipitais maiores, quando eles se encon-
tram espessadas por processos inflamatdrios. Deve-se também procurar por pon-
tos dolorosos no ligamento nucal superior, que vai desde a protuberincia occipi-
tal externa até o processo espinhoso de C7 (Figs. 1.11 a 1.14).

Figura L.11 - Palpagio do trapézio: desde a origem
até a inser¢io

Figura 1.12 - Ganglios linfiticos da face dntero-lateral
do misculo trapezio.



Grande nervo
accipital

Ligamento
nueal

Fipura 1.13 - Palpagio dos grandes nervos
occipitais,

Figura 1.14 = Ligamento nucal superior.

PALPACAO OSSEA

Com o paciente em supino para relaxamento da musculatura cervical, palpam-se
as estruturas dsseas nas regides anterior e posterior.

Na regido anterior, muitas estruturas sio usadas como pontos de referéncia
para a localizacio das vértebras, Assim, pode-se palpar o osso hidide, acima da
cartilagem tireoidiana, o qual se opoe ao corpo vertebral de C3. A cartilagem ti-
reoidiana, cujo dpice € vulgarmente denominado “pomo de Addo”, enconira-se
no nivel de C4. O primeiro anel cricide {parte integrante da traguéia), situado
abaixo da cartilagem cricdide e acima do sitio de eleigio para a traqueostomia de
urgéneia, opoe-sea C6. Ainda em C6, pode-se palpar, lateralmente ao anel cricoide,
importante ponto de referéncia, que € o tubérculo carotidea, um tubérculo ante-
rior ao processo transverso de C6, podendo-se palpar adjacente a este o pulso
carotideo (Figs. 1.15 a 1.18).
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Figura 1.16 — Cartilagem tirepidiana. Figora 1.17 — Primeira anel cricdide.

Figura 1.18 — Tubérculo caratideo.



FACE POSTERIOR

Na regido cervical posterior, pode-se palpar superiormente o occipicio (face pos-
terior do crinio). Neste, encontra-se a protuberincia occipital externa {em forma
de cipula, na linha média), e lateralmente a esta, a linha nucal superior, Lateral-
mente a essa linha encontra-se o processo mastaideo (Fig. 1.19}.

J4 na linha média posterior se encontram os processos espinhosos das vérte-
bras cervicais, sendo facilmente palpdveis os de G2 e C7. 0s de C1,C3,C4, C5e C6
estdo Jocalizados mais profundamente. Deve-se tentar palpa-los 3 procura de dor,
crepitagio ou desalinhamento. Lateralmente aos processos espinhosos, pode-se
ainda tentar palpar as superficies articulares (Fig. 1.20).

Na fase do exame de palpacio, pode também ser pesquisada a amplitude de
movimenta¢do passiva da coluna cervical, repetindo-se os movimentos de flexo-
extensio, rotacio e inclinagio lateral, ja citados em Inspecio dindmica (pag. 4).

Superticies articulares
vertebrais laterais

Processo
miastaiden

Processos

Linha nucal 2
> espinhosos

SUpRIOr Protuberincia

nccipltrai externa

Figura 1,19 — Anatomia do pescoco (face posterior ).

Mandibula

" Ohsso hidide
" Cartilagem
tirenidiana

Primeiro anel
cricdide

—

Tubérculo
carotideo

Figura 1.20 — Anatomia da coluna cervical,



12

EXAME NEUROLOGICO

O exame neurologico dos membros superiores deve ser parte rotineira da semio-
logia desse segmento vertebral, visto que virias afecetes cervicais se manifestam
por dores irradiadas por compressdo de raizes cervicais. Para cada nivel neurold-
gico existe uma distribuigio sensitiva, um teste motor e um exame de reflexos, os
quais se encontram descritos no quadro 1.1 e nas figuras 1.21 a 1.25,

Caadro 1.1 — Avaliacio neurclégica da coluna cervieal (baseada na padronizacio da classificacio
neuroldgica da lesio medular da Associagio Americana de Lesao Medular ¢ da Associagio Médica
Internacional de Paraplegia).

Nivel  Motor — muscula-chave Reflexos Sensibilidade
5 Flexores do cotovelo Biceps Face lateral do brago |
Ch Extensores do punho Braguiorradial 1 quirodactilo
c7 Extensor do cotovela Triceps 3 gquirodactilo
A Flexor profonda do 3¢ quireddetilo — 5° quirodidctila
Ti Adutor do 5 quiredictilo — Face miedial do cotovelo |
MOTOR
NIVEL Deltide Q
NEUROLOGICO L 8 Bactps
DE 5

REFLEXO

S

SENSIBILIDADE

Figura 1.21 — Exame da coluna cervical: nivel neuroligico de C5.



MOTOR
NIVEL Extensores do punho:
NEUROLOGICO Biceps  extensor radial lungo
DE Cé& e breve do carpo
REFLEXO
SENSIBILIDADE

e oy T

Figura 1,22 — Exame da coluna cervical: nivel neuroldgico de Cb.

NIVEL

NEUROLOGICO MOTOR
DE C7 I
Trlceps
! q‘ Flexores do punho
=2

Extensores dos dedos

| REFLEXO

Figura 1.23 — Exame da coluna cervical: nivel neurolégico de C7.
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NIVEL MOTOR
NEUROLOGICO

DE 8 Muscolos interdssens Flexores digitais

o=

e

T,

REFLEXC

SENSIBILIDADE

IR =

Figura 1.24 — Exame da coluna cervical: nivel neurolégico de C8,

NIVEL
NEUROLOGICO MOTOR
DET1

Musculos interbsseos

e
REFLEXO
= e

SENSIBILIDADE

Figura 1.25 — Exame da coluna cervical: nivel neurolégico de T1.



TESTES ESPECIAIS

Algumas manobras especificas devem ser realizadas como parte do exame fisico.
Dentre estas destacamos:

TESTE DA DISTF

AA0

Com o paciente sentado e as maos do examinador no queixo e na regiao posterior
da cabeta do paciente, realiza-se a distracio da regido cervical, a qual, ao abrir os
forames neurais, pode aliviar a dor conseqiiente A compressio radicular nesse nivel
(Fig. 1.26).

MANI(

BRA DE SPURLING

Realizada com flexao lateral da cabeca do paciente, na qual o examinador realiza
pressdo sobre o topo da cabega, O teste é positivo quando ocorre aumento dos
sintomas radiculares na extremidade. Dores inespecificas podem ser conseqlien-
tes a aumento de pressio das superficies articulares das vértebras ou devido a
espasmos musculares (Fig. 1.27).

Figura 1.26 - Teste da distracio. A distragio da Figura 1.27 - Manobra de Spurling. Flexio late-
coluna cervical aumenta o didmetro dos fora-  ral da cabeca do paciente que provoca quadro
mes neurais, de dor,
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SINAL DE LHERMITTE

Usado para o diagndstico de irritacio meningea, sendo visualizado também na
esclerose midltipla. Com o paciente sentado, flete-se a cabeca de encontro ao térax,
podendo-se sensibilizar o teste com a flexdo dos quadris. E positivo quando o
paciente refere dor ou parestesias, podendo também se queixar de dor irradiada
para as extremidades (Fig. 1.28).

Figura 1.28 — Sinal de Lhermitte.

MANOBRA DE VALSALVA

O paciente deve prender a respiracio e fazer for¢a como se quisesse evacuar, Com
amanobra ocorre aumento da pressio intratecal, agravando os sintomas de even-
tuais lesdes que comprimem o canal, como tumores ¢ hérnias de disco cervicais.

TESTE DE DEGLUTICAO

Algumas vezes, dor e dificuldade 4 degluti¢io podem ser decorrentes de doengas
na regido anterior da coluna cervical, como protuberincias dsseas, ostedfitos, intu-
mescéncias dos tecidos moles devido a hematomas, infecoes e tumores {Fig, 1.29}.

TESTE DA ARTERIA VERTEBRAL

Testa a paténcia das artérias vertebrais, as quais atravessam os forames vertebrais.
Com o paciente em posigio supina, deve ser mantido nas seguintes posicbes por
pelo menos 30 segundos: extensio cervical, rotacao para a direita e para a esquerda,
rotagdo para ambos os lados com o pescogo estendido. A rotagao para a direita
geralmente afeta a artéria vertebral esquerda e vice-versa. Os sintomas de estenose
530 tonturas, sensacio de cabeca vazia e nistagmo {Fig. 1.30).
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Figura 1,30 — Teste da arvéria vertebral, Esse tes-
te deve ser feito se @ manipulagio cervical esti-
ver sendo contemplada,

TESTE DE ADSON

Testa a permeabilidade da artéria subclavia que pode ser comprimida pela costela
cervical ou contratura dos musculos escalenos anterior ¢ médio. Palpando-se o
pulso radial, deve-se abduzir e rodar externamente o membro superior do paciente.
Em seguida, o paciente deve prender a respiragiio e mover a cabeca em direcio ao
membro examinado. Qualquer compressio da artéria serd percebida como uma
diminui¢io ou mesmo desaparecimento do pulso (Figs. 1.31 e 1.32).

MANOBRAS DEFICITARIAS

Déficits grosseiros de forga dos membros superiores sao geralmente detectados
com as manobras de oposi¢io para grupos musculares especificos (ver Exame
neurolégico, pag. 12). Mas, muitas vezes nas paresias leves, somente com mano-
bras deficitdrias a diminuicio de forca serd detectada. Para tanto, o paciente deve
ser mantido sentado, com os bragos estendidos para a frente no plano horizontal
e os dedos alastados entre si, Essa posicio deve ser mantida por 2 minutos e é
possivel constatar déficits distais, proximais ou globais.
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Figura 1,31 — Teste de Adson.

Figura 1.32 — Tesle de Adson: quando o paciente roda a cabega, a
anséncia ou a diminuigio do pulso indica compressio da artéria
subcldvia,



EXAME DE AREAS COM DORES REFERIDAS

Na maioria dos casos € a coluna cervical que irradia dor para outras dreas do
membro superior. No entanto, ¢ possivel que a dor cervical possa ser resultado de
doencas na garganta, articulacio tempomandibular, mandibula, dentes, face, ou-

vidos e escalpa (Fig. 1.33).

Courn
cabeluda

Mandibula
e dentes

Figura 1.33 — Causas de dor na coluna cervical.
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8 Coluna Toracica

Luiz Roberto Gomes Vialle

O exame fisico da coluna tordcica presta-se especialmente para a identificacio de
deformidades vertebrais. Esta ¢ uma drea ampla, mas diferente de outras regides
anatémicas ou do proprio esqueleto apendicular, sua mobilidade ¢ restrita devido
A presenca do gradeado costal e & anatomia articular das vértebras tordcicas.

Destaca-se, nesse segmento, a importincia da inspecao da coluna tordcica,
especialmente nos adolescentes, para detectar os sinais existentes de qualquer de
formidade que eventualmente possa piarar com o crescimento,

De forma pritica, o exame deve ser sistematizado em:
* Inspecao
* Palpacao
+ Manobras
+ Mensuragao

Estes serdo mais bem execurados em sucessivas posicies: paciente em pé, sen-
tado e deitado. Para que o ato do exame se transforme em rotina e as etapas sejam
invariavelmente cumpridas, é recomendavel que, estando o paciente em determi-
nada posigao, nesta sejam efetuados todos 0s passos de inspecio, manobras etc.
para que ele nao precise mais voltar 4s posicdes anteriores. Essa disciplina, além de
tornar o exame mais eficiente, desperta no paciente confianga em um examinador
ordenado e seguro,

Por razoes diddticas e por ser a coluna tordcica posterior, em todas as posi-
cbes iniciamos o exame pela visdo posterior da regido. E Gtil visualizar primeiro o
roteiro do exame a ser seguido.

Roteiro do exame:

Empé - Inspegio posterior, lateral e anterior
— Manobras posterior ¢ lateral

Sentado - Inspecdo posterior, lateral e anterior
— Palpagiio posterior
— Manobra posterior
Deitado —Complementar inspecio, palpac@o e manobras nos trés dectibitos
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POSICAO EM PE

Inspecio posterior (em pé)

A inspecio comeca com o paciente em pé, de costas para o examinador e, obriga-
toriamente, com o torax despido e os pés sem sapatos, para evitar o efeito de saltos
ou desgastes de solados; pacientes do sexo feminino devem usar roupas apropriadas.

Analisa-se a postura global do paciente, sua massa muscular, buscando qual-
quer assimetria, contratura ou aumento de volume. Para observar se os ombros
estdo no mesmo nivel, é preciso deixar o paciente relaxado, sem contrair a muscu-
latura elevadora do ombro de um dos lados, o que ¢ bastante comum e pode indu-
#ir a erros de interpretagio. Se um dos ombros estd de fato mais elevado, é provivel
que exista escoliose tordcica alta, convexa para esse lado (Fig. 2.1},

A assimetria das escapulas pode identificar também a doenca de Sprengel ou
escapula alta congénita (Fig. 2.2).

A linha média vertebral precisa ser identificada; sempre retilinea, ndo pode
apresentar desvios grosseiros da protuberdncia occipital 4 saliéncia da apafise es-
pinhosa da 7% vértebra cervical e dai até ao sulco intergliteo. Qualquer desvio
nessa linha pode indicar a presenga de deformidade.

L 4 — e

Figura 2.1 - Escoliose toricica direita elevando  Figara 2.2 — Escipula alta congénita.
o ombro e a escipula
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Figura 2.3 ~Tridngulo do talhe alterade por es-  Figura 2.4 — Nodulos € manchas tipicos de neu-
colinse & direita, rofibromatose,

A posicio anatbmica dos membras superiores, caidos paralelamente ao tronco,
determina, na altura da cintura, de cada lade, um triangulo conhecido como “tri-
angulo do talhe”; a comparagao entre esses dois espagos, a direita e a esquerda,
pode demonstrar, por meio de sua assimetria, a presenca de escoliose (Fig. 2.3},
com-a convexidade da curva diminuindo o tridngulo de um lado e a concavidade
aumentando do outro.

A inspegdo da pele busca identificar em particular;

» manchas cutineas, de coloragio “café-com-leite”™;

+ nodulos de dimensdes variadas: manchas e nédulos costumam, na presen-
ca de deformidade, estar associados a neurofibromatose (Fig. 2.4);

* formagies que possam ser indicativas de malformaces congénitas (“estig-
mas”), como tufos pilosos ou retragoes de pele.

Inspecio lateral (em pe}

Nessa posiciio, as curvaturas da coluna sio mais bem observadas. Os bracos de-
vem estar em extensdo, paralelos ao solo. As lordoses cervical e lombar devem
estar compensadas pela cifose tordcica e apresentar harmonia (Fig. 2.5). A cifose
do adolescente (dorso curvo ou enfermidade de Scheuermann — Fig. 2.6), a cifose
senil ou por osteoporose, a cifose da espondilite ancilosante (Fig. 2.7), bem como
as de outras etiologias sao bem evidenciadas quando presentes, Estas sdo cifoses
de raio longo, sem angulacbes agudas; a presenga de dngulo agudo ou cifose de
raio curto pode ser sinal de enfermidades como tuberculose (mal de Pott) ou neuro-
fibromatose (Fig. 2.8},



Figura 2.5 — Cifose tordcica ¢ lordose lombar  Figura 2.6 — Cifose do adolescente.
compensadas,

Figura 2.7 - Cifose da espondilite ancilosante.  Figura 2.8 — Cifose aguda da neurofibromatose.
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A lordose lombar e a protrusdo do abdoémen tém de ser avaliadas; um au-
mento da lordose pode sugerir espondilolistese associada a deformidade do seg-
mento superior da coluna.

Inspeciio anterior (em pé)
Com o térax exposto, completamos a inspecao desse segmento, Em especial, pro-
curamos observar:
+ a presenca dos dois musculos peitorais, por ser possivel a auséncia de
um deles em um lado;
+ a possivel projegio de um dos seios pela rotagdo das costelas, quando
hi escoliose;
« a existéncia de deformidades da parede, destacando-se o pectus carina-
tus, saliente, e 0 pectus excavatiom, retraido.

PALPACAD

A palpacao da regiao toracica se fard de melhor forma quando o paciente estiver
sentado; por trds da mesa de exames a distincia do examinador € a ideal e hi mais
estabilidade do paciente com o apoio da pelve. Na existéncia de dores, o paciente
nio reagird, afastando-se & pressao da mio.

MANOBRAS E MENSURACAQO {em pe)
Exame posterior (em pé)
A primeira medida a ser tomada & a verificacio do alinhamento da coluna por
meio de um fio de prumo; apoiado na 7* vértebra cervical, o fio deve acompanhar
a linha média até o sulco intergliteo (Fig. 2.9). A presenca de desvio do eixo verte-
bral serd notada e, se a coluna estiver descompensada, isto €, muito desviada para
um lado, ndo permitindo que a cabeca fique centrada sobre a pelve, o fio de pru-
mo nao passard sobre o sulco intergliteo, podendo essa distancia ser medida. Tam-
bém, a distincia entre o fio ¢ a apdfise espinhosa vertebral desviada pode ser me-
dida com a prépria régua de escoliose (Fig. 2.10). Nas avaliacoes clinicas futuras,
esse dado poderd ser utilizado para avaliar se houve piora da deformidade.

Nessa posi¢do, também é possivel avaliar o grau de nivelamente pélvico com
uma régua de nivel apoiada nas cristas iliacas (Fig. 2.11), Quando € produzido um
desnivel por discreto encurtamento de um dos membros inferiores, pede-se ao
paciente que eleve o calcanhar desse lado do solo, mantendo o joelho em exten-
sdo, até que a régua se nivele, corrigindo o encurtamento e seu efeito na coluna;
pode-se medir a distincia do calcanhar ao solo e julgar quanto deve ser compen-
sado no calcado.

As manobras executadas ainda com o paciente em pé e de costas para o exa-
minador sio ativas ¢ buscam determinar principalmente a amplitude articular do
segmento examinado. Pelo conhecimento prévio da anatomia e da fisiologia da



Figura 2.9 — Fio de prume, de C7 ao suleo inter-  Figura 2,10 — Diskincia entre a apofise espinho-
glisten, Cabeca centrada sobre a pelve, sa mais desviada ¢ o fio de prumao é medida com
a régua de escoliose.

Figura 2.11 - Régua de nivel colocada sobre as cristas iliacas.,



26 o EIN

coluna vertebral, sabemos que € dificil separar a mobilidade dos segmentos tord-
cico ¢ lombar; por outro lade, devido & inclinacio das facetas articulares, a flexo-
extensdo da coluna é mais ampla na lombar, enquanto a inclinagio lateral se dd
mais na coluna tordcica. As amplitudes aceitas para a coluna tordcica sio:

Flexao — até 45°,

Extensao — ate 45,

Inclinagio lateral — até 45° para cada lado.

Pode ser colocada uma fita métrica entre as apofises espinhosas de C7 e T12
e obter um valor numérico com a diferenca entre as posicdes normal e flexionada,
que atinge, em média, 2,5cm no individuo normal {Fig. 2.12). As limitages po-
dem ser devidas & dor pelo processo patologico bdsico do paciente ou por ancilose,
no caso da espondilite.

Figura 2.12 — Fita métrica colocada entre ©7 e T12 sobre as apofises espinhosas.

Também pode ser usado um calibrador (X-Caliper, Eisenlohr Technologies,
Inc. USA —Fig. 2.13) que, por meio de um dispositivo computadorizado, oferece a
possibilidade de medir a variago angular por meio da inclinagio do aparelho;
acionado, quando em posicio normal, sobre o segmento que se deseja avaliar,
registra a amplitude atingida apés o movimento (Fig. 2.14). As rotacdes, quando
medidas em pé, sdo ampliadas pelo movimento do quadril; sentado, a pelve nao
participa tanto das rotacbes, que pedem ser mais bem avaliadas.
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Figura 2.13 — Calibrador que permite rapida e precisa afericio de dngulos.
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Figura 2.14 — A) Calibrador apoiade sobre o paciente. B} Angulo registrado apos movimento.

Teste de inclinacio anterior — este teste merece ser destacado, por ser o mais
sensivel para determinar a presenga de escoliose, Originalmente ¢ realizado com o
examinador sentado na frente do paciente, como nos programas de mapeamento
escolar. Mas & mais rdpido ¢ tio eficiente se o examinador se abaixar para ter os
seus olhos no mesmo nivel da coluna do paciente, que estard inclinada para a
frente, até estar paralela ao solo (ndo mais do que isso), com os bragos pendentes.
A ratacdo, que € a caracteristica principal da escoliose, fard com que as costelas, na
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regido toricica, e as apofises transversas, na regifio lombar, sejam empurradas para
o lado da convexidade, criando uma saliéncia, a giba costal ou lombar (Fig. 2.15).
A altura da giba pode ser medida por meio de wm gonidmetro ¢ uma régua; o
gonitmetro & apoiado na giba e nivelado em 0° (ficando paralelo ao chio) e a uma
distincia igual & da linha média, sendo que a distincia das costelas opostas é obti-
da em centimetros (Fig. 2.16). A angulagio da giba, devido 4 rotagio das vérte-
bras, pode ser determinada pelo escoliometro (Scoliometer, Orthapedic Systems,
Inec. USA) com leitura direta do valor (Fig. 2.17), Esses dados também serao usa-
dos no acompanhamento da deformidade.

Figura 2.16 — Medida da altura da giba costal ~ Figura 2,17 - Registro da angulagio da giba cos-
em relagio as costelas opostas, tal devido & rotagio pelo escolibmetro.
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Existem limitagoes para esse teste quando hd dor e a escoliose possa ser an-
tdlgica; nesse caso, haverd contratura muscular e rigidez que impedem a flexio da
coluna. Tamores costumam ser responsaveis por esses guadros (Figs. 2.18 e 2,19),

(0 exame do musculo serritil anterior pode ser realizado nesse momento,
para aproveitar a posicdo em pé, especialmente se a observagao mostrar qualquer
alteracao na posicio da escipula, ou se na histéria o paciente referiu sintomas
nessa regido e que poderiam ser relacionados com a escipula. Com o paciente de
frente para a parede e com ambas as mios apoiadas contra ela, empurrando-a, a
deficiéncia do musculo serrdtil anterior serd identificada quando a escdpula se
inclinar, afastando-se do gradeado costal (Fig, 2.20).

Figura 2.18 — Escoliose antdlgica por tumor ds-  Figura 2,19 - Limitagao da flexdo. Rigidez.
seq (osteoma ostedide de T12).

Figura 2.20 — Insuficiéncia do musculo serratil manifestada no teste.
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Exame lateral {em pé}

Pede-se ao paciente que s¢ incline para a frente, tentando tocar o sole, com os
joelhos em extensio absoluta. Nessa posigio, a cifose, se presente, € acentuada,
Nos adolescentes com quadro compativel, a retragao dos musculos isquiotibiais
impede a flexdo do quadril. Deve-se identificar a espinha iliaca dntero-superior
[EIAS) e 0 trocanter femoral, para perceber se estdo no mesmo nivel quando em
flexao ou se a pelve nao consegue ser totalmente flexionada (Fig. 2.21). A retragio
dos musculos isquiotibiais é relacionada & cifose do adolescente e tem de ser reco-
nhecida nessa fase do exame. A distdncia entre a ponta dos dedos e 0 solo & regis-
trada em centimetros com o uso da fita métrica e servird como referéncia para
avaliar o alongamento muscular durante o tratamento (Fig, 2.22). A palpacao dos
muisculos demonstra a presenca de tensao exagerada,

Outros testes para comprovar a retragdo muscular, ou seu encurtamento,
podem ser aplicados agora; pede-se ao paciente que, de frente para a maca, colo-
que um dos membros inferiores sobre ela e tente alcangar o pé, confirmando a
retragio quando hi dificuldade em realizar esse teste. Nesse ponto, termina o exa-
me na posicao em pé e coloca-se o paciente sentado na maca.

Figura 2.21 ~ Retragio dos musculos isquio-  Figura 2.22 - Método de avaliagio da retragio
tibiais impedindo a Aexio ampla do quadril.  des mudsculos isquiotibiais.

Acentuacio da cifose, Marca maior: trocanter fe-

maral. Marca menor: EIAS,



POSICAO SENTADA
MNSPECAO
Inspecio posterior, lateral e anterior (sentado)
A inspegao pode ser rapidamente refeita com o examinador circulando em torno
da maca de exames, procurando alguma modificacio produzida com a mudanga
para a posicio sentada.

E preciso observar se, 2o eliminar a agio da pelve e dos membros inferiores,
houve alguma alteracao no aspecto da coluna, especialmente no que diz respsito a
deformidades. Obligiidades pélvicas e diferencas de comprimento dos membros
inferiores influem na apresentacao de curvaturas da coluna. A postura habitual,
quando sentado, é agora analisada, procurando determinar a agio da cifose ou
lordose, sua corregio, aumento ou inversio, bem como a proje¢io de cabeca e
ambros sobre o tronco.

Palpacao posterior (sentado)

A palpacio comeca delimitando a escdpula e identificando sua espinha; normal-
mente, a escipula vai da 2* & 70 ou 82 costela. Nos casos de escdpula alta congénita,
a palpacao de seu dngulo superior pode identificar bandas fibrosas ou dsseas, A
apofise espinhosa da 32 vértebra tordcica estd na mesma linha da espinha da esci-
pula, quando os membros superiores estio na posiciio anatémica; a 7° vértebra
cervical com sua apéfise espinhosa saliente serve de referéncia para, a partir destes
dois pontos, C7 e T3, palpar todas as demais vértebras. O éingulo inferior da escid-
pula situa-se sobre T7 ou T8 (Fig. 2,23),

Terceira vértebra
tordcica
\ Espinha

da
escipula

Figura 2.23 — Relagdo entre a espinha da escdpula e a 3 vértebra tordcica,
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As apofises de T9 a T11, pontos de insergio e tragdo muscular, sdo locais
freqiientes de dor de origem postural, que pode ser despertada por compressao
digital. Outra causa freqiiente de queixas dolorosas entre a escdpula e a coluna éa
afeccio dos miisculos rombdides, de etiologia profissional em geral (LER/DORT);
sua presenga deve ser investigada pela palpagio dos musculos rombéides. Estes se
originam da coluna, entre C7 e T5, e inserem-se na margem medial da escapula;
sao palpados com 0 membro superior em rotagao interna maxima e adugao (Fig.
2.24). O gradeado costal deve ser palpado na sua totalidade, especialmente nas
projeciies das articulagtes costotransversas; estas sofrem processos inflamatérios
nas espondiloartropatias e apresentam dor a palpacio profunda. Os misculos tra-
pézio e grande dorsal devem ter seus limites bem definidos & palpacao.

Figura 2.24 — Palpacao dos miiscules rombdides contra a resisténcia,

Palpagiio lateral e anterior

A palpagio dessas dreas deve ser feita com o paciente deitado.

MANOBRAS E MENSURACAQ (sentado)
Exame posterior (sentado)
As rotagdes para a direita e para a esquerda, com a pelve fixada pela posicio senta-
da, pode atingir até 50°. Essas medidas angulares serdo estimadas para cada paci-
ente, visto que € dificil separar a participagio da coluna lombar nesses movimen-
tos; mais importante ¢ despertar dor ou identificar limitacoes ao exame da mobi-
lidade tordcica.

A percussio das lojas renais é imperativa nos pacientes com queixas doloro-
sas nessa drea (sinal de Giordano),
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A medida da expansao tordcica com fita métrica ao redor do torax, na altura
dos mamilos, deve mostrar uma amplitude de pelo menos 3cm entre a expiragio
e a inspiragao profunda (Fig. 2.25). Nos pacientes com dor, limitagio da mobili-
dade e discreta cifose, a reducio da amplitude tordcica ¢é sinal de calcificacio dos
ligamentos costotransversos, como ocorre na espondilite ancilosante.

As retragtes musculares comuns aos portadores de cifose, especialmente ado-
lescentes, incluem outros misculos além dos isquiotibiais, como os peitorais. Com
abdugio dos ombros a 907, o examinador pode tracionar os bragos para tris ava-
liando a flexibilidade e o grau de retracio; alguns portadores de extrema flexibili-
dade chegam a encostar as mios ou até a cruzar os bragos posteriormente, comao
os praticantes de esportes.

Figura 2.25 — Medida da expansio toricica,

POSICAO DEITADA

Nessa posi¢io, nao hd possibilidade de o examinador ter a visdo circunferencial do
paciente, como em pé ou sentado; portanto, o exame se fard por completo (inspe-
cio, palpacio e manobras) em cada decabito.

DECUBITO VENTRAL

A inspegio e a palpaciio podem ser refeitas se restou alguma duvida. Deve-se ob-
servar se uma deformidade previamente identificada sofreu alguma corregiio com
a mudanga de posicao, indicando maior flexibilidade da curva. No caso da escoliose,
a inclinagio lateral para cada lado, for¢ada, também avalia essa flexibilidade
(Figs. 2.26 e 2.27).



Figura 2,27 — Corregio forgada mostrandn a flexibilidade.
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A palpacio dos pontos dolorosos jé conhecidos deve ser realizada novamen-
te, tentando a localizacio anatdmica mais exata, para que um possivel estudo por
imagem sgja corretamente solicitado.

Ahiperextensio da coluna, pedindo para o paciente elevar os bragos € o tronco,
enguanto o examinador fixa as pernas, deve produzir a retificacdo da cifose; nos
portadores de cifose fixa, estruturada, haverd sempre cifose residual.

DECUBITO DORSAL

A inspegae e a palpagao sdo dirigidas para o arcabougo costoesternal. As altera-
coes das costelas e do esterno (pectus) sio verificadas com detalhes. As articula-
voes das cartilagens costais sdo palpadas individualmente, podendo despertar dor,
como na sindrome de Tietze (inflamacdes condrocostais).

Na coluna tordcica niio € feita avaliagio muscular, mas pode ser interessante
conhecer us dermatomos, especialmente para o exame ap6s traumatismos verte-
brais ou doen¢as neurolégicas; serd de utilidade para a localizagio mais precisa de
uma eventual lesio. Os nervos tordcicos seguem as costelas, com direcao antero-
inferior. Os dermitomos mais importantes sdo (Fig. 2.28):

T4 —na altura dos mamilos,
T7 —apofise xiféide.

T10 — cicatriz umbilical.

T12 —virilha.

Figura 2.28 — Dermitomos mais importantes.
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FEIRO

DECUBITOS LATERAIS (direito e esquerda)

A palpagio dos arcos costais é completada nessas posiches, nas quais podem ser
percebidos em toda a sua extensao, de cada lado. A rotagio da coluna, especial-
mente na pesquisa de dor, pode ser realizada passivamente pelo examinador,
fixando e empurrando a pelve para um lado e trazendo o ombro oposto para o
outro {Fig. 2.29). Como observacio final, deve-se sempre estar atento 4 atitude do
paciente enquanto se movimenta para adotar as variadas posicdes exigidas durante
o exame. Na mudanca de decabito e ao subir e descer da maca, deve ser sempre
analisada a ocorréncia de dor e sua intensidade, verificando se é compativel com a

queixa apresentada.

Figura 2.29 — Rotagio passiva da coluna em decibito lateral.
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Coluna Lombar

Helton Luiz A. Defino

A semiologia da coluna lombar deve seguir as orientagdes clissicas e jd consagra-
das da semiologia médica, pois a anamnese e o exame fisico ainda sdo a base para
a elaboragao e a orientagao do diagnostice, apesar do grande progresso que ocor-
rey na drea do diagndstico por meio de imagens.

A observaciio clinica (identificacin, anammnese, interrogatério sobre os dife-
rentes aparelhos, antecedentes pessoais e familiares) permite a realizacio de uma
hipotese diagndstica, e até mesmo do diagnostico em muitos casos. Ao término da
abservagao clinica, a formulacio de uma hipétese diagnéstica é de grande utilida-
de, ¢ ela serd ou ndo confirmada pelo exame fisico, Muitas vezes, como ocorre na
estenose do canal vertebral, o diagndstico é sugerido exclusivamente pela anamnese,
em nada contribuindo os achados do exame fisico. Apos o exame fisico, deve ser
possivel a formulagio de uma hipétese diagnéstica, que serd entio confirmada
pelos exames complementares (Esquema 3.1).

Esquema 3.1 = Seqligncia das principais etapas da semiclogia da coluna lombar.

[dentificacio
Anamnese

Interrogatario sobre diferentes aparelhos Dbyfnfmu
. clinica
Antecedentes pessoais L
Antecedentes familiares ,
N
Inspecao e -
Palpagio A

. 2 Exame -
Movimentos ativies : = = = = | Diagndstica
fisico

Exames neurolgicos - = =
Testes espaciais

Radiografia

Tomografia computadorizada
Ressondncia magnética
Eletroneuromiografia

Exames laboratoriais
Cintilografia

Bidpsia

Exames
g'omp]e[m:n Lares
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As radiografias ou outros exames subsididrios nio devem ser examinados
antes da realizacao da observacao clinica e do exame fisico, pois o conhecimento
prévio dos seus resultados pode levar o médico a um diagnéstico incorreto ou
induzi-lo a enquadrar as queixas do paciente de acordo com os resultados dos
exames (Fig. 3.1). Existem individuos que sdo assintomiticos e apresentam altera-
¢es nos exames de imagens, tendo sido observadas evidéncias anatbmicas de
hérnia de disco em 20 a 30% das tomografias computadorizadas ou ressondncia
magnética realizadas em pessoas assintomdticas, sendo esse fendmeno observado
com maior freqiiéncia em individuos mais idosos,

E importante destacar que a coluna lombar pode ser o sitio da manifestagio
de doengas sistémicas (metdstases tumorais, mieloma multiplo, leucemia, anemia
falciforme, espondilite anquilosante}, que a dor referida nessa regiae pode ser a
manifestagao clinica de doenga de orgaos localizados no abdémen (alcera pépti-
ca, colecistite, pancreatite, apendicite retrocecal, aneurisma da aorta, inflamacaes
pélvicas, endometriose, doenga da prostata), que doencas da articulagdo do qua-
dril e daarticulagao sacroiliaca podem apresentar sinais e sintomas na coluna lom-
bar {Esquemna 3.2), e também o fato de que as alteracdes observadas nos exames
de imagem nem sempre estdo relacionadas com os sintomas dos pacientes (Fig,
3.1). A semiologia da coluna lombar pode ser didaticamente dividida em observa-
¢io clinica e exame fisico propriamente dito.

Esquema 3.2 - Diferentes origens da dor lombar,

Metastases tumorais
Mieloma multipla
Leucemia

Anermia falciforme
Espondilite anuﬂasantr:

Doencas
sistémicas

Ulcera péptica
Colecistite
Pancreatite

Apendicite retrocecal Doencas do
Aneurisma da aoria abdédmen
Inflamacies pélvicas DOR LOMBAR

Endometriose

Prostata

Dostgz degenerative Articulaghes do

Talkeghes quadril e sacroiliaca
Tumores
Espondilalise
ooy nd":l::;:: Doenca da
coluna lombar

Degeneragio discal
Fraturas




Figura 3.1 - Situagbes em que a observacio dos exames de imagens antes das etapas bisicas da

anamnese poderiam conduzir a dizgndsticos incorretos. Ambos s pacientes apresentavam espon-
dilalistese no segmento L5-51 que nio estava correlacionada com os sinais e os sintomas dos paci-
entes (tumor intra-raquideo ¢ espondilodiscite). A} Radiografia em perfil (paciente do sexo fami-
ning com 73 anos de idade) mostrando a espondilolistese L5-51. B) Miclografia mostrando a in-
terrupgdo do contraste no canal medular, que correspondia & presenca de tumor no interior do
canal vertebral. C) Radiugmli:.l £1m pl?:'[ﬁ {paciente do sexo masculine com 19 anos de idade) mos-
trando a espondilolistese 15-51. D) Tomografia computadorizada mostrando Jesdes compativeis
«com espondilodiscite, que foram confirmadas com eéxames complementar




OBSERVAGAO CLINICA

A observagio clinica € o registro detalhado dos dados pessoais, sintomas e sinais
apresentados pelo paciente, e marca o inicio da relagio entre 0 médico e o paciente,
cuja importancia dispensa maiores consideragoes.

A observaciio clinica é constituida pela identificacio do paciente (nome, ida-
de, sexo, cor, estado civil, profissio, nacionalidade, naturalidade e procedéncia),
anamnese {obtengdo pelo examinador de informagdes relacionadas 4 queixa e
duragao dos sintomas, e elaboracao da histéria evolutiva da doenca, desde seu
inicio até o momento da consulta, baseando-se na descricao ¢ na cronologia dos
sintomas), interrogatdrio sobre os diferentes aparelhos (complementa a anamne-
se na busca de possiveis sintomas que ndo foram diretamente abordados nela),
antecedentes pessoais e antecedentes familiares (registro de eventos passados ou
doengas que indiquem a etiologia da doenga atual ou estejam a ela relacionados).

IDENTIFICACAOD

A identificagio marca o inicio da relagio entre 0 médico e o paciente, com o registro
do nome, que basicamente serve para o registro e 0 arquivamento das informacoes.

A idade ¢ um bom indicador da natureza do provivel agente etioldgico. A
discite, na auséncia da realizagio de procedimentos invasivos, € normalmente ob-
servada em criangas ou adultos com mais de 60 anos de idade. O prolapse do
disco intervertebral é incomum em pacientes com idade inferior a 20 anos ou
superior a 60 anos. A claudicacio intermitente ¢ infreqiiente abaixo de 40 anos de
idade. A rotura anular posterior tende a ocorrer até a idade de 40 anos. A espondi-
lite anquilosante ¢ mais evidente em pacientes acima de 45 anos, e o8 tumores
malignos ocorrem em pessoas com idade superior a 50 anos,

O registro do sexo possui valor estatistico, pois certas doencas sao mais fre-
giientes no sexo feminino, como a espondilolistese degenerativa, enquanto outras
predominam no sexo masculino, como a espondilélise e a espondilolistese, ou a
espondilite anguilosante.

O estado civil apresenta interesse especial na avaliacio do estado emocional
decorrente de problemas sexuais, sentimentais, intelectuais, familiares e sociais.

A profissio e as informagoes a ela relacionadas sio de extrema importancia
no esclarecimento do diagndstico, na indicagao terapéutica e na previsao do retor-
no ao trabalho, pois as pessoas que exercem atividade fisica intensa necessitam de
um maior periodo para o retorno as suas atividades profissionais. A atividade pro-
fissional associada a esforgo fisico intenso, levantamento de peso, exposicao 4 vi-
bragio de veiculos ou maquinas industriais {motoristas), postura estdtica durante
o trabalho, realizacdo constante de movimentos de flexiio e rotacio ou tarefas re-
petitivas tem sido relacionada a aumento do risco da dor lombar. A espondilélise
e a espondilolistese tém sido observadas em maior porcentagem em ginastas e
halterofilistas.
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Os fatores psicologicos ¢ psicossociais relacionados ao trabalho sao também
de grande importincia e estio mais relacionados a incapacidade para o trabalho
do que a presenca de lesdes especificas na coluna vertebral. O fato de o individuo
ser autfimomo, empregado, empregador ou a existéncia de questdes trabalhistas
ou indenizatorias tem grande importincia na avaliacdo diagnostica, terapéutica e
prognéstica. E fato conhecido a dificuldade de manter-se um trabalhador autono-
mo afastado do seu trabalho, bem como a dificuldade de retorno do assalariado as
suas atividades profissionais.

Estudos prospectivos tém demonstrado que os fatores psicologicos e psicos-
sociais (habitos precarios de saide, insatisfagio com o trabalhe, trabalho sem
motivagio, avaliagio negativa dos supervisores) sao fortes indicadores de incapa-
cidade e auséncia do trabalho devido 4 dor lombar, que niio deve ser considerada
como sendo somente um problema médico.

Muitos pacientes permanecem ativos apesar dos sintomas, enquanto outros
apresentam restri¢io cronica das atividades profissionais, esportivas e de lazer.
Deve ser considerada de extrema importincia a interrupgio das atividades fisicas
de lazer devido aos sintomas, acompanhada do exercicio ininterrupto das ativida-
des profissionais, ao contrario do relato do paciente, que ndo suporta suas ativida-
des profissionais, mas continua praticando suas atividades esportivas de lazer nos
finais de semana.

ANAMNESE

“Nada é mais importante no diagnéstico da dor lombar
que a histéria do paciente”

O registro da queixa principal e sua duracio e a historia pregressa da doenca atual
compden a anamnese.

As queixas mais freqiientemente relacionadas a coluna lombar sdo a dor, a
deformidade e a incapacidade funcional. A dor ¢ a queixa mais freqiiente e deve
ser caracterizada pela sua localizacdo, tipo (pontada, facada, alfinetada, peso, quei-
macdo), extensio, irradiagao, fatores de melhora e piora, fendmenos concomitan-
tes, hordrio de aparecimento e duragao.

A dor pode estar localizada somente na regido lombar (traumatismo, osteo-
artrite, espondildlise), na regido lombar ¢ no membro inferior {hérnia de disco,
estenose do recesso lateral], ou somente no membro inferior (estenose do canal
vertebral). A irradiacio da dor para o membro inferior sugere o envolvimento das
raizes nervosas, e os sintomas monorradiculares geralmente acompanham a dis-
tribuicio dos dermdtomos (Fig. 3.2A). O envolvimento da raiz 14 causa dor na
face anterior da coxa e medial da perna; a raiz L5, na face lateral da perna e dorso-
medial do pé; e a raiz 51, na face lateral do pé e regido plantar. Existem variagoes
desse padrio clinico, ndo sendo incomum a observagdo de dor na nddega e face
posterior da coxa relacionada & raiz L5 ou S1.
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A dor radicular (“cidtica® ), caracterizada pela sua distribuicao ao longo do
dermitomao do nervo espinal e freqlientemente acompanhada de déficit motor ou
sensitive correspondente a raiz nervosa afetada, deve ser diferenciada da dor refe-
rida do esclerétomo (Fig. 3.2B). Esse tipo de dor aparece quando os tecidos de
origem mesodérmica (porgao externa do anulo fibroso, faceta articular, ligamen-
tos interespinhais) sdo estimulados por agentes nocivos. Essa modalidade de dor
apresenta distribuicio menos definida que a dor radicular, ¢ aguda e difusa e ndo
segue a distribuiciio dos dermdatomos. Pode irradiar-se para a face posterior da
coxa e tende a piorar durante o dia, particularmente com o aumento da carga. Em
casos mais graves, pode apresentar irradiagio distal até a perna e o pé.

A dor da sindrome miofascial também deve ser diferenciada das demais, e
estd localizada em pontos-gatilhos sitnados sobre a espinha iliaca pdstero-supe-
rior. Ela apresenta padrio clinico caracteristico (dor, rigidez, fadiga, influéncia das
alteragdes climdticas, colo irritivel, distirbios do sono) e responde 4 injecio de
anestésico local [Fig. 3.3).

As palavras e as expressdes utilizadas pelo paciente para a defini¢io do tipo
de dor estao intimamente relacionadas com fatores culturais e sociais, motivo pelo
qual muitos médicos tém ignorado a importincia dessa descricio, porém a des-
crigio do tipo da dor freqilentemente auxilia na localizagdo da estrutura lesada e
sua origem. Termos como alfinetada, queimagao, agulhada = adormecimento es-
tdo mais associados com a dor radicular, enquanto ciibra ou dor profunda estao
mais associados as dores referidas ou problemas vasculares. A maioria dos pacien-
tes portadores de hérnia de disco apresenta queixas de dor radicular, mas queixas
de formigamento ou adormecimento no membro inferior, isoladas ou associadas
4 dor radicular, podem também ser observadas.

Os fatores de melhora e piora da dor fornecem informagdes muito impor-
tantes para a determinacdo da etiologia da doenga. Nos portadores de hérnia de
disco observamos melhora da dor quando os pacientes sentam em cadeira incli-

* A palavra cidtica & conhecida hi centenas de anos e literalmente esse termo significa

“relacionada ao quadril”. A primeira utilizaglo desse termo néo foi em artigo clenti-
fico, mas na obra de Shakespeare: “Timons of Athens”, na qual um dos personagens
exclamava “Thon could sciatica, cripples our senators as lamely as their manners”
Daomenico Cotugno, em 1576, foi o primeiro a utilizar uma definigio anatomopato-
lgica para a palavra cidtica, acreditando gue ela representava uma afecgdo local do
nerva idticn na coka,
Em 1929, Dandy e Schmorl descreveram, praticamente ao mesmo tempo ¢ indepen-
dentemente, a existéncia de condromas ou tumores cartilaginosos oriundos do disco
intervertebral, que comprimism as raizes nervosas com consegiiente dor ciidtica. Cin-
co anos mais tarde, Mixter e Barr apresentaram, pela primeira ver, a correlagio entre
4 cidtica e a presenca de hérnia da porgao central e mole do disco imtervertebral. A
partir desse relato, a compressio da raiz do nervo espinal pelo material herniado do
disco intervertebral tem sido considerada a causa da cidtica, Muitos ainda conside-
ram o disco intervertebral como uma das causas de lombalgia e ciatica, ¢ estudos
clinicos € experimentais tém demonstrado que existe grande variagio na apresenta-
¢ao clinica e na relagio causa ¢ efeito entre o disco ¢ a raiz nervosa adjacente,
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— Distribui¢do dos dermidtomos (A) e esclerdtomos (B) no membro inferior.

Figura 3.2

Area de desencadeamento

Irradiagao da dor

¥

ar e na drea de irradiacio da dor,

Figura 3.3 — Pontos-gatilhos na regido lomb
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nada, durante o repouso, com os quadris ¢ os joelhos fletidos, ou durante a deam-
bulagao, enquanto o ato de sentar em cadeira com assento rigido ou flexivel, diri-
gir, curvar para a frente, levantar pesos, tossir ou espirrar pioram 08§ sintomas
(Quadro 3.1).

Quadro 3.1 — Comparagio dos achados clinicos observados na doenga degenerativa do disco inter-
vertebral e hémia de disco.

Degeneragio discal Hérnia de disco |
Dror lombar + +
Irradiacao MI . £ +
Rigider matinal ¢ dor + . +
Mabilizagio Alivia sintoma Piora sintoma
Exercicio Dar piora apos Dor piora durante ¢ apos
Posicin ereta Piora ponco Piora muita .
Marcha ' Alivia ' Piora
Assento firme Alivia Fiora
Assento nio-firme Agrava Agrava
Diectibito Alivia Alivia somente em algumas posicoes
Flexio lombar Indolor Dolorosa
Laségue = +
Sinais nrum.|.t".ngi.ms - +
Achados radiogrificos + -

Os pacientes com estenose do canal vertebral apresentam dor lombar difusa
¢ adormecimento nos membros inferiores (MMII}, que aparecem apds a deam-
bulagao, na posigio ereta ou nas atividades que exigem a extensdo da coluna lom-
bar, Esses sintomas melhoram na posigio sentada, em repouso, com quadris e
joelhos em flexio, e com flex@io da coluna lombar, sendo que a melhora dos sinto-
mas ocorre apds 5 a 20 minutos. Alguns pacientes referem melhora dos sintomas
na posigio de cdcoras. A claudicagio neurogénica deve ser diferenciada da claudi-
cacio de origem vascular, cujos sintomas também se manifestam durante a mar-
cha, com o aparecimento de dor na panturrilha e acompanhada de caibras, que
apresenta melhora na posicio ereta com a interrupgio da marcha, em um perfodo
de | a 3 minutos.

Os portadores de artrose da faceta articular referem rigidez matinal ou dor
profunda na regido lombar quando ficam na posigdo ereta por longos periodos, e
alivio dos sintomas quando caminham ou sentam em cadeiras ou sofis de assen-
tos rigidos ou firmes.

A associagdo dos movimentos da coluna lombar com a dor fornece também
importantes informagdes. A piora da dor durante o movimento de flexao e exten-
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5d30 da coluna lombar ocorre em fraturas, distensao muscular, lumores e proces-
sos infecciosos; a piora da dor na flexdo € observada nos pacientes com hérnia de
disco. Muitas vezes, os sintomas subjetivos desaparecem ¢ o paciente continua
apresentando limitacio da flex@io lombar. A piora da dor durante a extensio da
coluna lombar estd presente na espondildlise, espondilolistese e artrose facetdria.
Nas doencas relacionadas a problemas orginicos ou viscerais, a dor € indiferente a
realizacio dos movimentos (aneurisma de aorta, cilculo renal, pancreatite etc.),

0 ato de tossir ou espirrar aumenta a pressdo intratecal (a pressio no interior
da cobertura da medula espinhal) e exacerba a dor da hérnia discal ou outras
sitnaches em que exista compressdo das estruturas nervosas no interior do canal
medular. Na hérnia de disco, os pacientes podem relatar que os sintomas agravam
com a tosse ou 0 espirre somente nos periodos de agudizagao do problema.

Especial atencio deve ser dirigida ao paciente que refere que “tudo piora a
sua dor”. O aparecimento da dor noturna espontinea, que nio melhora e se torna
constante, deve ser investizada para a procura de problemas orginicos como tu-
motes, infecgio e doengas abdominais ou pélvicas. Quando essas doengas sao ex-
cluidas, € muito provivel que os problemas psicossomaticos sejam sua causa prin-
cipal. Isso nao significa que o paciente esteja imaginando a sua dor, mas reflete a
reagio individual do paciente ao desconforto e sua capacidade para suporti-lo.
Esses casos si0 muito comuns e sua avaliacio clinica inadequada conduz a trata-
mentos ineficientes, com resultados cirirgicos insatisfatérios, nos quais o pacien-
te continua a queixar dos sintomas e o médico afirma que a cirurgia foi tecnica-
mente realizada de forma correta.

A pesquisa de quais atividades melhoram ou pioram a dor do paciente du-
rante suas atividades de vida corresponde, na realidade, a testes semioldgicos para
provocar o aparecimento de sintomas. Entrar no interior de vefculo e sentar cor-
responde ao teste da flexiio do tronco e elevagio do membro inferior (MI). Ficar
sentado na cama com os MMII estendidos por longos periedos corresponde ao
teste de elevagio, O aparecimento de sintomas de claudicagio intermitente que se
manifestam durante a deambulagio, mas que nao aparecem ao pedalar uma bici-
cleta, corresponde ao teste de Van Gelderen realizado na bicicleta para diferenciar
a claudicac@o neurogénica da vascular.

As posicdes de alivio da dor relatadas pelo paciente, devidamente correlacio-
nadas com as fungdes das estruturas anatdmicas, podem ser utilizadas como posi-
cdes de repouso para o tratamento. Posicoes assumidas durante o sono e sua rela-
¢do com a dor também auxiliam no entendimento do mecanismo da dor. A posigio
prona estende a coluna lombar e aumenta a tensdo nos seus elementos posterio-
res, do mesmo modo que a rotagdo, enguanto a posigao supina tende a aplanar a
lordose.

Os fendmenos concomitantes & dor devem ser também pesquisados. A radi-
culopatia (diminuicio da sensibilidade, parestesia ¢ diminuicao da forga muscu-
lar do dermdtomo correspondente) pode aparecer isolada ou coexistir com sinais
de fraqueza nos MMII e membros superiores (MMSS), acompanhados de distir-



bios da marcha ou disfungao vesical, que sio sugestivos de mielopatia, cuja causa
principal em pacientes com mais de 60 anos de idade € a espondiloartrose cervi-
cal. O aparecimento de disttirbios da funcio vesical e intestinal, sem sinais de le-
sdo do neurénio motor superior, exige avaliagio imediata para excluir o diagnos-
tico de sindrome da cauda eqiiina, que é causada por compressao das raizes da
cauda eqiliina por lesdo, ocupando o espago do canal vertebral, como uma grande
hérnia de disco central ou tumor, O quadro clinico da sindrome da cauda egiiina
manifesta-se com a disfuncio da bexiga ¢ do intestino, varidvel perda sensitiva e
motora nas extremidades inferiores e anestesia em sela. Um grande prolapso cen-
tral do disco intervertebral, causado por traumatismo, manipulaciio vertebral ou
pelo ato de tossir ou espirrar, pode ser o inicio subito da paresia da cauda eqilina,
que coincidentemente se torna evidente com o alivio da dor lombar causada pela
distensao do ligamento longitudinal posterior, e essa melhora do quadro doloroso
ndo deve ser interpretada como melhora da protrusao e da compressao, que deve
ser considerada uma urgéneia cirlirgica.

As artrites inflamatdrias geralmente acometem o esqueleto axial, e as queixas
de dor sao acompanhadas de rigidez matinal. Na espondiloartropatia, 2 dor e a
rigidez sdo mais intensas pela manha e melhoram durante o dia ¢ com a atividade.
A dor lombar é mais freqliente nas artropatias soronegativas, e a rigidez matinal
da espondilite anquilosante apresenta maior periodo de duracio, geralmente su-
perior a 30 minutos.

A dor lombar pode ser de intensidade, duragio e freqliéncia varidveis nos
seus episddios de ocorréncia. A dor de inicio agudo estd relacionada a distensdo,
fraturas, infeccaies, tumores ¢ doencas organicas, A dor da hérnia de disco tam-
bém pode ser aguda, mas é freqiiente o relato de episddios dlgicos anteriores. Na
espondiloartrose, estenose do canal e espondilolistese, a dor € de inicio insidioso,

A dor noturna € caracteristica de infeccio ou tumor, e na tuberculose ela é
atribuida ac relaxamento da musculatura.

As fraturas das vértebras causam dor semelhante 2 que ocorre no esqueleto
apendicular. As fraturas podem ser o resultado de traumatismo agudo, ou de ati-
vidade normal, quando existe qualquer condigio patolégica presente no osso que
enfraquega sua estrutura, como ocorre na osteogénese imperfeita, no mieloma,
nhas metastases, na osteoporose ou nos tumores, Nao existe diferenca na apresen-
tagdo clinica das fraturas, e o paciente apresenta melhora da dor com o repouso e
a exacerbagio dos sintomas com os movimentos. Doenga silente pode existir na
veértebra e somente ser descoberta no momento da ocorréncia de fratura patolagi-
ca. Até 50% da vértebra pode ser destruida sem evidenciar a lesfio na radiografia.
A tomografia computadorizada, a ressonancia magnética ¢ a cintilografia dssea
mostram essas lesoes, que devem ser suspeitadas pela histdria do traumatismo
(Fig. 3.4).

Diante da queixa de deformidade, deve ser caracterizado seu tipo (escaliose,
cifose, hiperlordose), averiguada sua etiologia, bem como as possiveis complica-
gbes existentes {neuroldgicas, cardiopulmonares). O inicio da deformidade, sua



Figura 3.4~ Radiografia em AP (A] e perfil (B] de paciente com leses liticas de vértebras lombares
devido & metdstase de tumor (melanoma). € e D) As lestes das vériebras lombares s3o mais bem
visualizadas pela tomegrafiz computadarizada.

progressio, os tratamentos anteriormente realizados, as complicagdes funcionais
e principalmente a caracterizagio da queixa atual do paciente (dor ou deformida-
de) auxiliam niio somente na elaboracio do diagndstico, mas também no seu tra-
tamento, Em algumas situacdes, o paciente procura o atendimento devido a dor, e
nio estd interessado na correcio de sua deformidade que, por ser muito evidente,
pode atrair mais a atencao do médico que os sinais e os sintomas relatados pelo
paciente.

A escoliose ndo provoca dor e, especialmente nas criangas, a presenga desse
sintoma associado A escoliose deve motivar a pesquisa de lesdes tumorais ou
infeccao,



A doenga de Scheuermann é menos freqiiente na regido lombar, porém a queixa
dedor ¢ mais freqliente nessa localizagio, tendo sido observada em 78% dos portado-
res de cifose na regido toracolombar. A dor é localizada geralmente sobre a drea da
cifose, geralmente intermitente e profunda, ndo sendo incapacitante,

A incapacidade funcional & uma queixa muito relacionada as sindromes do-
lorasas da coluna lombar e faz parte de um complexo problema socioecondmico
da sociedade moderna, cujo custo atinge cifras incalculiveis. Essa queixa deve ser
muito bem analisada e fatores relacionados a insatisfagao no trabalho, falta de
motivacio, distirbios psicolégicos, compensagoes trabalhistas e outros proble-
mas psicossociais devem ser detectados durante a anamnese. A percepeio de inca-
pacidade pela sociedade moderna sofreu transformagées profundas, e ocorren um
grande aumento nas taxas de incapacidade, com consegiiente aumento do custo
para as industrias, governos e drgaos ligados 2 saide, incluindo-se nesses custos
tratamentos clinicos, exames complementares e cirurgias realizadas. A nio-obser-
vincia desses fatos faz com que facamos parte dos fatores relacionados aos proble-
mas e ndo parte da sua solucio.

INTERROGATORIO SOBRE OS DIFERENTES APARELHOS

Sintomas gerais como febre, emagrecimento, adinamia e indisposicao geral sao
importantes no diagnostico de processos infecciosos e tumorais, As informagoes
acerca do funcionamento dos diferentes drgdos e sistemas auxiliam na orientagio
do diagndstico.

A avaliacio do estado nutricional dos pacientes que serdo submetidos & ci-
rurgia apresenta grande importincia, pois tem sido relatada maior porcentagem
de complicagdies pos-operatérias em pacientes com deficiéncia nutricional.

ANTECEDENTES PESSOAIS

A presenca de diabetes, problemas vasculares ou tratamento prévio de tumores
malignos ¢ de grande importancia, bem como antecedentes de traumatismo na
regiao lombar durante a infincia ou adolescéncia podem ser o evento inicial da
lesao do disco intervertebral, que resulta em sua deterioracio durante os anos
seguintes.

Cirurgias prévias, como realizacido de instrumentacio ¢ artrodese posterior
estendendo até a coluna lombar, sao importantes na génese da dor lombar, pois
esses pacientes apresentam elevada incidéncia de lombalgia (Fig. 3.5).

O petfodo de melhora da dor apos a realizacio de cirurgias prévias é de gran-
de importincia na elaboracio do diagnéstico (Quadro 3.2}, Naqueles pacientes
que nfo apresentaram melhora da dor no periodo pés-operatirio imediato, deve-
se considerar que o diagnastico pré-operatdrio estava incorreto, a cirurgia foi rea-
lizada incorretamente (nivel errado, descompressao insuficiente) ou a selecio do
paciente foi inadequada. O aparecimento de dor intersa apos um intervalo de dias
ou semanas & sugestivo de discite, O aparecimento lento da dor, que aumenta de
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Figura 3.5 - Radiografias em AP (A) e perfil {B) de paciente com queixa de lombalgia portadora de
escoliose, tendo sido submetida & artrodese e & instrumentagio vertebral posterior. Observar a
degeneracio dos discos intervertebrais abaixo da drea da artrodese ¢ a redugio da lordose lombar.

Quadro 3.2 - Principais caracterfsticas clinicas da sindrome pés-laminectomia e suas cansas.

Sintoma

Causa

Persisténcia da dor cidtica

Adivie da dor cidtica e persisténcia da dor lombar

Dar lombar intensa apis intervalo de dias ou semanas
Reeidiva tardia da dor cidtica

Dhiagnostico incorreto
Cirurgia incorreta

Falha do segmento vertebral
(instabilidade)

Dhiscite

Recidiva da COTMIPressin
Fibrose cicatricial

Estenose




50

intensidade apds trés a quatro meses, é caracteristico da aracnoidite. O alivio da
dor cidtica e a persisténcia da dor lombar podem indicar instabilidade do segmen-
to vertebral. A recidiva tardia da dor cidtica pode indicar recidiva da hérnia de
disco, fibrose cicatricial ou estenose,

A histéria de antecedentes de infeccao, comprometimento do sistema imu-
noldgico, diabetes, infeccio urindria e utilizagdo intravenosa de drogas sio im-
portantes nos processos infecciosos,

Cirurgias prévias ou doencgas na articulacio do quadril também podem au-
xiliar no esclarecimento dos sintomas na coluna lombar,

Histéria prévia de doenga de Scheuermann tem sido observada em maior
porcentagem nos pacientes com lombalgia ou espondilolistese.

O papel do fumo na génese da dor lombar & controvertido, mas ele tem sido
apontado como um fator de risco na ocorréncia da pseudo-artose apos artrodese
da coluna lombar.

Doengas psiquidtricas, particularmente a depressio, podem contribuir para
os sintomas e os sinais relacionados 4 dor e & incapacidade.

ANTECEDENTES FAMILIARES

A historia familiar de doenca da coluna lombar ¢ significativa, especialmente em
criangas com suspeita de hérnia de disco, pois nio é infreqtiente a deteccao de
cirurgia nos pais ou irmios do paciente por volta dos 20 anos de idade.

EXAME FisiCO

O exame fisico inicia no momento em que o paciente entra no consultério, por
meio da observagdo do seu comportamento e aspecto geral.

O exame fisico ¢ efetuado logo apds o término da anamnese para a confirmagio
da hipétese diagndstica feita durante sua realizacio. O paciente deve ser observado
durante a marcha e seus movimentos, seu estado fisico geral e seu estado psicologico
examinados. Alguns pacientes parecem deprimidos com seus sintomas, enquanto ou-
tros sao indiferentes. O exame fisico deve ser realizado em uma seqiiéncia conhecida
pelo medico, de modo que todos os testes sejam executados, aproveitando-se ao mixi-
Mo a posicdo em que o paciente se encontra. Inicialmente, realizam-se 0s testes na
posicio ereta ¢, a seguir, na mesa de exames, E importante lembrar que, muitas vezes,
¢ extremamente doloroso para o paciente subir ou descer da mesa, bem como mudar
de posicao durante o exame, fato que conduz i exaustio durante o exame ¢ conse-
qgilentemente 4 redugdo de sua colaboragio.

() exame ffsico deve ser feito com o paciente utilizando somente roupa fnti-
ma, e subdividido em inspegio, palpacio, movimentos, exame neuroldgico e tes-
tes especiais. Os exames da marcha, dos quadris, da bacia e dos MMII devem ser
rotineiramente realizados devido a intima relagio de sintomas localizados nesses
segmentos do esqueleto com a coluna vertebral.



INSPECAC

A inspecao deve ser realizada com o paciente na posiciio ereta e despido, exami-
nando-se a face anterior, posterior ¢ lateral da sua superficie corporal.

A pele é inspecionada para a procura de cicatrizes (cirurgias anteriores ou
ferimentos), escoriaces, equimoses ou hematomas (nos pacientes traumatizados
podem indicar lesdo dos ligamentos posteriores e presenca de fratura instavel),
lesdes de pele como manchas “café-com-leite” (Fig. 3.6) (presentes na neurofibro-

Figura 3.6 — Paclente portador de neurofibromatose (observar as manchas “eafé-com-
leite™ presentes no tronca ) e com aparente deformidade na coluna lombar (A e B) devi-
das @ deformidade da bacia, evidenciadas pela radiografia (C).
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matose, displasia fibrosa e doengas do coligeno}, tufes pilosos (podem indicar
espina bifida oculta ou diastematomielia), edema ou depressao anormal (espondi-
lolistese). Lesdes ou manchas na pele, localizadas na linha média, sugerem a pre-
senga de lesdes neurais ocultas ou anomalias do mesoderma.

No plano sagital, o alinhamento da coluna ¢ globalmente inspecionado, ob-
servando-se a postura do paciente ¢ a relagao, entre si, das curvas sagitais da colu-
na vertebral, O aumento ou a redugio da lordose lombar devem ser observados, e
essas alteracoes podem estar relacionadas a problemas localizados na coluna lom-
bar {deformidades congénitas, tumores, infecgio, espondilite anquilosante, este-
nose do canal vertebral, seqiiela de traumatismos ou cirurgias) ou secundirias i
deformidade presente na articulagae do quadril ou segmentos mais altos da colu-
na vertebral (Fig, 3.7).

A B C

Figura 3.7 — Relacio normal das curvas sagitais da coluna vertebral (A), aumento da
cifose tordcica ( B) e aumento da lordose lombar (C).

No plano frontal é observado o alinhamento vertical da coluna vertebral, o
alinhamento horizontal das cristas iliacas, a simetria do contorno lateral da cintu-
ra e do tridngulo do talhe, que € formado pelos membros superiores e face lateral
do tronco. O desvio da coluna no plano frontal {escoliose) pode estar relacionado
a diferenca de comprimento dos MMII (Fig. 3.8), contraturas em adugao ou ab-
duciio na articulacio do quadril, escoliose idiopatica (Fig. 3.9), escoliose neuro-
muscular ou congénita (Fig. 3.10) e, também, a processos dlgicos da coluna lom-
bar (Fig. 3.11} (hérnia de disco, infeccdes, tumores), nos quais a escoliose é devida
a uma contratura reflexa da musculatura paravertebral. Esse tipo de contratura
reflexa geralmente provoca um aplanamento da lordose lombar, acompanhada de
escoliose.



Figura 3.8 — Desalinhamento do tronco no plano sagital (A) ¢ frental (B) devido &
lixagao congénita do quadril, a qual pode ser observada na radiografia da bacia (C). As
alteragoes clinicas do alinhamento do tronco 30 devidas ao encurtamento do membro
inferior provocado pela luxagio congénita do quadril.
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Figura 3.9 — Desvio da coluna lombar no plano frental devido 4 escoliose idiopdtica.
Aspecto clinico da paciente (A) ¢ radiografia mostrando a escoliose lombar (B).

Figura 3.10 — Desvio da coluna lombar no plane frontal devido a escoliose neuromus-
cular. Aspecto clinico da paciente (A} e radiografia mostrando a escoliose lombar (B)
secunddria 4 mielomeningocele.
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Figura 3.11 — Paciente portadora de hérnia de
disco com presenga de desvio da coluna Jom-
bar na plana frontal, secunddria & contratura
muscular, que estava presente na fase aguda da
doenga.

O balango da coluna vertebral é avaliado no plano [rontal por meio de uma
linha de prumo, apoiada sobre o occipital ou C7, que estd em linha nos individuos
normais com o sulco ghiteo (Fig. 3.12).

A B C

Figura 3.12 - Representacio da escoliose do tipo ndo-estruturado devido i diferenga
de comprimento dos membros inferiores (A) e o desaparecimento da deformidade da
coluna lombar com corregio da diferenga dos membros inferiores (B). Nas escolioses
do tipo estruturada observa-se assimetria do tronco e seu desalinhamento mesmo com
a bacia nivelada {C).
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Nas escolioses idiopidticas, neuromusculares ou congénitas, denominadas es-
colioses estruturadas, observa-se que a deformidade da coluna lombar nio é cor-
rigida com manobras na bacia e nos MMII, Nesse tipo de escoliose € observada
uma saliéncia da musculatura paravertebral no lado da convexidade da curva, que
corresponde & rotacio das vértebras do lado convexo da curva, a qual é denomina-
da giba. Por meio da manobra de Adams (flexdo anterior do tronco) podemos
diferenciar as escolioses estruturadas das demais. A giba torna-se evidente duran-
te a flexdo anterior do tronco nas escolioses estruturadas ¢ desaparece naquelas
devido a encurtamento dos MMIL, doengas do quadril e problemas dlgicos, que
sdo denominadas escoliose nao-estruturada.

Complementando o exame da coluna lombar, é de grande importincia a ins-
pegio dos MMII para a procura de deformidades, atrofia muscular, fasciculagoes,
pé cavo e artelhos em garra, que podem ser manifestacio da doenca localizada na
regido lombar,

ACAD
ALAU

PALP.
As cristas iliacas e as espinhas ilfacas pdstero-superiores e dntero-superiores sio
bilateralmente palpadas para a verificacao da horizontalizagio da bacia. No plano
frontal, essas referéncias anatémicas estio localizadas na mesma linha ¢, no plano
sagital, as espinhas ilfacas ntero-superiores estdo localizadas abaixo da espinha
iliaca postero-superior, Elas sao também importantes pontos de referéncia anatd-
mica. As cristas iliacas estdo localizadas na regiio do espaco discal entre L4 e L5, ¢
a espinha iliaca péstero-superior, em 52 (Fig. 3.13).

Os processos espinhosos sao palpados na procura de pontos dolorosos ou de-
pressoes (espondilolistese), Nos traumatismos vertebrais, a palpacio entre os proces-
sos espinhosos pode permitir a identificagio de lesdo dos ligamentos posteriores ¢ de
fraturas do tipo B {fraturas com lesio dos ligamentos posteriores) (Fig. 3.14]).

Espinha iliaca
postero-superior

Figura 3.13 — Palpagio da crista fliaca e espi-  Figura 3.14 — Palpagio dos processos espinho-
nhas iliacas dntero-superiores e postero-supe-  sos das vértebras, crista iliaca posterior ¢ espi-
riores, nha iliaca postero-superior.



A musculatura paravertebral é palpada para a identificacio de contratura
muscular ou presenga de nodulos e tumoragoes. Pequenas regides hipersensiveis,
denominadas ponto-gatilho e relacionadas is sindromes miofasciais, podem tam-
bém ser palpadas na regido lombar (Fig. 3.3).

O nervo cidtico deve ser palpado em todo seu trajeto, desde a regido da nide-
ga até a regiio poplitea. Fssa palpagio permite a identificacio de compressoes
nervosas localizadas fora do canal e forame vertebral. O nervo ditico pode ser com-
primido por tumores localizados na pelve, na nadega pode ser lesado por injecoes
intramusculares profundas, ou traumatismos penetrantes no quadril (Fig. 3.15).

Na regido anterior, a musculatura abdominal deve ser palpada com o pacien-
te na posigao semi-sentada, para a observaciio de assimetria ou fraqueza desse
musculo, que recebe inervacio segmentar. A porciio superior é inervada por T7
até T10, e a inferior, por T11 a L1 (Fig. 3.16).

O promontorio sacral pode ser palpado nos individuos magros, assim como
o corpo vertebral de L4, LS ¢ S1, porém com alguma dificuldade. Nessa fase do
exame, realiza-se a palpagao do abdomen para a detecgao de dor, massas, organo-
megalias e frémitos.

Locais vulneraveis
& lesio

" Mervo pudendo

Ncrvnlm fibular  Nervo tibial

Nerve clitico

Figura 3.15 - Trajeto do nerve cidtico apos sua saida da pelve e os pontos vulnerdveis 3
lesio (aplicagio incorreta de injegies intramuscolares ¢ traumatismos do quadril e da
bacial.

s7
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Figura 3.16 — Musculatura abdominal e posigio do paciente para o exame.

Deve ser realizado o toque retal nos pacientes que apresentam dor coccigea
ou sintomas relacionados a prostata, e nas mulheres, 0 exame da pelve cujos sinto-
mas sejam sugestivos de doenca localizada nessa regida,

MOVIMENTOS

O exame dos movimentos da coluna lombar ¢ mais complexo do que aparenta ¢
tem sido descrito na maioria dos textos de semiologia. A amplitude dos movi-
mentos da coluna lombar apresenta variacies com a idade e sofre influéncia da
flexibilidade das articulagoes e do grau de alongamento dos musculos isquiotibiais.
A amplitude da flexio na coluna lombar varia de 40 a 60°, a extensdo de 20 a 35°%,a
inclinacio lateral de 15 a 20%¢ a rotagio de 3 a 18°

O exame dos movimentos deve considerar a avaliagio da amplitude dos dife-
rentes movimentos da coluna lombar (flexdo, extensio, inclinagio lateral e rota-
¢io), o aparecimento da dor, espasmo muscular, rigidez ou blogueio,

Durante o exame do movimento de flexdo do tronco, deve ser avaliado se este
estd sendo realizado na coluna lombar, pois ¢ possivel tocar o solo com as mios
sern que haja movimento nesse segmento vertebral. Durante a realizacio do mo-
vimento, deve ser observado se ocorre inversio da lordose lombar, cuja concavi-
dade inicial em situactes normais apresenta forma convexa ao final do movimento
(Fig. 3.17).

A limitagao do movimento de flexio ou aparecimento de dor & freqiientemente
devido 2 irritagao do nervo cidtico por hérnia de disco, mas pode ocorrer em outras
situacoes (entorses, fraturas, infecgdes, tumores), sendo um achado nac-especifico.



A B

Figura 3.17 — Observar a lordose lombar durante o movimento de flexio. Em situagtes
normais, deve ocorrer a reversio completa da lordose lombar (A), que nio é observada
em situagdes patoldgicas (B).

Por outro lado, a dor ocasionada pela extensio pode ser também um achado ndo-
especifico, mas esta intimamente relacionada com espondilolise ou espondilolistese
nos pacientes jovens e estenose do canal e artrose facetdria nos mais idosos,

A observag‘:in da maneira como o movimento de retorno & p(.lsis;ﬁo ereta é
realizado apos a flexdo é também muito importante. Deve ser observado se o pa-
ciente realiza 0 movimento de modo suave, ou se inicialmente estende a coluna
lombar e fixa-a na posicio de lordose para, a seguir, realizar a extensio dos qua-
dris até alcancar a posigio ereta. Esse modo de realizar o movimento pode ser
observado em pacientes que apresentam artrose das facetas articulares,

O aparecimento ou a melhora da dor radicular durante os movimentos de
inclinagao lateral estio intimamente relacionados com a posigio do fragmento
herniado do disco intervertebral em relacao 4 raiz nervosa. Quando a protrusao
do disco for lateral & raiz nervosa, os sintomas sio exacerbados com a inclinacio
para o mesmo lado dos sintomas, ocorrendo alivio da dor quando a protrusio
estid localizada medialmente a raiz nervosa (Fig. 3.18).

Os movimentos devem ser realizados de forma combinada, pois as lesoes
raramente ocorrem durante a realizacio de um movimento puro de flexdo, exten-
530, inclinagio lateral ou rotagdo. As combinagoes de movimentos mais utilizadas
para o exame sio: flexiio lateral e flexdo, flexiio lateral e extensdo, flexdo e rotagio,
extensdo e rotagio, A combinagio desses movimentos pode originar sintomas di-
ferentes daqueles observados durante a realizacio dos movimentos isoladamente.

O teste de Schober modificado auxilia na identificacio dos pacientes que apre-
sentam limitacao verdadeira dos movimentos da coluna lombar. Com o paciente
na posicdo ortostdtica ¢ delimitado um espago de 15cm (10cm acima e Scm abai-
xo do processo espinhoso de L5), e o teste ¢ considerado positivo se ndo ocorrer
aumento de pelo menos 6cm na flexdo maxima (Fig. 3.19).
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Figura 3.18 — Relagio existente entre a localizagio da hérnia de disco intervertebral e o apareci-
mento dos sintomas de compressio radicular durante a inclinacio lateral do tronco. Quando a
protrusdo do disco ¢ lateral & raiz nervosa (A e B), os sintomas sao exacerbados com a inclinagio
para o mesmo lado (B) e melhoram com a inclinagio para o lado oposto (A). Quandoa protrusio
do disco ¢ medial a raiz nervosa (C e D), os sintomas s3o aliviades com a inclinacio para o mesmo
lado (D} e exacerbados com a inclinagio para o lado oposta (C).
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Figura 3.19 — Teste de Schober modificado.



EXAME NEUROLOGICO

O exame neuroldgico permite a identificagio do nivel da lesdo neurologica e é
realizado por meio da avaliagio da sensibilidade, da motricidade e dos reflexos.

Aavaliagio da parte motora deve considerar a existéncia da lesdo do neurénio
motor superior ¢ a da lesdo do neurdnio motor inferior (células do corno anterior
da medula espinhal, raiz ventral do nervo espinal), apesar de a medula espinhal
niio se estender, no adulto, além da porgio inferior da primeira vértebra lombar.

Nas lesoes do neurdnio motor inferior, o examinador geralmente detecta, du-
rante o exame fisico, evidéncias de lesGes ainda despercebidas pelo paciente, enquanto
nas lesdes do neurdnio motor superior ocorre o contrdrio. O paciente percebe os
sintomas muito antes do aparecimento dos sinais dinicos. O primeiro sintoma da
compressio do trato corticospinal, responsdvel pelos sintomas iniciais da lesao medu-
Tar devido & compressao, é um emrijecimento sibito da perna, tropecao sobre peque-
nas ondulacges e dificuldade de caminhar em terreno irregular. O paciente refere in-
capacidade de caminhar rapidamente ou interromper uma corrida, e clémus espont-
nieo do tornozelo pode ser refatado como “vibragao do pé e tornozelo’, que aparece an
subir degrau ou escada. Os sintomas de lesiio do neurdnio motor superior dependem
da velocidade de compressdo da medula espinhal, podendo ocorrer no periodo de
horas ou dias {tumores) ou de modo insidioso, demorando cerca de um a dois anos,
coma ocorre na doenca degenerativa da coluna vertebral, ndo sendo incomum a in-
terpretacio dos sintomas iniciais de sofrimento medular, como os relacionados ao
processo natural de envelhecimento ou artrose.

Nas lesfes do neurdnio motor superior sio observados sinais de lesdo pira-
midal que ocorrem em combinacdo e em uma seqliéncia que consiste na alteracio
dos reflexos (exacerbacio dos reflexos abaixo da lesao, auséncia do reflexo abdo-
minal superficial, do reflexo cremastérico e do reflexo plantar), alteracio do ténus
€ finalmente fraqueza muscular,

As lesdes do neurénio motor inferior causam perda e fraqueza da muscula-
tura e perda dos reflexos locais.

A avaliagio da sensibilidade tem como base o exame dos dermdtomos (Fig.
3.2) (dreas de sensibilidade cutinea inervadas por um determinado segmento
medular), e pode ser pesquisada a sensibilidade térmica, a titil e a dolorosa.

A forca motora é avaliada por meio do exame da forga muscular dos diferen-
tes miGtomos (grupos musculares inervados por um mesmo segmento da medu-
la) e é classificada em graus de 0 a 5 (Quadro 3.3).

Quadro 3.3 — Escala de avaliagio da forga muscular.

Grau (| —auséncia de contragio muscular

Graul - presenca de contragio muscular sem movimento
Grau Il = movimentos com eliminagio da forga da gravidade
Grau 11— movimento vence a forga da gravidade

Grau IV - mevimento contra a forga da gravidade e alguma resisténcia |
Grau'V — normal: movimento contra a for¢a da gravidade e grande resisténcia
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Uma maneira simples e eficiente de testar os mtsculos da panturrilha e os dorsi-
flexores do tornozelo é a observagio da marcha sobre a ponta dos pés e sobre os calca-
nhares, que testam, respectivamente, a musculatura da panturritha (51-52) e os dorsi-
flexores do tornozelo (L4-15). Esses testes sio, muitas vezes, a (inica representagio
objetiva precoce da fraqueza da musculatura e auxiliam também na deteccio de paci-
entes simuladores, que ndo apresentam alteragiio desses musculos durante a marcha, e
a demonstram durante a realizacio do exame com o paciente em decibito,

Um método simples de memorizacio das raizes nervosas

que suprem os grupos musculares do membro inferior &

« Quadril; L2-L3 —flexdo
L4-15 — extensao

« Joelho: L3-14 — extensao
L5-51 — flexiio

+ Tornozelo: 14-L5 - flexdo dorsal
§1-52 — flexdo plantar

O exame dos reflexos envolve a pesquisa dos relacionados s raizes nervosas
(Figs, 3.20, 3.21 e 3.22) e também os relacionados ao neurdnio motor superior
{reflexo cremastérico superficial, reflexo abdominal superficial) (Figs. 3.23 ¢ 3.24).
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Figura 3.20 = Principais elementos do exame da motricidade, da sensibilidade ¢ do
reflexo correspondente & raiz L4,
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O reflexo adutar é pesquisado com a coxa do paciente em discreta rotacio
externa e com os joelhos fletidos, e, por meio da percussio dos dedos colocados
sobre os tenddes dos adutores, é possivel sentir sua contratura na presenca do
reflexo. Esse reflexo é mediado pelo nervo obturador e corresponde ao nivel L3,

O reflexo patelar é pesquisado por meio da percussao do tendao patelar. E
mediado pelo nervo femoral e corresponde ao nivel L4 (Fig. 3.20).

O reflexo aquileo é pesquisado por meio da percussio do tendido de Aquiles
que, em situagoes normais, responde com a flexdo plantar do pé. O ramo tibial do
nervo cidtico conduz os impulsos nervosos desse reflexo, que corresponde 4 raiz
51 (Fig. 3.22).

O reflexo lateral ¢ medial do muisculo isquiotibial ¢ pesquisado por meio da
percussio do tenddo medial e lateral desse musculo, Esse reflexo corresponde a
raiz §1, e o ramo tibial do nervo cidtico conduz os impulsos do reflexo da porgao
medial do musculo, enquanta o ramo fibular do nervo cidtico conduz os impulsos
da porgao lateral.

O reflexo cutineo abdominal ¢ pesquisado por meio do toque da pele dos
quadrantes do abddmen com objeto pontiagudo, cuja reacdo normal ¢ a contra-
cio do musculo abdominal para o lado do quadrante estimulado. A auséncia bila-
teral do reflexo indica lesio do neurdmio motor superior, e a auséncia unilateral,
lesdo do neurénio motor inferior de T7 a L2 (Fig. 3.23).

Figura 3.23 - Reflexo abdominal superficial.

O reflexo cremastérico esta relacionado ao do neurénio motor superior e
testa a integridade do nivel T12 (eferente) e L1 (aferente). A elevacio unilateral do
sacro escrotal apés estimulo da pele na face interna da coxa caracteriza a presenca
do reflexo normal (Fig. 3.24).



Figura 3.24 — Reflexo cremastérico superficial

Sinais de mielopatia como hiper-reflexia, clonus, sinal de Bahinski (Fig. 3.25)
e sinal de Oppenheim (Fig. 3.26) também devem ser pesquisados para a detecciio
de lestes localizadas na medula espinhal.

Figura 3.25 — Flexdo dos artelhos apas a esti- Figura 3.26 — Sinal de Oppenheim,
mulagio da superficie plantar que ncorre em si-

tuagio normal [A), £ o sinal de Babinski (B), no

qual ocorre a extensio dos artelhos, indicando a

lesao do neurdnio motor superior,
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TESTES ESPECIAIS

Os testes especiais sdo realizados com o objetivo de repraduzir os sintomas relacio-
nados aos nervos cidtico e femoral: detectar doengas da articulagdo do quadril ou
sacroiliaca que possam simular dor na coluna lombar e simulagio de doenga nao-
orginica pelo paciente.

TESTE PARA DISFUNCAQ NEUROLOGICA — fundamentado no deslocamen-
to das raizes nervosas, que ocorre durante os movimentos da coluna vertebral, e
também na sensibilidade desses tecidos 4 aplicagao de forgas mecanicas, como o
estiramento ou a compressio. Durante a elevacio unilateral do membro inferior
em extensao, as raizes nervosas que formam o nervo cidtica (L5, 81 e 82) realizam
um deslocamento de 2 a 6mm ¢ estdo completamente estiradas entre 60” e 80° de
flexdo do quadril. Durante a elevagio do MI em extensdo, nio ocorrem desloca-
mentos das raizes L2 e L3 e a raiz L4 apresenta pequeno deslocamento (Fig. 3.27).
Por outro lado, a flexdo do tronco provoca deslocamento em diregio cranial dos
nervos espinais, e esse deslocamento é maior nas raizes L1 e L2, apresentando
reducdo em direcio caudal. A raiz L3 nio apresenta movimento significative com
a flexao do tronco e quase nenhum movimento ocorre em L4,

Os testes sdo considerados positivos quando os sintomas radiculares relata-
dos pelo paciente sao reproduzidos durante sua realizacio. Esse detalhe € muito
importante, pois esses testes podem causar desconforto ou dor bilateral, pois sao
destinados a provocar sintomas e impdem estresse mecanico aos tecidos nervosos.

A partir de 70°
nido gcorre mais deformagdo
do nervo cidtico

Entre 35" e 7P, nervo
cidtico tensionado

Ate 35, nervo

cidtico relaxado

Figura 3.27 — Elevagio do membro inferior e estiramento das estruturas.



TESTE DE ELEVACAO DO MEMBRO INFERIOR — realizado por meio da ele-
vagdo passiva do MI com o joelho mantido em completa extensio. O MI é elevado
pelo tornozelo, que permanece em posicio neutra e relaxada, e é anotado o grau
de flexdo do quadril no qual os sintomas aparecem (Fig. 3.28).

A tensdo no nervo ciatico geralmente ocorre entre os 35° e 70° da flexio do
quadril, ¢ a partir dos 70° o estresse localiza-se na coluna lombar. A variagio indi-
vidual deve ser considerada na provocacio do estresse mecanico sobre a raiz ner-
vosa durante a elevagio do ML, sendo importante a realizaciio bilateral do teste
antes de decidirmos a origem dos sintomas (raiz nervosa, articulagio ou partes
moles). Em pessoas que apresentam hipermobilidade das articulagfes, o teste de
elevagao do MI, mesmo em presenga de doenca da raiz nervosa, pode nao ser
positivo ans 110° ou 120" de flexfio do quadril.

s musculos isquiotibiais ou doencas localizadas na coxa podem ser a ori-
gem dos sintomas durante a realizagio desse teste, e algumas manobras podem ser
realizadas para esclarecé-los. O MI pode ser abaixado até a posicio em que os
sintomas desaparecem, e entdo ¢ realizada a dorsiflexio passiva do tornozelo (Fig.
3.28), que provoca o reaparecimento dos sintomas quande existe irtitacio da raiz
nervosa. Alternativamente 4 dorsiflex@o passiva do tornozelo ou adicionalmente a
essa manobra pode ser realizada a flexdo ativa da coluna cervical, pedindo-se para
o0 paciente posicionar seu mento sobre o torax, ocorrendo o reaparecimento dos
sintomas nas situagOes em que exista doenga radidular.

TN

B SN

Figura 3.28 — A} Teste de elevagio do membro inferior. B) Sensibilizacao do teste pela dorsiflexio
passiva do tornozelo,



Mantendo-se a posigdo de flexde do quadril que provocou o aparecimento
de dor durante a realizagio do teste de elevacao do MI e flexionando-se o joelho
cerca de 207, ¢ possivel provocar o aparecimento dos sintomas radiculares por
meio da aplicagio de pressio sobre o nervo tibial na fossa popliea — sinal de "bow-
string” (Fig. 3.29).

Figura 3.29 - Sinal de “bowstring”.

Durante a realizacio do teste de elevagio do M1¥, deve-se impedir a rotagio
da bacia, pois esse movimento realiza a flexio da coluna lombar, que pode produ-
zir 0s sintomas.

O teste de elevacio do MI pode ser também realizado com o paciente senta-
do ou em dectibito lateral, sendo uma alternativa para os pacientes que apresen-
tam dificuldade para permanecer na posicio supina, além de reduzir a apreensao
do paciente para evitar a dor, auxiliando ainda na detecgao de simulagoes, O qua-
dril e o joelho sdo posicionados a 90° e a coluna lombossacral na posigio neutra,
O examinador passivamente estende o joelho até o aparecimento dos sintomas, ¢
o grau de flexio do joelho € comparado com o lado oposto.

O aparecimento dos sintomas durante a elevacio do membro inferior que
nao apresenta sintomas (Fig. 3.30) é indicativo de grande protrusio do disco in-
tervertebral ou presenca de fragmentos livres do disco intervertebral, em geral
localizados medialmente & raiz nervosa, pois o teste causa estiramento das raizes
nervosas de ambos os lados.

O teste de elevagio do M1 € 1itil para a localizagiio de hérnias em L4-15 e L5-
51, e sua auséncia ndo significa que nio exista hérnia de disco nos espacos discais
superiores.

* O teste de elevagio do membro inferior, muitas vezes mencionado coma teste de
Lasegue, foi na realidade descrito por Forst, O teste descrito por Laségue consiste na
flexao do quadril ¢ joelho a 907 seguida de extensio do joelho. Todavia, & interpreta-
cio correta do teste £ mais importante do que sua terminologia.



Figura 3.30 — Elevagao do membro inferior assintomitico,

O teste de elevacio bilateral dos MMII pode também produzir sinais de com-
pressio radiculares e é realizado elevando-se ambos os MMII pelos tornozelos,
mantendo-se os joelhos em extensdo. Esse teste causa inclinacio superior da pelve
e diminui o estiramento dos elementos neurais. A dor gue ocorre até os 70° de
flexdo do quadril estd relacionada ao esforgo na articulagdo sacroiliaca. Acima dos
70°, a dor estd relacionada & lesdo da coluna lombar (Fig. 3.31). Esse teste é titil na
identificacio de pacientes com dor psicogénica que fregiientemente referem o sin-
toma com angulagio menor do que a observada durante a elevagio unilateral do M1

A partir de 707, tensio
colocada sobre a coluna
lombar

Até 70°, tensdo colocada
sobre a articulagio
sacroiliaca

Figura 3.31 — Teste da elevacio bilateral dos membros inferiores.
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TESTE DE ESTIRAMENTO DO NERVO FEMORAL - esse teste pode ser reali-
zado com o paciente em decibito ventral (teste de Nachlas) ou em deciibito late-
ral e consiste na extensdo do quadril com o joelho em posicao de flexao.

Na realizagio do teste com o paciente em dectibito ventral, € realizada a fle-
xao passiva do joelho até que o calcanhar toque a nddega (Fig. 3.32). O apareci-
mento de dor na regido lombar, nddega ou coxa pode indicar compressao das
raizes [2-13. Esse teste também estira o musculo quadriceps, e a anamnese e o
exame fisico podem esclarecer as possiveis davidas.

B

Figura 3.32 — Teste de estiramento do nervo femoral.

Na realizagio do teste em dectibito lateral, o paciente € apoiado sobre o mem-
bro nao afetado, que € levemente flexionado no quadril ¢ joelho. A coluna deve
estar alinhada, evitando-se a hiperextensio. O quadril ¢ mantido em extensdo de
15, ¢ 0 joelho, fletido gradualmente desde sua posicio de extensio completa.

TESTE DE BRUDZINSKI — o paciente em dectibito dorsal é instruido para reali-
zar a flexao ativa da coluna cervical, e o teste é considerado positivo quando a
flexdo da coluna cervical desencadeia o aparecimento dos sintomas e o paciente
realiza a flexdo dos joelhos e quadris para alivid-los (Fig. 3.33).

TESTE DE KERNIG — o paciente em posi¢io supina e com o quadril e joelhos
fletidos realiza a extensio do joelho. O teste € considerado positivo quando os
sintomas aparecem durante a extensdo do joelho e sdo aliviados com sua flexao
(Fig. 3.34).

TESTE DE NAFFZIGER — as veias jugulares sao comprimidas de ambos os lados
por aproximadamente 10 segundos, enquanto o paciente permanece na posigac
supina. A face do paciente fica ruborizada e € pedido para ele tossir. O apareci-
mento de dor na regido lombar causado pela tosse indica a presenga de aumento
da pressdo intratecal (Fig. 3.35),



e

Figura 3.33 - Teste de Brudzinski.

| ol T

Figura 3.34 — Teste de Kernig,

Figura 5.35 — Teste de Maffziger.
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MANOBRA DE VALSALVA — com o paciente na posicio sentada, & solicitada a
realizagio de expiragio forcada com a boca fechada e esforco semelhante ao ato
de evacuar, O aparecimento ou agravamento da dor indica aumento da pressio
intratecal (Fig. 3.36).

Figura 3.36 — Manobra de Valsalva,

TESTES PARA ARTICULACAO DO QUADRIL E SACROILIACA — a articula-
¢io do quadril pode ser a causa de dor referida na coluna lombar e esse fato é
complicado pela freqilente coexisténcia em pacientes idosos de osteoartrite do
quadril ¢ da coluna lombar, pois ambos podem ocasionar dor no quadril ¢ na
coxa. A dor com origem no quadril geralmente causa dor na regiio inguinal e
parte proximal da coxa, enquanto a dor oriunda da estenose do canal vertebral se
localiza na face postero-lateral, estendendo até o joelho. Além do exame fisico do
quadril, que deve ser sempre realizado, em algumas situagoes os exames neuro-
diagndsticos nao sao suficientes, sendo necessaria a aplicacdo de anestésico local
no quidril para auxiliar no esclarecimento da origem da dor.

ARTICULACAQ SACROILIACA — pode ser a responsdvel pela dor lombar ¢ o
teste de Patrick ou FABERE (flexdio, abdugio e rotagio externa) ou manobra de
Gaenslen podem provocar o aparecimento da dor oriunda dessa articulacio.

TESTE DE PATRICK OU FABERE ~ ¢ realizado na posigio supina, com o quadril
e o joelho flexionados, e o pé apoiado sobre o joelho contralateral. A pelve é fixada
com uma das maos, enquanto a outra exerce pressio sobre o membro, sendo o
teste positivo quando a dor aparece ou é exacerbada (Fig. 3.37).
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Figura 3.37 — Teste de FABERE ou Patrick.

TESTE DE GAENSLEN — o paciente ¢ posicionado em decubito dorsal com os
quadris e os joelhos fletidos até a face anterior do tronco. Com uma das nddegas
sem contato com a superficie de apoio da mesa de exame, o membro inferior do
lado da nadega sem apoio € solto em direcdo ao solo, e a manobra € positiva quan-
do é manifestada dor na regido sacroiliaca (Fig. 3.38).

Figura 3.38 — Teste de Gaenslen.



TESTES PARA DETECTAR SIMULAGCAO

TESTE DE HOOVER — ¢ solicitada a elevacao dos membros inferiores com o
paciente na posicdo supina, sustentando-os pelos calcanhares, Normalmente, o
paciente realiza forga para baixo com o membro oposto ao que estd elevando, e a
auséncia dessa forca para baixo no lado contrario ao da elevacio sugere simulagio
(Fig. 3.39).

Figura 3.39 — Teste de Hoowver,

TESTE DE BURNS - o paciente fica ajoelhado sobre uma cadeira e ¢ solicitado
que ¢le apanhe objetos no solo, 0 que € possivel por meio da flexao dos quadris,
mesmo em pacientes com doencas da coluna lombar (Fig, 3.40).

Figura 3.40 - Teste de Burns.



SINAIS FISICOS NAO-ORGANICOS - a identificacdo de sinais nio-orginicos
em pacientes com queixa de lombalgia € de grande importincia, com a finalidade
de identificar a origem dos sintomas que estd relacionada a problemas psicologi-
cos ou socioecondmicos. Waddell er al. (1980) descreveram cinco sinais para a
identificagio de pacientes que expressam componentes nido-organicos durante a

descricio de queixa de dor:

L

L

[5Y]

L

Sensibilidade ndo-orginica — presenca na regido lombar de sensibili-
dade superficial aumentada ao tato leve, localizada ou ampla, ou sen-
sibilidade profunda disseminada em localizagao nao correspondente
com padrio anatomico.

Teste de simulagio pasitivo — como exemplo, aparecimento da dor
lombar & compressiio axial do crinio ou durante a rotagio do ombro.

. Teste de “distraciio” — realizacio de teste que reproduz testes fisicos

especiais, mas com a atengao do paciente desviada. Um exemplo & a
realizagao do teste de elevagdo do MI com o paciente na posigdo sen-
tada, simulando-se 0 exame fisico do joelho,

Diistirbios regionais — envolvem anormalidades motoras ou sensiti-
wvas em miiltiplas regides, que ndo podem ser explicadas com base
anatfimica.

Hiper-reagio durante o exame — € 0 sinal estatisticamente mais im-
portante entre os sinais ndo-orginicos, representado pela verbaliza-
¢ao desproporcional dos sintomas, expressao facial inadequada, tre-

mores, desmaios e sudorese.

Os pacientes que apresentam trés ou mais desses sinais merecem avaliacio

psicossocial adicional,
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Traumatismo Raquimedular

Erika M. Kalil Pessoa de Barros
Mario Augusto Taricco
Reginaldo Perilo Oliveira

O exame neurologico € de fundamental importancia para avaliar, de forma sucinta,
o nivel de consciéncia do paciente, o qual € realizado por meio de perguntas pro-
curando saber se o paciente estd orientado no tempo e no espago. Isso permite um
relacionamento adequado entre examinador e examinado e boa colaboracio do
paciente, assim como confirmacio de informages dadas por ele, afastando outras
deencas neurologicas.

No exame neurolégico sio avaliados trés componentes: motricidade, sensi-
bilidade e reflexos, o que permite a realizagao de um diagnostico sindrémico e
topogrifico.

MOTRICIDADE

A avaliacdo da motricidade é realizada por meie de manobras de oposicao, nas
quais sdo examinados determinados grupos musculares em que o examinador
fara resisténcia aos movimentaos solicitados ao examinado. Esse procedimento de-
verd ser feito no sentido craniocaudal e comparando um lado com o outro. Para
uniformizar essa avaliagio, tornando-a mais rdpida ¢ objetiva, sugere-se utilizar o
exame estandartizado pela American Spinal Injury Association (ASIAL

A forga muscular é classificada de (1 a 5, de acordo com os seguintes critérias,
como os adotados para a classificagio muscular nas seqiielas de paralisia infantil:

0~ Auséncia de contragao |
1 — Contragdo visivel palpdvel ‘
2~ Contragio muscular com movimento, porém sem vencer a acio

da gravidade
3 — Contragio muscular com movimento vencendo a acio da gravidade
4 — Contracio muscular vencendo alguma resisténcia I
5 — Normal ‘
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(s musculos a serem examinados foram escolhidos porque sio inervados
preferencialmente por determinados dermitomos e de ficil avaliagio:

C5 —Flexio do cotovelo (biceps e braquial)

Cé — Extensio do punho {extensor radial longo ¢ curto do carpo)
C7 - Extensdo do cotovelo (triceps)

C8 — Flexdo dos dedos (flexor profundo dos dedos)

T1 — Abdugio do dedo minimo (abdutor do dedo minimao)

L2 - Flexao da coxa (iliopsoas)

L3 - Extensio do joelhﬂ (quadriceps)

L4 — Dorsoflexdio do pé (tibial anterior)

L5 — Extensdo do hdlux (extensor longo do hdlux)

§1 - Flexio plantar do pé (gastrocnemio, soleo)

Em alguns easos, os pacientes podem apresentar discretos déficits motores,
deixando a davida de sua existéncia ou nao. Nessas situagoes, devem-se realizar as
manobras deficitdrias, Para avaliar os membros superiores utiliza-se a manobra
dos bragos estendidos, em que o paciente, na posigao ereta ou sentada, devera
estender 0s membros superiores, deixando-os paralelos ao solo, permanecendo
assim por 2 minutos. Caso apresente déficit motor, este se manifestard por queda
de um dos segmentos. Para avaliar os membros inferiores utiliza-se a manobra de
Mingazzini, colocando o paciente em posicio supina ¢ pedindo que flexione a
coxa sobre o tronco e flexione o joelho, ficando cada segmento do membro inferior
em 90" em relacio ao outro. Caso apresente déficit motor, este se manifestard por
queda lenta de um dos segmentos,

A pesquisa dos reflexos bulbocavernoso e anal € importante para analisar se o
paciente ainda se encontra ou nio na fase de choque medular, que em cerca de 99%
dos casos se encerta nas primeiras 24 a 48 horas apos o traumatismo raquimedular.

O reflexo anal é pesquisado estimulando a regido perianal com agulha, sendo
observada contragio reflexa do esfincter anal,

O reflexo bulbocavernoso ¢ pesquisado pressionando a glande do paciente,
sendo observada contragio reflexa do esfincter anal. Qutro modo pritico de pes-
quisd-lo, especialmente em pacientes do sexo ferninino, € efetuar uma leve tragao
da sonda vesical, sendo observada contracio reflexa do esfincter anal.

A presenca desses reflexos caracteriza o final da fase de choque medular.

Apos essa fase, a classificagiio de Frankel é estabelecida, baseando-se na pre-
senca ou auséncia de motricidade e sensibildade abaixo do nivel da lesdo, sendo o
paciente classificado de A a E, como exposto a seguir.

Classificacio de Frankel

A) Motricidade ausente — sensibilidade ausente

B) Motricidade ausente — sensibilidade presente

C) Motricidade presente ndo ttil - sensibilidade presente
D) Motricidade presente 1itil — sensibilidade presente

E) Mutricﬂ:].e nor_m_nl = sensibilidad_e norina] :
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SENSIBILIDADE

A sensibilidade ¢ de fundamental importincia para o diagnostico topografico da
doenga medular. Devem ser avaliadas a sensibilidade superficial, estando aqui com-
preendidas as sensibilidades dolorosa, térmica e tictil, a sensibilidade profunda,
por meio da artrestesia, e a sensibilidade vibratdria.

A sensibilidade dolorosa superficial & pesquisada utilizando-se um instru-
mento pontiagudo, por exemplo, uma agulha, com leves estimulos exercidos no
sentido craniocaudal, e comparando um lado com o outro.

A sensibilidade térmica é pesquisada utilizando-se recipiente de vidro com
dgua fria e outro com dgua quente, ou aspergindo pequena quantidade de éter e
dlcool sobre a pele do paciente. Como as vias elerentes desse tipo de sensibilidade
sao semelhantes 4s da sensibilidade dolorosa superficial, a pesquisa da sensibilidade
dolorosa 56 é realizada em casos mais especificos.

A sensibilidade tictil é pesquisada utilizando-se algodio, ou pincel, estimu-
lando a superficie corpérea do examinado, da mesma maneira que foi feita a pes-
quisa da sensibilidade dolorosa superficial.

Existem determinados pontos da superficie corpérea que, quando estimulados,
fornecem dados importantes da integridade dos dermatomos correspondentes:

C2— Protuberincia occipital

C3— Fossa supraclavicular

C4 ~ Saliéncia da articulagio acromioclavicular

C5— Borda lateral da fossa antecubital

C6— Polegar

C7 - Dedo médio

C8— Dedo minimo |
T1 - Borda medial da fossa antecubital

T2 - Apice da axila

T3 —Terceiro espago intercostal ‘
T4 - Linha do mamilo

T5 - Quinto espaco intercostal

T6— Nivel do processo xiféide

T7 — Sétimo espago intercostal

T8 — Rebordo costal

T9— Nono espaco intercostal

T10—Nivel da cicatriz umbilical

T12 - Ponto médio do ligamento inguinal

L2 - Porcao dntero-medial da coxa

L3 - Condilo medial do fémur

L4 - Maléolo medial I
L5 - Porcio proximal do halux

51 - Superficie externa do calcanhar |
52 - Linha média da fossa poplitea

53 — Tuberosidade isquidtica |
54 e 55 - Area perianal
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A sensibilidade profunda artrestésica € pesquisada com o paciente com os
olhos fechados, o examinador movimenta um determinado dedo e, depois, o arte-
lho do cxaminado, e este deverd dizer sua posicio. Também pode ser pesquisada
com o paciente com os olhos fechados, solicitando-lhe que faga a manobra index-
nariz e depois calcanhar-joelho.

A sensibilidade profunda vibratdria ¢ pesquisada com auxilio de um diapa-
sio sobre as saliéncias dsseas. Para ter um dado mais quantitativo dessa sensibili-
dade, pode-se utilizar o palestesidmetro, o qual gradua a intensidade de vibracao
que esta sendo usada para estimular,

REFLEXOS

O arco reflexo & formado por uma via aferente (sistema periférico), centro de as-
sociacdo (sistema central) e uma via eferente (sistema periférico); para se obter
um reflexo, & necessdria a integridade de todos os seus componentes. Existem os
reflexos osteotendineos e s superficiais ou cutineos.

Os reflexos osteotendineos sdo pesquisados no sentide craniocaudal, com
auxilio de um martelo, e comparados um lado com o outro do paciente. Ao pes-
quisd-los, eles poderdo estar abolidos, diminuidos, presentes, vivos ou exaltados
(quando a drea reflexora estd aumentada, o que indica comprometimento neuro-
l6gico). Os principais reflexos osteotendineos a serem pesquisados s3o o bicipital
{C5), o estilorradial (C6), o tricipital (C7), o patelar (L4), o aquileu (51). Em
pacientes com hiperatividade reflexa, provocando-se passivamente a distensdo
brusca de um tendao, pode-se obter uma série de contragoes clonicas e ritmicas,
involuntdrias, cuja duragao € variavel, a qual recebe 0 nome de clono; assim, pode-
se ter o clono do pé, pela distensao do triceps sural, e o clono da rétula, pela dis-
tensdo brusca do tendao do misculo quadriceps.

Os reflexos cutineos sao avaliados com o uso de um estilete aplicado em
determinadas dreas da pele. Os reflexos cutaneoabdominais sdo pesquisados pela
estimulacao ripida da parede abdominal no sentido latero-medial das regides epi-
gistrica (T6-T8), umbilical (T9-T11) ¢ hipogastrica (T11-T12). Condicaes desfa-
vordveis da parede abdominal, tais como flacider, grande tensao muscular, cicatri-
zes operatorias, acimulo de tecido adiposo, podem prejudicar a avaliagio desses
reflexos, 0s quais poderdo ser valorizados s6 quando houver assimetria entre eles.
Os reflexos cremastéricos sio examinados pela estimulagio cutinea da parte me-
dial e superior das coxas, sendo o nivel medular do arco em L1 e L2, O reflexo
cutaneoplantar é pesquisado pela estimulacio da margem interna do pé, eujo ni-
vel medular do arco se faz em L5-52, e a resposta esperada ¢ a flexio dos artelhog;
nos pacientes com comprometimento do tracto corticospinal (piramidal), tem-se
como resposta a extensao do hilux, recebendo o nome de sinal de Babinski.



PRINCIPAIS SINDROMES

Compressao medular
Matricidade: diminuida.
Reflexos: exaltados.
Sensibilidade: nivel sensitivo.

Lesio de hemimedula (sindrome de Brown-Sequard
Motricidade: diminuida de um lado.
Reflexos: exaltados do mesmo lado.
Sensibilidade: dolorosa campmmetida do lado oposto.

Lesdo centromedular
Maotricidade: diminuida na regido comprometida, normal nos demais
SegﬂlEﬂtDS;
Reflexns: exaltados abaixo da lesan, abolidos na regiao da lesao,
Sensibilidade: hipoestesia ou anestesia dolorosa na regido comprometi-
da e normal nos demais segmentos (anestesia suspensa).

Lesiio da artéria espinal anterior
Maotricidade: diminuida.
Reflexos: exaltados.
Sensibilidade: dolorosa ¢ térmica abolida, tactil preservada,

Choque medular
Motricidade: ausente.
Beflexos: ausentes.
Sensibilidade: ausente.

Lesdao radicular
Motricidade: pode estar comprometida (determinado grupo muscular).
Reflexos: passivel comprometimento de um tnico reflexo.
Sengibilidade: pode haver alteragao na drea correspondente a inervagao
dessa raiz.

Leséo do plexo
Motricidade: comprometimento de mais de uma raiz (grupos
musculares) que formam o plexo,
Reflexos: comprometimento de mais de uma raiz que formam o plexo.
Sensihilidade: comprometimento de mais de uma raiz que formam
o plexo,
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Js Marcha

Isanio Vasconcelos Mesquita

INTRODUCAO

O objetivo principal da locomogao humana é o translade do corpo de um lugar
para outro por meio da marcha.
O estudo dos pardmetros da normalidade e anormalidade da marcha é de
fundamental importincia devido basicamente a dois fatores:
* a deambulacio e a sustentacio do peso corporal serem fungdes vitais
para a realizacao das atividades de vida diaria; e
= muitas doencas musculoesqueléricas e neuroldgicas tornarem-se mais
evidentes durante o decurso da locomogio.

O ato de caminhar é uma atividade dinimica e repetitiva; ele ocorre em uma
seqliencia ritmica definida de eventos que acontecem durante o ciclo da marcha e
que, se dentro dos parametros da normalidade, sdo processados de maneira relati-
vamente ficil, com um gasto minimo de energia.

Antes de comecarmos a estudar os componentes da marcha, precisamos en-
tender o significado de alguns termos utilizados em sua andlise. Um ciclo da mar-
cha completo é o perfodo entre o momento em que o calcineo toca o solo e o
proximo impacto do calcineo do mesmo membro. O comprimenta da passada é
a distincia percorrida na mesma extensao de tempo que um ciclo da marcha com-
pleto, ou seja, a distincia compreendida entre o impacto do pé ¢ um novo impacto
do mesmo pé; o comprimento do passo € a distincia que vai do calcineo de um pé
ao caledneo do pé oposto durante a fase de apoio duplo dos pés, correspondendo
normalmente & metade do comprimento da passada (Fig. 5.1). Cadéncia é o ni-
mere de passos por minuto. Velocidade da marcha € a velocidade de movimento
em uma mesma diregio em centimetros por segundo, O centra de gravidade de
um corpo & o ponto no qual pode-se considerar concentrado seu peso.

Essas caracterfsticas da marcha podem estar alteradas por processos patols-
gicos, mas também podem sofrer modificages esperadas para uma determinada
faixa etdria. Assim, por exemplo, a amplitude do passo pode estar alterada por
fraqueza muscular, dor, rigidez articular {como no halux rigido doloroso), ou por
deformidades intrinsecas ou extrinsecas do pé, mas pode também ser apenas um
dado de normalidade na marcha de um anciao.
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Figura 5.1 — Delimitagbes do passo ¢ da passada.

[sso demonstra que a locomogdo humana é um mecanismo complexo, que
precisa ser estudado, levando-se em consideracio a influéncia de nuiltiplos fato-
res, como padroes individuais, influéncias sociais e ambientais, forgas externas,
processos patolagicos, mecanismos de defesa, entre outros. A marcha ¢ ainda afe-
tada por alguns mecanismos corporais, como o balanco do troneo, o balango dos
bragos e 0 movimento da cabega, e também é dependente de varios reflexos — por
exemplo, postural, labirintico e de endireitamento.

A marcha pode ser definida como “uma aclio reciproca constituida de perda
e recuperacio do equilibrio, na qual o centro de gravidade do corpo muda cons-
tantemente”. Quando o membro que suporta o peso do corpo se desloca para a
frente, o centro de gravidade do corpo inclina-se para a frente, e se ele ultrapassar
a borda anterior da base de sustentagao (dedos do pé impulsor), a forga de gravi-
dade tenderd a fazer com que o corpo caia para a frente e para baixo, somente
sendo bloqueado pela perna do balanco, a qual chega 4 sua nova posigio a tempo,

CICLO DA MARCHA

O ciclo normal da marcha faz-se em duas fases:

» fase de apoio (ou fase de posicao ou fase de acomodacio de posicao),
quando o pé estd em contato com o solo e o membro inferior estd
apoiando todo ou parte do peso do corpo; e

+ fase de oscilacio (ou fase de balango), quando o pé ndo estd tocando o
solo, e o peso do corpo estd colocado no membro oposto,

A fase de apoio ocupa cerca de 60% do ciclo normal, sendo que, destes 60%,
25% se ddo com ambos os pés apoiados ao solo. Ela ¢ ainda subdividida em cinco
componentes menores: apoio do calcanhar, aplanamento do pé, acomodagio in-
termedidria {ou posigio média), desprendimento do calcanhar e do halux, sendo
que os dois altimos juntos formam a fase de impulso (Fig. 5.2].



Apoio do calcanhar Aplanamento do pé Acomodag 3o Tmpulso

ntermediaria
Figura 5.2 — Fase de apoio da marcha e seus componentes,
A fase de oscilagao compreende 40% do ciclo da marcha e subdivide-se em

trés perfodos: aceleracio (ou balango inicial), oscilacio intermedidria (ou balanco
médio) e desacelera¢io (ou balango final) (Fig. 5.3).

Aceleragio Crscilagie mtermediiria Desaceleragio

Figura 5.3 — Fase de oscilagio da marcha e seus componentes,

FASE DE APOIO

Inicia-s¢ com o apoio do calcanhar no solo, com o joelho em total extensao, A
seguir, o pesa corporal vai sendo transmitido para a frente, seguindo pela borda
externa do pé, ocorrendo o aplanamento do pé. Do impacto do calcineo até o pé
tornar-se plano, transcorre aproximadamente 15% do ciclo da marcha,

Comeca entio o perfodo de acomodacio intermedidria (ou de posigio mé-
dia ou de apoio médio), no qual a pessoa estd equilibrada sobre a perna de apoio ¢
que dura também 15% do ciclo da marcha.

A seguir, ocorre o desprendimento do calcineo, sendo todo o peso transmiti-
do mais para diante, para as cabecas dos metatarsos. O desprendimento do calca-
nec € logo acompanhado por uma flexio do joelho e quadril, ja preparande o
membro para a fase de balanco. Esse periodo ocupa 25% do ciclo da marcha.

O dltimo periodo da fase de apoio é o desprendimento daos dedos, quando
ocorre wma aceleragdo que corresponde a 5% do ciclo da marcha.
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Logo apos a flexdo do joelho ocorrida no periodo de desprendimento do
calcineo, a perna contralateral terminou sua fase de balango; seu pé esta tocando
o solo, em uma preparacio para transferéncia do peso do corpo para o novo mem-
bro de apoio. E claro que o pé do balanco toca o solo antes que o pé oposto, de
apoio, seja elevado. Durante esse periodo, o peso trazido no membro de apoio
original diminui rapidamente. O periodo no qual ambos 0s membros estio no
solo simultaneamente € conhecido como fase de duplo apoio {ou fase de suporte
duplo) e corresponde a 23% da fase de posicio. A medida que a velocidade au-
menta, a fase de apoio & encurtada muito mais que a fase de oscilagio, e o periodo
de duple apoio diminui até desaparecer completamente. Quando isso ocorre (desa-
parecimento da fase de duploe apoio), as fases de oscilagiio superpdem-se e ocor-
rem periodos em que ambos os pés estao sem contato com o solo, Nesse exato
momento, o individuo pdra de caminhar ¢ comeca a correr.

FASE DE OSCILAGAO

Comeca apts o desprendimento dos dedos e continua-se com o pé sendo elevado
do solo em um arco, pela flexdo do quadril e do joelho, movendo-se para a frente
no periodoe inicial de aceleragan, que corresponde a 10% da fase de oscilagao. Nes-
se periodo, di-se a flexao méxima do joelho, atingindo cerca de 657, com o objeti-
vo de encurtamento do membro, para evitar que a ponta do pé se arraste no solo.

O periodo de oscilacio intermedidria comeca quando o membro em balanco
ultrapassa o membro oposto em apoio; o joelho estende, e o trajeto do pé é um
arco de balango para a frente. Esse periodo ocupa 80% da fase de oscilacio.

Nos 10% finais da fase de oscilagao ocorre uma desaceleragao, quando as
forcas da gravidade e da musculatura do membro travam suavemente o movi-
mento de balanco para a frente. O caleineo, entdo, volta a tocar o solo, e a seqién-
cia total do ciclo da marcha estd completa.

Devemos lembrar que um grande nimero de forcas atuam sobre o corpo
humang durante seu deslocamento para a frente, muitas vezes modificando este
maovimento: gravidade, contra-acao do solo, necessidade de conservagao de ener-
gia, posicao dos segmentos e movimentos articulares, agio muscular etc.

GRAVIDADE

Na posigio anatémica, o centro de gravidade de um homem adulto nermal situa-
se ma intersecgdo do plano frontal com o plano sagital, a 55% da sua altura, a
partir do solo. Esse ponto estd situado a 5em adiante da 2¢ vértebra sacral, dentro
da pelve verdadeira®.

* A pelve pode ser dividida no nivel das linhas arqueadas do illaco numa porglo supe-
rior, a pelve maior (ou falsa), que abriga orgios abdominais, e em uma porgio infe-
fior, a pelve menor (ou verdadeira), que abriga drgdos genitais e partes terminais do
sistema digestivi.



O crescimento do tronco em relagio aos membros inferiores no ser humano
normal di-se de maneira desproporcional. Devido a isso, quanto mais jovem a
crianca, mais alto esti situado seu centro de gravidade e menor serd sua estabilidade,

Na marcha normal, o caminho seguido pelo centro de gravidade do corpo €
uma curva uniforme e regular que se move para cima e para baixo no plano verti-
cal, oscilando cerca de 4,5cm entre a altura médxima e a minima {alguns autores
preferem aproximar essa distincia para 2 polegadas). O ponto mais baixo ocorre
no momento do choque do calcanhar, e 0 mais alto, na fase de acomodacio inter-
medidria (Fig. 5.4). O centro de gravidade do corpo ¢ deslocado também lateral-
mente no plano horizontal em uma amplitude média de 4,37cm (ou, segundo
alguns autores, também aproximadamente 2 polegadas). O movimento € em dire-
¢do ao membro de apoio e alcanga seu limite lateral na fase de acomodacao inter-
medidria. Na marcha, a combinagao dos movimentos nos planos horizontal e ver-
tical descreve uma curva sinusoidal dupla (Fig, 5.5),

\

Figura 5.4 — Oscilagao vertical do centro de gravidade.

Figura 5.5 - Oscilagio em dois planos do centro de gravidade formande oma sinusoide dupla,



CONTRA-AGAO DO SOLO

A friccio entre o solo e o pé afeta a marcha modificando a aceleragio e a desacele-
ragio. As forcas envolvidas nesse processo (forgas de carga vertical, deslizamentos
medial, lateral, para a frente e para tras, e forgas de torcao) podem ser medidas em
laboratorio de marcha, utilizando-se um dispositive chamado placa de forga. Se,
por exemplo, a superficie por onde o paciente estiver andando for escorregadia e a
marcha, insegura, 0 nimero de passos por minuto (cadéncia) diminui para a pre-
servagio do equilfbrio e também para a maior conservagio de energia.

CONSERVAGAO DE ENERGIA

O individuo tende a funcionar de maneira que lhe seja permitida a mdxima con-
servagio de energia. A marcha possui caracteristicas proprias que tendem a man-
ter o centro de gravidade em uma trajetoria suave e de baixa amplitude para que o
COTPO CONSErve Mmais energia.

A extensao (largura) da base nao deve exceder 5 a 10cm de um caleanhar a
outro. Se o paciente deambular ampliando a base, deve-se suspeitar de cerebelo-
patias ou diminuiciio da sensibilidade plantar.

Em média, os adultos deambulam em ritmo de aproximadamente 90-120
passos por minuto, sendo que o dispéndio de energia € de cerca de 100 calorias
por 1,5 quilémetro, Qualquer alteracio na uniformidade de coordenagio da mar-
cha aumenta o consumo de energia,

Na velhice e nos estados de fadiga, a cadéncia diminui como se houvesse um
esforgo no sentido de conservar mais ainda a energia.

O comprimento do passo ¢ de cerca de 40em ¢ também pode diminuir na
presenca de dor, fadiga ou na velhice, resultando também em maior conservagio
de energia.

POSICAO DOS SEGMENTOS
E MOVIMENTOS ARTICULARES

Para manter a trajetdria suave do centro de gravidade, entram em agdo alguns
mecanismos coordenados, definidos como “determinantes da marcha”. Segundo
Saunders, Inman & Eberhart, sio os seguintes os determinantes bisicos da marcha:

Rotagéo pélvica — a pelve roda no plano horizontal 4° para a frente no membro
do balango ¢ 4° para trds no membro de apoio, com uma magnitude de rotacio
total de aproximadamente 8° (Fig. 5.6). Como a pelve € rigida, a rotagio ocorre, na
realidade, na articulagio do quadril, sofrendo rotagio medial no lado da oscilagio
e rotacdo lateral no lado do apoio. Isso tem um efeito de elevar as extremidades do
arco da trajetoria do centro de gravidade, de modo que a passada ¢ alongada sem
baixar a altura do centro de gravidade no instante do choque do calcineo. Dessa
forma, o gasto de energia € muito reduzido.
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Figura 5.7 = Inclinagae da pelve para baixo no lado oposto ao
do membro de apoio.

Inclinagdo pélvica — a pelve inclina-se para baixo em relagio ao plano hori-
zontal no lado oposto aquele do membro de apoio. O deslocamento angular ocor-
te na articulagio do quadril e &, em média, de 5° (Fig. 5.7). Ao permitir essa incli-
nacio pélvica, o joelho da extremidade em oscilacio deve entrar em flexdio para
que 0 pé ndo se arraste no chio, o que também provoca diminuigao do péndulo
do membro, economizando energia. A inclinagio pélvica também conserva ener-
gia por diminuir o deslocamento vertical do centro de gravidade.

Posi¢oes do joelho — no instante do choque do calcineo, o joetho encontra-se
em extensio completa e, a partir desse momento, inicia-se uma flexio (em média
de 15°) que dura até que o pé esteja plano no solo. Logo apds a acomodagao inter-
medidria, o joelho passa para a extensao por um periodo muito curto € volta a
flexionar-se ao iniciar a elevagio do calcanhar, Esse periodo da fase de posiciio no
qual o joelho é primeiro blogueado em extensao, destravado pela flexio e nova-
mente blogueado em extensio antes de uma tiltima flexiio é conhecido como “pe-
riodo de fixacio dupla do joelho™ ou “periodo do bloqueio duplo do joelho™
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estemidido

Figura 5.8 — Posigbes do joelho na marcha.

A flexio do joelho reduz o deslocamento vertical do centro de gravidade, poupan-
do energia. Por exemplo, ao ser dado o impulso para o préximo passo, o tornoze-
lo, estando em 20 de flexdo plantar, tende a elevar o centro de gravidade, porém,
nesse instante, o joelho flete cerca de 40° para contrabalancar (Fig. 5.8).

Fica aparente pela discussdo prévia que tanto a rotagio pélvica quanto a inclina-
cao pélvica e a flexao do joelho no apoio achatam o arco de percurso do centro de
gravidade do corpo, sendo que os dois (iltimos determinantes deprimem o dpice desse
arco, enquanto a rotacio pélvica atua elevando suas extremidades.

Movimentos combinados do tornozelo e joelho - os movimentos do tor-
nozelo e joelho estao intimamente relacionados para suavizar o trajeto do centro
de gravidade.

O centro de rotagio do tornozelo é considerado como sendo um ponto no
eixo gue conecta os topos dos maléolos lateral e medial, enquanto o do joelho
corresponde a um ponto no ¢ixo que conecta os condilos femorais lateral & medial,

No impacto do calcineo, com o pé dorsifletido e o joelho estendido, o centra
de rotacio do tornozelo encontra-se elevado. O joetho, entao, comeca a fletir; infe-
riorizando seu centro de rotagio compensatoriamente. A seguir, ocorre um apla-
namento do pé, inferiorizando o centro de rotagao do tornozelo, o que € compen-
sado por rapida extensao do joelho. Entdo, o calcineo comeca a desprender-se do
solo, elevando novamente o centro de rotagio do tornozelo, quando o joctho flete
outra vez (Fig. 5.9).

Assim, cada ver que o tornozelo faz flexio dorsal, o joelho automaticamente
estende g, quando o tornozelo faz flexdo plantar, o joelho flete, no intuito de man-
ter uma trajetéria suave do centro de gravidade,

Deslocamento lateral da pelve — na marcha normal, o centro de gravidade
do corpo desvia-se cerca de 2 a 2,5cm (1 polegada) lateralmente em um plano
horizontal em direcio ao membro que sustenta peso, de modo a centralizar o peso
do quadril (Fig. 5.10).
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Figura 5.9 — Tornozelo e joelho em mavimento.
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Figura 5.10 — Deslocamento lateral da pelve em Figura 5.11 — Estreitamento da base de suporte
diregio a0 membro que sustenta o peso, por inclinagdo medial do femur ¢ diminuigio da
necessidade de deslocamento lateral da pelve,

Considerando-se a distincia entre as articulagbes dos quadris, esse desloca-
mento teoricamente deveria ser maior: entretanto, o fato de os fémures serem
distalmente desviados para medial provoca um estreitamento da base de suporte,
de modo que a amplitude total do movimento horizontal do centro da gravidade
¢ de 4 a 5¢cm por ciclo de marcha {aproximadamente 2 polegadas), proxima da
amplitude total do deslocamento vertical (Fig. 5.11).

Os aumentos de amplitude em qualquer win desses cinco determinantes ba-
sicos da locomogdo sio compensados por redugdes em um oufro.

Em relagao 4 posicio e ans movimentos articulares dos membros superiores,
devemos lembrar que os bragos oscilam em sentido contririo aos movimentos da
perna. A amplitude dessa oscilagio é de 20° para a frente e de 107 para trds. Com o
aumento da velocidade, ha tendéncia em fazer a propulsio dos bragos com maior
violéncia e o cotovelo flexiona-se a fim de encurtar o braco de resisténcia da ala-
vanca, permitindo wm movimento mais rdpido,
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ACAO MUSCULAR NA MARCHA

A energia inicial para comegar, acelerar e desacelerar os segmentos do membro é
suprida pela acio muscular,

Os musculos atuam durante a marcha por periodos muito curtos, sendo que
durante longos intervalos 0 membro € propelido para a frente por uma agio tipo
péndulo de seu proprio momento.

Na marcha, 05 misculos podem contrair-se concentricamente (encurtando
a distincia entre a origem e a inser¢ao) para proporcionar forga motora; contrair-
se excentricamente (alongando a distncia entre a origem ¢ a insergao) para desa-
celerar um segmento resistindo as forcas passivas que o movem; ou contrair-se
isometricamente (sem alteracdo na distincia entre a origem e a inser¢io) para
atuar como estabilizadores (Fig. 5.12).

Na locomogio normal, a atividade muscular principal comeca nos 10% fi-
nais da fase de oscilagao (periodo de desaceleracao). Os musculos atingem sua
atividade maxima logo depois do choque do calcineo e cedem antes que termine
os primeiros 10% da fase de apoio, Na fase de acomodaco intermedidria e impul-
50, 05 miuisculos da panturrilha sdo os Gnicos que tém acdo importante, Durante
s iltimos 10% da fase de apoio, os musculos eretores da coluna e os adutores do
quadril também entram em agdo, vindo a manifestar sua atividade maxima,

Os dorsiflexores do pé (tibial anterior, extensor longo dos dedos e extensor
longo do hidlux) contraem-se concentricamente no inicio da fase de oscilagdo para
proporcionar forca suficiente para liberar o pe do chio e também manté-lo em
dorsiflexdo, proporcionando um espago adequado entre o pé ¢ 0 solo até que o
joelho atinja um maior grau de flexdo. Eles se contraem de novo no final da fase de
oscilagio e nos primeiros 10% da fase de apoio para proporcionar um apoio con-
trolado e gradual da superficie plantar no solo.

Também no inicio da fase de apoio, o musculo tibial posterior contrai-se,
levando o pé em varo (responsdvel pelo costumeiro desgaste do lado externo do
salto do sapato). No momento do choque do calcineo, a articulacio subtalar en-
contra-se em inversao.

A medida que o peso sobre o pé se desloca para a frente, até a regiao médio-
térsica, os fibulares contraem-se, enquanto o tibial posterior se relaxa, e o pé co-
meca a entrar em valgo, transferindo o suporte do peso da face lateral para a me-
dial da regido plantar.

No momento em que o pé se apdia totalmente no solo, iniciando o apoio
simples {0 outro pé entrando em balango), a subtalar encontra-se em eversio
maxima.

Imediatamente apds o aplanamento do pé, o triceps sural (gastrocnémio e
sélen) comega a contrair-se excentricamente, alongando-se para estabilizar a tibia
e permitir a extensao do joelho. Em diregio ao fim da fase de apoio médio, ele
passa a contrair-se concentricamente, mudando o tornozelo da posicao de 107 de
dorsiflexdo para a posicdo neutra. Sua contracio da entao inicio 4 fase de impulso,
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com a elevacio do caleanhar, que ocorre juntamente com uma nova inversao da
subtalar. No final do impulso, acrescenta-se a flexiio dos artelhos, sobretudo do
hélux, com o flexor longo dos dedos e o flexor longo do hélux reforcando a forca
necessaria para o desprendimento do pé.

O quadriceps femoral entra em agao de acordo com as fases da “fixagiao dupla
do joelho”. No final da fase de balanco (desaceleracao), o quadriceps jid se apresen-
ta ativo, permanecendo assim por todo o inicio da fase de apoio (impacto do cal-
cineo e aplanamento do pé), quando se encontra contraido excentricamente, es-
tando alongado para permitir a flexao do joelho até que o pé se torne aplanado ao
solo, Na fase de acomodagio intermedidria ( primeiro periodo de flexao da fixagdo
dupla do joclho), o guadriceps nio estd aginde. Quando o tornozelo se eleva no
desprendimento, o joelho é fletido novamente para contrabalancar a elevagdo do
calcineo, Isso € permitido porque ocorre contragio excéntrica do quadriceps du-
rante esse breve periodo de aceleragdo na fase do apoio e no comego da fase de
balango. Quando a coxa em oscilagao passa pela linha vertical do corpo, o quadril
continua a fletir, porém o joelho se estende. Isso nao € necessariamente uma ex-
tensdo muscular ativa, porque a inércia do membro somada a uma retencio exer-
cida no final da oscilagio pelos extensores do quadril intervém para estender o
joelho. Porém, na marcha rdpida ou na corrida, em que a fase de oscilacio requer
menos tempo, 0 quadriceps atua ativamente tambeém nessa etapa.

No impacto do calcineo, estao ativos os grupos musculares que equilibram a
pelve e suportam o tronco (gliteo médio, gliteo minimo, gliteo mdximo, eretor
da coluna e tensor da fdscia lata). Eles se contraem excentricamente, alongando-se
e permitindo a pelve cair 5" para baixo. F a contragio do gliteo méximo nesse
periodo de impacto do calcineo que evita a queda da pelve para a frente, no senti-
do da locomogao, Os abdutores do quadril (gluteos médio ¢ minimo) predomi-
nam no inicio da fase de apoio, engquanto os adutores (adutor longo, adutor curto,
adutor magno, pectinio e gracil) sio mais atuantes no final da fase de apoio e
inicio da oscilagao.

Os misculos utilizados durante esses periodos do fim da fase de apoio e ini-
cio da oscilagio, nos quais ocorre aceleragio do movimento, sao chamados mis-
culos aceleradores do quadril, consistindo basicamente de trés flexores (iliopsoas,
sartorio e tensor da fiscia lata) e dois adutores (adutores longo e magno). O ilio-
psoas predomina no final do apeio, enquanto os outros predominam no inicio do
balango. O tensor da fiscia lata, no balanco inicial, também ¢ responsdvel por uma
abducido minima do quadril, colocando-o em melhor posicao para a flexdo.

0 grupo de musculos desaceleradores consiste do grécil, semimembraniceo,
semitendineo e bim’ps femoral. Eles se contraem excentricamente durante o final
da fase de oscilagdo, para desacelerar 0 membro balancante. Essa contragio se
mantém brevemente ainda durante a fase de apoio inicial, para proporcionar esta-
bilidade a0 membro.

Toda esta complexa atividade muscular descrita pode ser medida durante a
marcha pela eletromiografia.



DESENVOLVIMENTO DA MARCHA

Em uma crianca normal, os marcos cronologicos principais do desenvolvimento
da locomocio sdo, em média, os seguintes: sentar aos 6 meses de idade, engatinhar
aos 9 meses, deambular com auxilio acs 12 meses, deambular sem auxilio aos
15 meses e carrer aos 18 meses,

De maneira geral, a marcha sem auxilio de uma crianca jovern apresenta uma
base alargada, quadris e joelhos com flexdo excessiva, bragos mantidos em exten-
sdo e abducao, cotovelos fletidos e movimentos abruptos. A dorsiflexao do pé estd
prejudicada na fase precoce da oscilagdo, quando comparada com a que ocorre
em marcha madura, O impacto do pé ocorre sem o toque do calcineo inicial. Hé
excessiva rotacio externa da pelve, fémur, tibia e pé nas fases de apoio e balango. A
cadéncia da marcha é rdpida, mas os passos sio muito curtos.

Com a maturagio do sistema neuromuscular, a largura da base diminui gra-
dualmente, 03 movimentos tornam-se mais regulares, o comprimento do passo ¢
a velocidade da marcha aumentam, enquanto a cadéncia diminui. Ao redor dos
18 meses de idade, o balanco reciproco dos bracos e o impacto do calcineo no
inicio da fase de apoio tornam-se presentes.

O desenvolvimento completo da marcha depende da maturacio do sistema
nervoso central, o qual progride cefalocaudalmente. O padrao adulto de marcha
desenvolve-se entre 0s 3 e 0s 5 anos de idade, estabelecendo-se mais precocemente
no menino do que na menina.

MARCHA PATOLOGICA

A busca das alteraces na marcha deve iniciar-se desde a entrada do paciente na
sala de exames, procurando-se por claudicagdo e deformidades 6bvias dos mem-
bros inferiores e coluna que possam comprometer a deambulacio, tentando-se
ainda determinar em que componente de que fase o problema se torna manifesto.

Para uma exploragiio global da marcha, pede-se que o paciente ande normal-
mente, que ande sobre a ponta dos pés, sobre os calcanhares, que corra e que suba
escadas, Para pesquisa dos distirbios neuromusculares, pode-se solicitar ao paci-
ente que caminhe com um pé atrds do outro, isto & que coloque um calcaneo
diretamente em frente aos dedos do outro pé; que ande sobre uma linha no chaoe;
que simule a marcha sobre um trilho para a frente e para trds, com os olhos aber-
tos e depois fechados; que caminhe de lado e ao redor de uma cadeira; que cami-
nhe rapidamente e pare subitamente,

Nas doengas neuroldgicas, pode-se também obter alguma informacio ou-
vindo o paciente caminhar. O som chapado da marcha de uma pessoa que tem um
pé caido, o andar arrastado ou esfregado, caracteristico do espdstico, e o pisar da
ataxia sio bem conhecidos. A inspegio dos sapatos do paciente, notando os locais
de desgaste na sola, € de grande valor. Quando o paciente tem aparelhos, como
muletas ou orteses, ele deve ser observado caminhando com eles.

As anormalidades da marcha podem ser produzidas por debilidade muscu-
lar, deformidades dsseas ou articulares e distiirbios neurolagicos.
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() conhecmento de qual componente da marcha é mais afetado por cada
uma dessas anormalidades facilita muito o diagnéstico, por meie de uma obser-
vagdo rigorosa das alteracoes ocorridas em cada fase em particular.

BILIDADE MUSCULAR

O tipo de clandicacio depende da localizacio da fraqueza e de seu grau, porém deve-
mos lembrar que, de modo geral, na marcha com fraqueza muscular o centro da gra-
vidade do corpo & desviado em direcio ao misculo paralisado na fase de apoio.

Gluteo médio - ¢ o principal abdutor do quadril e atua elevando a pelve do lado
oposto ao membro que estd apoiado, equilibrando o tronco sobre o quadril de
apoio, Se o gliteo médio estiver paralisado, a pelve do lado oposto ac membro
apoiado caird (sinal de Trendelenburg positivo), e o paciente, a cada fase de apoio
da marcha, desviard seu tronco em direcio ao lado do gliteo médio debilitado,
tentando retornar o centro de gravidade para o lado que estd sustentando o peso.
Esse movimento é uma abdugdo ou “guinada do gliteo médio” e mais evidente na
fase de acomodagiio intermedidria (Fig. 5.13).

Gluteo maximo — ¢ o principal extensor do quadril. O paciente com paralisia
desse muisculo hiperestende seu tronco para trds na articulacio do quadril quan-
do pde o peso do corpo no membro afetado, trazendo o centro de gravidade pos-
terior ao eixo da articulagao do quadril. Esse mecanismo compensatdrio evita que
o quadril, durante sua flexio, seja insuficiente e ocorra falha com flexao abrupta.
Esse movimento ¢ uma extensio ou “guinada do grande gliteo” ¢ mais evidente
na fase de acomodacio intermedidria (Fig. 5.14).

Figura 5.13 — Marcha cony deficiéncia bilateral do gliteo médio.  Figura 5.14 — Marcha com de-
ficiencia do grande glateo.
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Quadriceps — ¢ o principal extensor do joelho. E essencial para subir escadas e for-
necer estabilidade ao joelho. Entretanto, um paciente com quadriceps debilitado pode
andar gquase normalmente em solo nivelado, desde que ele ndo tenha deformidade em
flexdo do joelho. sso ocorre porque, no joelho com carga, o centro de gravidade nor-
malmente passa anterior ao centro da articulagio, permitindo ao paciente bloguear o
joclho em extensao na fase de apoio. Se houver deformidade em flexdo do joelho, o
centro de gravidade recuard e o joelho cederd, a menos que o paciente flexione seu
tronco para a frente na fase de apoio do membro afetado. Uma outra maneira de
readquirir o equilibrio € segurando a parte da frente da coxa afetada com a mao. A
hipotonia do quadriceps pode ser mais bem notada nas fases de apoio do calcanhar e
acomodagio intermedidria. Durante o final da oscilagdio e o apoio do calcanhar, o
joeTho normalmente se encontra estendido, porém na hipotonia do quadriceps o pa-
ciente pode ndo conseguir manter a extensio do joelho no inicio do apoo (marcha do
joelho instidvel), sendo que por vezes ele tentard estendé-lo com auxilio da mao (Fig,
5.15). Na acomodagdo intermedidria, ja que o joelho normalmente nao se dispoe em
linha reta, a hipotonia do quadriceps pode gerar instabilidade relativa do joelho ¢ uma
marcha que lembra a marcha atdxica, Além disso, também pode ocorrer flexao exces-
siva do joetho nesse perfodo da marcha. Em casos graves de paralisia do quadriceps
associada com deformidade em flexao do joeltho e um mau gliteo miximo, freqtien-
temente o (nico meio de o paciente poder caminhar € suportando a frente da coxa
afetada com sua mio.

Gastrocnémio-soleo (triceps sural) — sio responsdveis pela propulsio final para
a frente no desprendimento dos dedos na fase de apoio. Se paralisados, o paciente
apresenta marcha em calcineo ou marcha do pé plano, sem que haja impulso dos
pododictilos e com a tibia desviando-se posteriormente sobre o talo na porgao final
da fase de apoio quando 0 membro estd tentando retirar-se (Fig. 5.16).

Figura 5.15 - Paralisia do quadriceps, com necessidade de Figura 5.16 — Marcha com de-
auxilio da mio para estender o joelho. ficiéncia do triceps sural [mar-
cha do pé plano),



Pré-tibiais (tibial anterior, extensor longo do hélux e extensor longo
dos dedos) - o paciente com fraqueza dos dorsiflexores do pé na fase de oscila-
¢io ndo consegue manter seu pé dorsifletido devido a tragio da gravidade e A acao
sem oposi¢do dos musculos antagonistas da panturrilha, apresentando seu pé em
flexdo plantar {pé caido). Para nao arrastar seus dedos no solo na fase de oscilagio,
o paciente roda externamente ¢ eleva para um nivel mais alto que o normal todo o
membro inferior, fletindo excessivamente o joelho e o quadril. A ponta do sapato
pode ainda arranhar o solo, produzinde uma marcha conhecida como marcha
escarvante (Fig. 5.17). Além dessa alteragdo produzida na fase de balanco, a mar-
cha com hipotonia dos pré-tibiais também pode ser evidenciada no perfodo de
aplanamento do pé (fase de apoio), quando o pé nac conseguird se aplanar de
maneira uniforme e controlada, caindo bruscamente no solo apés o apoio da cal-
canhar (Fig. 5.18).

- D) O pagiente aumenta compensatoriimente
A porta de sapato pode arranhar o soko a Hexdor do quadril e do joctho
(marcha escarvante)

Figura 5.17 — Marcha com deficiéncia dos dorsiflexores do pé (fase de oscilaciia),

Figura 5,18 — Marcha com deficiéncia dos dorsiflexores do pé (fase de apoic).

97



98

Musculatura posterior da coxa (semitendineo, semimembranaceo e
biceps femoral) — estes musculos se contraem para desacelerar a oscilagao, per-
mitinde apoio do calcanhar de forma controlada e snave. Em vigéncia de sua hi-
potonia, o apoio do calcanhar se fard de maneira abrupta, o que espessard o coxim
do calcanhar e hiperestenderd o joelho (simulando algumas caracteristicas da
marcha atixica),

DEFORN

MIDA OSSEAS E ARTICULARES

O encurtamento de um membro inferior pode produzir claudicagao. Uma discre-
pancia de até 1,25¢m (meia polegada) ou um pouco mais pode passar despercebi-
da devido a mecanismos compensatérios utilizados pelo paciente, tais como incli-
naciio da pelve e do ombro, tornando-os mais baixos do lado do membro mais
curto, manutengio do pé e do tornozelo do membro mais curto em uma postura
em eqiino e flexio do joelho e do quadril do lado mais compride. Tais mecanis-
mos pedem ser utilizados pelo paciente isoladamente ou em conjunto,

A diferenca de comprimento entre os membros inferiores pode ser real (a
desigualdade estd no préprio tamanho dos ossos) ou aparente (resultante de obli
qiidade pélvica, deformidade em flex@o ou adugdo da articulagio coxofernoral ou
deformidade em flexao do joelho). Para se determinar o verdadeiro comprimento
do membro, mede-se a distincia compreendida entre as espinhas iliacas antero-
superiores ¢ os maléolos internos (Fig. 5.19), Pode-se ainda determinar se a dife-
renca € & custa da tibia ou do fémur, pedindo-se ao paciente para deitar em deci-
bito dorsal, com os joethos fletidos a 90° e os pés aplanados sobre a mesa. Em uma
visao lateral do paciente, se um dos joelhos se projeta adiante do outro, o fémur
desta extrermidade & malor (Fig. 5.20), Observando-se o paciente de distal para
proximal na mesa de exame, se um dos joethos se mostra mais alto que o outro, a
tibia desse lado ¢ maior. Caso nio seja observada discrepancia real, com o paciente
em decibito dorsal e as pernas em posicio neutra, devem-se mensurar as distin-
cias entre a cicatriz umbilical e os maléolos internos, em busca de discrepincia
aparente no comprimento dos membros (Fig, 5.21).

Figura 5.19 - Medida do comprimento real dos membros inferiores.



Figura 5.21 — Medida do comprimento aparente dos membros inferiores,

A marcha pode apresentar disturbios rotacionais causados por alteragées na po-
si¢do do colo femoral ou por torgaes tibiofibulares interna ou externa. A avaliagio
dessas alteracfes pode ser feita por qualquer um dos seguintes métados de exame;

Meétodo de Staheli — paciente em deciibito ventral com os joelhos fletidos a 907, 0
examinador utiliza a perna como braco de um gonidmelro e o zénite como zero,
estabilizando a bacia com uma das maos e com a outra realizando as rotagoes
interna ¢ externa do membro (observar que, nessa posicao, trazendo-se a perna
em direcio ao membro contralateral, provoca-se rotacio externa na articulagio
coxofemoral, enquanto afastando-se a perna do membro contralateral, realiza-se
uma rotagio interna da referida articulacin).

Paciente em deciibito dorsal, pernas estendidas — o examinador segura os tornozelos
imediatamente acima dos maléolos, realizando a rotacio interna e externa das pernas
e utilizando a patela como guia para avaliar o alcance da movimentagio,

Paciente em dectibito dorsal, pernas pendentes 4 borda da mesa, joelhos fletidos
— 0 examinador com uma mao fixa & coxa para evitar a lateralizacio do fémur

durante o teste e com a outra mio segurando a extremidade distal da perna roda
todo o membro interna e externamente, usando a tibia e a fibula como alavancas.
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Como causas possiveis de rotacdo interna ou externa excessiva do membro
inferior temos a anteversio ou a retroversio do colo femoral, respectivamente.
Em um individuo narmal, o colo do fémur faz um angulo de 15 anterior ao gran-
de eixo do fémur e aos condilos femorais. Qualquer aumento dessa angulagao
anterior (anteversio excessiva) resulta em elevagio da rotacdo interna do membro
inferior, devido a um reposicionamento compensatorio da cabega femoral no ace-
tibulo, para que ela permaneca centralizada na articulagio. Com isso, os podo-
dactilos serao desviados internamente, ocorrendo medializacio da marcha (Fig.
5.22). Neste caso, observa-se, ao exame, aumento da rotagao interna e limitagao
da rotagiio externa do membro inferior, Por outro lado, retroversio do colo femo-
ral causa lateralizagdo da marcha (Fig. 5.23), com aumento da rotacio externa ¢
limitagao da rotagao interna do membro inferior.

Figura 5.22 — Medializacio da marcha pela anteversio excessiva
do colo femoral,

F

Figura 5.23 — Lateralizacio da marcha pela retroversao excessiva.

Em geral, as criangas possuem acentuacio da anteversio em relacdo aos adul-
tos. Com o crescimento (principalmente na fase de puberdade), ocorre desliza-
mento gradual inferior e posterior da epifise superior do fémur, corriginde essa
anteversao excessiva.

A torcdo tibial interna ou externa pode também ser responsdvel por um dis-
tirbio rotacional da marcha e deve ser avaliada com o paciente em qualquer das
posi¢ies dos métodos de exame descritos anteriormente, sendo que o examina-



dor palpa com os dedos polegar e indicador os maléolos tibial e fibular, imaginan-
do entre eles um eixo (eixo bimaleolar) que normalmente se encontra rodado
externamente ao redor de 107, devendo comparar este valor com o ingulo encon-
trado no paciente.

Na marcha normal, os pés deslocam-se em rotagio externa de aproximada-
mente 18” com relagio ao eixo de locomogio {angule do passo ou de Fick) (Fig.
5.24). A marcha resultante de anteversao excessiva do colo femoral ou de tor¢ao
tibial interna realiza-se com desvio medial dos pododictilos em relagio a esse
ingulo, sendo por isso chamada por alguns de “marcha do periquita”. Enquanto
isso, a marcha resultante de retroversio do colo femeral {ou mesmo diminuicio
da anterversio normal) ou de tor¢io tibial externa é conhecida como "marcha de
Carlitos”, em referéncia ao famoso comediante que deambulava com rotagao ex-
terna dos membros inferiores,

Em relacio as deformidades articulares capazes de produzir anormalidades
da marcha, deve-se destacar a anquilose, que pode ocorrer nas articulacies do
membro inferior. Neste caso, o tipo de claudicagio depende da articulagio envol-
vida e da posicao da fusio. Quando o quadril esta anquilosado, hi exagero dos
movimentos na coluna lombar durante a fase de balanco; quando o joelho € rigi-
da, a pelve ¢ elevada para evitar o chogue do pé contra o solo durante a fase de
balango (Fig. 5.25). Estes dois casos sdo ficeis de diagnosticar. A marcha do torno-
zelo anquilosado, porém, é pouco evidente, sendo dificil de distinguir do normal.

Figura 5.24 — Angulo do passo ou de Fick,

Figura 5.25 - Movimentos compensatorios na
marcha de rigidez articular.
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Uma outra deenga articular com alterago na marcha € a luxacio congénita
do quadril, na qual a cabeca do fémur ndo tem uma posigio fixa no acetibulo,
estando situada mais acima na pelve. Isso aproxima a origem e a inser¢ao do muis-
culo gliten médio, prejudicando sua agio e diminuindo sua forga. A crianga de-
ambula com a “guinada do ghiteo médio” e uma marcha em Trendelenburg.

Qualquer afecgio dolorosa dos ossos ou articulagoes de um membro provo-
ca marcha antilgica, caracterizada por uma fase de apoio encurtada, na tentativa
de e evitar o componente doloroso da locomogao. O paciente dard passos répi-
dos e cuidadosos com o membro afetado.

As doencas neuroldgicas podem causar virias anormalidades da marcha, algumas
das quais podem ser patognomaénicas de certos processos de doengas, tendo valiosa
importancia como meio de diagndstico. Descrevernos a seguir apenas as altera-
¢bes mais importantes e as caracteristicas dentro da Ortopedia,

Marcha espastica — no exame de um paciente espdstico, deve-se observa-lo
dinamicamente, deambulando 6, com muletas, andadores ou mesmo com o au-
xilio manual do acompanhante (Fig. 5.26). O equilibrio e a coordenacio podem
estar prejudicados. Nos casos leves, o paciente deambula, porém pode nio conse-
guir fazé-lo com um pé na frente do outro; nos casos graves, a crianga pode cami-

Figura 5.26 — Marcha espdstica com muletas.
Notar o flexe dos joelhos e quadris e egilinismao
dos pés.
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nhar somente nas barras paralelas ou com muletas, ou mesmo a marcha ser invia-
vel. B preciso observar o sinergismo dos membros superiores e inferiores, o con-
trole e a posigio da cabega, deformidades do tronco, inclinagio pélvica, base de
apoio e a posicdo de cada regido do corpo. Na marcha espastica, ocorre hipertonia,
hiper-reflexia, exagero do reflexo muscular de estivamento, desequilibrio da acao
de certos grupos musculares & deformidades. As anormalidades resultantes sdo
tipicas. A crianca pode apresentar marcha dedo-dedo, dedo-calcines ou planti-
grada (Fig. 5.27). Areas gastas dos sapatos podem sugerir deambulagio nos dedas;
o0 som de arrastar ou raspar pode ser caracteristico. O musculo tibial anterior pode
ser zero cerebral em forga motora. A deformidade em eqiiino do pé (padrao mais
comum) pode vir associada ou nfio ao valgismo ou varismo. Se houver espastici-
dade associada do musculo tibial posterior, o pé pode apresentar-se em vara, Se 0s
fibulares estiverem espdsticos, o pé estard em valgo. Um pé valge pode virassociado
a torgdo tibial externa ¢ flexo do joclho, mais observado em pacientes apds os 10
anos de idade que nio receberam tratamento oportuno. O joelho e o quadril po-
dem ser mantidos em flexdo (padrao mais comum) ou o joelho pode hiperesten-
der-se quando o calcineo toca o solo na marcha dedo-calcinen. A flexio constan-
te do joelho na fase de balango chamamos joelho-rigido (“stiff knee™), condigio
que pode também ser datrogénica apds alongamento dos isquiotibiais. Na para-
p]egiz e_'sp:ixﬁcu, hé aduciio e rotacio interna exugf_‘rada dos Liuudrir; por t'.s'i.‘lar;lici-
dade dos adutores do quadril e dos isquiotibiais mediais, de modo que os joelhos
podem cruzar-se um em frente ao outro, raspando e girando um ao redor do
outro. E a chamada marcha em tesoura (Fig. 5.28).

Figura 5.27 — Marcha dedo-dedo na hemiplegia  Figura 5.28 — Paralisiz espdstica com marcha em
espdstica. Lesourd.
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Pode haver uma marcha em Trendelenburg com a queda do lado oposto da
pelve na fase de apoio. Em relacio aos membros superiores, observa-se que, quan-
do deambulando, o paciente nao balanga os bragos normalmente. A postura do
membro superior € tipica — ombro aduzido e rodado internamente, cotovelo fleti-
do, antebrage pronado, punho fletido, polegar aduzido e dedos fletidos na palma.

Atualmente, com o auxilio de um laboratério de marcha, pode-se ter infor-
maghes sobre a postura, agdo muscular e consumo de energia e, por meio de um
estudo eletroneuromiogrilico, programar cirurgicamente um melhor equilibrio
entre agonistas ¢ antagonistas, mesmo sabendo que o centro da doenca estd no
eérebro, o que torna qualquer procedimento muito limitado.

Marcha ataxica — existem trés tipos de marcha ataxica:

1. Ataxia medular causada pela interrupeio das vias proprioceptivas na
medula espinhal ou no tronco cerebral. A ataxia ocorre pela perda dos
sensos de posicio e movimento dos segmentos corporais e falta de ori-
entacio espacial. A marcha pode nio ser muito anormal quando a cri-
anga anda com os olhos abertos, jd que ela correlaciona seus impulsos
visuais com as proprioceptivos, Entretanto, nos casos mais graves, a cri-
anga ampliard a base de sustentacio e caminhard atirando os pés para os
lados, 0s quais primeiro sio apoiados nos calcineos e depois nos dedos,
com um som de palmada ou de dois tapas, numa pisada forte com o pé
hipoténico realizada em duas etapas conhecida como “pisada dupla™ O
som de dois tapas produzido pelo caminhar barulhento da ataxia me-
dular ¢ tao caracteristico que somente por ouvi-lo é possivel diagnosti-
car essa doenca. Ao exame, observa-se que a crianga mantém seus olhas
no chiio e olha para seus pés o tempo inteiro enquanto caminha. Se os
alhas forem fechados, o paciente perde a estabilidade, cambaleia e tor-
na-se incapaz de caminhar. Essa ataxia € encontrada na crianga com neu-
rites periféricas ou lesdes do tronco cerebral, e no adulto, com tabes dor-
salis e esclerose postero-lateral.

2. Ataxia cercbelar causada por doengas que comprometam os meca-
nismos de coordenacio do cerebelo ou de suas vias conectantes. Estd
presente com os olhos abertos ou fechados, sendo uma marcha instivel,
irregular e de base alargada. A crianca cambaleia e é incapaz de deambu-
lar com um pé na frente do outro ou de seguir uma linha reta no solo.
Pode haver tremares on mavimentos oscilatérios de todo o corpo.

3, Ataxia mista, como na ataxia de Friedreich, na qual a ataxia € do tipo
medular e cerebelar, e hd envolvimento das colunas posteriores, tractos
espinocerebelares, colunas laterais ¢ cerebelo. A auséncia de reflexo pa-
telar, o sinal de Babinski positivo, o nistagmo e outros achados musculo-
esqueléticos podem estar presentes.



Marcha distrofica — observada em diversas miopatias, porém mais tipica na
distrofia muscular progressiva. A crianca apresenta dificuldade para correr ¢ subir
escadas, anda com lordose lombar exagerada e apresenta um “gingado™ na marcha
por ndo conseguir fixar a pelve. A inclinagio lateral e a rotagio exageradas da
pelve sao meios usados para compensar a fraqueza dos gliteos, resultando em
“rebolado” do quadril para o lado do apoio, para transferir o peso do corpo. O uso
excessivo dos musculos do tronco ¢ membros superiores nesta marcha foi deno-
minado “marcha de pingiiim” Além disso, a crianca tem dificuldade em levantar-
se de uma posigio supina no chio, necessitando virar-se para a posicio prona e
“escalar em si prdpria’, colocando suas maos primeiro nos joelhos, depois nas
coxas ¢ finalmente nos quadris, empurrando-se com os bragos, o que é conhecide
como sinal de Gowers (Fig. 5.29), Na distrofia muscular do tipo Duchenne, a pos-
tura € bem tipica e por si 56 ji nos fornece boas indicacoes a respeito de como se
dd a marcha distréfica, A crianca apresenta-se com o pescoco flexionado, os om-
bros retraidos, a coluna vertebral lorddtica, os quadris e os joelhos flexionados e
o5 pés em eqiiing (Fig. 5.30).

|

s
4

Figura 5.29 - Sinal de Gowers. Figura 5.30 — Postura tipica de
distrofia muscular de Duchenne.

Numerosas outras doencas podem alterar os pardimetros normais da mar-
cha, sendo importante compreender, em cada uma delas, qual a musculatura afe-
tada e qual o grau de debilidade muscular, para que possamos correlacionar estes
dados com as modificagbes e as deformidades apresentadas pelo paciente em sua
locomocgio.
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Ombro

Arnaldo Amado Ferreira Filho
Osvandré Lech

Arnaldo Amado Ferreira Neto
Américo Zoppi Filho

ASPECTOS ANATOMICOS E FUNCIONAIS

O ombro* ¢ a articulagio de maior mobilidade do corpo humano e, como conse-
qliéncia, uma das mais vulnerdveis. Sua complexa estrutura anatémica € compos-
ta por 3 diartroses (glenoumeral, acromioclavicular e esternoclavicular), por 3 sis-
temas osteotenomioligamentares de deslizamento (subacromial, umerobicipital e
escapulotordcico), por 14 ligamentos e por 19 musculos (Figs. 6.1 a 6.8)

A integridade e a funcionalidade dessas estruturas sdo fundamentais para a
acio conjunta do brago e do antebraco, cuja finalidade ¢ dar 4 mao amplitude de
movimento tridimensional. Além dessa importante fungio, participa, com o res-
tante do membro superior livre, dos mecanismos de equilibrio e propulsao do
carpo como um todo. Com uma pequena estabilidade estdtica e uma grande esta-
bilidade dinfimica, o ombro depende da agiio integrada das estruturas anatémicas
mencionadas, responsiveis por seus mecanismos de deslizamento e estabilizacio
que garantem:

a) firme justaposicio da cabeca do amero a glendide, feita nao s6 pela

cdpsula articular e ligamentos, mas também pela acio do manguito
rotador e da cabeca longa do musculo biceps do brago (Fig. 6.9);

b) ajustamento da glendide as posicdes assumidas pela cabeca do tme-
ro, como se a escipula fosse uma plataforma maovel;

* Na Nomina Anatemicn, a articulagio glenoumeral®* & denominada articulagio do
ombro e pertence ao membro superior livre; entretanto, na pritica médica didria,
sob o eponime “Ombro”, estio englobadas ndo s6 a articulagdo glenoumeral mas
Lodas as estruturas ostesarticulares do cingulo do membro superion, bem come
alguns misculos do pescogo, do dorso, do torax e do membro superior livre,

** As denominaches “articulagio glenoumeral”, “manguito rotador” e “arco coraco-
acromial”, embora de uso corrente, ndo existem na Nemina Anafomrica.
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Figura 6.1 — Anatomia do ombro, U = Gmero;
T = grande tuberosidade; t = pequena tuberosi-
dade; gu = articulagio glenoumeral; A = acrd-
mio; ac = articulagio acromioclavicular; CO =
processo coracdide; E = escdpula; et = articula-
Ao escapulotoracica; CL = clavicula; ec= arti-
culagio esternoclavicular; EST = esterno.

Figura 6.3 — Anatomia do embro. A = acrdmie;
CL = claviculs; E = escipula; CO = processo
caracdide; BU = bursa subacromial; T = grande
tuberosidade; t = pequena tuberosidade,

Figura 6.2 — Anatomia do ombro. A = acrémio;
E= em:épula: A= ar'riculstri{l acromioclavicu-
lary CL = clavicula; ec = srticulagio esternocla-
vicular; T = grande tuberosidade; g = goteira
bicipital; t = pequena tuberasidade: CO = pro-

cess0 coracide,

Figura 6.4 — Anatomia do ombro. A = acrime;
CL = clavicula; CO = processo coracoide; LCA
= ligamento coracoacromial; t = pequena tube-
rosidade; T = grande tuberosidade; U = timero;
CLB = cabeca longa do biceps; SU = mudsculo
subescapular; SE = misculo supra-espinhal; 1E
= mussculo infra-espinhal; RM = musculo redon-
do menor. Estes quatro musculos, SU, SE, 1E,
R, formam o “manguito rotador”.



Figura 6.5 - Anatomia do ombro. EE = eleva-
dor da escipula; R = rombdides maior e me-
nor; SU = supra-espinhal; 1E = infra-espinhal;
Rm = redondo menor; RM = redondo maior,

Figura .6 — Anatomia do ombro. E= escapula
(espinha); A = acrdmio; LCA = ligamento cora-
coacronual; O = processo coracide; GL = gle-
ndide; U = timerg; t = pequena tuberosidade;
T = grande tuberosidade.

Figura 6.7 — Anatomia do ombro. LAC = liga-
mento acromioclavicular superior e inferior;
LCA = ligamento coracoacromial; LCU = liga-
mento coracoumerdal; LT = ligamento trapezoi-
dey LC = ligamento conaide; ITR = ligamento
transversa (recobre a cabeca longa do biceps);
LGU = ligamentos glenoumerais (superion mé-
dio e inferior).

Figura 6.8 — Anatomia do ombro. LCA = liga-
mento coracoacromial; BU = bursa subacromial;
1 = acrdmio anterior; 2 = grande tuberosidade.
O mecanismo de impacto entre 48 esteuturas ds-
seas 1 e 2 determinaim a compressio e a lesio
continua das estruturas moles interpostas {bur-
sa ¢ manguito rotador), conforme os conceitos
defendidos por MNeer.
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Figura 6.9 = Anatomia do ombro, 1 = processo coracoide; 2 = glendi-
de; 3 = cabeca do umers, que tem a superficie articular trés vezes
maior que a glendide.

¢) absorgio e dissipacao pela articulagao glenoumeral e pela sissarcose
escapulotordcica das forcas que atuam no membro superior;

d) ampliacio e transmissdo das forcas geradas nos membros inleriores e
no tronco ao membro superior livre, como uma verdadeira alavanca
interpotente.

A estabilidade estéitica da articulagio glenoumeral depende:

a) da forca hidrostética de adesdo ¢ coesdo entre as superficies articula-
res da cabeca do limero e da glendide, exercida pelo liquido sinovial;

b) da baixa pressao intra-articular, que ¢ inferior 3 pressao atmosférica;

<) do ldbio glenoidal, que amplia a concavidade e completa a superficie
da glendide (Fig. 6.9];

d) do complexo capsuloligamentar (a derradeira barreira que se opde
aos deslocamentos excessivos da cabega do umero);

¢) dos obstaculos dsseos,

A estabilidade dindmica do ombro é devida, em grande parte, 4 acdo dos
miisculos subescapular, supra-espinhal, infra-espinhal e redondo menor, cujos
tendoes se fundem em forma de coifa, constituindo o que chamamos na pritica
de manguito rotador (Figs. 6.4 e 6.10). Essa estrutura tendinea abraga dois tercos
da cabeca do timero e estd parcial e firmemente aderida a cipsula articular gleno-
umeral que lhe € subjacente. A agac dos musculos do manguito rotador mantém a
cabeca do 1imero aposta 4 rasa cavidade glendide. O manguito, além de abdutor e
rotadar externo e interno, é importante depressor da cabeca do imero g, também,
desacelerador do membro superior livre. Dessa forma, seu funcionamento har-
mémico impede que a cabeca do timero, com os tubérculos maior e menor, cho-
que-se com as estruturas osteoligamentares que a circundam.



Figura 6.10 — Anatomia do ombro, SU = miis-  Figura 6.11 - Anatomia do ombro. CLE = cabega
culo subescapular; SE = miisculo supra-espinhal;  longa do biceps: ech = cabega curta do biceps;
1E = maisculo infra-espinhal; Rm = musculo re- T = grande tuberosidade; t= pequena tuberosi-
dondo menor. Essas quatro estruturas formam  dade; A = acrdmio; CO = processo coracoide.
o “manguite rotador’. A = acrémio; ac = arbicu-

lagao acromioclavicular; LCA = Iigamenm cora-

coacromial; CO = processo coracdide, Essas

quatro estruturas formam o “arco acromial ™.

Qutro importante estabilizador do ombro € a cabeca longa do musculo bi-
ceps do braco que, pela sua situagao peculiar, atua como contensora da cabeca do
timero que se desloca sob seu tendio gracas ao mecanismo de deslizamento do
sulco intertubercular (Fig. 6.11). A cabega do timero, envolvida pelas estruturas
descritas, movimenta-se sob a abdbada osteoligamentar constituida pelo acrd-
mio, pelo ligamento coracoacromial ¢ pela ponta do processo coracoide — arco
coracoacromial — ¢ sob a superficie inferior da articulagao acromioclavicular, pro-
tegida pelas bolsas serosas subacromial e subdeltdiden (Fig. 6.10). Estas, em con-
diciies normais, formam espagos praticamente virtuais e tém suas paredes em in-
timo contato com o manguito rotador e com o arco coracoacromial.

O arco coracoacromial e a cabega do timero delimitam o espago subacromial,
de altura crescente em sentido intero-posterior, mais estreito na parte anterior —
local em que pode ocorrer o impacto do tubérculo maior na sindrome do impacta
—, um verdadeiro estojo rigido no qual se localizam e deslizam as estruturas bur-
sais, capsulares e tendineas anteriormente mencionadas.

A estreita vizinhanca entre as estruturas descritas que podem ser lesadas solada
ou conjuntamente, a presenca de importantes vias vasculonervosas que cruzam a re-
gido (Fig. 6.12), bem como a complexa mobilidade articular inerente an ombro, fa-
Zem com que, muitas vezes, seja dificil o diagndstico e a localizagao exata das lesoes.
Dessa forma, para podermos identificar as estruturas comprometidas, é necessiria
uma concisa, porém completa, anamnese que orientard o examinador na utilizacio
dos testes semiologicos mais adequados para uma sistemidtica exploracio clinica.
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Figura 6.12 — Anatomia do ombro, Estruturas vasculonervosas transilam proximo ao
ambro; come o PB (plexo braquial), formado pelas cineo rafzes cervicais - C5, Ch, €7,
T8, Tl (protegidas pelos misculos escalenos anterior e médio) — e pela artéria axilar,
que passa junto ao plexo.

ANAMNESE

A dor éa mais freqiiente queixa relatada pelos pacientes com doengas do ombro,
Deve-se investigar seu inicio:

a) se insidioso, como nas doencas inflamatérias e degenerativas, de ini-
cio lento e evoluciio arrastada;

b} se repentino, em ombro anteriormente indolor, como nas lesoes trau-
mticas e doencas inflamatérias agudas, ou como agravamento de qua-
dro doloroso crénico preexistente, como ocorre nas tendinites calcdrias,

Quanto ao tipo, a dor pode ser:

a) “surda”, continug ou ndo, com exacerbacio noturna, como na lesio
crénica do manguito rotador;

b) aguda, latejante ou em “agulhada’, como nas tendinites agudas, caled-
rias ou nao, e na capsulite adesiva.

Quanto & sede, a dor pode ser:

a) localizada ou difusa, por alteragio de estruturas locais, do préprio ombro;

b) irradiada de lesao distante na coluna cervical, no coracioe e nos gran-
des vasos, na clipula frénica, no figado ou na vesicula biliar;

c) a dor que se origina no ombro quase sempre se irradia para a face
lateral do brago, ao nivel da insercdo do muisculo deltdide, e também
pode irradiar-se para o cotovelo e a coluna cervical. Quando o paciente
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refere que a dor se irradia até a mao, devemos considerar envolvi-
mento da coluna cervical; dai o motivo de o diagndstico diferencial
entre a dor no ombro e as cervicalgias ser tdo importante.

E por isso que dizemos que 0 ombro € wma encruzilhada para onde conver-

gem ¢ por onde passam impulsos doloroses de varias origens.
MNa histéria clinica, deve-se procurar:

a) se hi relacio da dor com os movimentos e com a posi¢io do membro
superior nas atividades diarias habituais;

b} se hd relagio com os microtraumatismos de repeticio e com os esfor-
gos mais intensos feitos no trabalho, no lazer e no esporte, causas
comuns da sindrome do impacto, como bursite e lesao do manguito
rotadot secunddrias, associadas ou ndo 4 instabilidade;

¢} oefeito de medicamentos e do repouso sobre a dor, eficazes nas tendini-
tes, deve ser também considerado: 1. relacio com o periodo do dia, fre-
giientemente noturno nas lesdes crinicas do manguito rotador; 2. com
movimentos articulares especificos, como ocorre na sindrome do im-
pacto; 3, com a temperatura — as aplicagoes locais geladas aliviam a dor
nos processos inflamatarios agudos, enquanto as aplicagdes quentes pio-
ram as dores nas inflamacies agudas e as aliviam nas cronmicas.

As instabilidades (subluxagdes e luxagoes anteriores, posteriores, inferiores e multi-
direcionais) constituem ¢ segundo grande grupo de queixas relacionadas com
ambro, A anamnese deve relatar:

a) em que idade ocorreu o primeiro episddio, pois nos jovens hd grande
possibilidade de recidiva e nos idosos pode haver associacio com le-
sbes do manguito rotador;

b) se no primeiro episédio o mecanismo causador foi: 1. violento, na
instabilidade traumdtica em articulagio anatomicamente perfeita;
2. microtraumatico de repetigio, nos excessos de uso, comum nos
nadadores; 3. em movimento banal, na instabilidade nao-traumati-
ca, na qual estio presentes fatores anatdomicos predisponentes (ano-
malias ligamentares, frouxidio capsuloligamentar somente do om-
bro ou generalizada etc.) (Fig. 6.13);

¢] a freqiiéncia, os movimentos e outros fatores causadores das recidi-
vas, além da sua interferéncia na vida do paciente, seja no trabalho,
no esporte, nas atividades habituais da vida didria ou se acontece es-
pontaneamente durante o sono, sao caracteristicas que devem ser
consideradas para que se possa avaliar o grau de restricio funcional
que ocastonam ¢ a gravidade das lesaes;

d) se elas podem ser provocadas voluntariamente por contragoes mus-
culares, acompanhadas ou ndo de alteragdes do psiquismo — contra-
indicagdo formal para o tratamento cirdrgico (Fig. 6.14) — ou se sdo
voluntdrias porém posturais, que podem ser tratadas cirurgicamente;
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Figura 6.13 - A frouxiddo lipamentar generali-  Figura 6.14 — Paciente portadora de instabilida-
rada pode estar relacionada, mas nao obrigato-  de multidirecional voluntiria. O indice de rec-
riamente, com a instabilidade do ombro, O pa-  diva pds-reparagio cinirgica é alta,

ciente apresenta dois quadros tipicos de frouxi-

dao ligamentar: hiperelasticidade do polegar, que

pode ser encostado ao antebrago, ¢ sinal do sul-

co no ombro,

e) se sdo involuntdrias e transientes, ou se sdo fugazes, principalmente
na posigao de rotagio externa e abdugiio do brago na fase de armacio
do arremtesso, como “sibita e mementanea dor paralisante”, sem que
o paciente tenha consciéncia da instabilidade — sindrome do brago
morto —, freqilentemente confundida com alteragoes tendineas agu-
das da sindrome do impacto ou com problemas neurolégicos.

As lesoes do ombro, na sua grande maioria, causam maior ou menor limitacio
dos movimentos. Deve-se procurar relaciona-la:
a) com a dor, comum nas doengas inflamatdérias, infecciosas ¢ traumdticas;
b) com a diminuigio da forca muscular, presente ndo s6 nas doencas neuro-
musculares, mas também nas hipotrofias musculares por desuso;
¢} com bloqueios do movimento de causa mecinica, como ocorre na
capsulite adesiva, na luxacdo posterior inveterada, nas deformidades
adquiridas e congénitas, ou como evolucio de doenga degenerativa,
traumitica ou infecciosa.

A idade é dado que inicialmente pode orientar, pois existem doencas que sio pe-
culiares aos diferentes grupos etdrios:
Na inféncia predominam as doencas congénitas (Sprengel — Fig. 6.15—¢
Klippel-Feil), as infecgbes (Figs. 6.16 ¢ 6.17) (osteomielite do recém-
nascido, pseudo-paralisia sifilitica de Parrot) e as lesoes traumadticas obs-
tétricas (Fig. 6.18) (lesoes do plexo braquial e fratura da clavicula).



Figura 6.15 — Doenga de Sprengel ou escipula alta congénita, A) Ohserva-se que a escapula direita
¢ 3cm mais elevada que a esquerda. B) A fixacio da escapula & coluna cervical impede que ocorra o
deslizamento corteto da escapula ac longe do gradil eostal, determinando bloquein da elevagio
completa do brago,

Figura 6.16 — Artrite séptica em ombro direito de recém-nascido de baixo peso corporal. A) Aspec-
to clinico, B} Aspecto radioldgico, com a destruicio da cabeca do imero, C) Paciente com 14 anos
de evolugio; nota-se a elevagio até 90" e a subluxagio posterior. D) Caracteristicas radioldgicas da
articulacio acometida.
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Figura 6.17 = Infeccin de endopratese de ame-
to, com abscesso e exposicdo do material de im
plante,

Figura 6.18 — Paralisia obstétrica total, A} Deformidade clissica, com ombro aduzida, cotaveln
{letido, antebrago pronado e posicio nao-funcional da mao. B) Elevagao realizada a custa do trapé-
Zio Apenas.
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Nos adolescentes e nosadultos jovens sao comuns as lestes traumdticas
agudas por luxagdes e fraturas ou por atividades [isicas exaustivas e re-
petitivas como ocorre na sindrome do impacto associada ou ndo a ins-
tabilidade.

Nas pessoas mais idosas, os processos degenerativos relacionados ao en-
velhecimento biologico e os tumores (Figs. 6.19, 6.20 e 6.21 ) freqliente-
mente se associam aos microtraumatismos da vida didria que podem
provocar lesdo do manguito rotador e da cabega longa do biceps, por
impacto contra o arco coracoacromial (sindrome do impacto], respon-
sével pela maioria das queixas dolorosas, erroneamente atribufdas a “bur-
sites inflamatorias™ isoladas. Nesta faixa etdria também se desenvolvem
as osteoartroses primérias.

b -~

A

Figura 6.19— Aspecto <linico de osteossarcoma  Figura 6.20 — Lipoma gigante no tergo proximal
extremamente invasivo ao nivel da cintura esca-  do brago.

pular esquerda, envolvendo todo o plexo

braguial, O easo foi considerado inoperdvel pela

cagquexia desenvolvida.

Figura 6,21 - Osteocondroma em tergo proximal da amero direito. A) Aspecto clinico, com dbvia
tumorigde palpdvel. B) Aspecta transoperatdrio.



120 NEMIVRCY SUPERIOT

Quanto ao sexo, deve-se salientar a predomindncia de lesdes traumadticas no
sexo masciling em idade inferior a 50 anos € a maior incidéncia de tendinite cal-
cdria e capsulite adesiva nas mulheres apos os 40 anos de idade,

Dentre os antecedentes morbidos, sdo importantes as doencas reumdticas,
entre as quais se destacam a artrite reumatoide, as doengas hereditirias como a
hemofilia ¢ a anemia falciforme, as doencas infecciosas, as metabdlicas, como as
hiperuricemias sintomiticas e o diabetes, ao qual se associa a capsulite adesiva e,
finalmente, as doengas neurolégicas, como a epilepsia, com as luxaces nas crises
convulsivas e, em cuja profilaxia, o uso de fenobarbital estd relacionado com a
capsulite adesiva.

EXAME FiSICO
INSPECAQ ESTATICA

O paciente deve ser examinado desnudo da cintura para cima. Deve-se observar:
1. vestigios de lesdo traumdtica, como edema e equimose (Fig. 6.22), ou
deformidades caracteristicas, como ombro em “cabide” ou em “dra-
gona’, presentes na luxacio anterior, e o sinal da “tecla” (Fig. 6.23)
tipico de luxagio acromioclavicular;

Figura 6.22 — Lesdo traumdtica no membro su-  Figura 6,23 — Sinal da “tecla’, tipico de luxagio
periar direito, observando-se aumento de volu-  acromioclavicular graus 111, TV ou ¥,

me do ombro pela hemartrose traumatica e ex-

tensa equimose ao longo do brago.
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2. deformidades da coluna cervical e tordcica com repercussio no for-
mato, posicao, simetria ¢ mobilidade da escipula (escoliose e cifoses
ocasionadas por espondilose e espondilite, osteocondrose vertebral
ou por doengas congénitas como deformidade de Sprengel — ver Fig.
6.15 — e sindrome de Klippel-Feil j;

3. altera¢des do releva muscular que revelam atrofias musculares, prin-
cipalmente do supra e infra-espinhal e do deltoide e redondo menor,
que possam estar relacionadas, respectivamente; com lesao dos ner-
vos supra-escapular e axilar, ou hipotrofias musculares de desuso,
comuns nas lesdes macicas de longa evolugiao do manguito rotador
(Figs. 6.24,6.25 e 6.26);

vy

Figura 6.24 - Hipotrofia muscular generalizada, mais intensa
a direita, causada por desuso.

Figura 6.25 — Hipotrofia muscolar significativa da cintura es-  Figura 6.26 - Alteragio do contor-

capular esquerda causada por avulsio total do plexo braquial,  no do embre direito, no qual se
evidencia desinsercio do deltoide
ANteTior €m cirurgia previa.
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4. escapula alada que aparece nas lesdes primirias do muisculo serrdtil
anterior (Fig. 6.27) devido a lesdes traumdticas ou inflamatdrias do
nervo tordcico longo;

5. nas miopatias, com comprometimento de toda a cintura escapular,
como na distrofia fascioescapuloumeral (Fig. 6.28%

el o

Figura 6.27 — Escipula alada a direita devido & lesaa do nervo
longe tordcico (primeiro ramo periférico do plexo braquial,
formado por ramos das raizes C5, C8 e C7) e conseqilents
perda funcional do muscalo serrdtil anterior, A dificuldade
para fixar a escipula contra o torax impede a elevagio com-
pleta do membro superior, i

Figura 6.28 — Quadro avancado de distrofia fascioescapulo-
umeral.



6. posicao anormal do membro superior livre em relacao i escipula,
como na paralisia obstétrica, em que hd rotacio interna e adugio do
brago (ver Fig. 6.18};

7. deformidade do ventre muscular do biceps sugestiva de rotura do tendio
da sua cabega longa ou de lesdo do nervo musculocutineo (Fig. 6.29).

Figura 6,29 - Alteragdes do contorno do biceps braquial. A) Rotura da cabega longa € conseqilente
retragiio distal. B) Lesio do nervo musculocutines por impericia em cirurgia para corregio de
lesiio de Bankart {luxacio recidivante) e conseqitente atralia completa.

Ainda na inspeciio estitica, nas lesdes primdrias (miopatias) ou secunddrias
{lesio do nervo tordcico longo) do misculo serratil anterior, além de a escapula
estar “alada”) estd rodada lateralmente, de tal forma que seu angulo superior é
desviado para cima e para fora e seu dngulo inferior desviado em sentido medial,
enquanto nas lesdes do trapézio, a escipula que ndo ¢ alada roda em sentido con-
tririo, isto é, medialmente, seu dngulo superior é desviado para baixo e para den-
tro e seu Angulo inferior desviado em sentido lateral (Fig. 6.30).

. 1

Figura 6.30 - Hipotrofia do trapézio causada por lesio do
nerve espinal acessdrio em biopsia de ganglio no tridngulo
do pescogo {“sindrome da bidpsia cervical™). A biomecinica
alterada do trapézio impede a elevacio correta do miisculo
SUPEFIOT,
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ECAD DINAMICA

A mobilidade do ombro € avaliada de modo global devido & impossibilidade de se
isolar os movimentos de cada articulagao do cingulo escapular. Os movimentos
sdo designados tendo como base eixos e planos imaginarios que dividem o corpo:
plana coronal, plano sagital, plano frontal. Esses movimentos sio feitos:

1. A partir da posi¢ao anatomica, com os bra¢os ac lado do térax:

+ abdugao — feita no plano coronal que € determinado pelo eixo biacromial que
divide o corpo, em sentido frontal, em uma metade ventral e outra dorsal e vai
de 0° a 90" (Fig. 6.31);

+ elevacdo — € feita no plano da escdpula que estd angulada anteriormente 45"
em relacio ao plano coronal e vai de 0° a 1807 (Fig. 6.32);

+ adugio — ¢ oposta 2 abducio, em direcdo a linha mediana do corpo, ¢ realiza-
da com o brago em flexdo de 307, para que ele possa passar anteriormente ao
torax, e vai de (F a 75° (Fig. 6.33);

Figura 6.31 — Abdugio com  Figura 6.32 — Elevagio no  Figura 6,33 - Adugio.
a paciente vista de lado, plano da escipula.

+ flexd@o - € realizada anteriormente ao plano coronal, paralela ao plano sagital
que divide o corpo em metades direita e esquerda e vai de 0° a 180° (Fig. 65.34);

* extensao — € feita no plano sagital, posteriormente ao plano coronal, e vai de
0° a 60° (Fig. 6.35);

= rotaciio externa — com o cotovelo em 90° de flexio e vai de 07 até 757 a 907,
dependendo da elasticidade capsuloligamentar do paciente (Fig. 6.36);

* rotagiio interna — & avaliada pela capacidade de apor o dorso da mio as costas,
cuja amplitude é classificada desde a possibilidade de somente conseguir apon-
tar com o polegar o grande trocanter ipsilateral ou, progressivamente, a nade-
ga ipsilateral, até a regido sacral e os varios niveis da coluna dorsolombar, de
L5 a T7 (Fig. 6.37).



Figura 6.34 - Flexio,

Figura 6,35 — Extensao,

Figura 6.36 — Rotagio externa com o brago junto ao corpo. Figura 6,37 — Rotacin interna com
o brago junto ag corpo.
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2. A partir do brago em abdugio de 90%, no plano coronal (Fig. 6.38):

+ rotagdo interna — com o cotovelo em 9° de flexdo, rodando o antebraco para
baixo, a partir do plano transversal, vai de 0° a 90° (Fig. 6.39};

= rotagiio exlerna— na mesma posicio anterior, rodando o antebrago para cima,
vai de 0° a 90° (Fig. 6.40);

« flexac horizontal — é feita para a frente, com o cotovelo em extensio, em dire-
cio 2 linha média do corpo, e vai de 0° a 1357

* extensdo horizontal — na mesma posigac anterior, feita para trds, € vai de 0% a 407,

=
s

Figura 6.39 - Rotagdo inter-  Figura 6.40 - Rotagio exter-
na com o brago abduzido,  na com o brago abduzida.

Em todos os movimentos, o lado afetado deve ser comparado com o lado
oposto, pois, sendo a flexibilidade capsuloligamentar normal varidvel de pessoa
para pessoa, as amplitudes de movimento mdximas normais terfio valores angula-
res também varidveis.

A comparacio entre as amplitudes de movimento, ativo e passivo, pode diferen-
ciar uma deficiéncia por falta de forca (roturas tendineas e doengas neuromuseulares)
dos blogueios antilgicos ou mecinicos. A limitacao da mobilidade de origem doloro-
sa pode ser eliminada pela anestesia local, permitinde movimentos antes comprome-
tidos (teste 1til no diagndstico dlinico da sindrome do impacto).



RITMQ ESCAPULOTORACICO E ESCAPULOUMERAL — mostra a proporgio dos
movimentos combinados da articulagao glenoumeral e entre a escipula e o torax,
que & de 27 para 1°. O exame é comparativo, feito pelas costas, com o paciente
clevando ativamente o brago. A alteracio do ritmo escapuloumeral mostra, pelo
movimento do tmero em relacio a escipula e desta em relagio ao torax, a locali-
zagio do processo patologico, se na articulagio glenoumeral, se na regiao escapu-
lotordcica ou se em ambas, Deficiéncias motoras provocadas por lesdes nervosas
centrais ou periféricas (ver Figs. 6.18, 6.25 ¢ 6.27) ou ainda por lesoes musculares
primdrias (distrofia fascioescapuloumeral) (ver Fig, 6.28) também provocam al-
teragdes do ritmo escapulotordcico.

PROVAS FUNCIONAIS - complementam o exame dindmico do ombro veri-
ficando a capacidade do paciente de posicionar a mao em relacio ao priprio
COTPO & §d0:

—

. mio/nddega oposta —apor a mio & nddega contralateral;

2. mao/costas —apor o dorso da mio as costas, procurando tocar com a
ponta do polegar o angulo inferior da escapula oposta;

3. maofombro oposto — apor a palma da mao a regiao deltéidea do lado

oposto;

4. mdo/nuca —apor a palma da mio 4 nuca.

A avaliaglo, que € comparativa com o lado oposto, ¢ classificada em trés
[ graus:

A) consegue realizar sem dor;

B} consegue realizar com dor efou dificuldade;
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C) nap consegue realizar, I

Esses testes sdo importantes para a avaliagao da incapacidade para as ativida-
des habituais didrias.

PALPACADO

A palpacao deve ser metadica e cuidadosa, do relevo osteoarticular, dos ventres
musculares e dos tendées e suas inserctes e, muitas vezes, feita apenas com a pon-
tade um s dedo para que se possam identificar estruturas que estio muito proxi-
mas. O conhecimento da sintopia — relagio de vizinhanga entre as diferentes es-
truturas — € de fundamental importincia para o diagnéstico correto.
A palpagio deve abordar:
1. articulagao esternoclavicular — verifica-se se hi dor, edema e mobili-
dade anormal;
2. clavicula — verifica-se se hd deformidade palpdvel, dor, edema e crepi-
tagiio, sinais de traumatismo recente;
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3. articulagio acromioclavicular — verifica-se se ha dor, edema, crepita-
¢ao e mobilidade anormal, esta wltima pelo “sinal da tecla”, quando a
extremidade lateral da clavicula, luxada, apés ter sido reduzida por
compressio digital, retorna a posigio anterior de luxacdo, como se
fosse tecla de piano (ver Fig. 6.23);

4, regides supra-espinhal, infra-espinhal e deltdidea — a massa muscu-
lar deve ter consisténcia eldstica prépria do tecido muscular, sem es-
pessamentos endurecidos, como ocorre na fibrose do deltdide por
injerdes intramusculares; sob a camada muscular procura-se palpar:
a) a bolsa serosa subdeltdidea que pode estar aumentada de volume e
dolorosa (bursites traumaéticas ¢ ndo-traumdticas); b) o tubérculo
maior do (mero ¢ os tenddes dos mudsculos supra e infra-espinhais e
redondo menor nele inseridos, que estio dolorosos nas tendinites cal-
carias ou ndo e nas roturas do manguito rotador; ¢} o tubérculo me-
nor no qual se insere o subescapular e o sulco intertubercular do amero
em que se aloja o tendao da cabega longa do musculo biceps do brago
que estd doloroso nas tendinites agudas e crénicas.

Se a palpagio associarmos a movimentagio passiva e ativa do ombro, pode-
remos sentir crepitagio local, indicativa de processo reacional cronico da bolsa
serosa efou dos tendoes. A crepitacio pode ser também sentida ¢ mesmo ouvida
quando, na mobilizagdo ativa da escdpula, hd atrito escapulotoricico (escipula
em ressalto), presente nos processas patologicos musculares, fasciais, bursais e
Osseos, escapulares ou costais que afetam o mecanismo de deslizamento escapulo-
tordcico (bursites, fasciites, osteocondromas ete. ).

FORCA MUSCULAR

A avaliagio da forca muscular do ombro continua sendo um problema nio resol-
vido na pritica médica didria, devido ndo $6 a dificuldade em quantificd-la, mas
também as grandes divergéncias técnicas de comao fazé-la.

Para fins priticos de comparagio de resultados pré e pos-operatarios, pode-
mos considerar apenas a forca de elevacio (abducdo no plano da escipula) ¢ de
rotacio interna ¢ externa (UCLA, Constant-Murley ete. ). A forga muscular pode
ser medida por meio de uma escala que vai de 0 a 5, conforme mostra o quadro
3.3 na pdg. 61 e texto da pig. 76).

O paciente deve ser posicionado adequadamente para a avaliagio da forga,
segundo o movimento pesquisado (sentado ou em decibito lateral).

Outra forma de se quantificar a forga dos movimentos mencionados & utili-
zar um dinamimetro portitil, de mola, como "bhalanca de feira”, calibrado de 0 a
30kgf, fixado por um cabo numa extremidade ao solo ou a uma parede e na outra
extremidade ao cotovelo e ao punho, respectivamente, para as medidas da eleva-
cdo e das rotagoes.



129

A avaliagio da forca das trés partes do deltdide (anterior, lateral e posterior}
&importante no exame do ombro e pode ser feita de um modo pritico, ainda que
pouco preciso, da seguinte forma:

a) com o brago posicionado ao lado do corpo e com o cotovelo fletido em

9{r, pede-se ao paciente que faca a flexdio do brago, empurrando a mio do
examinador que The opde resisténcia, para testar o deltdide anterior
{"soco”);

b) abduzir o brago, empurrando com o cotovelo a mao do examinador que

The opae resisténcia, para testar o deltdide lateral (Mabrir o braga™);

¢} estender o brago, forcando da mesma forma, para trds, com o cotovelo,

para testar o deltdide posterior (“cotovelada”).

TESTES E SINAIS CLINICOS ESPECIAIS

As queixas clinicas nas doengas do ombro podem ser esquematicamente divididas
em daois grandes grupos: a) as que estio primariamente ligadas 4 dor e a limitacio
da maobilidade relacionadas com alteracoes dos tenddes € dos mecanismos de des-
lizamento; b) as ligadas 2 estabilidade relacionadas com as alteragoes dos meca-
nismos de estabilizacio estitica e dindmica. Dessa forma, s lestes semiologicos
especiais também podem ser basicamente divididos nestes dois grupos:

1. Testes relacionados com a dor @ com a mobilidade muscular

TESTE DO IMPACTO DE NEER — o membro superior (MS), em extensio e rota-
¢do neutra, & elevado passiva e rapidamente no plano da escépula pelo examina-
dor; nessa situacio, o tubérculo maior do umero (TM) projeta-se contra a face
antero-inferior do acrébmio e reproduz o impacto, com a dor caracteristica provo-
cada pela irritagio da bolsa serosa e do tendae do supra-espinhal (5E) (Fig. 6.41).

TESTE DO IMPACTO DE HAWKINS-KENNEDY — o MS ¢ colocado em 90° de
elevagdo, em rotacio neutra e com o cotovelo fletido em 907 e € passivamente
rodado rapidamente para dentro pelo examinador; nessa posigao, o TM é projeta-
do contra o ligamento coracoacromial e o tubérculo menor aproxima-se da ponta
do processo coracoide, podendo também reproduzir o discutido “impacto cora-
coide” (impacto intero-interno de Gerber) (Fig. 6.42).

TESTE DO IMPACTO DEYOKUM — o paciente coloca a mio sobre o ombro opos-
to, como no teste funcional “méiofombro oposta”, e procura fletir o brago elevan-
do ativamente o cotovelo, sem elevar o cingulo escapular; nesse movimento, o
tubérculo maior desloca-se ndo sé sob o ligamento coracoacromial, mas também
sob a articulagdo acromioclavicular que, se for saliente pela possivel presenca de
osteofitos, agravard a queixa dolorosa; esse teste poderd, 4 semelhanga do teste de
flexdo-horizontal (“cross-arm test™), acusar lesio acromioclavicular (Fig. 6.43).
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Figura 6.41 = Teste do impacto  Figura 6.42—Teste do impacto de  Figura 6.43 — Teste do im-
de MNeer, Hawkins-Kennedy. pacto de Yokum.

Devemos pesquisar sistematicamente os trés testes do impacto, uma vez que
a sensibilidade de cada um isoladamente & de 80 a 90%. E importante nio esque-
cer que s processos degenerativos primdrios do manguito rotador (ndo desenca-
deados pelo impacto) podem levar ao chamado impacto secundario, pela perda
da capacidade do manguito de centralizar a cabega do timero, € que também as
instabilidades glenoumerais multidirecionais podem provoci-lo.

TESTE DO SUPRA-ESPINHAL — indica alteragio deste miisculo, o qual € testado
pela elevagao ativa do MS (no plano da escdpula) em extensdo ¢ rotagio neutra,
contra a resisténcia opasta pelo examinador; a resposta poderd ser apenas dor na
face dntero-lateral do ombro acompanhada ou ndo de diminuigio da forga ou
mesmo da incapacidade de elevar o MS, indicando desde tendinites até roturas
completas do tendao.

TESTE DE JOBE — ¢ semelhante ao teste do supra-espinhal (SE), mas é feito com o
MS em rota¢do interna, posicao que sensibiliza a tensdo exercida no tendio do SE;
as respostas sdo semelhantes as do teste anterior (Fig. 6.44).

TESTE DO BICEPS {Speed ou “palm up test”) — indica a presenca de alteractes da
cabega longa do biceps e & testado pela flexdo ativa do MS, em extensdo e em rotacio
externa, contra a resisténcia oposta pelo examinador; o paciente acusa dor ao nivel do
sulco intertubercular com ou sem impoténcia funcional associada (Fig. 6.45).

TESTE DO INFRA-ESPINHAL — ¢ feito com o MS5 ao lado do térax e o cotovelo em
907 de flexdo, pedindo-se para o paciente fazer ativamente a rotacio externa do
brago contra a resisténcia oposta pelo examinador e as respostas sio avaliadas
como nos testes anteriores (Fig. 6.46),



Figura 6.44 - Teste de Jobe, Figura 6.45 — Teste de Speed
ol “palm up test”

Figura 6,46 — Teste do infra-espinhal. Figura 6.47 — Teste de Patte.

TESTE DO INFRA-ESPINHAL DE PATTE - o MS ¢ posicionado em abdugéo de
90° com o cotovelo em 90° de flexdo e o paciente deve forcar a rotagao externa
contra a resisténcia oposta pelo examinador e as Tespostas possiveis sio avaliadas
como nos testes anteriores (Fig. 6.47).

TESTE DA ROTACAQ EXTERNA NAOQ MANTIDA ou TESTE DA “CANCELA”
— o MS é posicionado como no teste do infra-espinhal e o brago é radado passiva-
mente pelo examinador, em sentido lateral, posi¢io que deve ser mantida ativa-
mente pela for¢a do infra-espinhal (IE) e do redondo menor {(Rm); a nido susten-
tacio da rotagiio externa faz com que o brago rode espontaneamente em sentido
medial {como se fosse a porta de uma cancela que se fecha) em direcao ao tarax,
indicando lesao grave, principalmente do IE.
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TESTE DA “QUEDA DO BRACO" (“drop arm sign”) — o MS§ ¢ posicionada como
no teste do infra-espinhal de Patte e é feita rotagio externa passiva do braco que
deve ser mantida ativamente pela forca do [E € do Rm; a nfio-sustentagao da rota-
cio externa faz com gue o brago do paciente caia espontaneamente para baixo e
para a frente, indicando lesdo grave, principalmente do IE. Esse teste € utilizade
el pacientes que ndo possuem a elevagdo ativa do membro superior.

TESTE DO SUBESCAPULAR DE GERBER (“lift off test”) — o paciente coloca o
dorso da mio ao nivel de L5, como na prova [uncional “mio/costas”, e procura
ativamente afastd-la das costas rodando internamente o brago; a incapacidade de
fazé-lo ou de manter o afastamento, se feito passivamente pelo examinador, indica
grave lesdo do subescapular (Fig. 6.48).

TESTE DO SUBESCAPULAR (“abdominal press test”) — o paciente coloca a mao
no abdémen, mantendo o brago em alinhamento no plano coronal; ao forgar a
mia contra o abdémen, o cotovelo se deslocard posteriormente se o subescapular
estiver lesado (Fig. 6.49).

TESTE DA FLEXAQ-ADUCAQ OU DA ARTICULACAO ACROMIOCLAVICULAR
(“cross arm test”™) — o paciente faz ativamente a flexdo-adugio horizontal forcada
do MS, ou ela ¢ feita passivamente pelo examinador. O paciente acusard dor se
houver alteragio da articulagio acromioclavicular (ver Fig. 6.44).

~

Figura 6.49 - Teste do subescapular (“abdominal press test™). A} A paciente forga a mao contra o
abddmen, enguanto o examinador segura o cotovelo no plano coronal. B) O MS desloca-se posterior-
mente quando o examinador solta o cotovels, demonstrande insuficiéneia do musculo subescapular,



TESTE DA COMPRESSAO ATIVA DE O'BRIEN — num primeiro tempo, o paciente,
em pé, posiciona o MS, com o cotovelo em extensio, 0 ombro em 90° de flexiio,
10°-20° de adugiio € em rotagdo interna € pronagio maximas, apontando o pole-
gar para o solo, ¢ 0 examinador, posicionado por trds do paciente, forca o M5 da
paciente para baixo solicitando a este que oponha resisténcia; em seqfiéneia, num
segundo tempo, mantendo a mesma posigio, o paciente faz ativamente rotagao
externa e supinagio miximas, colocando a palma da mdo para cima. O teste &
considerado positivo para lesao do complexo biceps-labioglenoidal (SLAP) se no
seu primeiro tempo houver dor que desaparece ou ¢ aliviada no tempo seguinte, e
também um estalido doleroso intra-articular no primeiro tempo do teste indica
lesao labioglenoidal. Dor na articulagao acromioclavicular ou no dpice do ombro
é sugestiva de alteragiio acromioclavicular nesse mesmo teste (Fig. 6.50) e a dor
nio se altera nos dois tempos do teste.

Figura 6.50 — Teste de O'Brien. A) M3 em rotacio interna (prinieire tempo). B) MS em rotagio
externa [seg:mdo tempa).

2. Testes relacionados com a estabilidade

TESTE DA APREENSAQO — o examinador, colocando-se por trds do paciente, faz,
com uma das mios, abdugio, rotacio externa e extensio passivas forcadas do bra-
o do paciente, 20 mesmo tempo que pressiona cont o polegar da outra mao a face
posterior da cabeca do timero; quande hd instabilidade anterior, a sensagio de
luxacio iminente provoca temor ¢ apreensio do paciente (Fig. 6.51).

TESTE DA INSTABILIDADE POSTERIOR (teste de Fukuda) — o examinador faz a
adugao, flexdo e rotagdo interna passivas do brago do paciente procurando deslo-
car posteriormente a cabega do imero; quando hd instabilidade posterior, a cabe-
ca do umero resvala na borda posterior da glendide e se subluxa (Fig. 6.52).

TESTE DA “GAVETA” ANTERIOR E POSTERIOR — colocando-se por tris do paci-
ente que estd em pé ou sentado e com o brago ao lado do corpo, o examinador fixa
com uma das mdos, espalmada sobre o ombro, a escipula do paciente e com a
outra segura firmemente a cabega do umero que procura deslocar em sentido
anterior e posterior; o deslocamento de menos de 25% da cabega do timero em
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Figura 6.51 — Teste da apreensio. Figura 6.52 — Teste da instabilidade posterior
(Fukuda),

relagdo a glendide, se bilateral e sem queixa clinica de dor, pode ser considerado
apenas uma hiper-elasticidade articular; porém, a presenca de queixa clinica espe-
cifica de dor associada a deslocamentos semelhantes ou maiores indica instabili-
dade ou frouxidao capsuloligamentar (Fig. 6.53).

TESTE DO SULCO - a) o brago do paciente, que esta posicionada ao lado do cor-
po, € puxado pelo examinador em sentido caudal; b) o brago do paciente que estd
posicionado em 90° de abdugdo € forgado para baixo pelo examinador; o apareci-
mento de um sulco de len, ou mais, entre o acromio € a cabeca do imero indica
frouxidio capsuloligamentar (Fig. 6.54).

TESTE DA RECOLOCACAO — o paciente é posicionado em dectibito dorsal,
com o cotovelo fletido em 907, e tem o seu brago abduzido em 90" e colocado
em rotagao externa mdxima por uma das mios do examinador que, com a
outra, segura a cabt:c;'a do timero e a lraciona para cima, prm:uranda subluxa-
la; essa manobra geralmente provoca dor (sem “apreensdo”) nos pacientes com
subluxacio anterior; a seguir, com o paciente na mesma posicdo, o examina-
dor empurra a cabeca do imero para baixo, procurando reduzi-la; nessas con-
dicdes, a dor pode continuar nagueles que tém sindrome do impacto secun-
ddria a instabilidade, porém deve cessar nos pacientes com subluxagio e gue
quase sempre toleram a rotagio externa maxima quando a cabega do timero ¢
recolocada na sua posigdo normal (Fig. 6.35).

A avaliagio global pré e pds-operatoria do ombro tem sido um tema ainda dis-
cutido, e virios sio os métodos clinicos de avaliagio funcional utilizados atualmente
{UCLA, Constant-Murley, Neer e ASES). Eles sdo semelhantes e, embora sejam todos
bons e de uso obrigatério na elaboracao de trabalhos cientificos, sua aplicacao pritica
didria & trabalhosa, além de exigir a atuagio de um examinador para sua execugio.
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Figura 6.53 — Teste da gaveta anterior ¢ posterior. Figura 6.54 — Teste do sulco.

Figura 6.55 — Teste de recolocagao. A) Subluxagao do ambro. B) Recolocagao,

Com a finalidade de facilitar a avaliacio funcional comparativa pré e pas-
operatoria do ombro, Kohn, Geyer e Wiilker propuseram o método bastante pri-
tico denominado “Escala de Avaliagao Subjetiva do Ombro — EVSO™ (“Subjective
Shoulder Rating Scale - SSRS”} que, além de ser confidvel ¢ de facil compreensio
pelo paciente, ndo exige a atuagiio de examinador e, portanto, pade ser respondi-
do e enviado por via postal (Quadro 6.2).

As queixas dolorosas referidas no ombro, porém oriundas de outros locais,
sao muito fregilentes ¢, por isso, o exame clinico ortopédico do ombro deve ser
obrigatoriamente complementado pelo exame da coluna cervicotordcica e pelos
exames neurologico e vascular que escapam da alcada deste capitulo.
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Quadro 6.2 — Escala de avaliagao subjetiva do ombro.

L Perguntas Pontuagio
Vocé tem dor no ombro?
Nao 35 pontos
Em alguns movimentos 30
Também & noite 20
Em repouso e & nolte 10
Dar continua e insuportivel a
Como estd 3 mobilidade do seu ombro?
Normal EE]
Discretamente limitada &)
Niio consigo por a mio na nuc € nas costas 10
Nio consigo pér a mio na testa e/ou na nadega 10
Meu ambro estd rigido ]
Vocé tem medo de deslocar o ombro?
MNao 15
Ele ameaga deslocar-se em alguns movimentos 10
Ele sc desloca mas valta imediatamente 5
Ele se desloca mas ndo volta i
Sua atitude estd limitada por queixas no ombro?
™Nao 10
Discretamente no trabalho e/ou no esporte 7
Tive que mudar de trabalho ou de esporte 3
Abandonei o trabalho e/ou esparte ]
Vocé pode trabalhar com os bragos acima da cabega?
Sim 5
Sitm, mas incomeda 2
Impossivel a

A variacio da soma dos pontos avalia o desempenho do ombro nas virias etapas do
tratamento.

E preciso lembrar que a anamnese e o exame clinico sio as colunas mestras
do diagndstico. E fundamental que o médico tenha um salido embasamento Leo-
rico no conhecimento das doengas, importante na busca das informagoes que o
paciente pode prestar, se perguntado, uma vez que ndo se pergunta o que se des-
conhece,

Fundamentais também siio o conhecimento da anatomefisiologia normal e
patolégica e 0 dominio da técnica semioldgica, que tornam possivel a compreen-
sido do fenomeno clinico, sem a qual os exames subsididrios correm o risco de se
constituir apenas num amontoado confuso de niimeros e imagens.

Numa atmosfera de inicio de milénio, no qual o diagndstico médico parece
ser sindmimo de exames subsididrios de dltima geragdo e quase sempre inacessi-
veis economicamente 4 maior parte da populagio, vale lembrar uma das citagoes
anénimas (e irdnicas) mais conhecidas: “Quando em duvida faca uma rapida his-
toria e exame fisicol”
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Cotovelo

Geraldo R. Motta Filho

INTRODUGAO

Por sua situagio intermedidria no membro superior e por meio dos movimentos
de flexo-extensdo e prono-supinagio, a articulagio do cotovelo complementa a do
ombro, permitindo que a mdo seja colocada em qualquer ponto do espago ao
redor do corpo. Local freqiiente de trawmatismo e doencas inflamatorias, tem se-
miologia rica em detalhes.

Como em qualquer outra articulagio, a semiologia do cotovelo pode ser
dividida em histdria e exame fisico, (b exame fisico consiste de inspecao, palpacio,
amplitude de movimentos, avaliagio da forga muscular e exame neurolagico e
testes especificos.

HISTORIA

A queixa principal €, em geral, dor que deve ser avaliada em relacdo a ocorréncia
noturna, duracio, intensidade ¢ freqiiéncia. A quantidade e o tipo de analgésicos
atilizados também sdo impaortantes.

As caracteristicas da dor relacionadas ao cotovelo variam de acordo com sua
causa; assim, alteragoes no compartimento lateral causam dor na face lateral do coto-
velo que pode irradiar para o braco e o antebraco. Algumas vezes, o paciente relata que
a dor & superficial, e outras vezes, profunda, localizada na massa da musculatura ex-
tensora do punho e dos dedos. Dor difusa ou periarticular & freqlientemente causada
por doenga comao artrite reumnatdide. A neuropatia do ulnar causa, em geral, dor lan-
cinante acompanhada de parestesia na borda ulnar da mao.

A relagio entre o comprometimento funcional e as atividades recreacionais ou
da vida didria deve ser discutida com o paciente. Pacientes portadores de artrite reu-
matdide, por exemplo, adotam atitudes antdlgicas que tornam a dar suportivel,

A historia pode revelar que a disfuncio estd relacionada com a perda da rota-
o normal do antebrago. A prono-supinagao completa s6 ocorre quando as arti-
culacdes imero-radial e ridio-ulnar proximal e distal estiveram integras. Portan-
to, a causa da perda da rotagio do antebrago pode, entdo, refletir ndo 6 alteracio
no cotovelo, como também no punho, conseqiiente a seqiiela de fraturas,
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OTOVELD

Os sintomas decorrentes de radiculopatia cervical podem, em geral, ser dis-
tinguidos pela presenca de dor no pescogo ¢ no ombro, além de desconforto no
cotovelo, e pelo comprometimento especifico de uma raiz nervosa,

EXAME FisiCO
INSPECAD
O examinador poderd obter informagoes valiosas por meio da inspegao do coto-
velo. Sendo que a articulagio subcutinea, as alteragdes esqueléticas, o aumento de
volume, a atrofia muscular e as cicatrizes sio facilmente ohservados.
A inspegio deverd ser realizada com atengio as regides lateral, anterior, pos-
terior e medial.

Lateral

1. Aumento de volume da articulagio e atrofia muscular sugerem artrite séptica
ou reumatoide (Fig, 7.1},

2. O preenchimento do recesso infracondilar, localizado logo abaixo do condila
lateral do dmero, pode significar derrame articular, proliferacdo sinovial ou
doenca na cabeca do rddio (Fig. 7.2).

Figura 7.1 — A} Aumento de volume difuso da articulagio.
B) Atrofia muscular.

Figura 7.2 — A} Sinal precoce de derrame articalar. B) Derrame
da articulagio umero-radial
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Anterior

A determinagio do angulo de carregamento € realizada com o antebraco em supina-
¢io e 0 cotovelo em extensdo, O dngulo formado entre o imero € o antebrago € entao
determinado (Fig, 7.3). O valor do dngulo de carregamento varia com a raga, o sexo e
a idade, sendo em média no homem de 10° e na mulher de 13°, A limitacao de exten-
sio do cotovelo nio permite a avaliagio correta do dngulo de carregamento.

Figura 7.3 — Visualizagio do
angule de carregamento que
deve sempre serrealizado com-
parativamente.

A causa mais comum de alteracio do dngulo de carregamento é a seqitela de
traumatismo ou a alteragio da placa de crescimento. Pode também ocorrer apds trau-
matismo repetide em valgo, como nos esportes de arremesso. A diminuicdo do dngu-
lo de carregamento determina o “ctibito varo”, deformidade mais freqiente (Fig. 7.4).
O aumento no dangulo de carregamento determina o “ciibito valgo” (Fig. 7.5).

Figura 7.4 — “Ciibito varo” (diminuigio do én-  Figura 7.5 — “Cibito valgo” (aumento do dngu-
gulo de carregamenta). lo de carregamento).



A avaliacio das alteragies angulares do cibito valgo (aumento do dngulo)
ou varo (diminuicio do dngulo) pode ser facilmente observada dessa forma, mas
deformidades rotacionais podem ser mais dificels de ser identificadas.

Posterior

A proeminéncia da ponta do olécrano sugere luxagao do cotovelo, perda de massa
Hssea na articulacio amero-ulnar ow, ainda, articulacio de Charcot. Podemos tam-
bém visualizar uma bursa olecraneana proeminente quando esta estiver inflama-
da e distendida. Nodulos reumatdides também podem ser visiveis na borda sub-
cutanea da ulna (Fig. 7.6).

Figura 7.6 — A) Bursite alecraneana. B) Nodulos reumatordes,

Medial

Poucas informacdes podemos obter pela inspegao do lado medial. O epicondilo
medial & visivel, a ndo ser em pacientes obesos, O nervo ulnar somente pode ser
visto quando estiver muito espessado (hanseniase) ou quando se desloca para a
frente (subluxacio) durante a flexo-extensio,

PALPACAOD

A palpacio do cotovelo inicia-se pela localizagio dos epicondilos lateral e medial,
assim como pela ponta do olécrano. Esses trés pontos, quando observados em
vista posterior, deverdo formar um tridngulo equilitero (Fig. 7.7].

Lateral

Na face lateral do cotovelo, palpam-se o epicondilo lateral, a origem da muscula-
tura extensora do punho, o complexo ligamentar lateral e a cabeca do ridio. Dor
localizada no epicondilo lateral € na origem da musculatura extensora do punho
estd relacionada 4 epicondilite lateral ou a sindrome do tinel radial (Fig. 7.8).

A cabeca do radio é palpavel em uma depressao logo abaixo da musculatura
extensora do punho. Deve ser feita durante a prono-supinagio em graus varidveis
de flexo-extensdo, avaliando-se sua integridade € contorno. Se o paciente apresen-
tar prono-supinagio completa, % da cabeca do ridio serdo palpaveis (Fig, 7.9).
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Figura 7.7 — Com cotovelo fletido em 50, os epictindilos medial e lateral e a
ponta do olécramo formam um tridngule equilitero quando observado em
vista posterior. Quando o cotovelo & estendido, esses trés pontos tornam-se
uma linha,

Figura 7.8 — Palpago do epictndilo lateral. Dor nessa localizacio &
sugestiva de epicondilite Jateral,

Figura 7.9 — Palpagdo da cabeca do ridio,



Dor i palpagio da cabega do radio pode significar sinovite ou osteoartrite. Sua

proeminéncia pode ser conseqiiente i luxacio de origem traumatica ou congénita.
Derrame articular é facilmente identificivel por meio da palpacao do recesso

posterior, localizado entre a cabeca do rddio e a borda lateral do olécrano.

O complexo ligamentar lateral é formado pelo colateral radial que se origina
no epicndilo lateral e se insere na lateral da ulna e o ligamento anular que cir-
cunda a cabega do rddio. O ligamento pode ser palpado com os dedos indicadar e
médio. A presenga de dor significa lesio por traumatismo em varo (Fig, 7.10),

Ligamento colateral
lateral

Figura 7.10 - Falpagio do complexo ligamentar lateral.

Anterior

Na fossa cubital, limitada pelos musculos braquial e pronador redonde, existem
quatro estruturas, que de lateral para medial sio: nervo cutdneo lateral do ante-
brago, tendao do biceps, artéria braquial e nerve mediano.

O nervo cutdneo lateral do antebrago encontra-se entre o musculo braguior-
radial e o tendio do biceps, nfio é palpavel e confere sensibilidade 4 por¢io lateral
do antebrago. O tenddo do biceps ¢ facilmente palpdvel pedindo-se ao paciente
que realize a flexao do cotovelo contra a resisténcia, com o antebrago em supina-
¢io. Na eventualidade de sua rotura, existird dor na regiao da fossa cubital e o
tenddo nio serd palpdvel. Sua expansio medial, chamada lacertous fibrosus, reco-
bre a massa flexora, assim como a artéria braquial e o nervo mediano.

O pulso braquial € palpdvel medialmente ao tendio do biceps. O nerva me-
diano localiza-se medialmente & artéria braquial, sendo este local um dos pontos
de sua compressao (Fig. 7.11).

Posterior

A bursa olecraneana encontra-se sobre a aponeurose do musculo triceps e estard
espessa e dolorosa & palpacio quando houver processo inflamatdrio local.
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Figura 7.11 = Palpacio da fossa cubital em que encontramos o tendio do
biceps, a artéria braquial ¢ o nervo mediana.

Um espordo 6sseo também poderd ser palpdvel nessa regido. A flexdio do co-
tovelo permite palpar o olécrano com seu contorne conico e de dpice relativa-
mente agudo. Em pessoas magras, a fossa olecraneana, recoberta pelo triceps, ¢
preenchida por tecido adiposo (Fig, 7.12).

\\ Fossa olecraneana

lendao
do triceps

Figura 7.12 — A fossa olecrancana pode ser palpada em alguos individuos
com 0 cotovelo na posicio de semiflexdo, o que leva o missculo triceps a
posicio de relaxamento.

Ainda com o cotovelo em flexao é possivel palpar simultaneamente os epi-
condilos medial e lateral e a ponta do olécrano. No cotovelo normal, esses trés
pontos formam um triangulo equilitero.

Na face posterior também podemos palpar a articulacio amero-ulnar e a
borda péstero-medial do olécrano.



145

Medial
O nervo ulnar situa-se em um sulco formado entre o epicondilo medial e o pro-
cesso olecraneano. O nervo ¢ suave, flexivel e cilindrico 4 palpacio. Durante a
palpagio, devemos observar se ¢ possivel deslocar o nervo de seu sulco, O sulco do
nervo ulnar é Gtil na identificacao de compressio, que pode ocorrer em conseqiién-
cia de proliferagao de tecido cicatricial decorrente de traumatismo, artrose ou pro-
liferagao sinovial como na artrite reumatdide. A expressdo clinica inicial serd alte-
racio da sensibilidade nos dedos minimo e anular, além da hipotrofia dos miscu-
los intrinsecos da mio. Nervo ulnar espessado faz pensar na possibilidade de
hanseniase (Fig. 7.13).

A palpacio do nervo ulnar deve ser realizada de forma delicada, pois, do con-
trdrio, o paciente poderd experimentar sensacao desagradavel (Fig. 7.14).

Nervo ulnar

~ 7 Epicémdilo medial

— Dlécrano

Figura 7.13 — Palpagio do timel cubital. O nerve ulnar € identificado proximal e distal-
mente ao epicindile medial,

Figura 7.14 — A palpacao do nervo ulnar deve ser delicada.

O grupo muscular medial, que se origina no epicondilo medial, ¢ constituido
por quatre muisculos que sdo, de lateral para medial, o pronador redondo, o flexor
radial do earpo, o palmar longo e o flexor ulnar do carpo (Fig. 7.15A). Devem ser
palpados para a verificagdo de sua continuidade ¢ presenca de dor. A dor existird
quando houver processo inflamatério local, que pode ocorrer nos jogadores de
golfe, digitadores e em outras atividades que exigam esforco em flexdo (Fig. 7.15B),
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Figura 7.15 — A) Musculatura flexo-pronadora. B) Palpacao da musculatura,

O ligamento colateral medial, principal estabilizador do cotovelo em valgo,
tem a sua origem no epicondilo medial. A banda anterior, mais importante, se
insere na fossa sigmaide da ulna, Ele deve ser palpado com o cotovelo em 309 ¢ 60°
de flexdo com a atengdo para a presenca de dor em seu trajeto.

AMPLITUDE DE MOVIMENTOS

O cotovelo apresenta quatro tipos de movimentos, que sio: flexdo, extensdo, prona-
¢io e supinagio. A flexo-extensdo ocorre nas articulagdes imero-ulnar e imero-
radial, e a prono-supinagio, nas articulacdes radio-ulnar proximal e distal.

AVALIACAQ DO ARCO DE MOVIMENTO

O examinador devera avaliar o arco de movimento do cotovelo tanto ative quanto
passivo. Existindo diferencas em relagdo a estes niimeros, isto poderd ser esclare-
cedor, podendo sugerir que a dor possa ser um fator limitante. A presenca de cre-
pitacio audivel ou palpdvel deve ser registrada.
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Flexdo

A flexio é medida colocando-se um gonidmetro no plane sagital com seu centro
sobre a articulagiio do cotovelo. Partindo-se da posigio de maxima extensio, o
paciente € instruido a realizar a flexio maxima. O movimento deverd ser acompa-
nhado por um dos bragos do goniémetro determinando-se o grau do movimento.
A amplitude normal da flex3o é em média de 140° (com variagio normal de £ 57)
(Quadro 7.1 e Fig. 7.16).

Quadre 7.1 - Inervagio dos misculos envolvides na flexio do cotovelo,

Musculos envolvidos Inervagao
Braguial Muscolocutines
Biceps Musculocutanen
Braquiorradial Radial

Pronador redondo Mediano

Flexor ulnar do carpo Ulnar

Figura 7,16 — Avaliagao da flexdo do cotovelo,

Extenséo

Para medir a extensio coloca-se o goni:‘}metrt’; no pi':mu Ragjta[, ao nivel da articu-
lagio do cotovelo. O paciente deverd ser orientado a realizar 0 maximo de exten-
sao possivel, partindo da flexdo maxima possivel, acompanhando-se o antebrago
com uwm dos bracos do gonibmetro. A amplitude normal da extensio € em média
de 0° {com variacio normal de + 5°) (Quadro 7.2 e Fig. 7.17).

Pronacéo

O cotovelo deverd ser colocado em 90° de flexio, junto ao torax, com o antebrago
em rotagao neutra e o polegar apontado para cima. O gonidmetro € colocado no
plano coronal. O paciente serd orientado a realizar a rotagio medial do polegar e o
brago do gonidmetro deverd acompanhar seu movimento. A amplitude normal
da pronagio ¢ em média 75” (Quadro 7.3 e Fig, 7.18),
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Quadro 7.2 - Inervagio dos masculos envolvidos na extensio do cotovela,

Miisculos envolvidos Inervagao
Triceps Racdial
Ancineo Radial

Figura 7.17 — A} Extensio completa. B) Perda da extensio completa
comum nas sequelas de traumatismo e artrite reumatoide,

Quadre 7.3 - Inervagio dos miscules envolvidos na pronagao do cotovelo,

Misculos envalvidos Inervagio
Fronador redonde Mediano
Pronador quadrado Mediano
Flexor radial de carpo Mediana

Figura 7.18 — Avaliagio da pronagio.



149

Supinagéo

O cotovelo devera ser colocado em 90" de flexao, junto ao torax, com o antebraco
em rotagdo neutra e o polegar apontado para cima. O gonidémetro é colocado no
plano coronal de acordo com a figura 7.19. O paciente serd orientado a realizar a
rotagio lateral do polegar e o braco do gonidmetro deverd acompanhar seu movi-
mento. A amplitude normal da supinacio ¢ em média de 80" (Quadro 7.4 e Fig. 7.19).

Quadro 7.4 - Inervacio dos musculas envolvidos na supinagie do cotovela,

Misculos emvolvidos Inervagio
Supinador Radial
Biceps Musculocutines

Figura 7.19 — Avaliacio da supinagio.

A perda da extensdio completa do cotovelo ¢ o movimento mais comumente
alterado e o ltimo a ser recuperado quando existirern problemas intrinsecos no
cotovelo, A crepitacdo ¢ inicialmente avaliada por meio da mobilizagao passiva e
em seguida com movimentos ativos que, em geral, irdo acentuar ou provocar a
crepitagao,

O arco de flexo-extensio do cotovelo essencial para a realizacdo das ativida-
des didrias € de 30" de extensdo a 130° de flexdo. Limitagio de até 45° de extensio
pode ser admitida, apesar de, na maioria dos casos, existir wma preocupagio de
natureza estética. £ importante que nao seja esquecido que a incapacidade funcio-
nal poderd existir conseqiiente a problemas associados a ombro, punho e mao.

A fungio priméria do ombro e do cotovelo é permitir que a mio possa ser
colocada espacialmente e, portanto, sua limitagio deve ser avaliada separadamente
de acordo com as necessidades individuais. Por exemplo, para um paciente porta-
dor de artrite reumatdide serd suficiente que a flexo-extensao do cotovelo associa-
da 4 funcio do ombro permita a ele colocar sua mio na boca, na cabega e no
tronco.
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Em relacio a prono-supinacio, ¢ necessdrio, para a realizacao da maioria das
atividades, que se tenha 50” em cada uma das diregdes. Para a maioria dos indivi-
duos, a pronaciio & o principal movimento necessdrio para se alimentar e escrever;
porém, sua perda poderd ser compensada pela abdugao do ombra,

Por outro lado, a limitacio da supinagao podera comprometer a realizagao
da higiene pessoal e a abertura de portas. Movimentos do ombro nao compensam
a limitagao da supinacio.

AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR E EXAME NEUROLOGICO

O exame neurologico compreende os testes que avaliam a forca muscular do cotovelo,
a integridade do suprimento nervoso, a sensibilidade e a pesquisa dos reflexos.

A forea de extensao do cotovelo, em geral, corresponde a 70% da forga de flexao,
€ a supinagio € 15% maior que a for¢a de pronagdo. A avaliagao clinica da forca de
flexdn, extensio, pronacio e supinacio € realizada contra a resisténcia estando o coto-
velo em 90° de flexdo, junto an trax, e com o antebrago em rotagio neutra.

A habilidade do paciente em levantar um peso contra a gravidade nos oferece
informagao adicional acerca do grau de incapacidade. Isto ¢ mais importante nos
Ppacientes artriticos,

Flexdo Flexores primérios Braquial - nervo musculocutineo (C5 e Cs)
Biceps — nervo musculocutineo (C5 e Co)
Flexores secundirios Braguiorradial — nervo radial (C7)
Supinador — nervo radial (C7)
Supinadores

A flexdio é avaliada com o paciente de pé ou sentado, da maneira que lhe for mais
confortdvel, O examinador deverd manter o cotovelo junto ao tronco colocando
sua mao sobre a face volar do antebrago que deverd estar em supinacio, Dessa for-
ma, deve-se oferecer resisténcia 4 flexdo apds esta atingir 45°. Em geral, deve-se exa-
minar 0 lado contralateral de modo a obter dados comparativos (Fig. 7.20).

Figura 7. 20— A forga de flexdo é avahiada com o
catovelo fletido em 907, junto ao tdrax, com o
antebraco em rotagio neutra,
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Extenséo | yiensor primdrio Triceps — nervo radial (C7)

Extensor secundario Ancéneo — netvo radial (C7)

O examinador deverd manter o cotovelo junto ao tdrax e o antebraco em rotagio
neutra ou pronagio. Comegando pela flexdo méxima, solicita ao paciente que es-
tenda o cotovelo. A resisténcia & extensao deverd ser iniciada quando o cotovelo
atingir 90°, Deve-se examinar o lado contralateral de modo a ter dados compara-
tivos (Fig. 7.21).

Figura 7.21 — A avaliagio da extensdo ¢ realiza-
da com o cotovelo junto ao wrax, o antebrago
em rotagio neutra ou pronagdo. A resisténcia
extensao deverd ser iniciada quando o cotovelo
estiver em aproximadamente 90" de flexdo.

Supinagao | s pinadores primirios  Biceps — nervo musculocutinea (C5 ¢ C6) |
Supinador — nervo radial (C7)

Supinador secundario Braquiorradial — radial (C7}

A avaliagio da supinagdo € feita mantendo-se 0 cotovelo do paciente junto ao
térax e a outra mao do examinador sobre o dorso do terco distal do antebrago. Em
seguida, o paciente ¢ instrufdo a iniciar o movimento da posigio de pronacio
completa aumentando gradativamente a resisténcia & supinacio (Fig. 7.22).

Figura 7.22 - Avaliagio da supinagio.
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Pronagao | pronadores primérios  Pronador redondo — nerve mediano (C6)

l Pronador quadrado = nervo interdsseo
i anterior [C6)

Pronador secundirio  Flexor radial do carpo — nervo mediano (Ca)|

A pronagéo ¢ avaliada, inicialmente, fixando-se o cotovelo do paciente ao torax e a
outra mao do examinador sobre o ter¢o distal da face volar do antebraco. O paci-
ente iniciard a pronacao a partir da supinacio completa e a resisténcia aumentard
4 medida que se inicia 0 movimento (Fig. 7.23).

Figura 7.23 — Avaliagio da pronagio.

TESTES ESPECIFICOS

Instabilidade

Na auséncia de lesdo cartilaginosa, a integridade dos ligamentos colaterais ulnar e
radial € dificil de ser avaliada por causa da estabilidade conferida ao cotovelo pela
morfologia da articulacio. Mas, na presenga de destruigdo articular consegiiente a
artrite reumatdide ou apés excisdo da cabeca do radio, a instabilidade pode ser
demonstrada por um estresse em varo ou valgo.

O ligamento colateral medial é constituido por dois fasciculos, anterior e poste-
rior. Suas fibras se tornam tensas de anterior para posterior & medida que o cotovelo é
fletido. O ligamento colateral lateral é constituido por uma porcao radial e outra ulnar.
Esta tiltima & a mais importante na resisténcia 4 estabilidade em varo,

A pesquisa da instabilidade em varo ou valgo ¢ realizada com o cotovelo discreta-
mente fletido, em torno de 157 o que relaxard a cipsula anterior, além de retirar o
olécrano de sua fossa. A instabilidade em varo é pesquisada com o tmero em rotagio
interna completa & um estresse em varo € realizado no cotovelo fletido em 15° (Fig.
7.24). A instabilidade em valgo € pesquisada com o imero em rotagio externa, cotovelo
fletido em 157, e entdo um estresse em valgo é realizado (Fig. 7.25).



Figura 7.24 — Pesquisa da instabilidade em varo,

Figura 7.25 — Pesquisa da instabilidade em valgo,
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A instabilidade no plane antern-posterior, quando presente, ¢ facilmente vi-
sualizada. E decorrente de lesdo cartilaginosa ou Gssea, da corondide ou olécrana,
E demonstrada com o cotovelo em 90° de flexdo, por meio da realizagio de uma
forca no sentido dntero-posterior no antebraco.

Teste do pivo
A insuficiéncia do ligamento colateral lateral é responsdvel pela instabilidade pos-
tero-lateral. E elucidada por meio da manobra chamada de “pivot shift” {teste do
pivd). O teste ¢ realizado colocando-se o antebrago em supinagio total, o exami-
nador segura 0 punho do paciente ¢ comegando de uma posicio de semiflexiio
realiza lentamente a extensdo, mantendo a supinagao, realizando a0 mesmo tem-
po um estresse em valgo no cotovelo e mantendo uma forga de compressao axial,
O examinador deverd evitar a rotagao externa do amero com sua outra mao.
Este teste, quando positivo, produzird uma subluxagio das articulagdes ime-
ro-ulnar e amero-radial. Quando o cotovelo estiver atingindo a extensio total,
notam-se uma proeminéncia posterior [cabeca do ridio) e uma depressio na pele
nesse nivel. Se uma fexdo for realizada, observar-se a redugio do rddio e da ulna
em relagdo ao imero (Fig, 7.26).

Subluxacio rotatéria

-0
Supinagio

Extensao

™ Compressao axial

Figura 7.26 — Teste do pivo., Avaliagio da instabilidade péstero-lateral.

Epicondilite lateral

O teste especifico para avaliagio da epicondilite lateral, “cotovelo do tenista”, tem a
finalidade de reproduzir a dor experimentada pelo paciente. O teste conhecido
como de Cozen ¢ realizado da seguinte maneira: com o cotovelo em 90° de flexio
¢ 0 antebrago em pronagao, pede-se ao paciente que faga extensdo ativa do punho
contra a resisténecia que serd imposta pelo examinador, O teste serd positivo quan-
da o paciente referir dor no epicondilo lateral, origem da musculatura extensora
do punho e dos dedos (Fig. 7.27).

O teste alternativo € realizado com o paciente com a mido fechada, o punho em
dorsiflexdo e o cotovelo em extensio (teste de Mill), O examinador entao forcard o
punho em flexio e o paciente € orientado para resistir a0 movimento. A presenca de
dor no epictndilo lateral sera sugestiva de epicondilite lateral (Fig. 7.28).
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Figura 7.28 — Teste de Mill, para a avaliagio da epicondilite lateral,

Epicondilite medial

O teste da epicondilite medial, “cotovelo do golfista” tem a finalidade de reprodu-
#ir a dor experimentada pelo paciente portador dessa doenga. O cotovelo ¢ fletido,
o antebraco mantido em supinacéo e o punho em extensao. Em seguida, o cotove-
lo serd estendido vagarosamente e se o paciente apresentar dor no epicéndilo medial

serd sugestivo de epicondilite medial ou, ainda, por meio da flexdo do punho con-
tra a resisténcia (Fig. 7.29).

Figura 7.29 — Avaliacio da epicondilite medial.
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Pungéo articular

A pungao da articulacio do cotovelo pode, em alguns casos, ser atil para a distin-
¢io entre 0 comprometimento extra ou intra-articular do cotovelo. A pungio e a
infiltracio sio mais facilmente realizadas com o cotovelo fletido em 90° e 0 ante-
brago em repouso sobre o torax ou apoiado sobre uma mesa. A agulha sera intro-
duzida no meio do tridngulo formado pelo epicdndilo lateral, cabeca do radio ¢
ponta do olécrano. Este ponto corresponde ao recesso infracondilar — localizado
entre a cabega do ridio e a borda radial da ulna —que estarid distendido na eventua-
lidade de derrame articular (Fig. 7.30).

Apos a aspiragao, 2 a 3ml de lidocaina podem ser injetados na articulagao, o

que oferecera um alivio marcante da dor, confirmando a presenca de doenga in-
tra-articular.

Figura 7.30 — Técnica para a pungio da articulagio do eotovelo.
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Punho

Arlindo G. Pardini Jr.

O punho & o segmento anatdmico intermedidrio entre o antebrago ¢ a mao. Sua
integridade ¢ responsdvel pela boa funcio dos dedos. De acorde com Flatt, o punho
é a articulac@o-chave para toda a funcio da mao e os seus movimentos permitem
que a mao seja colocada em uma grande variedade de posigoes.

Devido & sua complexidade e versatilidade funcional, é necessirio um conhe-
cimente detalhado de sua anatomia e cinesiologia para que se possa realizar um exa-
me fisico competente e interpretar corretamente 08 achados clinicos e radiograficos.

O limite anatbmico do punho vai desde o ponto em que o ridio distal come-
ca a se alargar até as articulacdes carpometacirpicas. Segundo Taleisnil;, o limite
proximal ndo necessita ser precisamente difundido e corresponde a uma linha que
passa cerca de 3cm proximal ao espaco radiocirpico. Portanto, lesdes do rddio
distal, mesmo se extra-articulares, sio consideradas lesaes do punho quando elas
interferemn diretamente com a sua fungio,

ANATOMIA
DSS0S E LIGAMENTOS DO PUNHO

Radio distal

A superficie articular distal do rddio tem uma forma triangular, cujo dpice corres-
ponde ao processo estildide, e a base, & cavidade articular para a cabega da ulna,
Ela apresenta duas fosselas articulares, uma eliptica, para o escafdide radialmente,
e outra esférica, para o semilunar ulnarmente, separadas por uma crista no senti-
do dntero-posterior. No lado ulnar, o ridio distal articula-se com a cabeca da ulna
por meio de uma cavidade rasa, chamada de fossa sigmdide (Fig. 8.1).

Vista de perfil, a superficie distal do radio tem uma inclinagio anterior em
torno de 127 a 15" e vista no sentido dntero-posterior apresenta uma inclinagio
ulnar de 20" a 25* Portanto, as margens posterior e lateral do radio distal tém
efeito de contengdo, contribuindo para a estabilidade dorsal e radial da articula-
¢do radiocdrpica. Ainda na incidéncia dntero-posterior, a distincia média da pon-
ta do processo estildide do radio & superficie articular da ulna é de cerca de 13mm.
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Tubérculo de Lister
/
DHORSAL

Processo Processo
estildide. estildide
do radio da ulna

Fossa * Fibrocartilagem

eliptica triatigular

Fossa esférica
Figura 8.1 - Vista da superficie articular distal do radio € da ulna.
Todos esses pardmetros sio importantes na andlise dos desvios das fraturas do
radio distal (Fig. 8.2}, Quanto ao comprimento do radio e da ulna distais, em 51%

dos casos a superficie articular desses dois 0ss0s estd no mesmo nivel. Em 26%, a
ulna é mais comprida (1 2 5mm), ¢ em 23%, mais curta (1 a Gmm].

Falmar

T

C D

Figura 8.2 - Angulos anatdmicos do radio distal. A) No sentido antero-posterior, apre-
senta inclinagio ulnar de 20" a 257, B) Na vista em perfil, tem uma inclinagao palmar
de 1274 157 . C} A distancia entra a superficie articular do radio e da ulna é em média
2mm. D} A distincia média da ponta do processo estildide do rddio a superficie articu-
lar da ulna € de cerca de 13mm.

Ossos e articulactes do carpo

Do ponto de vista estdtico, classicamente os ossos do carpo sao dispostos em duas
fileiras transversas, a proximal, constituida pelo escafdide, semilunar, piramidal e pisi-
forme, e a distal, pelo trapézio, trapezdide, capitato e hamato. Essa disposicio determi-



na duas articulagdes do punho: a radiocirpica (entre o ridio e a 1° fileira) e a medio-
cdrpica (entre a 1% e a 27 fileiras), que tém parficipacio em maior ou menor grau na
flexo-extensao (Fig. 8.3). MNa extensdo, a articulagio mediocarpica tem mais amplitude
de movimento (cerca de 66%) do que a radiocarpica (34%). Na flexao, a radiocirpica
¢é mais ampla (60%) do que a medio cdrpica (40%) (Fig. 8.4). Do ponto de vista fun-
cional, o pisiforme nao é considerado parte do sistema articular do punho, sendo mais
um osso sesamoide, sem fungio nas atividades do carpo. Ainda do ponto de vista
funcional, o escafdide pertence &s duas fileiras do carpo, segundo Gilford ef al., funcio-
nando como uma barra de conexdo entre elas (Fig. 8.5).

O Articulagdio

mediocirpica

Fileira distal
Fileira proximal Articulagio
radiocirpica

Figura 8.3 — As duas fileiras dos ossos do carpo e a superficie distal do
ridio formam as articulagdes mediocirpica e radiocirpica.

¥

B - 4

L -
_.——\_ikfb_‘,_ Articulagao

mediocirpica

Semilunar

Articulagio Capitato
radiocdrpica —_—

x>y

¥ : Escafdide

Figura 8.4 - Na extensdo do punhe, a articula-  Figara 8.5 — () escaféide pertence is duas filei-
¢ao mediocdrpica representa 66% deste movi-  ras do carpo, funcionando como uma barra de
mente, & na flexio, a radiocdrpica & mais ampla  conexio entre elas,

[60% deste movimentol.

159



Devido a disposicio anatdmica e aos movimentos entre cles, 0s 0ssos do carpo
foram também dlassificados em colunas verticais, conforme o conceito de Navarro.
Segundo ele; exsstem trés colunas verticais, uma central, constituida pelo semilunar,
capitado ¢ hamato, relacionada com movimentos de flexo-extensio; uma lateral, com-
posta do escafdide, trapézio e trapezdide, que se move ao redor da coluna central; e
uma medial, constituida pelo piramidal e pisiforme (Fig. 8.6). Na realidade, a articula-
¢iio enfre o semilunar e o capitato nio estd limitada apenas i flexo-extensio, pois nos
movimentos de lateralidade, em desvio radial ou ulnar, existe bastante movimento
nessa articulacio, assim como na escafotrapézio e na hamatopiramidal. Por isso, o
conceito do anel aval de Lichtman aplica-se melhor na compreensio das instabilida-
des ciirpicas (Fig. 8.7). A quebra em qualquer ponto desse anel, como uma lesio liga-
mentar, produz movimento anormal ou instabilidade.

Figura 8.6 — A coluna central do carpo € consti-  Figura 8.7 — Conceito oval de Lichtman: os os-
tuida pelo semilunar, capitato e hamato (em cin- 508 movem-se em conjents, como uma cadeia.
za )i a lateral, pelo escafdide. trapézio e trapezdi-

de; e a medial, pelo piramidal.

Ligamentos do punho

Os ligamentos do carpo dorsais e volares podem ser classificados em extrinsecos
(que tém a origem ou a insergio fora do carpo) e intrinsecos (ou intercirpicos).
Os ligamentos extrinsecos sao proximais (radiocdrpicos e ulnocarpais) e distais
(carpometacarpicos). Os ligamentos extrinsecos mais fortes e mais relacionados
com a estabilidade dos ossos do carpo sao;

Ligamento radioescafocapitato — origina-se na superficie volar do processo
estiloide do rddio e se insere no escafdide e no capitato, chamado também
ligamento obliquo de Weitbrecht {Fig. 8.8).



Figura 8.8 — Desenho esquemitico dos ligamentos
volares do carpo: ligamento radioescafocapitato
(REC): radivescafo-semilunar [RESL}; ridio-semi-
lunar (RSL). O ligamento radio-semilunar-pirami-
dal cobre o ligamento ridio-semilunar ¢ nio apa-
rece neste desenho. Othservar também os ligamen-
tos ulnocdrpicos, C = capitato; E = escalbide; 5=
semilunar.

Ligamento radioescafo-semilunar {ligamento de Kuentz e Testut] — origina-
se mais ulnarmente que o precedenle, ao nivel da crista que separa as fossetas
articulares do radio para o escafbide ¢ semilunar. Ele da uma insergio no
pélo proximal do escaféide ¢ no semilunar (Fig. 8.8).

Ligamento radio-semilunar — de direcio mais transversa e que cobre parci-

almente o ligamento radioescafo-semilunar. Ele leva uma rica vasculariza-

¢do para o semilunar (Fig. 8.8).

Ligamento radio-semilunar-piramidal — origina-se na porcao volar mais ul-

nar do radio distal, ¢ muito forte, curto e espesso, de forma trapezoidal. Ele se

dirige obliqua e ulnarmente para se inserir na face volar da semilunar, no

ligamento piramidal semilunar e no piramidal. Distal e ulnarmente, esse li-

gamento se une com a fibrocartilagem triangular.

Ligamento radiocirpico dorsal — mais fraco que os radiocirpicos volares.

Origina-se na margem posterior da epifise do radio e se insere no semilunar,

piramidal e escafdide.

Os ligamentos intrinsecos ou intercdrpicos estao situados entre 0ssos da mes-
ma fileira {como o escafo-semilunar e o semilunar-piramidal) ou entre ossos das
fileiras proximal e distal (como o escafocapitato, o escafotrapézio-trapezoide ou o
piramidal-hamata). Esses ligamentos sio fibrocartilaginosos e vedam as articula-
¢ies radiocdrpicas e mediocdrpicas.

EXAME FiSICO DO PUNHO

O exame fisico deve ser sempre precedido por uma anamnese completa, na qual nio
devern faltar informacdes com relagio a idade, tipo de atividade fisica (profissional,
doméstica e de lazer), queixas e suas localizagoes as mais precisas possiveis, dominan-
¢ia, tempo de inicio dos sintomas, agente causador (se possivel) etc, Observar também
o estado psicolégico do paciente. O exame fisico bem feito € que determinard o diag-
néstico ¢ a conduta a seguir, assim como as possiveis incapacidades. Os exames com-

161



162 MEAIIIO SUPERIOR

plemnentares devem apenas confirmar ou fazer o diagndstico diferencial entre possi-
veis doengas sugeridas pelo exame clinico. E com muita propriedade que Tubiana diz
que toda informagio proporcionada pelo exame clinico deve fornecer uma base para
uma compreensao mais profunda, Cada exame deve ser objetivo, passivel de ser repe-
tido e, de preferéncia, de natureza numeérica para proporcionar a base para um quadro
clare do desenvolvimento da condicao do paciente.

Toda a anamnese ¢ o exame fisico devemn ser anotados em prontudrios nu-
merados ¢ posteriormente arquivados. £ grande a probabilidade de nio mais se
lembrar de detalhes alguns meses apas. O prontudrio bem feito e explicito, além
de facilitar futuros exames do paciente, ajuda na realizagdo de trabalhos cientifi-
cos e, muitas vezes, auxilia em virios procedimentos médico-legais.

O exame fisico do punho deve ser feito com o membro superior todo exposto,
com o paciente sentado na frente do examinador e com os cotovelos apoiados
sobre a mesa (Fig. 8.9). O exame deve ser feito em ambos os lados, a fim de se
comparar os dados obtidos.

Figura 8.9 — O exame deve ser feito com os cotovelos do paciente apoiados
em uma mesa e o examinador na fremte do paciente.

Como na maioria das doengas do corpo humano, principalmente ortopédi-
cas, 0 exame fisico do punho compreende a inspecgao, a palpacio, a amplitude de
maovimentos, os testes musculares, a sensibilidade e as manobras especiais.

INSPECAD

A inspecio, que deve ser feita comparativamente com o Jado oposto, fornece in-
formagdes preciosas. Em casos de traumatismos, verificar as condigoes da pele e a
localizacao de possiveis escoriagtes ou abrasdes. Elas podem nos indicar o meca-
nismo (ou a direcdo da forca) de uma fratura ou luxagao. Também, a presenca de
deformidades on aumentos de volume (edema, sinovite ou tumoragio) deve ser



anotada, assim comao sua localizagao precisa. Verificar a existéncia ¢ a qualidade de
cicatrizes, pois elas podem limitar os movimentos do punho. A coloracio da pele
informa a existéncia de processos infecciosos.

PALPACAD

A palpacio, devem-se pesquisar alteragdes de temperatura, presenga de deformi-
dades e tumoractes ¢ localizacio de pontos dolorosos, A temperatura local pode
estar aumentada na presenga de processos inflamatdrios ou infecciosos (coma
infecgBes, artrite reumatdide, tenossinovites). As tumoragées devem ser analisa-
das conforme sua localizacio e consisténcia {mole, fibrosa, dura), assim como os
edemas. A localizagdo de pontos dolorosos deve sempre ser feita baseada na corre-
lagdo anatdmica com a estrutura apalpada. Para isso, sdo necessdrios os pontos de
referéncia no punho. Na borda radial da extremidade distal do ridio, percebe-se o
processo estildide do radio. Logo distalmente a ele, palpa-se uma depressio deno-
minada “tabaqueira anatomica”, que € delimitada radialmente pelo tendao do ex-
tensor curto do polegar e ulnarmente pelo extensor longo do polegar (Fig. 8.10).

Figura 8.10 — No exame fisico, a palpagdo tem como referéncias o tiubércu-
lo de Lister (1), a tabaqueira anatdmica {2}, que se situa entre os tenddes
do extensor longo do polegar (3) ¢ do extensor curto do polegar (4), c o
processo estildide do radio (5).

No fundo da tabaqueira anatbmica, palpa-se o corpo do escaféide. No dorso
da extremidade distal do ridio, nota-se uma saliéncia dssea, o tubérculo de Lister,
ao redor do qual o tendao do extensor longo do polegar passa, mudando de dire-
cédo. Fletindo-se o punho, palpa-se o pélo proximal do escafdide e a articulacio
escafo-semilunar logo distal ao tubérculo de Lister, Cerca de 2cm distal ao proces-
50 estiloide do rddio, na base do primeiro metacarpal, palpa-se a articulagio car-
pometacdrpica do polegar, que é mais bem sentida com circundugao desse dedo,
principalmente em casos de artrose quando se evidencia dor e crepitacao (Fig.
8.11). Na face antero-radial do punho, logo distal & margem anterior do ridio
distal na base da eminéncia tenar, palpa-se a tuberosidade do escaféide, em cujo
lado ulnar o tendao do flexor radial do carpo mergulha em um tinel osteofibrosa.
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Figura 8.11 -0 palegar do examinador ¢ eolocadn sobre o dorso da articulagio carpometacirpica
do padiente, enguanto, com a outta mio, e compressio axial e cdreundugio,

No dorso do punho e ulnarmente ao tubérculo de Lister, palpa-se a articulagio
radio-ulnar distal. Distal a esta, situa-se a articulagio semilunar-piramidal e o osso
piramidal. Fletindo-se o punho, palpa-se a fibrocartilagem triangular entre a ex-
tremidade distal da ulna e o piramidal. Na borda ulnar do punhe, palpa-se o pro-
cesso estiloide da ulna e, com desvio radial, sente-se o piramidal, o hamato e a
articulacio entre os dois oss0s. Na face anterior e ulnar, na base da r{:gii‘sn hipute—
nat, justodistal 4 prega volar do punho, palpa-se o osso pisiforme em continuida-
de com o tenddo do flexor ulnar do carpo.

Ainda & palpagio, além da temperatura, das deformidades e tumoracces ¢
dos pontos dolorosos, devemn-se também pesquisar a presenga e a localizacio de
crepitagies e estalos,

AMPLITUDE DE MOVIMENTOS

No exame fisico do punho, devem-se testar, inicialmente, os movimentos passivos
e, depois, 0s ativos e observar se sio dolorosos ou ndo. Em geral, os dois movi-
mentos 530 equivalentes; porém, em alguns casos, como nas aderéncias tendineas
ou paralisias, 0s movimentos passivos sio mais amplos do que os ativos.

PRONO-SUPINACAO — deve ser testada com o cotovelo fletido a 907 e junto ao corpo
para neutralizar a rotagio do ombro. A posigio neutra (0°) € a que apresenta o polegar
para cima. A pronagao (rotagio medial do antebraco) e a supinacio (rotacio lateral)
sao em média de 80" a 90° cada, evitando-se o movimento do carpo (Fig. 8.12A].



FLEXAO (flexdo palmar) — é medida com um gonidmetro cujos bragos sdo colo-
cados: wm no dorso do terceiro metacarpal ¢ outro no dorso do radio, Devido a
inclinagdo volar da superficie articular do radio, a flexdo do punho ¢ maior na
articulagio radiocarpica do que na mediocarpica. A flexao do punho é de 70° a 80°
na maioria da popula¢io (variando de 52° a 93*) (Fig. 8.12B).

EXTENSAO (flexao dorsal) — devido a inclinagio do radio distal, a extensdo do
punho € maior na articulagio mediocarpica do gue na radiocirpica. Um ramo do
gonidmetro & colocado na face volar do terceiro metacarpal e 0 outro volarmente
a0 rddio. A extensdo do punho ¢ de 60" a 707 (variando de 42" a 79°) (Fig. 8.12B).

DESVIO ULNAR (aducio) - ¢ medido com o centro do gonidmetro sobre a cabe-
¢a do capitato no dorso do punho e um ramo dele sobre o terceiro metacarpal e
outro no dorso do radio. O desvio ulnar médio ¢é de 45°, sendo de cerca de 30° na
articulacio radiocdrpica e 15" na mediocarpica (Fig. 8.12C).

DESVIO RADIAL (abducio) — ¢ medido da mesma forma que a adugio e em
média é de 15% sendo 8" na radiocarpica ¢ 7° na mediocarpica (Fig. 8.12C).

Punho
Antebraga

Supinagao Pronacio Desvio ulnar Desvio radial

Figura 8.12 — A) Pronagio e supinagio devem
ser testadas com o cotovelo fletide a 907, B) A
flexdo e a extensdo devem ser medidas com um
gonidmetro. C) Os desvios ulnar e radial, tam-
bém medidos com um gonidmetro, tém seu elxo
de movimento centrade na cabeca do capitato,
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TESTES MUSCULARES

s muisculos que estabilizam o punho devem ser testados da mesma forma que
outros misculos dos membros, isto & usando-se a escala de Highet modificada,
que gradua a for¢a de ( a 5 (M0 = nenhuma contracio muscular; M1 = contragao
fraca sem vencer a gravidade; M2 = o punho mantém a posicao, sem resisténcia;
M3 = consegue vencer a a¢io da gravidade mas nao oferece resisténcia; M4 =
vence a gravidade com alguma resisténcia; e M5 = forca normal).

O extensor radial curto do carpo insere-se na base do terceiro metacarpo e
faz a extensdo do punho, e o extensor radial longo do carpo, pela sua insercio
mais radial na base do segundo metacarpo, realiza a extensio com desvio radial. ©
extensor ulnar do carpo com sua inser¢io na base do quinto metacarpo também
estende o punho, porém, com forte desvio ulnar, O flexor radial do carpo, que se
insere na base do segundo metacarpo e situado na face volar do punho, radial ao
tendio do palmar longo, faz uma forte flexio, atuando pouco no desvio radial. O
palmar longo, que é ausente em cerca de 15% da populagio, situa-se no centro da
face volar do punho. Ele funciona come flexor do punho e como tensor da fisca
palmar. E muito utilizads como enxerto tendinen e sua pesquisa é feita tocando a
polpa do polegar com a do dedo minimo e realizando-se a flexio do punho (Fig.
8.13). O flexor ulnar do carpo, no lado mais ulnar da face volar do punho, insere-
se na base do quinto metacarpo e faz, além da flexdo, um forte desvio ulnar do
punho. O desvio radial do punho é feito principalmente pelo longo abdutor do
polegar que se insere na base do primeiro metacarpo,

Figura 8.13 — Testa-se o tendio do palmar lon-
go, pedindo ao paciente para tocar as polpas do
palegar e o dedo minimo e fazer a flexdo do pu-
nhi, Wotar sua saliéncia na face volar do punhe.

SENSIBILIDADE

A lesdo de nervos no punho dd repercussiio na méo e, portanto, o exame e os
testes para a fungdo sensorial estdo relatados no capitulo seguinte.
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TESTE DE FINKELSTEIN — ¢ usado para diagnosticar a tenossinovite do 1 com-
partimento dorsal (tenddes do abdutor longo e do extensor curto do polegar) ou
tenossinovite estenosante de De Quervain. Este teste consiste em se fazer um des-
vio ulmar do punho, mantendo o polegar aduzido e fletido na palma. O teste é
positivo se produzir dor no processo estildide do radio (Fig. 8.14).

Extensor curto

do pol
Abdutor longo i

do p\c:]cgai"//

Figura 8.14 — Teste de Finkelsten:
eorn o polegar adurido e fletido na
palma da mdo, faz-se um desvio ul-
nar da punho. £ um teste classico
para pesquisa de tenossinovite este-
nosante de De Quervain.

TESTE DE PHALEN — usado para diagnosticar a sindrome do tanel do carpo.
Consiste em manter ofs) punho(s) na flexio maxima por 1 minuto, Ele é positivo
quando sintomas de “formigamento” ou “dorméncia” sao relatados na regido do
nervo mediano, principalmente e com mais freqiiéncia no dedo média (Fig. 8.15).
O teste de Phalen invertido é o mesmo, porém, com os punhos em extensio madxima.

Figura £.15 — Teste de Phalen: flexdo completa dos punhos por 1 minuto,
Serve para pesquisar a sindrome do tiinel do carpo.



TESTE DE TINEL — ¢ a percussao suave no trajeto de um tronco nervoso. Foi
descrito por Tinel para acompanhar o progresso da regeneragio ou do crescimen-
to axonal de um nervo. Para tal, deve-se percutir o nervo de distal para proximal.
No lecal correspondente 4 regeneragio, o paciente tem a sensagio de um choque
elétrico que se irradia pela drea de distribuicio cutinea de nervo. A progressio
distal desse sinal significa bom prognostico. A percussao em um nervo em local de
compressio, como por exemplo no mediano no tinel do earpo, também desenca-
deia a sensaciio desagraddvel de choque irradiado distalmente e ¢ impropriamen-
te chamado também de teste (ou sinal) de Tinel {Fig. 8.16 e Fig. 9.38, pag. 203).

Figura 8.16 — Teste de Tinel: a percussao de
um nerve lesado provoca sensacio desagra-
divel de chaque elétrico que se irradia distal-
mente pelo trajeto desse nervo,

TESTE DE WATSON ~ foi descrito para se pesquisar a instabilidade do escafoide.
Com o polegar, o examinador pressiona a tuberosidade do escafdide de anterior
para posterior e com a outra mao movimenta o punho do paciente de ulnar para
radial. Tsto ocasiona subluxacdo dorsal do escafoide seguida de estalido doloroso.
Como todo exame do punho, esse teste deve ser teito em ambos os lados, pois
pessoas com relaxamento ligamentar constitucional podem ter instabilidade dos
ossos do carpo. O teste s6 & positivo se o estalo vier acompanhado de dor e, as
vezes, de crepitagio fina (Fig. 8.17).

TESTES DE CISALHAMENTO — tém por finalidade demonstrar movimentos anor-
mais entre os ossos adjacentes do carpo exercendo pressao em direces opostas,
Sdo vsados principalmente para testar instabilidade semilunar-piramidal, e sio
descritos de duas formas. No teste de Reagan, com uma das mios, o examinador
estabiliza o semilunar com o polegar e o indicador, enguanto, com a outra, deslo-
ca o piramidal e o pisiforme dorsalmente. O teste € positivo quando ocasiona dor
e crepitacao ou frouxiddo excessiva, Esse teste ¢ tambeém conhecido como teste de
Kleinman, que o descreve de uma maneira semelhante (Fig. 8.18).

TESTE DEALLEN — este teste, realizado no punho, & usade para determinar a paténcia
das artérias que suprem a mao, E feito da seguinte maneira: comprimir as artérias
radial e ulnar no punho, com ambas as maos. Elevar o membro do paciente e pedir-
lhe para abrir e fechar fortemente os dedos para expulsar o sangue da mao, que ficard
pilida. A seguir, manté-la relaxada e liberar somente a artéria radial. Se a palma e
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Figura 817 — Teste de Watson: com o poelegar pressiona-se a tuberosidade anterior do escafdide ¢
faz-se desvio do punho de ulnar para radial. Um “clique” doloroso € suspeita de instabilidade esca-
fo-semilunar.

Figura 8.18 — Teste de cisalhamento (Reagan ou
Kleinman |: provoca-se o movimento entre o se

milunar & ¢ piramidal para testar instabilidade
entre esses dots assos.
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todos os cinco dedos se corarem rapidamente, a artéria radial estd patente com boa
circulagdo colateral para o sistema da artéria ulnar. A seguir, repetir o teste liberando
somente a artéria ulnar. Se toda a mio se corar, a artéria ulnar estd patente com um
bom fluxo para o sistema da artéria radial (Fig. 8.19 ¢ Fig. 9.37, pig. 202). Se, ao se
liberar uma das artérias, nao houver o ripido enchimento arterial, diz que o teste de

Allen & positivo e essa artéria deve ser mais bem investigaca.

Repetir as manobras 1 e 2

Figura 8.19 - Teste de Allen para perfusio arterial. Pressionar as artérias radial e uloar ¢ elevar o
membro para exsangiinar a mao. Liberando a artéria radial, verifica-se o fuxo arterial pela colora-
¢an da mio, Repete-se o teste liberando a artéria ulnar,
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O exame de uma articulacio completo e detalhado € parte importante do proces-
so diagndstico para o examinador que avalia um problema ortopédico, seja ele
estudante, médico-residente ou especialista na drea. Para atingir isso, 0 examina-
dor deve possuir conhecimento completo de anatomia, biomecinica e da resposta
dos virios tecidos, jd que a mao € o segmento mais especializado do sistema mus-
culoesquelético. A informagao € obtida por meio da observacao e da palpacio. O
processo de exame deve ser executado em uma ordem especifica e logica, Eimpor-
tante para o examinador desenvolver o habito de utilizar um conjunto de seqiién-
cias para ser tio organizado e eficiente quanto possivel e para evitar a omissio
inadvertida de informacoes. No exame fisico da mio, deve-se obedecer a esta se-
qiiéncia: a) observagio ou “primeira impressao”; b) exame subjetive (histéria);
¢) exame objetivo ou exame fisico propriamente dito — teste dos movimentos ati-
vos, teste dos movimentos passivos, teste dos movimentos contra a resisténcia,
exame neuroldgico, teste manual dos musculos, reflexos tendineos profundos [esti-
ramento), teste sensitivo, compressdo ¢ distragio, exame palpatirio etc.

A mao pode ser dividida em duas partes principais: o puntho (visto no capi-
tulo anterior) e os cinco dedos, que podem ser divididos em trés grupos. Os dedos
indicador ¢ médio representam uma coluna central estivel; os dedos anular e mi-
nimo sio mediais e mdveis, e o polegar ¢ lateral e extremamente mével. A articu-
lacio da base do polegar é a de maior mobilidade da mio, Em formato de uma
sela, a articulagao trapézio-metacarpica permite flexdo e extensao em dois planos.
O formato em sela ¢ bastante instivel, e talvez seja a principal razao paraa maior
propensio de essa articulagio desenvolver osteoartrose (rizartrose). Cada um dos
dedos da mao tem articulaches que permitemn flexao e extensdo. Podem ser consi-
deradas dobradigas estabilizadas por ligamentos colaterais nos lados medial e la-
teral. O movimento do punho e dos dedos é executado pelos tenddes flexores e
extensores, que passam de suas origens no antebrago através das dreas palmar e
dorsal do punho. Esses tenddes, junto com as principais estruturas neurovascula-
res da mao, passam através de taneis ou compartimentos bem definidos,
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Segundo Testut e Jacob, a mio seria o segmento terminal do membro superior,
continuagio do punho, terminando distalmente com os dedos. Seu limite proxi-
mal seria dado por um plano horizontal que passa pelo pisiforme e pelo escafoide.
Seu esqueleto corresponderia a segunda fileiva do carpo, aos ossos metacarpais e
as falanges. A primeira fileira pertenceria & regifo do punho. Tal divisdo didética
niio ¢ a correta, pois ndo considera 2 mao como um segmento corparea essencial-
mente funcional e, por isso, dependente do restante do membro superior, até s
raizes do plexo braquial nos forames vertebrais, Seu limite superior, como extra-
ordindrio elemento de preensio e sensibilidade, estaria mais apropriadamente lo-
calizado no cartex cerebral contralateral (Bunnel).

Clinica e anatomicamente, podemos dividi-la em:

Mao: Regido ventral (palma).

Regido dorsal.

Dedos: Regido ventral.

Regido dorsal.

MAQ VENTRAL (Paima)

A regido ventral ou palmar apresenta trés saliéncias:
* Eminéncia tenar.
« Eminéncia hipotenar.
« Saliéncia digital palmar.
Estas saliéncias circundam o oco da mdo no centro da palma. Nesta regido,
encantramos as pregas cutdneas que sio conseqgiiéncias dos movimentos fisiolG-

gicos (Quadro 9.1).

Quadro 9.1 — Apresentacio da relagiio das pregas cutineas com as articulagoes.

Articulagio Movimento
Prega distal ou inferior Metacarpofalingicas Flexao
Prega média Metacarpofalingicas Flexao
Prega proximal ou superior Trapézio-metacirpica Openéncia

Estas pregas formam a figura de um M maitisculo com sua base voltada para
o lado ulnar, A prega palmar média estd a cerca de 2,5cm distal do arco arterial
profundo e a I,5cm distal do arco palmar superficial (Fig. 9.1).

PELE

A pele da regido ventral sem pélos e sem glindulas sebdceas, mas com muitas
glindulas sudoriporas e muito aderente aos planos profundos, é praticamente
imével em quase toda sua extensdo. Sua espessura € geralmente maior que em
oufras regides do corpo e tende a aumentar, com formagio de calosidades, em
individuos que a submetem a pressao e esforcos exagerados.
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Figura 9.1 - Pregas cutineas na face palmar da mao.

APONEUROSE PALMAR
A aponeurose superficial pode ser dividida em trés porgoes:
+ Porcio média ou aponeurose palmar propriamente dita, localiza-se
no oco da mao e caracteriza-se por ser forte, espessa € possuir seplos.
* Porcao lateral ou apeneurose da eminéncia tenar, que se caracteriza
por ser ténue.

+ Porgio medial ou aponeurose da eminéncia hipotenar, que também ¢
fina e delicada.

E na aponeurose palmar gue se assenta a moléstia de Dupuytren, que ¢ uma
metaplasia fibrosa,

As aponeuroses palmares e dorsais dividem a mio em compartimentos que
podem ser sede de doengas compressivas tumaorais e infecciosas.

TUNEIS E BAINHAS SINOVIAIS DOS TENDOES FLEXORES DA MAQ
Os tendes flexores, ao chegarem no punho, introduzem-se por baixo do liga-
mento anular anterior do carpo {ou retindculo dos flexores). Este ligamento se
constitui numa cinta fibrosa, de forma guadrilatera, que se estende transversal-
miente de uma a outra borda do carpo e mede de 4 a 5om de largura por 2 a 3em de
comprimento. Junto com o assoalho formado pelos ossos, capsula e ligamentos
do carpo, o ligamento anular anterior do carpo forma um tinel por onde passam
tenddes flexares superficiais e profundos dos dedos, flexor lango do pelegar e ner-
vo mediano. Nesta regido, os tenddes flexores sio envolvidos por membranas si-
noviais, senda o liquido sinovial de grande importincia para sua nutrigio e lubri-
ficagao (Fig. 9.2).

O nervo ulnar passa por um tinel separado na regiao do carpo, delimitada
pelo hiamulo do hamato e pisiforme, denominado canal de Guyon.

Os tenddes extensores sdo envolvidos por membrana sinovial no punho. Nessa
regido, encontramos seis compartimentos, tendo a capsula articular dorsal do
punho, como assoatho, e o ligamento transverso, ou retindculo dos extensores,
como teto (Quadro 9.2).



Figura 9.2 — Bainhas sinoviais da mdo e dedos.

Quadro 9.2 - Compartimentos no retinaculo dos extensores (zona VT

Compartimentos Tendoes
Primeirg Ahdutor longp do polegar
Extensor curto do polegar
Segu_mlo Extensor radial Icmgn do carpo
Extensor radial curto do polegar
Terceiro Extensor longo do polegar
CQuarto Extensor comum dos dedos
Extensor proprio do indicador
Quinto Extensor proprio do dedo minimao
Sexto Extensor ulnar do carpo
INERVACAD

A mio recebe, basicamente, inervacio dos nerves mediano e ulnar. O nervo radial
inerva os musculos extensores extrinsecos. Podemos, assim, resumir as fungdes
desses nervos:

Nervo mediano

» Sensibilidade para o polegar, indicador, dedo médio e metade radial
volar do anular.

= Motricidade dos masculos flexores extrinsecos { flexor radial do carpo,
flexor longo do polegar, flexor superficial para todos os dedos e porgao
radial do flexor profundo dos dedos e palmar longo).

- Motricidade dos musculos intrinsecos (cabeca superficial do flexor
curto do polegar, oponente do polegar, abdutor curto do polegar e
lumbricais para dedos indicador e médio).



Nerva ulnar

+ Sensibilidade para dedos minimos ¢ metade ulnar do anular.

* Motricidade de mtsculos extrinsecos (flexor ulnar do carpo, porgao
ulnar do flexor profundo dos dedos).

» Motricidade de musculos intrinsecos (cabega profunda do flexor curto do
polegar, adutor do polegar, musculos da eminéncia hipotenar, interdsseos
palmares, dorsais e lumbricais para os dedos anular e minimo).

Nervao radial

« Sensibilidade para a regido da tabaqueira anatémica e dorso do polegar,
indicador, médio e metade radial do anular até a articulagio IFD.

« Motricidade dos misculos extensores extrinsecos (extensor ulnar do carpo,
extensor comum dos dedos, extensor proprio do indicador, extensor pro-
prio do dedo minimo, extensor radial curto e longo do carpo, abdutor lon-
go do polegar, extensor curto ¢ longo do polegar).

O quadro 9.3 resume as neuropatias compressivas mais freqiientes do membro superior,

VASCULARIZACAODO

A mio recebe nutricio vascular arterial através das artérias radial e ulnar que for-
mam os arcos palmares superficial ¢ profundo. O arco palmar superficial ¢ mais
distal e dele emergem as artérias digitais para os dedos. O arco palmar profundo
situa-se mais proximalmente e dele saem as artérias digitais para o polegar, artéria
digital radial para o indicador e artérias interdsseas. A drenagem venosa se faz
principalmente através de veias dorsais superficiais.

ESQUELETO

A regido do carpo ¢ constituida por oito ossos que sao distribuidos em duas filei-
ras. Na fileira proximal, de radial para ulnar, temos o escaféide, semilunar, pirami-
dal ¢ pisiforme. Da mesma forma, na fileira distal, encontramos o trapézio, trape-
zbide, capitato e hamato. Estes mantém uma congruéncia perfeita gracas a agio
de ligamentos fortes localizados principalmente na regido ventral — o capitulo an-
terior trata desse assunto com detalhes. As articulacoes radiocdrpica, intercarpica
e carpometacirpica promovem movimentos de flexdo, extensdo, aducao e abdu-
cio, cujo somatdrio proporciona uma figura de elipse.

A articulagdo trapézio-metacarpica do polegar é do tipo selar e permite ele-
vado grau de liberdade articular. As articulagdes metacarpofalangicas, além de per-
mitir movimentos de flexo-extensao, quando estendidas, permitem movimentos
de adugdo ¢ abducio. Por outro lado, as articulac@es interfalingicas permitem
apenas movimentos de flexio e extensao.

MUSCULATURA INTRINSECA

Os misculos intrinsecos sdo aqueles que se originam e se inserem na mao. A agdo
dessa musculatura é de fundamental importincia. 5o constituidos pelos nuiscu-
los da eminéncia tenar, hipotenar, miisculos interdsseos ¢ lumbricais.
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Musculos da eminéncia tenar — flexor curto, abdutor curto, adutor e
oponente do polegar.

Muisculos da eminéncia hipotenar — abdutor, flexor curto, oponente de
dedo minimo e palmar curvo.

Interdsseos dorsais — realizam a abducio dos dedos e a flexao da articu-
lagio metacarpofalingica, com extensio das interfalingicas.
Interdsseos ventrais — realizam a aduciio dos dedos e, junto com os inte-
résseas dorsais e lumbricais, a flexido da metacarpofalingica e a extensao
das interfalangicas,

Lumbricais — originam-se dos flexores profundos dos dedos, passam radi-
almente as artérias metacarpofalingicas e inserem-se no aparelho extensor,
Realizam a flexiio das metacarpofakingicas e a extensio das interfalingicas.

O quadro 9.4 relaciona todos os misculos do membro superior, bem como

sua origem, inser¢io, fungio e inervagio.

Quadro 9.4 — Anatomia dos muscalos do membro superior.

177

Terco lateral da

a escapula

Miisculos Origem Insercio Funcao Inervagio

Trapézio Osso pocipital, Tergo lateral da Aduz e clevaa Espinal
ligamenta nucal dlavicula, acrdmio e | escdpula acessarie
Vértehras corvical ¢ | espinhia da escipula
tordcica

Peitoral maior | Esterno, porgio Lateral ao sulca Adugin e rotagio Tordcico
medial da clavicula | intertubercular interna anterict lateral

¢ medial
Peitoral menor | Costelas 2 e 5 Processo coracdide  Abaixa e anterioriza | Tordcico

anterior medial

Deltaide Tuberosidade Extensio, abdugio, Axilar ou
clavicula, acrdmio e | deltdidea (terco flexdo e estabilidade | circunflexo
espinha da escipula | médio-lateral do do ombro

dimiere)

Biceps Cabega lonpa - Tuberosidade Flexio do cotovelo, | Musculocutineo

braquial borda superior da | bicipital do radio,  supinagio do
glendide aponenrnse antebrago, cabega
Cabega curta — bicipital e fascia longa auxilia na
processa coractide antebraguial Rexin do ombro

Braguial Face antero- Processo coractide | Flexdo do cotovelo  Musculocutinen
posterior da didfise  do cibito e capsula
umeral e septo anterior do
intermuscular cotovelo
lateral & medial

Triceps Cabega longa — Olécrano Extensio do Radial

braguial tubérculo infra- cotovelo, sbdugio
glenoidal da [disereta)
escipula
Cabega medial -
lada dorsal do
mero &
tuberosidade radial

{Continua, ver pdginas seguintes, )
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MEMDBRO

Quadro 9.4 — Anatomia dos misculos do membro superior {continuagio).

Muisculos Origem Insercio Funcgio Inervagao
Ancéneo Epicondilo lateral ~ Na ulna, distalan  Extensdo do cotovela | Radial
do dmero olécrano
Braquierradial  Borda lateral distal  Face lateral distal Flexio do coloveln, Radial
do limero e septo do ridio, junto g0 promagio do
intermuscular processo estildide | antebrago, se
lateral supinado; supinagio
| do antebrago, se
pronado
Supinador Possui duas Face lateral ¢ Supinagic do Interdssco
camiadas: superficie posterior | antebrago posterior
epicindilo lateral o eddio
iy Thmeres,
| ligamento colateral
racial, ligamento
anular do radio |
Pronador Cabeca umeral - Face lateral e dorsal  Pronagio e flexio de Mediano
redonda epidondilo medial ¢ do ridio antebraco {cotavels
fascia antebraquial estendida)
Cabeca ulnar -
processa coronoide
Pronador Superficie anterior | Superficie anterior  Pronacdo do Interdssen
quadradn e distal do cubito e distal do ridio antebrago (cotavelo | anterior
fletida)
Flexor radial Epicondilo medial,  Base volar do Flexio do punho Mediano
do carpo fascia antebraquial  segundo Anxilia & flexdo do
metacarpal cotovelo ¢ pronagio
do antebraco
Flexor ulnar Cabega wmeral — Pisiforme, quinto Flexdo ¢ adugio de  Ulnar
do carpo epictrndilo medial | metacarpal ¢ punha;, flexao do
Cabea ulnar — hamato cotovelo
olécrano, margem
posterior da ulna
Palmiar longe | Epicéndile medial l.a.poneumse palmar  Tensiona a Mediane
do dimero e fiscia aponeurase palmar
antehragquial Flexor [fraco) do
cotovelo e punho
Extensor Horda lateral distal  Base dorsal do Extensan e desvio Radial
radial longe | dodmero e septo segunda radial do punho
do carpo intermuscular mietacarpal Kinseles o Alexaa diy
Jateral cotovelo
Extensor Epicindilo lateral  Base dorsal do Extensio do punho  Radial
radial curto do terceirg metacarpal
carpo
Extensor ulnar Epicondilo lateral  Base dorsal do Extensie e desvio Interdssen
do carpo doumero e fiscia  quinte metacarpal | ulnar do punho posterior
antebragquial




MAD
Quadro 9.4 — Anatomia dos musculos do membro superior (continuacdo).

Musculos Origem Tnsercao Funcao Inervacan
Extensor Epicondilo lateral ¢ | Base dorsal da Extensdo dos dedos  Imterdsseo
comum dos féscia antebraquial | falange medial | posterior
dedos |
Extensor da Epicondilo lateral ¢ | Tendao exterior do | Extensdo da . Interdssen
dedo minimo | fiscia antebraguial | quinto dedo articulagio MCEF posterior
Extensor Superficie posterior | Aponeurase dorsal | Extensao da | Interdssen
priprio do do cibito e do indicador articulagio MCF | posterior
indicador membrana

interdssea
Flexar Epicondilo medial, = Base volar das Flexan das Mediano
superficial dos | processo corondide | falanges distais dos | articulacoes 1FP
dedos e dorso anterior do | dedos (24 3) Auxilia a fexdo do
ridio | antebrago
Flexor Superficic anterior | Hase vodar da Flexdo da articulacio | Mediano
profundo dos | e medial do cabita; | falange distal IFD ¢ também de (indicador ¢
dedos membrana dedos e punha médin]
interGssea Ulnar (anular e
minimo)
Flexor longe | Cabega radial — Lado radial da Flexdo da articulagio | Interdssen
do polegar superficie anterior  falange proximal e | interfalingica e anterior
do réadio e sesamiide lateral aducio do
membrana metacarpal
interdssea
Cabega umeral —
processo comondide
daulna ¢
epictndile medial
do timero
Flexer curto | Porglo superficial — | Face lateral da Flexao da falange Mediano
do polegar retindeulo flexor base da falange proximal {porge
Parcio profunda — | proximal do superficial)
fiscia do trapézic | Polegar Ulnar [porgia
. . | profunda}
Abduter curto | Retindeulo flevor, | Lado radial da Abdugio do polegar | Mediano
do polegar tuberasidade do | falange proximal
escafide e fiscia
do trapézio
Oponente do | Retindeulo flexor ¢ Borda radial do Oposigio, fexio, Mediano
polegar fiscia do trapéeio primeiro abdugio e rotagio
metacarpal
Abdutor longe | Superficie dorsal do | Base medial do Extensao do trapério | [nterdssco
do polegar radio e nlna, primgiro metacirpicn posterior
membrana metacarpal Abdugio do palegar
interossea
Extensor curto | Superficie dovsal do | Base da falange Extensiio da MCF Interdssen
do polegar radio e membrana  proximal Abdugio do polegar posterior

interdsses

179
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MEMBEL

Quadro 9.4 — Anatomia dos musculos do membro superior (eontinuagio).

Misculos Origem Insercan Fungio Inervagao |
Extensor superficie dorsal da | Base dorsal da Extensio da IF Interdssen |
longo do ulria ¢ membrana falange distal Abdugio do polegar posterior
polegar interdssea |
Adutor do [ Cabega objiqua - | Borda medial | Aducio £ extensio " Ramo palmar
polegar capitato e basedo | {ulnar) da falange  da IF e oposicao profundo do

segundo ¢ terceiro. | proximal € ulnar
Meticarpos sesaméide medial
Cabega transversa -
superficie anterior
do terceivn
treticarpal
Interdssens [Hafise dos Insergio profunda | Abducio do Ulnar
dorsais Metacarpos — falange proximal | indicador
(quatro e ligamentos Abducio radial do
miisculos) colaterais i
Inseredo superficial | Abdugie ulnar do
— tendio extensor | medio
Abdugio do analar
Interdsseos Didfise dos Margens das Aduror do indicador  Ulnar
palmares {trés | metacarpos falanges proximais  Adutor do anular
misculosh ebandas laterais do 0 o0 e
tendin extensor
Lumbriciais Tenddes do flexor | Aponewrose dorsal — Flexiio da MCF e Duois laterais -
{quatro profundo dos da falange proximal = extensao das IFP g mediang
miisculos) dedos (2a4) dos dedos (22 5) IED Diois mediais —
ulnar
Absdutor do Osso pisiforme & Lado ulnar da Abdugiio e flexdo Ramo palmar
quinio dedo tenddn do fexor falange proximal profunde do
ulnae de carpo ulnar
Flexor curto | Retindculo flexor ¢ | Face medial da base | Flexdo da MCF Bamo palmar
do dedo osso hamato da falange proximal profunde do
minimeo ulnar
Oponente do ~ Hamulo do hamato | Lado ulnar da Abdugio do quinto | Ramo palmar
quinto dedn e retinaculo dos quinta metacarpal deda profundoe do
Rexores Rotagin do quinto | ulnar
metacarpal
DEDOS (Regiao Ventral)
PELE

Apresenta as pregas de flexdo proximal ou digitopalmar, média e distal. A prega de
flexdo proximal situa-se a 1,5cm distal 3 articulagio metacarpofalangica (MCF).
A prega de flexdo média corresponderia aos movimentos da articulagdo inter-
falingica proximal (IFP), situando-se exatamente em seu nivel e a prega distal
localiza-se 0,5cm proximalmente 4 articulacio interfalingica distal (IFD).



MAO

Deve-se considerar as pregas de flexdo dos dedos como pontos de referéncia
para a localizaciio clinica ou cinirgica dessas articnlagoes.

A pele da regido ventral dos dedos apresenta as mesmas caracteristicas que as
da palma da mde, com a derme extremamente rica em terminacoes vasculares e
nervosas, principalmente na polpa dos dedos, que € a regido de maior sensibilida-
de tictil (“olhos da mao”), Na epiderme das polpas digitais encontramos saliéncias
concéntricas que yariam muito em forma e disposicao, constituindo as “impres-
soes digitais”
Tecido celular subcutineo — constituido por um quadriculado que fixa a derme a
bainha dos flexores, E constituido por tecido gorduroso, vasos e nervos. O proces-
soinfeccinso do tecido celular subeutineo, denominada panaricio, € extremamente
doloroso devido & rica inervagdo da regido e a inextensibilidade dos tecidos. Na
falange distal ndo ha bainha fibrosa dos flexores, e o trabeculado do tecido celular
subcutineo fixa-se diretamente no osso.

Bainha fibrosa dos flexores: tinel osteofibroso — a formacio de um verdadeiro
tinel por onde deslizam os tenddes flexores ¢ responsivel por um dos mecanis-
mos mais elaborados para a funcdo da mio, Correspondendo & zona 1, o tinel
osteofibroso ¢ constituide, no seu assoalho, pela placa volar, e seu teto, por um
tecido conjuntivo no qual existem reforcos que formam as polias, que podem ter
forma de arco (polias arciformes) ou de cruz (polias cruciformes), A anatomia
destas polias tem sido discutida até hoje e um dos modelos anatémicos mais acei-
to & mostrado na figura 9.3,

A5
c3
Ad

A3

Cl
Figura 9.3 = Tuinel osteofibroso e suas polias. A) Peca ana- |

tomica B) Desenho esquenuitico.
Al
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182 MEMBRO SUPERIOR

Tiinel osteofibroso — revestido por uma membrana sinovial, o liquido sinovial
produzido € importante nao apenas para a lubrificagao dos tendoes, como tam-
bém para sua nutrigio. Pelo tunel osteofibroso penetram vasos, ramos da artéria
digital, que formam verdadeiros “mesos” para atingir a face dorsal dos tenddes
flexores. Esses verdadeiros “mesos” siio denominados vinculos, cuja anatomia &
apresentada na figura 9.4,

Figura 9.4 — Pegaanatomica dos vinculos dos ten-
dives flexores superficial e profundo do dedo.

TENDOES FLEXORES

O tendao flexor superficial no tergo médio da falange proximal divide-se em duas
bandas que voltam a se unir no quiasma de Camper, por esse orificio, passa o
tenddo flexor profundo do dedo. O fexor superficial insere-se na falange média

em leque no seu terqo proximal e médio. O flexor profundo insere-se no tergo
proximal da falange distal.

ZONAS DOS FLEXORES DA MAO E DEDOS (Fig. 9.5)

Zona T — distal & inser¢io do flexor superficial.
Contém apenas o tendao fexor profundo.

Zona Il (*no man's land™) — ou zona de ninguém
de Bunnell, é a zona do tinel osteofibroso,

Zona Il — ocorre 3 origem dos lumbricais,
O tendio fexor é envolto por tecido areclar
ricamente vascularizade.

Zona TV — ting] do carpi,

Zona V- proximal ao ninel do carpa.

Figura .5 — Zonas dos flexores da mio, segundo Verdan.
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REGIAO DORSAL
PELE

A pele da regido dorsal da mio e dos dedos € provida de pélos, é mais elastica e
menos aderente aos planos profundos, Possui pregas cutineas mais evidentes na
regiac das articulagoes interfalingicas (Fig. 9.6).

Figura 9.6 — Elasticidade da pele dorsal da mae,

TECIDO CELULAR SUBCUTANEO

Na regido dorsal, é pouco espesso e por ele transitam as veias superficiais dorsais,
principais responsiveis pela drenagem venosa dos dedos e da mio.

TENDOES EXTENSORES

Nos dedos formam um verdadeiro aparelho cujos elementos constituem um me-
canisma complexo de vetores de forga, O tenddo extensor extrinseco (musculos
extensores comuns ¢ proprios) recebe na regiao da articulagio MCF a inser¢io
dos misculos intrinsecos e, a partir dai, divide-se em trés porgoes: duas bandas
laterais e uma banda central. A banda central insere-se na base da falange média e
as duas bandas laterais unem-se distalmente para se inserir na falange distal. Esse
aparelho extensor recebe insercio de varios ligamentos, como os retinaculares
abliquo e transverso e de Cleland etc.

SISTEMA OSTEOARTICULAR DOS DEDOS

E constituido pela articulagio metacarpofalingica do tipo condilar, que permite
movimentos de flexo-extensio g, quando em extensdo, gragas ao relaxamento dos
ligamentos colaterais, movimentos de aducio e abdugio, As articulagdes inter-
falangicas, do tipo ginglimo, permitem apenas movimentos de flexdo e extensdo.

SISTEMA LIGAMENTAR DOS DEDOS

E complexo e extremamente importante para o funcionamento harmanico das
diversas estruturas motoras. Além das cipsulas articulares das diversas articula-
coes, a placa volar pode ser considerada um reforgo ventral, e os ligamentos cola-
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terais, o reforco lateral. Além desses, os ligamentos retinaculares obliquos e trans-
versos tém grande importincia no funcionamento do aparelho extensor. O liga-
mento osteocutineo de Cleland limita a excursio das partes moles no movimento
de flexo-extensao dos dedos. O ligamento de Grayson estabiliza o feixe vasculo-
NErvose em sua posicao anatdmica (Fig. 9.7).

a) Tenddo extensor terminal

b Tendio extensor central

) Tendio extensor extrinseco

d} Tendiio intrinseco
(lumbricaly

¢| Tendao intrinseco
[Interdssea)

f) Ligamento retinacalar
obliquo

g) Ligamento retinacular
LEADSVErso

h] Ligammento de Cleland

i) Ligamento infermeta-
carpiano

i) Banda sagital

A
—— ‘tendin extensor terminal
+ ligamente triangular
—— tendoes extensores Jaterais
3 tendio extensar central
/
'
: | ‘
linibieica] —2 '] {T"“ —— banda sagital i
! i
{ gl
| f’ 5 Pl
interbecen .' \ interosseo
1 tendio extensor
extrinseco
B

Figura 8.7 — Aparelho extensor do dedo, A ¢ B) Desenho esquemitico do aparelho extensor e siste-
ma retinacular. C) Zonas dos tenddes extensores. Nomenclatura recomendada pela Federagio In-
ternacional das Sociedades de Cirurgia da Mao (Comite de Lesdes Tendinosas, H. Kleinert e C.
Verdan, Boston, EUA, 1983).
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INSPECAO ESTATICA

A milo em repouso apresenta uma posicio caracteristica das articulagies meta-
carpofalingicas e interfalangicas, com flexdo progressivamente maior do indica-
dor para o dedo minimo. Um dedo que se mantém em extensao, na posicao de
repouso, pode-se pensar em lesao dos tenddes flexores (Figs. 9.8  9.9].

Figura 9.8 — A) Mao na posicio de repouso (normal). B) Mio em repouso com lesao dos flexores
do dedo médie.

Figura 9.9 — Paciente portador de lesdo dos fle-
xores do dedo anular realizando flexio de todos
os dedos,

Podemos perceber gue, na mao dominante, a musculatura intrinseca & mais
desenvolvida e os sulcos das pregas cutaneas sao mais profundos, Além disso, po-
demos observar calosidades nas mios nas regides de maior atrito.

Na mio normal observamos que a regido palmar forma uma "concha’, cujos
limites seriam as eminéncias tenar € hipotenar. Esta forma ¢ dada pela presenca
dos arcos transverso palmar proximal, transverso palmar distal e longitudinal pal-
mar, Tais arcos sdo mantidos pelos musculos intrinsecos da méo, de tal forma que,
na sua paralisia, a forma de “concha” desaparece. Os ligamentos transverso do
carpo e intermetacdrpico transverso colaboram com a manutengio dos arcos pal-
mar transverso proximal e distal, respectivamente.

A inspecdo estdtica jd podemos notar pregas cutaneas anorimais nas comissi-
ras dos dedos. Estas pregas, denominadas sindactilias, constituem-se em uma das
deformidades congénitas mais freqiientes da mio e limitam sua fungio por res-
tringir os movimentos (Fig. 9.10).
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Figura 8.10 - Sindactilia complexa & esquerda (com fusfo de falanges entre os dedos médio ¢ anu-
lar] e braquissindactilia & direita.

Nas articulacdes metacarpofalingicas, na regido palmar, observamos a for-
magao de saliéncias e discreta depressao localizada ao lado dos dedos. As saliéncias
correspondem 4 presenca de tecido gorduroso e dos feixes vasculonervosos, cons-
tituidos por artéria e nervo. As depressdes correspondem ao tanel osteofibroso
contendo os tendoes flexores (Fig. 9.11).

Saliéncia Depressio

Saliéncia Depressan

Figura 9.11 — Saliéncias e depresstes na regifio ventral da metacarpofalingica dos dedos.

Na regido do dorso da mio em repouso, observamos as saliéncias formadas
pelas cabecas dos metacarpos, sendo a do terceiro dedo a mais saliente. Nas fratu-
ras fregiientes do colo dos metacarpais, a tendéncia das cabegas de desviarem-se
para volar apaga a saliéncia e os sulcos existentes nessa regido (Fig. 9.12).

Figura 9.12 — Aspecto normal da mido com flex@o das metacarpofalingicas, Notar a
proeminéncia das cabecas dos metacarpais.



A transparéncia das unhas permite examinar o leito ungueal ¢ a microcireula-
cao, oferecendo informagoes do estado hemodindmico local ou sistémico. A unha
também ¢ sede freqiiente de doencas infecciosas, bacterianas e fiingicas. Por outro
lado, pode haver alteracdes ungueais causadas por doencas sistémicas, como por
exemplo unha em baqueta de tambor em doengas cardiopulmonares cronicas.

Deve-se observar com atengio a presenca de cicatrizes que, associadas a ou-
tras alteracaes, podem fazer diagndstico de lesdes em determinadas estruturas da
mdo. Podemos citar, por exemplo, uma cicatriz na topografia de feixe vasculoner-
voso associada & perda de tropismao da pele e auséncia de sudorese, fazendo diag-
nostico da lesdo de um nervo digital,

Os aumentos de volume devem levantar a suspeita de tumores. Os tumores,
sensu lato, mais freqlientes da mio sdo os de partes moles e correspondem aos
cistos sinowviais (Fig. 9.13).

Figura 9.13 — Cistos sinoviais de punho ¢ dedos,

O tumor dsseo mais freqiiente na mao € o encondroma, que freqlientemente
se mantém assintomatico até causar fratura patologica. Tumores malignos sao
raros, Os aneurismas sao tumores pulsiteis em topografia de arterias.

As depressoes localizadas na mio podem aparecer como consegiiéncia de
leso de estruturas musculotendineas, dsseas ou mesmo na moléstia de Dupuytren,
na qual a metaplasia fibrosa da fiscia palmar leva a retragio da pele suprajacente
{Fig. 9.14).
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Figura 9.14 — Depressoes cutineas e deformidades na moléstia de Dupuytren.

PALPAGCAO DA PELE

A pele da regifio palmar da mao e dos dedos é mais espessa e fixa aos planos pro-
fundos. Essa fixacio é dada por fibras que se originam da fdscia palmar e por
ligamentos dos dedos (ligamentos de Cleland ¢ de Grayson).

Durante a palpaciio da pele, devem-se observar alteractes na temperatura da
mdo, pois 0 aumento desta pode indicar processo infeccioso. A pele seca por ani-
drose serd indicio de lesao nervosa,

PALPAGAO DE PARTES MOLES

E muito importante conhecer a anatomia do membro superior para buscar infor-
magdies na sua seminlogia_ 8] quadr() 9.4, apn—,:sent"adu na pag. 177, traz um resu-
mo sobre a anatomia dos masculos do membro superior quanio 4 sua origem,
inser¢ao, fungio e inervagao.

A maioria dos tendées € palpivel na regido do punho ¢ da mao. Na regido
dorsal do punho, temos seis compartimentos separados pelos quais passam os
tendoes. Nesses compartimentos, que funcionam como verdadeiras polias, hi re-
vestimento de tecido sinovial.

Compartimento 1 — localiza-se na regido do processo estildide do ridio. Por este
compartimento passam os tendoes abdutor longo do polegar e extensor curto do
polegar. Com a abducdo e extensdo do polegar, estes tendbes ficam mais evidentes
e facilmente palpiveis. O processo inflamatério na regido desses compartimentos
¢ bastante fregiiente ¢ denominado tenossinovite de De Quervain. Este comparti-
mento forma o limite radial da tabaqueira anatémica (ver Fig. 8.10, pag. 163).

Compartimento 2 — neste compartimento passam os tenddes extensor radial lon-
go e curto do carpo. O tendio extensor radial curto é mais ulnar e central em
relagdo ao punho, inserindo-se na base do terceiro metacarpal. Estes tendies sio
mais facilmente palpdveis pedindo ao paciente para fletir os dedos e estender o
punho. Nessa situacio, eles sdo visiveis e palpdveis na regido lateral ao tubéreulo
de Lister do radio.



Compartimento 3 — contém ¢ extensor longo do polegar. Este compartimento
forma a borda ulnar da tabagueira anatomica. O tendao extensor longo do pole-
gar faz polia no tubércule de Lister do radio e, por haver um grande atrito nesta
regiao, rompe-se com grande freqiiéncia, principalmente apos fraturas da extre-
midade distal do rddio, doenca reumatéide etc.

Compartimento 4 - é imediatamente ulnar ao compartimento 3 ¢ imediatamente
radial 4 articulacio ridio-ulnar distal. Por este compartimento passam o extensor
comum dos dedos e o extensor propric do indicador. Este tltimo se localiza na
posicio medial em relagdo ao extensor comum do mesmo dedo e é responsdvel
pela extensio independente do indicador.

Compartimento 5 — localiza-se na regiao da articulacao radic-ulnar distal e contém o
tendio extensor priprio do dede minimo. Este tenddo se localiza medialmente ao
tendio extensor comum desse mesmo dedo. A extensio do dedo minimo, é possivel
palpar dois tendoes extensores na regido do dorso da mao, Gragas ao tendio extensor
proprio do dedo minimo, ¢ possivel realizar sua extensio independente.

Compartimento 6 — situa-se medialmente a articulagio radio-ulnar distal, poste-
rior & cabeca da ulna. O tendio extensor ulnar do carpo passa por esse comparti-
mento para se inserir na base do V metacarpal. Esse tenddo ¢ mais facilmente
palpado com a extensio e desvio ulnar do punho. Quando ocorre lesdo desse com-
partimento, o tenddo extensor ulnar do carpo pode deslocar-se medialmente du-
rante a pronagao (Fig. 9.15).

Figura 9.15 - Dia mesma forma que no punha,
esses tenddes podem ser palpados na regido do
dorso da méo quande os dedos sio mantidos
em hiperextensio,

Na regido ventral do punho podemos também palpar as estruturas tendineas:

Flexor ulnar do carpo — pode ser palpado pedindo para o paciente fletir o punho.
Localiza-se na por¢io ventromedial do punha e pode ser palpado até o pisiforme na
regido da base da eminéncia hipotenar. O flexor ulnar do carpo situa-se imediatamente
anterior ao feixe vasculonervoso da artéria e do nervo ulnar. O pulso da artéria ulnar
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pode ser palpado até a base da eminéneia hipotenar. Nessa regiao, o feixe vasculoner-
vos0 penetra em uma depressao que existe entre 0 osso pisiforme e o hamulo do ha-
mato, que € convertido em um tinel osteofibroso. Este canal € denominadao fuinel de
Guyon e é sede freqiiente de doengas compressivas (Fig, 9.16 e Quadro 9.3, pag. 176).

O palmar longo ¢ mais facilmente palpado com o punho fletido, Sua palpacio
pode ser ainda facilitada realizando uma pinga digital entre os dedos minimo e pole-
gar. Dessa forroa, o palmar longo torna-se mais evidente na linha média da face ante-
rior do punho. Em cerca de 54 153% da populagio encontramos auséncia do palmar
longo. O tendio do palmar longo é o preferido para ser utilizado como enxerto, ji que
sua auséncia ndo compromete significativamente a funcio da mao (Fig, 9.17),

O flexor radial do carpo pode ser palpado na regido ventrolateral do punho.
E um tenddo espesso e mais centralizado em relagdo 2o punho quando compara-
do com o flexor ulnar do carpo, A artéria radial situa-se lateralmente ao tendio
radial do carpo (Fig. 9.18).

Figura 9.16 ~ Palpacio do flexor ulnar do carpo.

Figura 9.17 — Palpacio do palmar longo com a
flexdo do punho contra a resisténcia.

Figura 9.18 — Palpacio do flexor radial do car-
pa com flexdo do punhe contra a resisténcia.
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Entre o flexor ulnar do carpo e o flexor radial do carpo, por baixo do palmar
longo, encontramos os tenddes flexores superficiais e profundos dos dedos, além
do nervo mediano.

Tiinel do carpo — pode ser delimitado por quatro proeminéncias dsseas; proximal-
mente pelo pisiforme e pelo tubéreulo do escafdide; distalmente pelo hamulo do ha-
mato ¢ pelo tubérculo do trapézio. O gamento transverso do carpo ou retindculo dos
flexores corre por entre essas quatro proeminéncias dsseas, constituindo-se no teto do
tanel do carpo. O assoalho deste tinel € formado pelos proprios ossos do carpo, cap-
sula ¢ ligamento volares. Por este tinel passam o nervo mediano, os tendoes fexores
superficiais e profundos dos dedos e o flexor longo do polegar.

O tinel do carpo é importante por conter estruturas nobres, por ser sede
freqiiente de doencas compressivas (Quadro 9.3, pag. 176) e por constituir-se em
um tinel osteofibroso revestido por tecido sinovial. Nessa regido os tenddes sio
também nutridos por embebicio do liquido sinovial.

Na sindrome do tiinel do carpo, a compressio do nervo mediano pode causar
hipoestesia na regido deste nervo, além de uma paresia com hipotrofia na eminéncia
tenar. A sindrome do tinel do carpo pode ser conseqiiéncia de seqgiiela de traumatis-
mos, que alteram a anatomia da regido, como nas fraturas de Colles ou fraturas e
luxages dos ossos do carpo (diminui¢io do continente), ou ainda por sinavites, se-
cunddrias i doenga reumatdide ou as doengas sistémicas, que causam edema [aumen-
to do contetido). A sindrome do tinel do carpo € potencialmente fregiiente em mu-
Theres pos-menopausa ou durante a gravidez, gracas s alteraches hormonais existen-
tes. O diagnéstico da sindrome do tinel do carpo pode ser feito clinicamente por
mein da histéria do paciente, existéncia da hipoestesia com ou sem hipotrofia caracte-
ristica, presenca dos sinais especiais de Tinel e Phalen (Figs. 9.19 ¢ 9.20), sendo que a
eletroneuromiografia poderd auxiliar em casos duvidosos.

Os tenddes flexores dos dedos e do polegar podem ser palpados na regido
central da mao, solicitando ao paciente que realize a flexio dos dedos a partir da
extensio total. Dessa mesma forma, pode-se palpar o flexor longo do polegar no

Figura 9.19 — Sinal de Tinel: percussio na re-  Figura 9.20 — Sinal de Phalen: flexio dos punhos

giio do nerve mediane e presenca de chogue,  provoca diminuicio do continente do canal do

hiperestesia ou formigamento na regido inerva-  carpo e piora da compressdo do nervo media-

da pelo nervo mediano, o, Aparece sinais de hipoestesia ou hiperestesia
na regiiio ingrvada pelo nervo medianc.
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limite medial de eminéncia tenar. Ocasionalmente, a primeira polia arciforme (Al)
pode tornar-se estreita para a passagem de tendaoes flexores dos dedos. Nessa situa-
¢do, ocofrerd um travamento do dedo na posicio de flexio, denominado dedo em
gatilho (“trigger finger™). Pela dificuldade em penetrar no tinel osteofibroso, for-
ma-se um pseudonddulo no tenddo flexor. Dessa forma, ao realizar a flexdo, o
pseudenddulo dirige-se proximalmente até sair do tinel osteofibroso. Ao realizar
a extensao, ele trava o movimento devido  dificuldade em penetrar na primeira
polia arciforme. Com algum esforco, consegue passar pela polia estenosada, e ai
correr rapidamente pelo tinel, como se fosse um gatilho que dispara repentina-
mente. Ocasionalmente, pode-se até ouvir um estalido.

Eminéncia tenar — localiza-se na base do polegar e € constituida por quatro mus-
culos que concedem mobilidade ao polegar (flexor curto do polegar, abdutor do
polegar, oponente do polegar e adutor do polegar). Esses musculos sio basica-
mente inervados pelo nervo mediano, com excecdo do adutor do polegar e porgao
profunda do flexor curto que sao inervados pelo nervo ulnar, Deve-se observar
hipotrofia dessa regido nas lesdes do nervo mediano.

Eminéncia hipotenar — localiza-se imediata e proximalmente ao dedo minimo, E
formada por trés misculos que s3o inervados pelo nervo ulnar, o oponente do
quinto dedo, o abdutor do quinto dedo e o flexor do quinto dedo que, s vezes,
estd ausente. Deve-se observar o trofismo desses muisculos. A hipotrofia da muscu-
larura hipotenar ocorre nas lesdes traumdticas ou compressivas do nervo ulnar.

Superficialmente aos tenddes flexores existe a aponeurose palmar, que deve
ser examinada procurando-se nddulo e aderéncias, que podem ser as caracleristi-
cas da moléstia de Dupuytren.

O aumento de volume de uma articulacao interfalingica pode traduzir uma
sinovite secunddria a artrite reumatdide (nédulo de Bouchart). Da mesma forma,
os nodulos duros e dolorosos localizados na articulagio interfalingica distal sio
caracteristicos da osteoartrose (nddulo de Heberden).

As polpas digitais possuem consisténcia propria. Ha grande riqueza de termi-
naghies nervosas e vascitlares. As d(‘]&nq_as que as comprometem devem ser consi-
deradas graves por afetarern uma regido que participa de praticamente todas as
fungdes da mao. As polpas distais sao, particularmente, sensiveis a infecgao, por
nio haver espago para progressao de edema ou hematomas, Os processos infeccio-
s0s ou tumorais sio particularmente dolorosos, exigindo descompressio.

PALPACAO DE PARTES OSSEAS

RADIO

Podemos palpar o processo estildide do rddio na face mais lateral e distal desse
osso. Localizado mais dorsalmente e proximalmente ao processo estildide, palpa-
mos outro acidente dsseo, o tubéreulo de Lister, no qual o tendio do extensor



longo do polegar faz uma verdadeira polia. Localizado distalmente ao processo
estildide do radio e ao tubérculo de Lister, notamos a tabaqueira anatomica, que
corresponde a um sulco na face dorsolateral do punho, cujos limites sdo: lateral,
abdutor longo e extensor curto do polegar; medial, extensor longo do polegar;
proximal, extremidade distal do radio (Fig. 8. 10, pag. 163, e Figs. 9.21 e 9.22),

E

Figura 9.21 — Palpacio do processo estildide do. Figura 9.22 — Palpacao do tubérculo de Lister,
radio. Distalmente, encontra-se o escafdide na  Distalmente e no eixo do tsrceire metacarpal,
tabaqueira anatbmica, encontram-se o semilunar e o capitata,

ULNA

Na face dorsomedial e distal da ulna podemos palmar o processo estiléide. Pode-
mos notar gue o processe estildide da ulna localiza-se em média 5 a 8mm mais
proximal ao processo estildide do ridio. A palpagio dessas estruturas, como pon-
tos de referéncia, sao particularmente importantes nas fraturas da extremidade
distal do radio e da ulna. Essas fraturas sao muito ﬁ‘eq_i.ien tes e, gera]menle, ocorTe
encurtamento do radio. A palpagiio das apéfises estiloides do ridio e da ulna, nes-
ta circunstancia, é um parametro para a verificagio da reducio.

0SS0Ss DO CARPO

O carpo € classicamente composto por duas fileiras. Na fileira proximal, de radial
para ulnar, temos o escaféide, semilunar, piramidal e pisiforme. A fileira distal é
composta, também de radial para ulnar, dos ossos trapézio, trapezaide, capitato e
hamato.

Escafdide — & o maior osso da fileira proximal e o mais suscetivel & fratura por sua
posigio quase que intercalar entre as duas fileiras. O escafdide pode ser palpado ao
nivel da tabaqueira anatdmica, logo distal ao processo estildide do radio, como uma
superficie convexa. Na posicdo anatdmica, o escafdide mantém uma posicio abliqua
em relacio ao eixo do antebrago, de tal forma que sua porgiio distal ¢ mais ventral, ©
tubéreulo do escatdide, que correspande a porcao mais distal do escafdide, pode ser
palpado na base da eminéncia tenar. O desvio ulnar facilita a palpagio do corpo do
escafdide ao nivel da tabaqueira anatdmica e, por outro lado, leva a verticalizacio do
escafdide, fazendo com que seu tubéreulo se torne menos saliente. O desvio radial do
punho leva a uma horizontalizagio do escaféide, tornando sua tuberosidade mais
saliente ao nivel da base da eminéncia tenar (Fig. 9.23).
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Figura 9.23 - Palpacio do eseafdide ao nivel da
tabaqueira amatbmica.

Trapézio — também pode ser palpado ao nivel da tabaqueira anatdmica. Logo apds o
escafdide, que possui uma superficie convexa, aparece um sulco que corresponde a
articulacio entre o escafdide e o trapézio. Apés o sulco palpamos o trapézio, que pos-
sui uma superficie mais plana, Um pouco mais distalmente, palpamos outro suleo que
corresponde 3 articulagio trapézio-metacdrpica, que ¢ do tipo selar.

Capitato — ¢ o maior dos ossos do carpo, se palparmos o tubéreulo de Lister ¢ cami-
nharmos distalmente na regiao central do dorso do punho em posicio anatémica,
notaremas que aparece uma depressao, Essa depressao corresponde a superficie dor-
sal concava do capitato. O semilunar, na posigio anatdmica, é dificilmente palpado
por estar contido na fossa articular do rddio. Ao realizar a flexao do punho, a cabeca e
o colo do capitato, bem como o semilunar, tornam-se mais dorsais e preenchem a
cavidade ou depressio dorsal. A articulaciio entre o capitato ¢ a base do terceiro meta-
carpal pode ser palpada facilmente na regido dorsal (Fig. 9.24).

Semilunar — com o punho fletido pode-se palpar o semilunar, que se projeta dis-
talmente na superficie articular dorsal do punho. Sua face dorsal é convexa e se-
guida distalmente pela superficie concava do capitato (Fig. 9.25).

Complexo ulnocarpal — apos a palpacio do processo estiléide da ulna, pode-se
notar a presenca de um tecido de consisténcia cartilaginosa na face medial do
punho. Sabemos que a ulna ndo se articula verdadeiramente com o carpo e, nessa
regido, entre a extremidade distal da ulna e o carpo, encontramos uma série de
estruturas que formam o complexo ulnocarpal - fibrocartilagem triangular e liga-
mentos ulnocdrpicos (Fig. 9.26).

Piramidal — distalmente a0 complexo ulnocarpal, podemos palpar, na face medial
do carpo, o piramidal, que possui uma superficie convexa nessa regido (Fig. 9.27).

Pisiforme — & facilmente palpdvel na base da eminéncia hipotenar, na extremidade
distal do tendao flexor ulnar do carpo, ne qual se insere,

Hamato — o himulo do hamato é ventral e pode ser palpado distal e lateralmente
ao pisiforme ao nivel da eminéncia tenar. Entre o pisiforme e o himulo do hamato
localiza-se o ligamento piso-hamato que forma o teto do canal de Guyon. Nesse
canal, que possui como limite lateral 0 hamato e como limite medial o pisiforme.
passam o nervo e a artéria ulnar.
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Figura 9.24 — Palpacio da superficie dorsal con-  Figura 9.25 — Palpacao do semilunar na regido
cava do capitato na regido central e dorsal do  dorsal do punho em flexdo.
punho em posicio neatra.

Figura 9.26 — Palpagio do complexa ulnocar-  Figura 9.27 — Palpagdo do piramidal na regido
pal (fibrocartilagem triangular) entre a apofise  medial do punho.
estildide da ulna ¢ o piramidal.

Metacarpos — sdo mais facilmente palpdveis na regido dorsal, ji que, nessa regiio, a
pele e 0 TCSC sdo menos espessos, € 05 tendes extensores, mais finos, Podem ser
palpados com facilidade a base, a diafise, o colo ¢ a cabega dos metacarpais. Com a
articulagio metacarpofalingica fletida, a cabeca pode ser palpada mais facilmente,

Falanges — podem ser palpadas facilmente, com excecao de sua porgio volar, devi-
do & presenga de tenddes flexores e do tinel osteofibroso. Devemn-se observar si-
metria, sintomas dolorosos, edema, comparando um dedo com os outros.

DEFORMIDADES ESPECIFICAS

Dedo em martelo — ocorre por lesdo do tenddo extensor terminal em sua insercio
na falange distal. A incapacidade de extensao da IFD provoca a deformidade em
flexao dessa articulagio. O dedo em martelo pode ser conseqiiéndia tanto de uma
lesiio tendinea como por fratura-avulsio do dorso da base da falange distal (Fig. 9.28).

Dedo em botoeira — ocorre por lesio do tendio extensor central em sua inser¢io
na base da falange média. A incapacidade de extensdo da IFP provoca a flexdo
dessa articulaciio. As bandas laterais, por perderem seus elementos de contencio,
deslocam-se ventralmente, como se fosse a casa de um botdo — o botdo seria a
articulagio IFP (Fig. 9.29).



Figura 9.28 — Perda da aclo motora do apare-  Figura 9.29 - Dedo em botoeira por lesio do
Tho extensor devida a fratura-avulsio da falange  tenddo extensor central,
distal,

Deformidade em pescoco de cisne — caracterizada por uma deformidade em ex-
tensio das IFP com flexdo da IFD. E observada com freqiiéncia na artrite reuma-
toide, a qual ocorre por lesio dos elementos contensores do aparelho extensor. A
deformidade em pescoco de cisne (“swan neck”) pode ainda ocorrer como conse-
qiiéncia de uma deformidade em martelo, na qual toda a forca extensora pode
concentrar-se na [FP (Fig. 9.30).

—

Figura 9.30 - Deformidade em pescogo de cisne.

MOVIMENTAGAQ PASSIVA

O examinador, para estudar o grau de amplitude articular de cada articulacio,
deve realizar a movimentagio sucessiva dessas articulacies. Sio considerados como
fisiologicos:

Punho Metacarpofalingicas
Flexdo - 80 Extensio — 30°
Extensdo - 80° Flexao - 100°
Desvio ulnar —30° Adugio - 20¢
Desvio radial — 20° Abducio - 30°

A adugdo ¢ a abdugio dos dedos, ao nivel da articulagio metacarpofalingica,
ocorre quando esta se encontra em posicdo de extensio, pois em flexdo hd estira-
mento dos ligamentos colaterais que impedem este movimento.



Articulagio IFP Carpometacirpica
Flexao - 100-110° 22 dedo — praticamente imével
Extensao - (¥ 3¢ dedo — praticamente imével
= = 44 dedo — 5* de flexio
Articulagdo IFD 5° de extensdo
Flexio - 90° 50 dedo — 10° de flexio
Extensao - 137 10" de extensio

A movimentacio da articulagio carpometacirpica do quarto e quinto dedos
deve ser considerada como de grande importincia na apreensao de objetos gran-
des, além de poder compensar desvios em fraturas do quarto e do quinto meta-
carpal consolidadas viciosamente.

Polegar — articulacio trapézio-metacirpica é do tipo selar que permite movi-

mentos de;
Flexio - 20" Articulagio MF
Extensio — 20° Flexio - 50°
Aducio  —50° Extensao — 0°
Abdugao —20° Articulagio IF
Rotagio interna — 40° Flexio —90°
Rotacao externa — 20° Extensao — 15°

MOVIMENTAGAO ATIVA

O paciente executa os movimentos ativamente ¢ o examinador testa a forga mus-
cular das diversas unidades envolvidas no movimento dado. Deve-se levar em con-
sideragiio os bloqueios articulares estudados anteriormente. Daremos notas aos
musculos: 0 — misculo paralisado; 1 — mtisculo apresentando contragio, porém
sem produzir movimento; 2 — musculo contrai ¢ produz movimento incapaz de
vencer a forga da gravidade; 3 — misculo contrai e produz movimento capaz de
vencer a forga da gravidade, mas incapaz de vencer uma pequena resisténcia do
examinador; 4 — musculo contrai e ¢ capaz de vencer uma certa resisténcia do
examinador; 5 — masculo considerado normal para o bidtipo do paciente, Pode-se
medir a forca muscular na méo utilizando diversos modelos de dinamémetros.

O quadro 9.5 resume os principais movimentos do punho e da mio e os
relaciona com os respectivos miisculos, inervagio e niveis radiculares.

EXAME NEUROLOGICO

Sdo pesquisadas as seqiielas de lesoes do SNC e a integridade de nervos periféricos
por meio do estudo da forca muscular no exame da movimentagio ativa e da
sensibilidade e dos reflexos.
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Quadro 9.5 - Miisculos, inervacao ¢ niveis radiculares da mao ¢ do punhe.

dedo minimo

o Niveis
Mo 104 Wi tiscul 1
vimenl L3 nervacio raidicl
Flexan do punho Hexor radial do carpo Medlano Ca, C7
Hexor ulpar do carpe Ulnar C8,T1
Extensdo do punhq Estensar lomgo radial do :arpo  Radial Ch, C7
Extensor curto radial docarpo | Interossen posterior (radial)  Co, C7
Extensor ulnar do carpo !men‘,mo puslermr imdml} C6, C7,C8
Flexao dos dedos Flexor profundo dos dedos Mvedlano l:':merdnssen
anterior] — dois dedos laterais | C8, T1
Ulnar — dois dedos mediais C8,T1
Flexor superficial des dedos Mediane C7 C8,T1
Lumbricais Mediang — primeiro ¢ segunds | €7, C8, T1
Ulnar — terceiro e quarto 3Tl
Interdsiens Ulnar 2, T1
Flexor do dedo minimo Ulnar C8,TI
Extensdo dos dedos  Extensor comum dos dzdus Interdssen posterior (radial) €6, C7,C8
Extensor do indicador Interdssen posterior (radial) €7, C8
{segundo dedo)
Extensor de dede minimo Interdssen posterior (radial) s, C7,C8
{quinto dedo}
Abdugio dos dedos  Interdssens dorsais (4) Ulniar 8, T1
{eom o3 dedos Abdutor do dedo minimo Ulnar C8, Tl
estendidos) (quinto dedo)
Aducan dos dedos | Interdssens palmares (3) Ulnar 8, Tl
(com o5 dedos
estcnd[dos)
I'iex&o do pobega.r Ple:mr curto do polegar Mediano - cabega supeficial | C8, T1
Ulriar = cabega profunda CR, Tl
Flexor longo do polegar Titerdssen anterior (mediana) €8, T1
Oponente do polegar Mediano C8,T1
Extensdo do polegar | Extensor longo do polagar Interdssen posterior (radial) €6, C7,C8
Extensor curte do polegar Interdssen pasterior (radial) s, C7
Abdutor hmg:: do prﬂcgar Interdssen posterior [radlal} C6, C7
Abdugio do polegar Abdutor lungn di palqga Interdssen posterior (radial) s, €7
Abdutor curta da polegar Mediano Ca, C'.-‘ C,s
Adugio do polegar | Aduter do polegar Ulnar 8, T
Opaosicio do Oponente do polegar Mediano C8.T1
polegar Flexor do polegar Cabega superficial - mediane (€8, T1
Cabe¢a profiunda — ulnar
Ahduter curto do polegar Mediana Ca, C7,C8
Oposigio do Oponente do dedo minimo Ulnar R, T1
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Extensao dos dedos

Extensor comum dos dedos  (C7 — nervo radial)
Extensor préprio do indicador (C7 - nervo radial)
Extensor do dede minimo {C7 — nervo radial)

Para testar a extensio dos dedos, deve-se estabilizar o punho com pressio
ventral e fletir as articulacbes interfalingicas para tirar a agio dos miisculos in-
trinsecos na extensio dos interfalingicos. Nessa posigao, pede-se ao paciente que
realize a extensdo da MCF contra uma resisténcia do examinador ao dorso da
falange prosimal.

Flexao dos dedos

Flexor superficial dos dedos (mediano, C7, C8, T1)
Flexor profundo dos dedos - dois laterais (mediano, C7, C8, T1)
— dois mediais (ulnar, C8, T'1)
Lumbricais — dois mediais  (ulnar C8)
—dois laterais  (mediano C7)

E possivel realizar testes separados para os tenddes flexores superficial e pro-
fundo. Como esse misculo se comporta come um sinclcio (massa muscular dni-
ca), ao bloquear um dedo, impedimos a acio do musculo para os outros dedos.
Dressa forma, ao pedir para o paciente fletir o dedo, somente o flexor superficial ird
agir fletindo a articulagao IFF. Por outro lado, bloqueando a IFP em extensio e
pedindo para o paciente fletir o dedo, apenas o flexor profundo ird agir fletindo a
[FD (Figs. 9.31 € 9.32).

Abducao digital — 4 interdsseos dorsais ulnar C8, T1 |
—abdutor do quinto dede ulnar C8, T1
Aducao digital - 3 interdsseos palmares ulnar C8, T1 |

Figura 9,31 — Teste para o flexor superficial, Figura 9.32 — Teste para o flexor profunda,
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EXTENSAO DO POLEGAR

i Extensor do polegar — extensor curto do polegar (radial C7)
| — extensor longo do polegar (radial C7)

Testa-se o extensor longo do polegar pedindo para o paciente realizar a extensio
da articulaciio interfalingica do polegar. O extensor curto age principalmente na
extensio da articulagio metacarpofaléngica (Figs. 9.33 e 9.34),

2

& ;i

Figura 9.33 — Teste do extensor longo do polegar.  Figura 9.34 — Teste do extensor curto do polegar.

FLEXAO E ABDUCAO DO POLEGAR

Flexor curto do polegar  {superficial — mediano Cé, C7)
{profundo — ulnar C8)
Flexor longo do polegar (mediano C6, C7)

O flexor longo do polegar pode ser testado pedindo para o paciente realizar a
flexdo da articulagio interfalingica. O flexor curto do polegar age fletindo a arti-
culagio metacarpofalingica.

Abducao do polegar — extensor longo do polegar (nervo radial C7)
—abdutor curto do polegar (nervo mediano C6, C7)
—abdutor longo do polegar (nervo radial C7)

Padem-se testar os abdutores do polegar estabilizando a mio e realizando uma
resisténcia contra a abducio do polegar, O paciente pode utilizar os extensores do
polegar para substituir a funcio de abdugdo do polegar.

EXAME DA SENSIBILIDADE

Sabemos que a inervacio de todo o membro superior provém do plexo braguial.
Este, por sua vez, € formado pelas raizes C5, C6, C7, C8, T1. Do ponto de vista da
sensibidade, hd seqiténcia logica da inervacio do membro superior.
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Face lateral do ombro e braco =C5
Face lateral do antebraco, polegar e indicador =Cé
Dedo médio e regido palmar da mao =C7
Dedos anular e minimo + face medial do antebraco = C8
Face medial do brago =T

Em relagio aos nervos periféricos, sabemos que a mao ¢ suprida por trés nervos:
Nervo radial — inerva uma pequena drea correspondente a tabaqueira
anatdmica e A regido dorsal da extrermidade proximal do polegar.

Nervo mediano — inerva o restante do dorso do polegar, dedos indica-
dor e médio, e a regiao volar ¢ a metade radial do dedo anular.

Nervo ulnar — inerva a metade ulnar da superficie volar do dedo anular,
todao o dedo minimo, e a superficie dorsal do anular e o dedo minimao.

TESTES ESPECIAIS

. Teste para flexor superficial dos dedos (Fig. 9.31, pdg. 199),

. Teste para flexor profundo dos dedos (Fig. 9.32, pig. 199).

. Teste de Bunnell-Littler — para avaliar os musculos intrinsecos da méo. Deve-se
manter a articulagio MCF em extensdo e tentar fletir a articulacao IFPR. A flexao
desta articulagio indica auséncia de hipertonia dos musculos intrinsecos e mede o
tonus dessa musculatura, Para que este teste possa ser realizado, hd necessidade de
que as articulagdes MCF e IFP estejam livres (Fig. 9.35).

N

4. Teste dos ligamentos retinaculares — mede o ténus dos ligamentos retinacula-
res. Mantém-se a articulacio interfalingica proximal em extensio e realiza-se
a flexdo da articulagdo interfalingica distal. A resisténcia ao movimento € pro-
porcionada pelos ligamentos retinaculares obliquos. Com a articulagio [FP
em flexdo, os ligamentos retinaculares relaxam-se e permitem a flexdo da
IFP com maior facilidade (Fig. 9.36).

Figura 9.35 — Teste de Bunnell-Littler para ava-  Figura 9.36 — Teste dos ligamentos retinaculares
liar a musculatura intrinseca. obliquos.
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5. Teste de Allen — o objetivo desse teste € avaliar a permeabilidade das artérias
radial ¢ ulnar. Deve-se pedir para o paciente abrir e fechar a mao vdrias vezes,
com vigor e rapidez, enquanto o examinador comprime as artérias radial e
ulnar na regido do punho. Com os vasos comprimidos, pede-se para o pacien-
te abrir a mio e, entdo, libera-se uma das artérias mantendo a outra pressionada,
O exame da perfusao da mio indicard se a artéria examinada estd ocluida ou
permeavel. A seguir, procede-se 0 exame para a outra artéria (Fig. 8.19, pag. 170,
e Fig. 9.37). Usando-se o mesmo principio, pode-se realizar o “teste de Allen
digital”; no qual as duas artérias digitais do mesmo dedo podem ser avaliadas,

Figura 9.37 — Teste de Allen para avaliar a permeabilidade da artéria radial.

6. Variante do teste de Bunnell-Littler — virias sio as situagtes em que hd apenas
alteracio do ténus da musculatura intrinseca radial ou ulnar isoladamente.
Messas situagdes, pode-se examinar separadamente esses misculos realizando
a abdugdo ou adugio ao nivel da MCF estendida, relaxando um grupo de
misculos e tensionando o outro para o teste.

7. Teste de Watson — para testar a instabilidade do escafdide. Realiza-se um des-
vio ulnar no punho e, concomitantemente, pressiona-se o polo distal ou a
tuberosidade do escafdide. A seguir, 0 punho € lentamente desviado radial-
mente, enquanto a pressdo no polo distal ¢ mantida, tentando impedir sua
flexdo palmar, Quando o escafdide estd instavel, o polo proximal subluxa dor-
salmente e a manobra torna-se dolorosa (Fig. 8.17, pdg. 169).

8. Teste de Phalen — flexdo dos punhos causa diminuicio do tinel do carpo e
compressao do nervo mediano (Fig. 8.15, pdg. 167, e Fig. 9.20, pig. 191}

9, Teste de Tinel — a percussao na regiao volar do punho na topografia do nervo
mediano com neuropatia compressiva (sindrome do tinel do carpo) causa hipe-
restesia (choque) na regido inervada por esse nervo (Fig. 8.16, pdg. 168, e Fig. 9.38).

10. Teste de Filkenstein — utilizado para as tenossinovites estenosantes do primei-
1o compartimento dorsal (abdutor longo e extensor curto do polegar). Reali-
za-se um desvio ulnar do punho passivo e forcado e, se o teste for positivo, o
paciente refere dor intensa no primeiro compartimento dorsal (Fig. 8.14,
pag. 167).
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Figura 9.38 - Teste de Tinel.

IMAGENS DA MAO (observagao)

Figura 9.3% — Quinto dedo da méo esquerda com desvio ulnar e com inclinagio de 907 em relagio
acs demais dedos. Aspecto ¢linico e radioldgico. Classificagio de Swanson: tipo I [ falha na forma-
gao do guinto metacarpal e da falange proximal),

ey - aetaes

Figura 9.40 - Sindrome de Apert {todos os dedos sindactilizados).
Classificagio de Swansen: tipo 11 (falha na diferenciagio),
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Figura 9.41 — Mao torta radial bilateral. Deficiéncia longitudinal pré-axial, Aspecto
clinico e radiolégico. Classificagio de Swanson tipo I (falha na formacio).

Figura 9.42 — Membros superiores rudimentares, A} Mao torta radial grave, com tmero e clibito
curtos, anquilose do cotovelo, auséneia do ridio, polegar ¢ indicador. B) Presenca de um tinico
dedo em cada mio. Classificacio de Swanson tipo 1 (falha na formagio).



Figura 9.43 — Duplicasio de polegar — Wassel tipo IV, Aspecto clinico e radioldgico.
Classificacio de Swanson tipo 111 {duplicacao).

Figura 9.44 — Mao em espelho [“mirror hand” ). Classificagio de Swanson tipo I {du-
plicagio),



Figura 9.45 — Gigantismo do dedo anular. Clas-  Figura 9.46 - Mao reumatside clissica, com de-

sificagiio de Swanson tipo IV (gigantismo). formidade em ziguezague (metacarpos com des-
vio radial, subluxacio das articulagbes metacar-
pofalangicas e dedos com desvio ulnar),

Figura 9.47 - Fasciite palmar ou contratura de Dupuytren, na
s apresentagio mais comum, atingindo o quarto raio.

Figura 9.48 — Tumor glémico. Aspecto clinico e radioldgico.



Figura 9.49 — Avulsdo do anel (“ring avulsion”).  Figura 9.50 — Necrose do dedo indicador apds
Desenlvamento caracteristico do dedo anular  tentativa frostra de rermplante.

quando o anel se enrosea; wdo o egumento é

avulsionado, permanecendo intactas as estratu-

ras dsseas, ligamentares e tendineas.

Figura 9.51 — Sarcoma em regido tenar, A) Aspecto clinico, B) Aspecto radiolégico. C) Aspecto da
tomografis computadorizada.
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Figura 9.53 — Ceratoacantoma.

Figura 9.54 - Processo infeccioso em mao pedia-  Figura 9.55 — Processo infeccioso {abscesso vo-
trica apos tratamento cirlirgico de esmagamen-  lumoso no dorso do quarto e quinto dedos).
to do quarto e quinto dedos,
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1 0 Quadril/Pelve Adulto

Fernando Pina Cabral
Paulo Cesar Rondinelli
Sérgio Cortes

O quadril e a pelve compaem-se das articulacoes coxofemoral e sacroiliaca e da
sinfise pribica. O exame fisico adequado deve percorrer as seguintes etapas nas
articulacoes referidas: inspecio, palpagio, mobilidade articular, lestes de contra-
tura, testes especiais, exame neurolégico do quadril (testes motores ¢ de sensibili-
dade), e escore de avaliagio do quadril.

INSPECAO

O exame fisico do quadril adulto, como em toda semiologia médica, inicia-se pela
observacio do paciente caminhando, descalgo e desnudo, com a maioria dos gru-
pos musculares expostos. Observam-se desvios posturais, contraturas, tipo de mar-
cha, cicatrizes e hipotrofias (Fig. 10.1).

Figura 10.1 — Assimetria observada na inspecao estatica,
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PALPACAO
FACE ANTERIOR

A primeira estrutura Gssea a ser examinada € a espinha iliaca dntero-superior, es-
trutura subcutinea e ponto de referéncia usade em mensuragio dos membros
inferiores, a qual compde a estrutura lateral do ligamento inguinal cuja parte me-
dial a ser palpada ¢ composta pelo tubéreulo pribico. A meia distincia entre as
estruturas Osseas palpadas anteriormente, por debaixo do higamento inguinal, pal-
pa-se a artéria femoral, que € escoltada medialmente pela veia femoral e lateral-
mente pelo nervo femoral, formando a seguinte sigla para memorizagao NAY (ner-
vo-artéria-veia) (Fig. 10.2). Abaixo dessas estruturas, encontra-se a articulagao do
quadril, recoberta pelo espesso ligamento iliofemaral. Nas situacaes em que for
necessdrio puncionar o quadril, a introdugao da agulha deverd ser lateral ao nervo
femoral,

Espinha iliaca
dmterc-superior -

Fascia iliaca e m. iliaco

Ligamento inguinal
. Anel fernoral

Mervo fémaro-cutines

Femorais
N
A
v =l

A, profunda da cox

— 1* a. perfurante
M. sartdéria
M. adutor longo

M. grécil

M. reto da coxa
V. safena magna
Tensor da fiscia lata ¥
Nn, cutdneos
ant, da coxa

Figura 10.2 — Pardmetros anatémicos do quadril (regifo anterior}.

FACE LATERAL

A principal estrutura dssea a ser palpada nessa regido € o trocanter maior, local de
inser¢ao do tendao do muasculo ghiteo médio, sede fregiiente de tendinites, ou mesmo
de bursites quando a bursa que o recobre é acometida. A ponta do trocanter maior
estd na mesma linha do tubérculo puibico e orientada lateralmente, Sua ascensao su-
perior ¢ encontrada em certas doencas da infincia, como a seqiiela de Perthes e a coxa
vara. Sua posteriorizaco pode ser observada ern doengas como a epifisiolistese.
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FACE POSTERIOR (Fig. 10.3}
Espinha iliaca péstero-superior — tal como sua homénima anterior, localiza-se
logo abaixo da depressdo cutinea, na regido superior da nidega.

Articulagio sacroiliaca posterior — o ponto médio localiza-se em uma linha ima-
gindria transversa, unindo as duas espinhas iliacas postero-superiores.

Tuberosidade isquiatica — palpavel no meio da nadega, ao nivel da prega ghitea,
mais facilmente com o quadril em flexdo. A meia distdncia entre a tuberosidade e
a borda posterior do trocanter maior situa-se o nervo cidtico, ponto de referéncia
importante para acessos cirtirgicos posteriores do quadril; é sede freqiiente de dor
referida por causa de hérnias de disco lombar.

Cristas iliacas — com o examinador sentado atris do paciente, que se encontra em pé,
com apoio bipadal, palpam-se as duas cristas iliacas posteriores, na intencao de detec-
tar uma inclinacio pélvica, tendo o cuidado de verificar se o paciente se apresenta com
os calcanhares no solo e os joelhos estendidos. Utilizam-se cunhas de madeira de varia-
das espessuras debaixo do pé, até que se obtenha o equilibrio da pelve,

Espinha ilfaca
postero-superior Crasta iliaca

Diorse do osso iliaco
Ligamentos
sacroiliacos
posteriones

Forame isquidtico maior

Dorso do osso isquio
Cipsula da articulagao
o quadril

Tendéo do m. piriforme
M. gémen superior

M. gfmen mierior

- M. obturadoer externo

Ligamento

sacratuberal — M. obturador mterno

Figura 10.3 - Parimetros anatémicos do quadril {regido posterior).

MOBILIDADE ARTICULAR

O quadril é uma articulacio sinovial do tipo esférica (universal), protegida pelos
ligamentos iliofemoral (o mais forte), pubofemoral e isquiofernoral. A articulagio
permite uma ampla quantidade de movimentos, a saber: flexio, extensio, rotagio
interna, rotacio externa, abducio, aducio e circundugdo, que ¢ a combinagio de
todos esses movimentos.
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Flexao (0/120") = mais bem realizada com o paciente em decibito dorsal, compara-se
um quadril com o outro e mede-se o valor em graus desde a extensdo até ao ingulo
mais proximo possivel do tronco. Durante essa manobra, observa-se o movimento da
coxa para detectar desvio da linha média, como no caso de escorregamentos epifisiri-
os em que a flexio da coxa se faz com rotacio externa (Fig. 10.4).

Extensiio (04/30°) — paciente em deciibito ventral, com o joelho do lado a ser examina-
do levemente fletido para relaxar a musculatura anterior do quadril, repousa-se uma
das maos sobre a pelve do paciente, e a outra, por debaixo da coxa a ser examinada,
eleva-se a coxa, ¢ o angulo formado entre a coxa e a mesa é medido. Caso nao haja
mavimento, estaremos diante de uma possivel contratura em flexiio do quadril, mais
bem identificada no teste de Thomas, como veremos mais adiante (Fig. 10.5).

Rotagio interna (0/40°) — mais bem executada com o quadril em extensao. Pode ser
feita com o paciente em deciibito ventral ou dorsal. O examinador segura o tornozelo,
rodando internamente o membro, deve-se levar em conta a integridade ligamentar do
joelho que poderia falsamente aumentar a amplitude do grau de movimento. A rota-
¢ao interna com quadril ¢ joelho fletidos a 90° também ¢ medida, porém a amplitude
articular apresenta-se aumentada devido ao relaxamenta dos ligamentes do quadril.

O aumento fisiologico da rotagio interna pode ser encontrado na anteversio
do colo femoral. A coxartrose limita progressivamente todos os movimentos do
quadril, sendo a rotacdo interna o primeiro movimento a ser acometido (Fig. 10.6).

Rotacao externa (0/50°) — idem a anterior, pode ser realizada em decibito ventral
ou dorsal, com o quadril em flexio ou extensio, O aumento fisioldgico sugere
retroversdo (Fig, 10.7).

Abducio (/507) - realiza-se esta manobra com o paciente em dectibito dorsal. Pode
ser feita tanto com o quadril em extensdo quanto em flexdo. Estabiliza-se a pelve com
uma das maos e, com a oulra, segura-se o tornozelo do membro a ser examinado. O
angulo obtido pelo afastamento do membro em relacdo a linha média até que a pelve
comece a se mover & medido como grau de abdugiio. Repete-se a mesma manobra no
lado oposto. Assim, obtém-se o grau de abducio de ambos os membros. Podemos
ainda quantificar essa abdugiio com ambos os membros em abdugio mdxima medin-
do-se a distdncia intermaleolar (Fig. 10.8).

Aducao (0/30°) - com o paciente em decubito dorsal e 0 membro inferior a ser
examinado em extensio, segurando o tornozelo inicia-se 0 movimento de adugio
cruzando a linha média do corpo por sobre o membro oposto. O examinador
sentird a pelve mover-se quando alcancar o grau de fechamento maximo (Fig. 10.9).

Existe ainda o teste de adugdo com flexio do quadril, sendo que a perda desse
segmento de mavimento € o sinal mais precoce de um espasmo devido 2 sinovite
ou a alguma alteragio mecinica, O teste de flexo-aducio pode ser graduado e
serve para a monitorizacdo no seguimento de doencas, principalmente as da infin-
cia, como a de Perthes, a sinovite transitoria e as doencas inflamatdrias.
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TESTES DE CONTRATURAS MUSCULARES

Teste de contratura do misculo reto femoral (teste de Ely) — com o paciente em
decibito ventral na mesa de exame, segura-se o tornozelo do membro a ser exa-
minado ¢ flexiona-se o joelho passivamente. Em caso de contratura do reto da
coxa, ocorrerd também flexdo do quadril que eleva a pelve, na tentativa de reduzir
a tra¢io sobre o miisculo reto femoral pela flexio passiva do joelho (Fig. 10.10).

Figura 10.10 — Teste de Ely.

Teste para contratura do trato iliotibial (teste de Ober) — com o paciente em
decubito lateral, o joelho e o quadril estendidos, o quadril ¢ abduzido, Tenta-se
aduzir o quadril e verifica-se a presenca de contratura da musculatura abdutora,
caso 0 membro permanega abduzido (Fig. 10.11).

= I il

| i L S be=_1
B S

-i{‘_ .S:,{;' X
=30 ¢

Figura 10.11 = Teste de Oher.

Teste de contratura dos musculos posteriores da coxa — paciente sentado na
mesa de exame, com um dos membros, o joelho e o quadril fletidos, e o outro a ser
examinado com o joelho e o quadril estendidos e levemente abduzidos. Solicita-se
ao paciente que flexione o tronco tentando tocar o pé, se ele ndo conseguir, o teste
serd positivo,

Outra maneira de se executar esta manobra €, com o paciente em decibito
darsal, eleva-se o membro pelo tornozelo com o joelho em extensio, o paciente
sentird dor na musculatura posterior antes de se alcancar 90° do quadril.
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TESTES ESPECIAIS

Teste de Trendelenburg — comecamos pela manobra de Trendelenburg (avalia o
musculo glateo médio). O examinador posiciona-se atrds do paciente, que per-
manece em pé, e palpa as cristas ilfacas posteriores. Solicita ao paciente que flexio-
ne um dos joelhos, mantendo o quadril em extensdo (eliminando assim a agdo do
psoas). Quando a musculatura glitea contralateral for suficiente, a crista iliaca
ipsilateral & do joelho fletido se elevard. Se houver insuficiéncia do misculo gliteo
médio, observa-se a queda da crista iliaca desse mesmo lado por incompeténcia
do ghiteo contralateral em se contrair e elevar a pelve.

£ desejavel que esta manobra seja sustentada durante certo tempo para que
se possa observar a resisténcia real do gluteo médio pois, a partir de 30 segundos,
a pelve pode apresentar queda gradual (sinal tardio). Nesse caso, doengas prévias,
nao-especificas, tais como tendinites e displasias sintomadticas, podem estar pre-
sentes (Fig. 10.12).

Sinal de Trendelenburg — durante a marcha, o glateo médio funciona como uma
alavanca impedindo que o membro que estd na fase de balango penda, evitando
assim um desequilibrio na marcha; caso esteja enfraquecido, nio ird impedir a
queda do membro, o que resulta em wma marcha caracteristica, a fim de contra-
balangar a queda.

Teste de Thomas — avalia o grau de contratura em flexio do quadril, Com o paci-
ente em decubito dorsal e ambos os quadris fletidos até ao tronco, pede-se para ele
abragar os membros inferiores, mantendo-os junto ao tronco. Segura-se pelo tor-
nozelo um dos membros tentando estendé-lo a0 maximo em direcio & mesa de
exame, até que a pelve comece a se movimentar, Mede-se 0 angulo formado entre
o membro e a mesa de exame, determinando-se assim o grau de contratura em
flexiio do quadril (Fig, 10.13).

Figura 10.12 - Teste de Figura 10.13 — Teste de Thomas.
Trendelenburg.
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Teste da flexo-adugio — com o paciente em decibito dorsal, flexiona-se o quadril
¢ o joetho a 90°, Normalmente, ao se fazer a adugio do membro nessa posicao, o
jeelho consegue atravessar a linha média do corpo, alcangando a linha axilar do
outro lado. Caso haja alguma doenca, tal como espasmo ou alteracio mecinica
precoce, esse movimento estard restrito (Fig, 10.14).

Sindrome do masculo piriforme — o nervo ciatico corre superficialmente sobre
os rotadores externos e profundamente sob o piriforme. Caso haja espasmo deste,
o paciente relatard dor localizada na regido ghitea. Os sintomas serdo exacerbados
por abdugiio e rotagio interna, movimentos que aumentam a tensio sobre o muis-
culo piriforme (Fig, 10.15),

Figura 10,14 ~ Teste da flexo-aducao. Figura 10.15 - Relagdo entre o miisculo pirifor-
me e 0 nervo cidtico,

Teste do cimbio (“gearstick sign™) — paciente em dectibito lateral com o mem-
bro inferior em extensdo, faz-se a abdugio do quadril, podendo haver um blo-
queio 4 abertura do quadril em virtude de o trocanter maior chocar-se contra o
ilio (Fig. 10.16A); realiza-se, entdo, a flexao do quadril e tenta-se novamente ab-
duzi-lo, sendo entdo possivel aumentar o grau de abdugao (Fig. 10.16B).

Teste de Patrick — com o paciente em dectibito dorsal, pede-se para ele fazer um
quatro (4) com o membro inferior sobre o outro, apelando o tornozelo sobre o
joelho do oposto. O examinador, com a mio apoiada sobre a face medial do joe-
lho fletido e a outra apoiada no quadril oposto, exerce pressdo com ambas as maos
contra a mesa de exame, verificando o desencadeamento de dor. Se ela for referida
na virilha, a doenga pode ser derivada do quadril, se for referida na regido poste-
rior, sobre a sacroiliaca contralateral, indica doenga da articulacio sacroiliaca con-
tralateral (Fig. 10.17).
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Figura 10,16 — Teste do cimbia. A) Bloqueio da abdugio com o membro em extensio. B} Aumento
da amplitude de abdugio com a flexdo do quadril.

Figura 10.17 — Teste de Patrick.

Figura 10,18 — Teste de Gaenslen.

Teste de Gaenslen — paciente em decuibito dorsal. O membro a ser examinado
deve ficar apoiado bem rente 4 borda lateral da mesa de exame, Ao mesmo tempo,
o examinador solicita ao paciente que flexione o quadril contra-lateral e que segu-
re 0 membro com as duas maos contra o peito. Nesse momento, o examinador
segura pelo tornozelo o membro a ser avaliado e o deixa descer rente & mesa,
estressando a articulacio sacroiliaca desse lado. O paciente refere dor caso haja
doenca na regido sacroiliaca (Fig. 10.18).
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EXAME NEUROLOGICO DO QUADRIL

TESTES MOTORES
Existem quatro grandes grupos muscolares atuantes no quadril (Fig. 10.19):
* grupo flexor — iliopsoas e reto femoral;
= grupo extensor — glhiteo maximo € posterior da coxa;
= grupo abdutor — gliteo médio e minimo;
* grupo adutor — adutores longo, curto e magno, pectineo e gracil.

Figura 10.19 — Representacio dos quatro grupos musculares que atuam no quadril.

Existern ainda o grupo rotador externo formado pelos musculos piriforme,
obturador interno, gémeo superior ¢ inferior ¢ quadrado femoral, e o grupo rota-
dor interno, formado pelo obturador externo. Iremos agora demonstrar a maneira
pritica de se examinar os principais misculos da regiao.

Tliopsoas — paciente sentado, com as pernas pendentes para fora da mesa, ird flexionar
o quadril enquanto o examinador oferece resisténcia no terqo distal da coxa ( Fig, 10.20).

Glateo méaximo — paciente em decibito ventral, tentard estender o quadril com o
joelho fletido, para evitar que a musculatura posterior da coxa auxilie no movimento,
enquanto o examinador oferece resisténcia na regido posterior da coxa (Fig. 10.21).

Ghiteo médio — paciente em deciibito lateral € solicitado a abduzir o membro, o
examinador oferece resisténcia pressionando para baixo pela face lateral da coxa
ou joelho (Fig. 10.22A). Um método alternativo € posicionar o paciente em decti-
bito dorsal com os membros ligeiramente abduzidos, o examinador segura pelos
tornozelos e pede para abduzir os membros oferecendo resisténcia (Fig. 10.22B).

Adutores — paciente em deciibito dorsal, com os membros amplamente abduzidos.
O examinador salicita que faca o movimento de adugio, opondo resisténcia pelos
tornozelos (Fig. 10.23A). Outra maneira € feita com os quadris em flexdo e os
membros abduzidos, O examinador solicita ao paciente que faga adugio opondo
resisténcia pela parte interna dos joelhos (Fig, 10.23B).
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Figura 10.20 - Avaliacio do fliopsoas.  Figura 10.21 — Avaliagao do ghiteo méxima.

"~ e g T

Figura 10.22 - Avaliagio do gliteo médio. A) Paciente em dectibito lateral, B) Paciente em dectibito
dorsal,

Figura 10.23 - Avaliagio dos adutores. A) Paciente em decti-
bito dorsal. B) Paciente na posicao sentada,
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TESTE DE SENSIBILIDADE (Fig. 10.24)

Dermatomo Ranz
Regiio umbalical Tig
Regiao inguinal iz
Area entre a regido inguinal "

= T
e umbilical
Ligamento inguinal Ll
Tergo médio anterior da coxa L2
Tergo distal anterior da coxa L3
Regido lateral da coxa - 55
cutineo lateral 3
Regido posterior do quadril - L1-12
nervos cluneais L3
Regiiio perianal 51.52

Figura 10.24 — Representaciio dos dermdtomes T10 a L3,

ESCORE DE AVALIAGAO DO QUADRIL

Todo paciente com indicacdo de tratamento cinirgico no quadril deve ser avalia-

do de maneira ampla, buscando uma nociio quantitativa e qualitativa do estado
funcional dessa articulagao, Existem inimeras tabelas € escores para a avaliagao

clinica do quadril. Apresentaremos aquela citada pela maioria dos trabalhos:

Merle D’Aubigne-Postel, modificada por Charnley
Derivada da tabela de I’ Aubigne-Postel {1954). E simples, sendo facilmente me-
marizada com o uso. Utiliza os seguintes parimetros: dor, marcha e arco de mowvi-
mentos, Aferem-se notas de 1 a 6 para cada um dos trés itens, somando-os a seguir.
Um quadril normal totaliza 18 pontos. A avaliagio deverd ser pré e pés-operatoria,
quando se compara os resultados funcionais.

Excelente =» 17 a 18 pontos

Rarzodvel = 13 a 14 pontos

Bom = 15 a 16 pontos

Ruim =2 12 ou menos pontos

Dior

Nota |

Intensa e espontanea
Intensa ao eaminhar — impede atividades

Tolerdvel, permitindo atividade limitada

Sem dor

Dor st apos alguma atividade, desaparecendo logo apds o repouso

Dior ao inicio da marcha, desaparecendo com atividade normal

o e e
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Marcha MNota
Mip anda ou peroorre pouca distancia usando duoas h:ngzs]z_-i ou muletas |
Tempo ¢ distanca muilo limitados com ou sem muletas Z
Limitada com uma bengala; dificil sen ela 3
Distineias longas com uma bengala; limitada sem ela 4
Sem bengala, mas mancando 3 |
Narmal 6
Arco de mavimento® T Nota
(¥ grain 1
(ra 45 graus 2
46 a %} graus 3
o1 a 135 graus 4
136 a 180 graus 5
> &0 graus 6
* E o somatdrio dos arcos de flexio/extensio, abducio/aducao
e rotagho interna‘rotacio externa.
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REFERENCIAS ANATOMICAS

Com relagio ao esqueleto, sio utilizadas como referéncias anatdmicas a crista ilia-
<a, a espinha iliaca dntero-superior e o trocanter maior. O ponto mais allo da
crista ilfaca situa-se ao nivel do processo espinhose de L5 (Fig. 11.1).

Crista iliaca

Espinha iliaca
ANLETOo- SUPErior

Espinha iliaca
intero-inferior

Grande
focanker

Figura 11,1 = Referéncias anatdmicas do quadril na erianga.

Inspecio e palpagio — mantendo o paciente em pé, verificar o nivel das cristas
ilfacas. Se for observado desnivel, este pode ser um sinal de escoliose, dismetria
dos membros inferiores ou contratura em abdugio ou aducio do quadril. Com o
paciente deitado em posigio supina, repetir a manobra (Fig. 11.2). A palpacio do
quadril, por este ser uma articulacao profunda, fornece pouca informagio clinica
em comparagio com o joelho ou o tornozelo. A palpagio do tecido que circunda a
articulaciio pode ser a inica informagio util na presenca de doenca do guadril,

226
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Figura 11.2 ~ Inspegio do quadril. A) Em posicio ortostitica. B} Com o paciente deitado.

Além disso, freqiientemente o diagnostico ¢ retardado pelo fato de a crianga refe-
rir dor no joelho diante de uma doenca do quadril. Isto se deve ao fato de a ener-
vagao da articulagio do quadril e da pele na regido distal da coxa ser feita pelo
nervo obturador.

O tridngulo femoral € limitado superiormente pelo ligamento inguinal, me-
dialmente pelo muisculo adutor longo e lateralmente pelo musculo sartério (Fig.
11.3). Pelo tridngulo passam a veia e a artéria femorais, os ginglios linfiticos e o
nervo femoral. O interior do tridngulo pode ser palpado na busca de ginglios
linfiticos aumentados que podem indicar processo infecciose no membro inferior.

Ligamento inguinal

Miscula sartério

Nervo femaral
Artéria femoral
Weia femoral

Whisculo aduror longo

Figura 11.3 — Referéncias anatdmicas do quadril, Tridngulo femoral.



EXAME DA MOBILIDADE

A mobilidade do quadril envelve uma combinagio de movimentos nos trés pla-
108 que a articulagao permite; flexo-extensao, abducan-adugao e rotagiao interna-
externa. Esta combinagio de movimentos € possivel em funcio da conformacio
anattmica da articulagio do quadril do tipo {universal} "esfera-soquete” Quando
a crianga for portadora de frouxidio ligamentar e, conseqiientemente, frouxidao
capsular, & possivel que ocorra associado algum movimento de translagao ou es-
corregamento da cabeca femoral gquando o movimento se realiza,

Flexdio - ao examinar a flexiio, devernos comparar os dois lados. Isto € Feito verifi-
cando-se o angulo da coxa em relagio ao tronco, A lordose lombar deve ser retifi-
cada no plano da mesa flexionando o lado oposte aquele que serd examinado
{Fig. 11.4). Uma deformidade do fémur proximal poderd levar o quadril acometi-
do a rotagio externa durante a flexdo. Isto ocorre na moléstia de Legg-Calvé-
Perthes devido ao aumento de volume da cabeca femoral e na epifisiclise proxi-
mal do fémur.

Figura 11.4 — Exame da flexdo,

Os valores normais para a flexio do quadril na crianga situam-se entre 110" e
130°. Quando houver frouxidao ligamentar associada, a mator elasticidade permite
maior amplitude dos movimentos.

Extensio — o quadril, em condigies normais, posiciona-se em extensio completa
em relagio ao tronco. O teste de Thomas é a maneira clissica para avaliar a perda
da extensao. O paciente é posicionade em decibito dorsal em superficie firme
com o quadril oposto em flexfo maxima (Fig. 10,13, pag. 219, e Fig, 11.5). Outra
maneira para avaliar a contratura em flexdo € pelo teste de Staheli em décubito
ventral (Fig. 11.6). Em ambas as manobras, o eixo da coxa correspondente ao qua-
dril testado deve seguir o eixo do tronco.
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Figura 11.6 — Exame da extensio, Teste de Staheli.

Todos os recém-nascidos sdo portadores de contratura em flexio média do
quadril de 28°, Com 6 semanas de idade, a contratura diminui para uma média de
19" e entre 3 e 6 meses para 7°, Esta contratura ¢ atribuida & posicio fetal e desapa-
rece totalmente durante o primeiro ano de vida.

Rotagio interna —a maneira mais fisioldgica para avaliar a rotagao interna é com o
quadril em extensio, O paciente & posicionade em dectibito dorsal com a bacia nivela-
da, 03 joelhos fletidos na borda da mesa e o quadril em extensio (Fig. 11.7A); ou entiio
em deciibito ventral com os joelhos em 90° (Fig, 10.6, pdg, 217, e Fig. 11.7B).

O ingulo formado entre a vertical e o eixo da tibia € a medida da rotacio
interna do quadril (Fig. 11.7}. Os valores normais variam entre 35° e 50°, A ampli-
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Figura 11.7 — Exame da rotagio interna. A} Em dectibito dorsal. B) Em dectibito ventral,

tude da rotacio interna nos fornece uma estimativa clinica do grau de anteversio
femoral. Quanto maior aamplitude da rotag@o interna, maior é a anteversao. Com
o quadril em flexio, o relaxamento da cipsula articular permite maior amplitude
da rotagio interna,

Rotacdo externa — de maneira similar, a rotagio externa tambem pode ser medi-
da em deciibito dorsal (Fig. 11.8A) ou em decubito ventral (Fig. 11.8B). Os valores
normais variam de 40° a 50°, O aumento da rotagiio externa em relagiio A rotagio
interna revela uma diminuicio da anteversio ou retroversao dos colos femorais.

Figura 11.8 — Exame da rotagio externa. A) Em deevbite dorsal, B) Em decabito ventral .
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No recém-nascido e durante o primeiro ano de vida, a rotaciio externa é maior
que a rotagdo interna, tendo em vista que na posicio fetal intra-uterina o quadril
¢ mantido em flexdo e rotagde externa. Essa postura promove a contratura dos
miisculos rotadores externos do quadril, que persiste durante o primeiro ano de
vida e manifesta-se clinicamente pele aumento da rotagio externa e diminuicao
da rotaciio interna.

Abdugdo — ¢ avaliada em flexao e em extensao. A bacia deve ser mantida fixa. MNas
criangas menores, isso pode ser feito com o polegar ¢ o dedo médio da mio opos-
ta, pressionando as espinhas ilfacas antero-superiores (Fig. 11.9A). Nas criancas
maiores, o quadril oposto-ao que serd examinado pode ser mantido em abducio
com o joetho fletido na beira da mesa (Fig. 11.9B). Os valores normais variam de
30" a 45° No recém-nascido e durante o primeiro ano de vida, a avaliacio da
abducio ¢ feita preferencialmente com o quadril e os joelhos em 907, O valor mé-
dio da abducio no recém-nascido é 78°.

Figura 11.9 — Exame da abdugio, A) Fm extensio. B) Com o joelho
opasto em flexdo.
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Na displasia do desenvolvimento, apds o periodo neonatal, na medida em
que o quadril permanece luxado, desenvolve-se progressivamente contratura dos
adutores e consegiiente limitacao da abducio (Fig. 11.10).

Figura 11.10 — Limitacan da ahduqﬁn pcla con-
tratura dos adutores na displasia do desenvolvi-
mento do quadril

Adugio —a mensuracio da aducio ¢ feita em dectibito dorsal mantendo-se o quadril
estendido e elevando-se 0 membro oposto (Fig. 10.9, pag. 217, e Fig. 11.11). Os valores
normais na crianca variam de 307 a 40° sendo de menor amplitude, média 15°-17% no
recém-nascido,

Figura 11.11 — Exame da adugio,

SINAIS CLiNICOS E MEDIDAS

Sinal de Ortolani — utilizade para o diagndstico da displasia do desenvolvimento
no recém-nascido e descrito por Ortolani em 1948, O bebé deve ser colocado em
superficie firme, em ambiente aquecido. Os quadris devem ser mantidos em fle-
xio de )" e examinados um de cada vez. Ao fazer a abducdo da coxa fletida e
simultaneamente exercer pressio com o indicador e o dedo médio sobre o trocan-
ter maior, produz-se um ressalto provocado pela cabeca femoral sobre o rebordo
posterior ao retornar ao acetdbulo (Fig. 11.12).
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Figura 11.12 — Fesquisa do sinal de Ortolani.

Na medida em que o bebé vai crescendo, o sinal de Ortolani vai se tornando
negativo e a limitacio da abdugao se acentua, tornando-se o sinal clinico mais
evidente na displasia do desenvolvimento do quadril apés o periodo neonatal. Ao
final dos primeiros meses de vida, o sinal de Ortolani torna-se negativo na maioria
dos casos,

Sinal de Barlow — é uma manobra provocativa para o diagnostico da displasia do
desenvolvimento do quadril no recém-nascido. Visa avaliar se o quadril é lusxavel.
Ambos o5 quadris sdo fletidos 90° e um quadril de cada vez é testado.

Na primeira etapa, ao pressionar a coxa aduzida no lado medial com o pole-
gar e no sentido longitudinal, a cabeca femaral instivel desloca-se do acetdbulo
alojando-se posterior ao rebordo (Barlow 1).

A segunda etapa da manobra de Barlow promaove o retorne da cabeca ao
acetdbulo ao fazer a abdugdo da coxa e pressionar simultaneamente a regiao do
trocanter maior com o indicador e o dedo médio da mao do examinador (Bar-
low 2) (Fig. 11.13).

Teste da telescopagem — é utilizado para avaliar a instabilidade do quadril. Com o
paciente em posigdo supina, manter o quadril a ser examinado em 90° de flexio.
Ao exercer pressdo no sentido longitudinal sobre a coxa, a cabega femoral desloca-
se no sentido dntero-posterior (Fig. 11.14).
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Figura 11.14 = Teste da telescopagem,



Sinal de Trendelenburg — ¢ realizado com o paciente em pé e a quadril oposto
aquele a ser examinade mantido em extensio com o joelho fletido (Fig. 11.15).
Esse sinal € utilizado para avaliar a funcdo dos abdutores do quadril. Quando esse
sinal € positivo, a bacia inclina-se para o lade que nio estd apoiado, revelando a
fraqueza da musculatura abdutora. Em condi¢des norimais, a bacia é mantida ni-
velada pela contracio dos abdutores que a apdia. Na displasia do desenvolvimen-
to do quadril, apds o inicio da marcha, é o sinal clinico mais importante para o
diagnostico.
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Figura 11.15 - Sinal de Trendelenburg.
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Teste de Ober — utilizado para o diagnéstice da contratura em abdugio do quadril. A
crianga € mantida em decubito lateral com o quadril oposto apoiado em flexao madxi-
ma. Com o joelho fletido, o quadril a ser testado ¢ fletido 90¢ & abduzide. A seguir, o
quadril & estendido, e o angulo formado pela coxa com o eixo do corpo no ponto de
resisténcia revela a magnitude da contratura em abdugiio (Fig. 11.16).

Figura 11.16 — Teste de Oher.

Assimetria de pregas — durante os primeiros meses de vida, com freqiiéncia, as pregas
ghiteas ou das coxas mostram assimetria (Fig. 11.17). Em torno de 30% das criangas
normais podem apresentar as pregas gluteas ou das coxas assimétricas. Eventualmen-
te, as pregas inguinais mostram-se assimétricas e podem representar manifestagio de
digplasia do desenvolvimento do quadril, Esse sinal € particularmente importante nas
eriancas portadoras de displasia do desenvolvimento, entre as idades de 3 ¢ 4 meses,
que ndo mais mostram os sinais de Barlow e Ortolani positivos,

.

Figura 11.17 — Assimetria dus pregas das coxas.

Contratura em abducao — pode ser detectada pelo exame em decibito ventral,
O examinador estabiliza a bacia com uma de suas mios e com a mao oposta tenta
realizar a aducio do quadril a ser testado (Fig. 11.18). O angulo formado pela coxa
com o eixo do corpo no ponto de resisténcia revela a magnitude da contratura em
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Figura 11.18 - Teste para cvidenciar contratura  Figura 11.19 — Radiografia da bacia mostrando

em abdugio em dectbito ventral (Green ¢ displasia aparente do quadril direito em bebe de

Gnffin, 1982). 2 meses de idade portador de contratura em ab-
ducio no guadril esquerdo.

abducio, Existe associagio entre contratura em abdugio e displasia acetabular no qua-
dril oposto na crianga durante os primeiros meses de vida. A contratura manilesta-se
pela assimetria das pregas das coxas € dismetria aparente dos membros inferiores. O
quadril aposto apresenta-se radiologicamente displisico, porém sem sinais clinicos de
instabilidade (Fig. 11.19). Mais raramente, a contratura em abducio faz parte da sin-
drome da moldagem intra-uterina, a qual é composta por assimetria do crinio { plagio-
cefalia), escoliose e limitacio da abdugio do quadril em flexdo.

Teste de Ely — utilizado para evidenciar espasticidade do reto fermoral na paralisia cerebral,
Postaona-se o prﬂcienteem deaibito ventral com nj(\)(-_‘]l'm fletido X0 no kado a ser examina-
do. Flexio ripida do joelho além dos 90 causa elevaciio da nddega se existir espasticidade do
reto fernoral, A estimativa da contratura é fornecida pelo grau de afastamento do quadril em
relacao ao plano da mesa (Fig, 10.10, pdg. 218, ¢ Fig. 11.20).

Figura 11.20 — Teste de Ely.



Teste da aducao em flexao — a adugao em flexao € geralments o primeiro movi-
mento a sofrer limitagdo quando existe doenga do quadril na crianga, como na
sinovite transitoria, na moléstia de Legg-Calvé-Perthes e na displasia acetabular
residual. Deve ser pesquisado com o paciente deitado em superficie firme e plana,
com © quadril a ser pesquisado em flexdo de 90° (Fig, 11.21), Na medida em que a
coxa vai sendo aduzida, o paciente passa a referir dor.

Figura 11.21 — Teste da adugio em flexda.

Dismetria dos membros inferiores — a diferen¢a no comprimento dos membros
inferiores pode ser evidenciada clinicamente pela medida com fita ou com calgos
colocados sob a extremidade mais curta. A medida do comprimento real é feita
com fita métrica desde a espinha iliaca antero-superior e o maléclo interno ou a
superficie plantar do calcanhar (Fig. 11.22A). Outra maneira clinica utilizada para
quantificar a dismetria € por meio da colocagio de calgos (espessura de 0,5 a 3om)
no membro mais curto até a horizontalizacio da bacia (Fig. 11.22B).

O escanograma e, se necessario, a tomografia computadorizada complemen-
tardo a avaliacio revelando a medida exata da dismetria. Quando existir contratu-
ra em aducio, ocorrerd encurtamento aparente no lado da contratura, Da mesma
maneira, quando ocorrer contratura em abducio haverd alongamento aparente
do lado da contratura.

¥y

Figura 11.22 — Avaliagdo da dismetria dos membras inferiores. A) Com uso de fita, B) Com uso de
calgos.



EXAME DA FORCA MUSCULAR

Flexdo — o paciente deve estar sentado a beira da mesa, com as pernas pendentes.

Enquanto solicita ao paciente que eleve a coxa, o examinador procura opor resis-
téncia pressionando no sentido contrdrio a parte distal da mesma coxa (Fig. 11.23),
Embora o reto anterior, o sartorio e o pectineo contribuam, o ileopsoas é o princi-
pal flexor do quadril.

Figura 11.23 - Exame da forga mus-
cular dos fexores do quadrl,

Extensdo —o paciente deve ser posicionado em decibito ventral e o joelho fletido
para relaxar os isquiotibiais, de modo a excluir a participaco desses misculos no
movimento de extensdo da coxa, Exercendo pressao sobre a face posterior da coxa,
o examinador solicita ao paciente que estenda a coxa opondo resisténcia a esse
movimento (Fig. 11.24). Os mitsculos que contribuem para a extensio do quadril
50 05 ghiteos miximo e minimo, o biceps da coxa, o sernitendineo, o semimembra-
maceo e o adutor longo.

Figura 11,24 - Exame da forga muscular dos extensores do quadril,
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Abdugao — com o paciente em dectibito lateral, o examinador deve instrui-lo para
elevar a coxa a ser examinada opondo resisténcia a esse movimento (Fig. 11.25). Os
musculos responsdveis pela abdugio sio: o tensor da fiscia lata, os gliteos minimo,
médio e midximo e o sartério.

Figura 11.25 — Exame da forga muscular dos abdutores do quadril,

Adugio — com o paciente em deciibito dorsal, 0 examinador instrui o paciente para
maover a coxa no sentido medial opondo resisténcia a esse movimento (Fig. 11.26). Os
mitisculos responsiveis pela adugio sdo: os adutores longo, curto e magno e o pectineo.

Figura 11.26 — Exame da forga muscular dos adutores do quadril

Rotagdo interna — com o paciente em decibito ventral e os joelhos em 90, o
examinador deve instrui-lo para rotar a perna para fora opondo resisténcia a esse
movimento (Fig. 11.27). Os musculos responsiveis pela rolagio interna sio: os

adutores longo, curto e magno, os gliteos minimo e médio, o tensor da fascia lata,
o pectineo e o gracil.

Figura 11.27 — Exame da forga mugcular dos rotadores internos do quadril.
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Rotagdo externa — com o paciente em dectbito ventral e os joelhos em 9%, o
eaminador deve instrui-lo para rotar a perna em sentido medial opondo resis-
téncia a esse movimento (Fig. 11.28). Os musculos responsdveis pela rotacao ex-
terna sdo: os glhiteos miximo e médio, os obturadores interno e externo, o qua-
drado da coxa, o piriforme, os gémeos superior e inferior e o sartdrio.

Figura 11.28 — Exame da forga muscular dos rotadores externos do quadril.
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Joelho

Marco M. Amatizzi
Arnaldo |, Hernandez
Jitlio C. Nardelli

Quando temos diante de nds, ortopedistas, um paciente com queixa de problema
no joelho, & muito importante a seqiiéncia que daremos ao seu exame clinico, pois
¢ dele que surgem as principais hipdteses diagndsticas.

Antes de iniciarmos o exame clinico proprizamente dito, devem ser conside-
rados os dados de identificagio nos quais deverdo constar, alem dos tradicionais,
idade, sexo, profissao, atividade fisica principal, de lazer ou profissional, do espor-
te preferido, a sua posigio. O lado acometido ¢ o lado dominante também fazem
parle desse predmbulo da ficha clinica.

Muitas das doengas do joelho sdo relacionadas com a idade: epifisites, osteo-
condrite dissecante, lesdes meniscais traumdticas e degenerativas, osteonecrose,
doenga femaropatelar, sindromes periarticulares ou instabilidades. Ainda sabe-
mos que as lesdes traumiticas graves sdo especificas para cada fase da vida, Assim,
na crianga, ocorrem descolamentos epifisirios; no adulto, lesdes ligamentares; e
no idoso, fraturas.

Na luxagdo recidivante da patela, a idade que o paciente tinha quando ocor-
rew a primeira luxacko tem importinca na determinacio da conduta, pois ¢ sabi-
do que os pacientes que tiveram sua primeira luxacio antes dos 13 anos de idade
fatalmente evoluem para a necessidade de tratamento cirirgico,

O sexo estd relacionado com a atividade esportiva e com as atividades da vida
domeéstica e seus vicios posturais, sempre prejudiciais ao aparelho locomaotor. Os
mavimentos didrios de uma dona de casa sio diferentes dos de um executivo ou
de um trabalhador bragal.

Muitas profissoes exigem mais dos joelhos. Um agronomo que trabalha no
campo € sujeito a entorses freqlientes devido a irregularidade da terra em que
pisa, ao contrdrio de um homem de negécios ou um digitador, nem sempre sujei-
to a esse tipo de lesio. O pedreiro ou encanador trabalhia muitas vezes agachado
sobre 0s segmentos posteriores dos meniscos ¢ pode lesi-los; o soldado do corpo
de bombeiros pode ter de se manter equilibrado em uma escada ou peitoril de
uma marquise e ndo pode correr o risco de ter um falseio ou uma dor sibita nos
joelhos.
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Para alguns individuos, a atividade esportiva é fundamental. Para os profissio-
nais do esporte, obviamente ela ndo pode ser mudada, mas, para agueles que pra-
ticam © esporte como recreacio, pouca diferenga haverd na mudanga do tipo de
atividade esportiva, que pode, muitas vezes, representar uma atitude terapéutica,
Haveré pouca diferenca para o paciente que tem o costume de andar, cumprir sua
determinagiio de exercicios em uma bicicleta ou vice-versa. Para alguns, no entan-
to, apaixenados por certa modalidade esportiva, essa mudanga pode significar gra-
ves problemas psicologicos, Esses aspectos psicologicos, relacionados com a ativi-
dade esportiva, devem ser uns dos primeiros a serem avaliados pelo ortopedista.

Ainda no campo da atividade esportiva, muitas vezes a simples troca da posi-
ciio em que o paciente joga em um esporte coletivo pode ajudar na solugio de um
problema articular,

Apos anilise desses fatores, comecamos a anamnese pela exploracao da quei-
xa principal, determinando de maneira mais precisa possivel o inicio da sintoma-
tologia, caracterizando as que surgiram apds um traumatismo agudo bem defini-
do daquelas de inicio insidioso.

Mo primeiro tipo, ¢ importante a descrigio minuciosa do traumatismo ini-
cial; como foi, em detalhes. Uma queda com impacto direto sobre o joelho sugere
traumatismo dsseo. Uma torcio deve ser descrita, lembrando que ela se faz sem-
pre no pé de apoio, com o corpo girando sobre o joelhn, estando o membro infe-
rior apoiado. Esse mecanismo é o mais comum da lesdo intrinseca: se com esse
mecanismo o paciente sentir um estalido no joelho que inchou com derrame ime-
diatamente, estaremos certamente diante de um caso de lesio do ligamento cru-
zado anterior (LCA); o estalido é comum em 80% das lesdes do LCA e o derrame
que se seguiu de imediato é caracteristico de uma hemartrose, diferente do tardio
que sugere sinovite reacional. A importincia imediata 8 marcha deve ser argiiida,
pois sugere algo mais grave, se bem que sabemos que em muitas lesdes graves do
LCA o paciente pode até terminar uma partida de futebol.

Os primeiros socorros devem ser lembrados e registrados; a aplicacio ime-
diata de calor pode determinar uma grande hemartrose ou um derramamento de
sangue exagerado nas partes moles adjacentes.

A movimentagio articular apds o trawmatismo deve diferenciar os bloqueios.
(O “desbloqueio” espontineo poderd sugerir a reducio de uma luxagio da patelae,
dependendo do movimento realizado, um “desblogueio™ meniscal ou de um cor-
po livre de uma fratura osteocondral. A sensacdo imediata de instabilidade ou
falseio pode sugerir grave lesao ligamentar.

Nas doencas antigas decorrentes de traumatismo agudo, a histéria deve ser
pesquisada desde o primeiro episodio ¢ em todos os seus detalhes. O tempo de-
corrido entre ele e o inicio da sintomatologia deve ser definido, bem como os
tratamentos ja realizados e seus resultados.

Devemos indagar do paciente se ele foi examinado imediatamente apds o
traumatismo, pois, nesses casos, o exame foi facilitado pela auséncia da dor e po-
der-se-ia ter facilmente um diagnastico correto de lesdo higamentar.



A relagao dos sintomas com a atividade profissional ou esportiva pode significar
como tratamento wma simples alteracdo nos hdbitos de vida {a sindrome do popliteo
do maratonista pode ser tratada com a mudanga de mio de diregiio na corrida).

A queixa principal deve ser explorada em detalbes, Algumas delas sao co-
muns a todas as afeccoes do aparelho locomotor, mas muitas especificas da doenca
do joetho.

DOR = sua localizagio no joelho {alta ou baixa, anterior medial ou lateral, posterior
medial ou lateral), sua periodicidade {diurna ou noturna) ¢ sua relacio com a
atividade profissional, recreacional ou esportiva sio importantes parimetros que
devern ser analisados. O inicio insidioso, repentino ou agudo relacionado ou nido
com traumatismo tem valor, pois pode ser uma pista segura para o diagnostico, A
dor intermitente que piora aos esforgos e & atividade € uma caracteristica das afec-
g@es intrinsecas, bem como aquela que se faz presente em determinada posicio,
como a dor do joelho fletido (sinal do cinema) é caracteristica da patologia femo-
ropatelar ou da plica patolégica, ou a dor do joelho hiperfletido, caracteristica da
leséo do corno posterior do menisco medial.

Nas lestes ligamentares periféricas, os pontos dolorosos palpéveis geralmen-
te sugerem o local da lesdo, mas, em doenca cronica, o local da dor nem sempre
corresponde i localizacio anatdmica da estrutura lesada; assim, uma lesio antiga
de menisco externo pode ser confundida com plica patoldgica ou com afeccio
femoropatelar. O fenbmeno “coxitis knee” — dor referida no joelho por problemas
do quadril — é o maior exemplo dessa situagao.

ESTALO ou ESTALIDO — sao sintomas importantes ¢ que podem definir o diag-
ndstico. O estalido que ocorre na torgio aguda, presente em mais de 90% dos
casos de lesdo do LCA, ou aquele que aparece ao se estender o joclho fletido e
doloroso estd presente na historia da plica sinovial patolégica. O menisco discdi-
de, muitas vezes, provoca estalidos na flexo-extensdo, sem sintomas dolorosos. O
estalo pode ser audivel ou simplesmente ser uma sensacio referida, Geralmente,
na doenca erdnica, ele é acompanhado de uma sensagio confortante de algo que
se acomada e até faz desaparecer a dor, como ocorre em casos com plica sinovial
patologica.

FALSEIO - sintoma comum em um sem-numero de doengas do joelhe, como as
lesdes meniscais, os corpos livres articulares, a plica sinovial ou as instabilidades
femoropatelares; entretanto, o tipico falseio desacompanhado de dor mas seguido
de derrame tardio, altamente incapacitante, ¢ o da instabilidade ligamentar. Ele
surge algum tempo apds um traumatismo agudo bem definido com todas as ca-
racteristicas de lesdo ligamentar e estd presente no simples andar ou em uma ativi-
dade especifica. Pode ocorrer no plano, em paradas bruscas, ao giro, ao drible, na
mudanga brusca de direcio ou ao entrar ou sair de um automdvel.

O falseio na atividade atlética merece um tipo de conduta diferente daquela
na atividade de vida didria, pois este pode tornar-se perigoso e de risco.



Na luxacio recidivante da patela, as informacoes sobre o namero de episodios
ocorridos, a especificagio da idade do paciente quando do primeiro episadio, a
bilateralidade da queixa e os sintomas que se seguiram apos o falseio, bem como
as medidas terapéuticas jd tomadas, sao detalhes importantes e fundamentais na
determinagae da conduta a ser adotada.

A dor que acompanha o falseio sugere algum tipo de pingamento articular,
associado a uma eventual instabilidade, lesdio meniscal, interposicao de um corpo
livre ou mesma de alguma alieracio femoropatelar aguda.

TRAVAMENTO — deve ser diferenciado do falseio que ¢ momentaneo, rapido e
instantaneo, voltando imediatamente & situacido anterior. O travamento é mais
demorado e muitas vezes leva alguns segundos para se desfazer. Deve ser
diferenciado do pseudotravamento por contragio espontinea e involuntiria mus-
cular, desencadeada pela dor de um pingamento momentineo, geralmente co-
mum as afecedes dolorosas do joelho.

DERRAME — quando presente logo apés um traumatismo, sugere hemartrose e
caracteriza lesao grave. Nos casos em que o derrame aparece tardiamente, € devi-
do a uma sinovite reacional que acompanha muitas das doengas intrinsecas do
joelho, associadas ou puras, O derrame pode estar associado aos sintomas de fal-
seio ou travamento, pois € conseqiiéncia do processo irritativo mecinico, comum
a muitas doengas do joelho, O derrame de origem insidiosa, cronico e sem histo-
ria de problema mecinico sugere doenqa sinovial pura, como na doenga reumitica,

ANTECEDENTES — nessa fase final do interrogatorio, deve ser feita uma investi-
gacdo dos antecedentes morbidos. No estudo da doenga femoropatelar, ¢ muito
importante obtermaos esses dados, pois a luxacio recidivante pode ser uma doenga
tamiliar.

OUTRAS QUEIXAS — eventuais queixas em outras localizagGes devem ser pes-
quisadas. A doenga do quadril pode, muitas veres, levar a sintomas para o lado do
joelho, caracterizando a “coxitis knee”. Uma contratura em aduciio da coxa poderd
determinar o aparecimento do valgismo do joelho, bem como as operagées sobre
o quadril, particularmente as artrodeses; ¢ as proteses que alteram a mecanica do
membro inferior podem, com o tempao, determinar o aparecimento de alteracoes
no joelho, A bilateralidade da doenca e os sintomas sobre o joelho oposto devem
ser considerados, pois podem influir na escolha do tratamento,

OPERACOES ANTERIORES — ¢ importante serem relacionadas, se possivel com
detalhes. Uma meniscectomia prévia pode ser a causa de um processo degenerati-
vo artrasico com ou sem desvio angular, ou ser o fator impaortante no desenvolvi-
mento sintomdtico de uma instabilidade ligamentar ja existente e negligenciada.
O joelho é uma articulacdo sensivel. Diz Jack Hughston que o joelho sé aceita uma
operacin, € nos sabemos quiio dificil € corrigir uma operagao malfeita.
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EXAME CLiNICO

O exame ortopédico deve ser feito de maneira sistemitica, devendo-se anotar todos
os detalhes, positivos e negativos. Para melhor compreensdo e realizacio dos tes-
tes a serem aplicados, devemos ter em mente a correlagiio anatdmica correspon-
dente e aplicd-los sempre em ambos os joelhos, para comparagio dos resultados,

Durante a realizacao do exame ortopédico, nossa maior preocupacao deve
ser a de fazer o diagndstico clinicamente, e isto serd possivel se a semiologia for
bem aplicada. O exame ortopédico divide-se basicamente em trés ctapas: inspe-
gao (estatica e dinamica), palpagio e testes especificos.

A inspegdo estdtica inicia-se com a observacio do paciente em pé, em posi-
cin anatdmica de frente e perfil, e em seguida andando de frente e de costas para o
examinador. Observamos o alinhamento dos membros inferiores no mesmo pla-
no (varo ou valgo — Fig. 12.1) ou em dois (desvios torcionais), alinhamento pate-
lar, angulo *(Q7 presenca de edema, derrame, equimoses, atrofias musculares (prin-
cipalmente do quadriceps, vasto medial obliguo, gastrocnémio e triceps sural),
alteragoes dindmicas nas diferentes fases da marcha e presenca de deformidades,
como por exemplo o aumento de volume da tuberosidade anterior da tibia decor-
rente da doenca de Osgood-Schlatter (Fig. 12.2).

Figura 12.1 — A) Geno varo. B} Geno valgo. Figura 12.2 - Deformidade de
Osgood-Schlatter.

O aparecimento de deformidade litero-lateral (“thrust”ou flambagem) du-
rante a fase de apoio da marcha pode caracterizar afeccio degenerativa artritica
com erosdo cartilaginosa e desvio em varo do joelho, ou faléncia ligamentar peri-
férica associnda a lesao do LCA (Fig. 12.3).



Figura 12.3 — Flambagem (“thrust™). A) Flambagem lateral. B) Flambagem medial,

O recurvado (Fig. 12.4) e as limitagoes da extenséo do joelho (Fig. 12.5) ja
aparecem nitidamente nessa fase do exame e podem significar desde blogueio ar-
ticular ou até posicao em conseqiiéncia de deformidade em flexao do quadril.

Figura 12.4 — Joelho recurvado. Figura 12.5 - Flexo do joelho,
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E durante a inspeciio estdlica ¢ no exame da marcha gue detectamos altera-
¢oes outras que nio no joelho e que podem estar relacionadas com a doenca arti-
cular, como a hiperlordose da triplice deformidade da anteversao do colo femoral
ou as posicdes andmalas do quadril contraturado, em adugio ou abducio, que
podem por si s6 causar problemas articulares no joelho (Fig. 12.6).

A claudicagio & detectada na marcha, e o estudo do tempo de apoio separa a
decorrente de afecgdes do quadril da do joelho. O sinal de Trendelenburg € visivel
nesse momento do exame (Fig. 12.7),

Figura 12.6 - Deformidade tri-  Figura 12.7 - Teste de Trendelenburg, A} Negativo, B) Positive.
plice de anteversio femoval, hi-
perlordose ¢ cifose toricica.

O posicionamento dos pés e a impressdo plantar na marcha podem estar
alterados nas deformidades torcionais, particularmente da tibia. A tor¢ao externa
da perna na marcha de um menino de 10 anos de idade pode representar o sinal
de Wilson da osteocondrite dissecante. Um pé eqtiino pode ter relagio com um
flexo do joelho.

O estudo do alinhamento patelar deve ser iniciado tragcando-se uma linha
imagindria conectando o centro da patela 4 espinha iliaca dntero-superior e outra
em dire¢do da insercdo do tenddo patelar na tuberosidade anterior da tibia (TAT).
A medida dessa angulagio, denominada dngulo “Q", é de no méximo 20°, a partir
dos quais esse dngulo é considerado aumentado (Fig. 12.8).
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Figura 12.8— A} Angulo "Q" B) Deformidade triplice do colo temoral e aumento do dngulo Q"

Nessa fase do exame, ainda podemos analisar a mobilidade articular e os
contornos musculares que, muitas vezes diferentes de um lado e outro, podem
caracterizar a atrofia (Fig. 12.9).

Figura 12.9 — Atrofia muscular do misculo quadriceps.

Em seguida, o paciente senta-se sobre a mesa de exame, de frente para o exami-
nador, Nessa posi¢ao, observa-se a altura da patela. Sua posicao normal € na frente
dos condilos femorais, em continuidade com o tendao patelar, com o qual se inte-
gra em um 56 brago do aparelho extensar. Se estiver alta, ela forma uma angulagio
com o tenddo patelar, decompondo a alavanca do quadriceps em trés bracos:



o misculo quadriceps da coxa, a prépria patela e o tendio patelar. Ainda obser-
vam-se o alinhamento do tenddo patelar e sua insergio na TAT. Uma deformidade
torcional com desvio lateral da TAT pode caracterizar a patela ou joelho em “baio-
neta”, em que o dngulo “Q7 se apresenta aumentado (Fig, 12,10},

Nesse momento, pede-se ao paciente que estenda o joelho, quando se verifica
que a patela se movimenta sobre uma linha imagindria reta em toda a amplitude.
Um desvio dessa linha para a lateral no tinal do movimento pode significar insta-
bilidade femaropatelar em extensao (Fig. 12.11), e um desvio no inicio do movi-
mento, luxagio habitual em flexio.

Figura 12.10 - Joclho cm Figura 12,11 = Instabilidade femaropatelar em cxtensin.
“baioneta’.

Com o joclho fletido 4 30" pode-se detectar mais facilmente a presenca da
patela em “baioneta”, causadora de possivel instabilidade patelar; nesses casos, o
desvio lateral do tendio patelar, levado pela lateralizagdo da TAT, torna-se evidente.
Nessa posicio, mede-se 0 dngulo “Q" com maior lidelidade, pois a patela estd co-
locada totalmente no sulco intercondilar.

Ainda durante movimento ativo de extensao, o examinador verifica a rota-
¢do do fémur ¢ da perna, permitindo-se também surpreender uma triplice defor-
midade decorrente da anteversido dos colos femorais ou uma torgio tibial externa
ou interna ja verificada no exame da marcha.

O mavimento de flexo-extensao do joelho permite ao examinador sentir o
deslizamento da patela no sulco troclear e analisar a presenca de crepitagéo (inicial,
terminal e superior) e eventuais estalidos articulares. A crepitagio femoropatelar
inicial espelhard o contato total da cartilagem articular da patela com a troclea; a
terminal, a extremidade superior da tréclea com a inferior da patela; e a superior,



o fundo de saco do quadriceps. A crepitacio pode ser classificada em leve, mode-
rada e grave. Essa manobra é sentida quando o examinador coloca sua man espal-
mada sobre a patela no movimento, e pode ser sensibilizada quando pressiona a
patela contra a tréclea femoral (Fig. 12.12),

Figura 12.12 — Crepitagan femoropatelar em flexo-cxtensao,

Com o paciente sentado, realizamos a palpacio dos tenddes da pata de ganso.
Na presenga de tendinite, hd dor local & flexd@o resistida, sensibilizada com a rota-
¢ao externa da perna. Devemnos também palpar a regido posterior do joelho para
verificar a presenca de cistos, dos quais o mais comum € o que Tepresenta o espes-
samento da bolsa comum do gastrocnémio e semimembrandceo, conhecido como
cisto de Baker. Durante a andlise da regido posterior do joelho, merece atencio tam-
bém a palpagiio da regido da fabela e das cabecas lateral e medial do gastrocnémio.

As interlinhas articulares também sdo palpadas com o paciente sentado para
a verificacio de dor, estalidos a flexo-extensdo e para a andlise da consisténcia de
possiveis cistos locais, como os que ocorrem sobre 0 menisco lateral, bem visiveis
com a hiperextensio do joelho.

Apds 0 exame, com o paciente sentado, partimos para a proxima etapa, que
serd examinar o joelho com o paciente deitado em posicao supina ou pronada.

Com o paciente deitade em posicao supina, verificamos o tonus de toda a
musculatura da coxa e da perna, em especial do quadriceps, cuja atrofia deve estar
sempre presente nas afecedes intrinsecas do joelho e, assim, atesta a veracidade
das queixas. Observamos os contornos musculares da bolsa subquadricipital que,
desaparecidos pelo aumento de volume da bolsa subquadricipital com liquido em
seu interior, caracterizam o derrame articular (Fig. 12.13).
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Figura 12.13 - Derrame articular.

A retragio da musculatura isquiotibial é avaliada com o paciente em posigio
supina, os quadris a 90°, os joelhos também em 90%, quando o examinador estende
gradualmente o joelho até encontrar resisténcia ao movimento. Nesse ponto, mede-
se o dngulo de retracio dessa musculatura, que € considerada com boa flexibilidade
quando a extensio total do joelho tor obtida sem resisténcia (Fig. 12.14).

A retragao do quadriceps ¢ analisada com o paciente deitado em posicio pro-
nada (DDV), e os joelhos sio lentamente fletidos até que se encontre resisténcia.
Nesse angulo, mensura-se a retragio. O paciente com boa flexibilidade consegue
tocar livremente o calcanhar junto & regido glitea (Fig. 12.15).

A retragio do triceps sural é verificada pela dorsiflexio passiva do pé com o
joelho fletido e estendido (o solear ¢ biarticular), bem como pela flexdo passiva,
testa-se a elasticidade dos musculos intrinsecos do pé,

Figura 12.14 - Retragie dos musculos isquia-  Figura 12,15 - Retracao do misculo quadriceps.
tibiais.
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Pacientes corredores de longa distincia desenvolvem, com freqiténcia, qua-
dro de dor junto a regido lateral do epictndilo femoral, devido ao movimento de
fricgdo ouatrito da banda iliotibial sobre o epicondilo femoral lateral, Essa doenca,
denominada sindrome da banda iliotibial, ¢ marcada também pela retragao junto
4 banda iliotibial.

Para estudo da retracio da banda iliotibial utilizamos o teste descrito por
Ober. Nesse teste, o paciente deita-se em dectibito lateral sobre o lado nio-lesado.
O examinador estabiliza a pelve com uma da maos e com a outra controla o mem-
bro a ser examinado. O quadril € inicialmente abduzido e estendido e em seguida
faz-se sua aduciin. A retracio da banda iliotibial ¢ demonstrada se o quadril per-
manecer passivamente abduzido (Fg. 12.16).

Figura 12.16 — Teste de Ober, Retragio da banda ihotibial,

Apds a andlise da elasticidade muscular, iniciamos a palpagio da articulagao fe-
moropatelar junto &s facetas e extremidades superior e inferior da patela, tuberosida-
de anterior da tibia e bursas supra e infrapatelares. A identificacio de pontos e espessa-
mentos dolorosos nas porgoes medial e lateral da patela pode corresponder & presenca
de plicas sinoviais (Fig. 12.17).

Figura 12.17 = Palpagio da placa sinovial medial, &) Em extensio, B) Em flexio.
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A dor localizada nos palos proximal e distal da patela representa processos infla-
matarios do tenddo quadricipital e do tendio patelar, respectivamente, e é caracteris-
tica das tendinites ou entesites locais,

A patela bipartida também pode ser dolorosa, detectavel & palpacao. Passo
importante ¢ a palpagio das superficies articulares da patela, que pode ser feita
com o paciente em decibito ventral e o joelho em extensio, quando o examinador
desloca a patela lateralmente com os quatro dedes da mao e palpa a superficie
articular com o polegar; com essa manobra, torna-se ficil o acesso a faceta articu-
lar lateral. A palpacao da faceta medial € mais dificil pela dificuldade de s¢ media-
lizar a patela (Fig, 12.18).

Uma ver realizada a palpagiio da patela, prosseguimos com sua compressio so-
bre o sulco femoral, com o joelho em extensio, e numa flexdo de 25™-30°, Nesse teste,
denominado teste da compressao patelar (“patellar compression test”), a dor e a cre-
pitacao refletem condromalacia, artrose ou instabilidade femoropatelar (Fig. 12.19).

Figura 12.18 - Palpaciio das facetas articulares  Figura 12.19 — Teste da compressio patelar.
da patela.

A mobilizacio lateral e medial da patela em extensio e em 30° de flexdo per-
mite avaliar o grau de tensionamento exercido pelos retindculos medial e lateral,
respectivamente, Esse teste € denominado teste da inclinagao patelar (“passive
patellar tilt test”) (Fig. 12.20).

Quando a patela apresenta grau de mobilidade lateral maior que o normal,
detecta-se luxagdo ou subluxagao patelar. Esse teste pode ser acompanhado de
uma sensagao de apreensio por parte do paciente, que tenta impedir que o exami-
nador “tire sua patela do lugar”; ¢ o sinal da apreensio descrito por Smille ¢ que
caracteriza a luxacdo recidivante da patela (Fig. 12.21).

Finalizando o exame, com o paciente deitado em posigio pronada, avaliamos
a anteversio do colo femoral, medindo ¢ grau de rotagao interna do quadril. O
aumento excessivo da rotagao interna com diminuigao proporcional da rotacao
externa caracteriza a anteversio do colo femoral. A anteversao dos colos, pela tor-
¢io interna do fémur e externa da tibia, determina um aumento do angulo "3,
que pode levar a uma instabilidade femoropatelar (Fig. 12.22).



Fignira 12.2] - Teste da apreen-
sdo na instabilidade femore-
patelar.

Figura 12.22 — Andlise da anteversio do colo femoral com aumento da
rotagao interna do quadril {ligamentos),
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TESTES MENISCAIS

Teste de McMurray — descrito para a identificagao das lesoes dos cornos posteriores
dos meniscos, Com o paciente deitado em posigao supina, os quadris a 90° ¢ os
joelhos em flexio méxima, o examinador ao lado do joelho a ser examinado palpa
as interlinhas articulares com uma das mios e, com a outra, segura o pé do paciente,
provocando movimentos de rotagio interna e externa da perna, alternadamente.
A presenca de dor, com ou sem estalidos, junto & interlinha articular medial apos
rotagdo externa, pode caracterizar lesio do menisco medial. Quando se realiza
rotagio interna com sintomatologia junto i interlinha articular lateral, pode-se
estar diante de uma lesdo do menisco lateral (Fig. 12.23).

Figura 12.23 - Teste de McMurray.

Teste de Appley — pode ser considerado como uma modificacio do teste de
McMurray. Realizado com o paciente deitado em posicio pronada, inicia-se a fle-
xao do joelhe com o quadril em extensdo, aplica-se compressao axial junto ao pé
e rotagdo externa da perna até o ponto da angulagao em que o paciente refira dor.
A manobra é repetida com a rotacio da perna oposta e realizada novamente apli-
cando forga de distragio ao invés de compressio,

As lesties meniscais sdo caracterizadas pela presenga de dor ou estalidas jun-
to as interlinhas articulares durante a fase de compressao de teste, para o menisco
medial em rotagio externa da perna e para o lateral em rotagio interna. A contra-
prova da positividade do teste faz-se quando se repete a manobra aplicando forga
de distracio, quando a dor desaparece ou diminui de intensidade.

O teste de Appley pode tornar-se de valor duvidoso quando se examina um
joelho edemaciado ou com doenga femoropatelar, devido 4 pressio exercida
no joelho pela mesa de exame (Fig. 12.24).



Figura 12.24 - Teste de Appley. A) Em compressio. B) Em tragdo.

Teste de Steinmann — com o paciente sentado sobre a mesa, com os joelhos fleti-
dos a 907 e pendentes, faz-se rotagio externa ¢ interna da perna, segurando pelo
pé. A presenca de dor on estalido junto 4 interlinha articular é sinal de lesio do
menisco correspondente (Fig. 12.25).

Figura 12,25 — Teste de Steinmann.,

Todos esses testes que dependem da rotacio da tibia para ser realizados po-
dem apresentar limitagdes. A presenca de lesio do ligamento colateral também pode
provocar o mesmo quadro de dor que, no entanto, diminui com o passar dos dias.
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Sinal de Smillie — a palpacio das interlinhas articulares também € importante na
avaliacio das lesdes meniscais. As lesoes do corno posterior do menisco medial
freqtientemente causam dor junto & interlinha medial, ao contrdrio das afeccoes
patelares que podem causar dor nas regioes anterior e medial. As lesbes do menis-
co lateral, por sua vez, podem causar dor junto as regides anterior e lateral do
joelho. A dor 3 palpacio da interlinha correspondente € o sinal de Smillie para a
lesao meniscal.

Marcha de pato — com o paciente agachado no chio, pedimos que ele dé alguns
passos. Na lesdo do corno posterior do menisco medial, hd dor que impede o pa-
ciente de executar o movimento (Fig. 12.26).

Figura 12.26 — Marcha de pato.

TESTES DE FUNCAO LIGAMENTAR

Teste de Lachman [“Richey test”) — com o paciente posicionado em dectibito
dorsal horizontal (DDH) e com o joelho fletido a 307, o examinador segura com
uma das mios a regido supracondilar do fémur e, com a outra, a regiao supetior
da tibia e provoca movimento antagénico com cada uma das mios, uma para a
frente e a outra para atrds, a fim de fazer o deslizamento de uma superficie articu-
lar sobre a outra. Quando a tibia se desloca para a frente, o sinal € positivo para
lesao do ligamento cruzado anterior (LCA}, e quando se desloca para trds, para
lesdo do ligamento cruzado posterior (LCP) (Fig. 12.27).

Teste da gaveta anterior — usado para detectar uma lesdo do ligamento cruzado
anterior e, eventualmente, a associagio com um eventual componente periférico.
Ele é pesquisado com o paciente na mesa de exame em DDH, com o joelho em 80°
de flexio. O examinador apéia o pé do paciente e, com ambas as maos colocadas
na regido posterior do tergo superior da tibia do paciente, traciona-a para a frente
provocando um deslizamento anterior da perna sobre a coxa (Fig. 12.28).
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Figura 12.28 — Teste da gaveta anterior.

Esse teste deve ser pesquisado nas trés rotagdes da perna (interna, neutra e exter-
na) e, para manté-las, o examinador fica sentado sobre a mesa de exame e, apoian-
do o pé do paciente, estabiliza a tibia ¢ a rotagao da perna desejada. Com ambas as
mios, o examinador palpa os tenddes dos musculos flexores do joelho, a fim de se
assegurar que eles estejam relaxados, e coloca seus dois indicadores logo abaixo
das interlinhas articulares, sobre os rebordos tibiais, para observar melhor o des-
locamento anterior da tibia nos lados medial e lateral ¢ determinar, graduando,
em que lado da perna a translacio anterior é maior. Assim, ¢ possivel determinar
qual o lado da superficie articular superior da tibia que se anterioriza ¢ graduar
essa anteriorizacio (Fig. 12.29),



Figura 12.29 - Teste da gaveta anterior em rotagdes interna, nEutra ¢ externd.

A instabilidade rotatoria dntero-medial ¢ demonstrada quando a pesquisa
do sinal da gaveta anterior com a tibia rodada externamente determina uma ante-
riorizacdo da perna maior do lado medial. Da mesma forma, com a tibia em rota-
¢io neutra, pode-se abservar quando um deslocamento anterior da tibia ¢ igual
em ambos os lados, 0 que caracteriza instabilidade intero-medial e intero-lateral
combinadas; se, todavia, nessa mesma posigiio, o lado lateral se anterioriza mais,
tratar-se-d de instabilidade dntero-lateral isolada.

A sensibilidade desse teste nos permite detectar, junto coma lesao do LCA, as
eventuais lesdes periféricas coexistentes, A pesquisa do teste da gaveta anterior em
rotacio interna maxima é negativa para a lesio do LCA, s6 se positivando quando
hé lesio do LCP. Muitas vezes, o teste da gaveta anterior pode estar bloqueado pela
presenca de uma lesdo meniscal em “alca de balde” interposta. Outra situacao que
merece cuidado por parte do examinador ¢ na presenca de lesio do LCP, quando a
tibia poderd estar posteriorizada; nesse caso, a reducio dessa posteriorizagio po-
dera ser confundida com o sinal da gaveta anterior positivo.

Teste da gaveta posterior — verifica a integridade do LCP, sendo pesquisado em
rotacdo neutra da perna com o paciente posicionado da mesma forma que para o
teste da gaveta anterior, com o joelho em 80® ou 90° de flexdio, e o examinador
apoiando o pé do paciente. Nessa posicio, o examinador empurra para trds a per-
na e, com ambas as polpas digitais colocadas sobre o rebordo anterior dos planal-
tos tibiais, sente os movimentos posteriores dos dois lados, medial ¢ lateral (Fig.
12.30). Se o lado lateral da perna se posterioriza isoladamente, trata-se de instabi-
lidade péstero-lateral, mas, se o faz de ambos os lados, o teste € positive para lesao
do LCP. A contraprova necessdria € a posteriorizacio da perna quando em rotagio
interna, caracteristica da lesdo do LCP, a qual pode ser reconhecida também guan-
do o paciente se posiciona para a pesquisa do teste e verifica-se posteriorizacio
espantinea da tibia (comparada ao lado oposto), A partir dessa mesma posicio,
pede-se ao paciente que realize contragio ativa do quadriceps, quando se observa
redugdo da posteriorizacdo da tibia pela acio do quadriceps (“quadriceps active
test”™) (Fig, 12.31).



Figura 12.30 — Teste da gaveta posterior.

Figura 12.31 — Teste de contracio ativa do quadriceps.

Teste da gaveta postero-lateral — pesquisade da mesma maneira que o teste da
gaveta posterior. Possibilita a verificagio de um deslizamento posterior do tipo
rotatério, do edndilo tibial lateral acompanhado da cabega da fibula. Esse descola-
mento posterior € neutralizado quando se coloca o pé ¢ a perna em rotagio inter-
na forgada.

“Jerk test” teste do ressalto) — este teste & usado para as lesdes do LCA. Em sua
pesquisa, reproduz-se a subluxacdo anterior da extremidade superior da tibia que
se reduz imediatamente pela forca de tracdo do trato iliotibial que puxa a tibia
para tris.

O “jerk test” (teste de Hughston, 1976) € pesquisado com o paciente deitado
em DDH, com seu membro inferior colocado em 45” de flexao do quadril e 90° de
flexdo do joelho. O examinador, com uma das maos, segura o pé ou a perna em
rotagdo interna e, com a outra, pressiona o tergo superior externo da perna para a
frente, fazendo um discreto valgo do joelho; nessa posigio, o joetho estende-se
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Figura 12.32 - “Jerk test”,

lenta e progressiwamentc até o momento em que se nota um Tepemino ressalto
articular, que & subluxagio dntero-lateral do joelho, o qual se mantém subluxado
até sua extensdo total (Fig, 13.32).

Teste do “pivot-shift” {teste de Mclntoch ) — pesquisa-se a partir da posigio final
do “jerk test”, com o joelho estendido e a tibia subluxada anteriormente. Nessa
posicdo, inicia-se lentamente a flexido quando, em torno dos 30° a 507, serd perce-
bida repentina reducéo da subluxagie anterior, £ positivo na lesao do LCA (Fig.
12.33).

Figura 12,33 - Teste do “pivot-shift”
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Teste do “pivot-shift” reverso (teste de Jakob) — o joelho ¢ fletido com uma forca
de abdugdo aplicada 4 tibia em rotagio externa, estando o quadril em rotacio
interna. Nessa posicio, se houver instabilidade pdstero-lateral, a tibia se deslocard
para trds sobre o condilo femoral lateral, com subluxagio, que é reduzida na ex-
tensao do joelho (Fig. 12.34).

Figura 12.34 — Teste do "pivot-shift”™ reverso.

Teste de rotagdo externa-recurvado (RRE) — pesquisado com o paciente em po-
si¢ao supina na mesa de exame. O examinador toma primeiro um dos pés e depois
o outro, pelo hilux, e eleva ambos os pés em posicio de hiperextensao do joelho, e
cada joelho é observado quanto ac grau de recurvado, de rotacio externa da perna
e aparente tibia vara. No RRE positivo, a tibia estd rodada externamente com apa-
rente subluxacio posterior do rebordo tibial lateral em relacio ao condilo femoral
lateral, caracteristico da instabilidade péstero-lateral (Fig. 12.35).

J

Figura 12.35 — Teste do joelha
recurvado e rotagio externa,
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Hiperextensao ou recurvado — pesquisado com o paciente deitado. Levantando-
se seu membro inferior pelo pé, verificamos o recurvado, o qual é medido em
graus e sempre de maneira comparativa,

Posteriorizacdo passiva da tibia a 90° (“90° sag test” — teste de Godfrey) — teste
utilizado para a andlise da integridade do LCP, é realizado mantendo-se o quadril
em 907, com @ joelho também em 90° O examinador mantém a perna nessa posi-
¢ao para o relaxamento do quadriceps. Caso haja lesio do LCP, a tibia subluxa
posteriormente, criando-se um degrau junto ao planalto tibial medial (Fig. 12.36).

Figura 12,36 — Posteriorizacio passiva da 1i-
bia a 90° [“posterior sag Lest™).

Teste da abducio (valgo) — € muito importante nesse teste que o paciente esteja
totalmente relaxado, com o quadril em 0" de extensio; a coxa, totalmente apoiada
sobre a mesa de exame. Quande se faz a manobra de abdugao da perna provocan-
do valgu do jaelh(), a abertura da interlinha articular, patn]-:")glca, pode}:ﬁ ser detec-
tada pela palpacio digital (Fig. 12.37). A positividade desse teste em hiperextensio
pode significar lesdo do LCP, e em 07 ¢ em 30, lesao periférica medial. A lesao do
LCA associada determina maior abertura da interlinha articular. A instabilidade
associada 3 lesdo do ligamento colateral medial pode ser classificada em trés tipos:

Figura 12,37 — Teste de estresse
em abdugio {valgol,
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leve, moderada e grave, e pode ser caracterizada de acordo com o grau de abertura
da interlinha articular. As aberturas entre 00 e 5mm representam as instabilidades
leves; as aberturas entre 5 e 10mm, as instabilidades moderadas; e aquelas maiores
que 10mm caracterizam as instabilidades graves.

Teste da aducio (varo) — pesquisado de forma andloga ao teste anterior em hipe-
rextensio, em (1 e em 30° de flexdo do joelho. O examinador, segurando com uma
das maos o pé ou o tornozelo e com a outra apoiada na face medial do joelho
sobre o condilo femoral medial, forga a adugao da perna e do pé e avalia a abertura
da interlinha articular, Esse teste também poderd ser classificado, como no anterior,
em leve, moderado e grave (Fig. 12.38). Deve-se notar que, na maioria das vezes,
esse leste, quando pesquisado em 30% aparece com + de positividade, fisiologica
para o joelho valgo normal do homem.

Figura 12.38 - Teste de estresse em adugio
{varo).

Os testes de fungio ligamentar espelham um estado de frouxidio articular
que, correlacionado com a histéria, determinam o diagnéstico de instabilidade
ligamentar, portanto, nada mais do que a representagiio clinica de frouxidio
sintomatica.

Apos o exame clinico sao realizadas radiografias simples ou outro estudo por
imagem da articulacio. Muitas vezes, a radiografia simples do joelho ja sugere
uma lesio, como o que ocorre quando aparece a fratura de Segond da superficie
articular superior da tibia, Nesses casos, sempre existe lesdo grave do LCA,

Outros exames suplementares sao de rara necessidade na doenca do joelho.
A pneumo-artrografia contrastada, introduzida no Brasil por nosso grupo em 1960,
tem valor histérico, Teve sua época, quando mal se conhecia as instabilidades do
joelho. Hoje, induz a falsas condutas por fornecer diagndstico incompleto.

A ressonincia magnética, tdo divulgada pelos colegas radiologistas, quando
muito solicitada, é o espelho do ensino médico mal ministrado, aquele que da
pouca importancia A clinica.

Os exames subsididrios caros e, i vezes, inacessiveis niio devern gerar ilusoes,
pois jamais substituirio um exame fisico bem conduzido,
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Um dos graves defeitos desses exames modernos é o resultado falso-positivo,
muito comum neles. Pior ainda é o fato de induzir 0 médico a tratar uma lesiio ou
anomalia que existe e foi demonstrada pela imagem, mas gque nada mais ¢ do que
um achado que pode ser normal para o paciente e nada tem a ver com sua sinto-

matologia,
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Tornozelo e Pé

Caio Augusto de Souza Nery

As queixas poddlicas predominantes que levam um paciente ao ortopedista sao as
deformidades, as alteragdes no suporte da carga corporal durante a marcha ou a
ortostase ¢ a dor. As deformidades congénitas ou adquiridas sao agravadas pela
fadiga, idade, traumatismos, pressio inadequada dos calgados ou tentativas frus-
tradas de tratamento, Os sintomas podem estar relacionados a doencas locais ou
gerais que acometam secundariamente os sistemas osteoarticular, vascular e ner-
voso. Em vista disso, uma abordagem disciplinada e criteriosa é imperativa para a
obtengio do diagndstico correto e do sucesso de qualquer forma de tratamento.

HISTORIA

A identificaciio deve conter dados sobre sexo, idade, ocupagiio e atividades costu-
meiras (trabalho e recreacio). Além disso, as preferéncias ou necessidades profis-
sionais quanto ao uso de calgados especiais ¢ sua correlagio com o aparecimento
dos sintomas devem ser detectadas.

Um questiondrio cuidadoso deve abordar a forma e o tempo de aparecimen-
to da queixa, sua evolug¢do e a relagio com doencas prévias ou familiares [artrites,
infecgoes, alteragoes vasculares, diabetes, neuropatias, traumatismos, anomalias
congénitas etc.).

a) Data do aparecimento da queixa, duracio e velocidade da progres-
sao, mudangas de intensidade durante o dia e relagoes com qualquer
tipo de traumatismo, uso de calcados (especialmente os de saltos al-
tos), tipo de atividade desenvolvida e hora preferencial do apareci-
mento da dor.

b) Localizagao da dor, presenga ou nio de irradiagio e fatores de me-
lhora ou piora, bem como resposta a eventuais terapéuticas prévias.

LR

¢} Caracteristicas da dor, tais como “agulhada’, “peso’, “choque”, “aper-
o7 e fendmenos como “formigamento”, “anestesia” ete.

d) Fenomenos secundarios como edema, eritema, rigidez articular, fra-
queza e instabilidade, zonas de hiperqueratose ou tlceras devem ser

cuidadosamente anotados e relacionados como as queixas principais.
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O objetivo basico da historia deve ser a determinagio exata das estruturas
anatomicas envolvidas na génese da dor e seu relacionamento com situagoes e
condigoes que participem em sua producio. E sempre interessante sugerir ao pa-
ciente que aponte o local da dor o mais corretamente possivel ¢ que realize as
manobras ou posigoes que exacerbem o quadro. O examinador deve estar atento
ao tipo e a qualidade da informagio de sen paciente. Deve certificar-se de seus
conhecimentos sobre anatomia ¢ do posicionamento dos segmentos corporais.
530 comuns as expressoes “para dentro” e “para fora” quando o paciente descreve
uma deformidade ¢ que podem ndo corresponder dquilo que se observa ao exa-
me. Por ndo conhecer a terminologia adequada, alguns pacientes introduzem in-
formagdes a4 histéria que, ao invés de enriquecé-la, atrapalham o raciocinio médico,

De suma importincia ¢ a ado¢ao de terminologia detalhada e acurada na
descricio dos achados para o correto entendimento por aqueles que, em tempo
future, dependerio dessas informagdes para dar prosseguimento aos cuidados do
paciente,

A face superior do pé ¢ denominada “dorso’, enquanto sua face inferior ¢
conhecida como “planta”, Essas denominagoes dido origem aos termos utilizados
para identificar o posicionamento de estruturas, bem como as diregdes de movi-
mentacio nos diversos planos anatdmicos. A borda tibial do pé ¢ corretamente
denominada como borda medial {com a face medial correspondente), enquanto a
borda fibular corresponde & lateral (com a face lateral correspondente) do torno-
zelo e do pe,

O conhecimento dos planos anatdmicos e de suas denominaces ¢ impres-
cindivel ndo s6 para o entendimento correto dos achados, como também para a
acuracidade dos registros relativos a cada paciente em particular. © plano sagital ¢
aquele que divide o pé em duas metades, uma medial e outra lateral. O plano
frontal divide o pé em porgoes anterior ¢ posterior, € o plano transverso, em por-
¢oes superior e inferior (Fig, 13.1).

Transversal

™ Sagital

Figura 13.1 — Planos anatdmicos: o frontal divide o pé em anterior e pos-
terior; o sagital, em medial € lateral; e o transversal, em superior ¢ inferior.



A flexdo e a extensdo do tornozelo (flexdo plantar e dorsiflexiio) ocorrem no
plano transverso; a inversio e a eversdo, no plano frontal; e a aducao ¢ a abdugao,
no plano sagital.

Qs termos supinacio e pronacio do pé referem-se a movimentacoes comple-
xas que envolvem os trés planos deseritos, jd que a supinag¢io consiste na combi-
nacio de aducdo, inversdo e flexdo, enquanto a pronagao resulta da concomitancia
entre abducio, eversio e extensio do pé (Fig. 13.2).

Figura 13.2 - A) Supinacéo do pé que corresponde i combinagio de flexio
do tornozelo, inversao da subtalar, aducio da mediotarsica e supinagio da
tarsometatirsica, B) Pronagio do pé que corresponde i combinagio de
cxtensdo do tornorclo, cversio da subtalar, abducio da mediotdrsica e pro-
nacho da rsomelatarsica,

EXAME FiSIiCO

Deve ser realizado em ambiente bem iluminado, estando o paciente com os mem-
bros inferiores desnudos. O exame fisico inicia-se com uma abordagem geral, bus-
cando alteragdes em todos os segmentos corporais, especialmente a coluna verte-
bral que pode apresentar sinais externos bastante elucidativos (escoliose, massas,
zonas hipercrémicas etc.). A avaliagio das articulacoes do punho, méos ¢ joelhos
pode esclarecer acerca de possiveis quadros sistémicos tais como as artrites. Os
membros inferiores sdo considerados como um todo, objetivando-se notar defei-
tos torcionais, angulares, dismetrias, hipo ou hiperplasias segmentares ou globais.
Com as estruturas anatomicas responsaveis pela queixa em sua mente, o exa-
minador tenta, adotando rotina de exame sistematizada e constante, correlacio-
nar os dados de histéria com os do exame fisico. Dentro do possivel, deve ser
evitado o exame exclusivo da regido apontada pelo paciente como a mais dolorosa
ou patologica. Freqlientemente, surpreendemo-nos pelo achado de intimeros ou-
tros sinais, além dos quais imagindvamos a partir da primeira impressao clinica. A
regularidade e a persisténcia aliadas & atengiio e & boa técnica de exame permitem
o constante progresso do examinador, que passa a se diferenciar em sua fungiio,
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EXAME DO PE SEM CARGA

Essa parte do exame deve ser realizada com o paciente sentado sobre a mesa de
exame, com as pernas pendentes para fora, enquanto o examinador se acomoda
em um pegueno banco ou na escada da mesa, de forma a se posicionar o mais
proximo possivel da perna ¢ do pé a serem examinados, Nessa posicao, com o
membro relaxado, o pé normal assume um disereto eqiiinismo e ligeira inverséo.
Devem ser avaliadas as relaces dos virios segmentos do pé entre si e do conjunto
com a perna {especialmente o joelho e o tornozelo). A rotina de exame deve ser
sistermidtica e sempre comparando os dois lados, a cada achado.

Alguns autores recomendam que o tempo do exame referente as mensura-
¢oes angulares ¢ 4 mobilidade articular seja realizado com o paciente em dectibito
prong, com o pé a ser examinado pendente da borda da maca. Para evitar as rotacties
do membro inferior decorrentes dessa posigdo, © membro contralateral deve ser
fletido e abduzido, de forma que o maléolo medial se apdie na regiao poplitea do
membro que estaremos examinando, constituindo a figura em “quatro” descrita
por Root et al. (Fig. 13.3). A sequéncia mais ldgica e ttil é realizar a inspecio,
seguida da palpagao e da manipulacdo, ocasido em que sdo feitas as provas especi-
ficas para cada segmento examinado. No entanto, o examinador pode alterar essa
rotina e repeti-la quantas vezes julgar necessirio para obter a maior quantidade
possivel de informacoes. Nas figuras 13.4 a 13.7 sao apresentados os 50 pontos de
referéncia mais importantes do tornozelo e pé. Sio pontos de ficil visibilizagio ¢
acesso e, em conjunto, abrangem a quase totalidade da anatomia do tornozelo e pé.

Figura 13.4 — Tornozelo: face anterior.
1 = Maléolo tibial ou medial. 2 = Ligamento
deltdide. 3 = Cabega de talo, 4 = Maléelo fibular on
lateral, 5 = Ligamento talofibular anterior, 6 = Liga-
# i i mento caleaneofibulae. 7 = Interlinha articular
Root, para mensurages dos membros inferiores gy ieriar — tibintarsica, B = Articulagio tibiofibular
(Fonte: Alexander LI, 1997), inferior ou distal.

Figura 13.3 - Posicionamento ideal, segundo



9 = Tendao de Aguiles (triceps sural)

10 = Eminéncia postero-superior da
tuberosidade posterior do clcinge
(insercio do tendio de Aguiles).

11 = Tunel do tarso — artéra & nervo
libiais posteriores, tenddes tibiais
posteriores, flexor longo dos dedos ©
flexor longp do halux, 12 = Tendio da
tibial anterior, 13 = Articulagio cuneo-
metatdrsica 1, 14 = Articulagio metatar-
sofalingica do hilux, 15 = Articulagae
talonavicular, 16 = Tuberosidade do
navicular {insercio do tbial posterior &
navicular acessdrio), 17 = Tendio flexor
lemgo do hahoe 18 = Ponto de deflexio
do ramo nervoso para o abdtor da Y
dedo, 19= Borda superior do ligamenta
falciforme (retindeulo dos flexores) —
limite superior do tunel de tarso,

20 = Tuberesidade posterior do calcineo.
21 = Tenddes fibulares, 22 = Seio do
tarso, 23 = Apdhise estildide do V'
metatarsal — insercio do tendao fibalar
curto. 24 = Articulagio metatarsafalingi-
ca do V rado, 25 = Ponta central do
calcanhar. 26 = Bdscia plantar.

27 = Porgao plantar da cabega do 1
metatarsal & sesamdides do halue

28 = Porglio plantar da cabeca do 11
metatarsal. 29 = Porgio plantar da cabega
Ao TIT metatarsal, 30 = Porcin plantar da
cabega do [V metatarsal. 31 = Porgio
plantar da cabeca do ¥V metatarsal.

32 = Regido tarsometatirsica — horda
inferiar do retindculo dos extensores ¢
limite distal do rinel anterior do tarso -
tendbies extensores — artéria pediosa.

33 = Cabeca do | metatarsal e articulagio
metatarsofalingica do hilux. 34 = Cabega
do 11 metatarsal e articulagdo metatarso-
faliingica dao 1 artelbo. 35 = Cabega do 11T
mefatarsal e articulagan metatarsofalang-
ca do I artelho. 36 = Cabega do [V
metatarsal ¢ articulagao metatarsofaling|-
ca do IV artelho, 37 = Cabega do 'V
metatarsal e articulagio metatarso-
falimgica do V artetho.

38 = Primeiro espaco intermetatarsal.

39 = Segundo espago intermetatarsal,

40 = Terceiro espaco intermetatarsal,

41 = (uarty espago intcrmetatarsal,

42 = Articnlagio interfalingica do hdlux.
43 = Articulaches interfalingicas do II
artelho, 44 = Articulaghes interfalingicas
do TIT artelho. 45 = Articulagtes
interfalingicas do 1V antelbo.

46 = Articulaghes interfalingicas do V
artelho, 47 = Primeiro interdigito, polpa
digital, unha e regiso periungoeal.

48 = Sepundo interdigito, polpa digital,
unha ¢ regido periungueal. 49 = Terceiro
interdigito; polpa digital, unha ¢ regido
periungueal. 30 = Quarto interdigito,
polpa digital, unha & regiao periungueal.

Figura 13.5 — B¢, A) Face medial. B] Face lateral.

Figura 13.6 — Pé,
Face plantar,

Figura 13.7 - Pé.
Face dorsal.
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EXAME DAS ESTRUTURAS DE SUPERFICIE

Tegumento (dorsal e plantar) — inclui a pele, o tecido celular subcutineo e as
fascias profundas subjacentes. A pele deve ser examinada com especial atengio
para espessamentos, umidade normal, coloragio geral, pigmentagoes e eixos das
pregas cutineas. Alteragdes das condicOes vasculares (varicosidades e telangiecta-
sias) e tréficas como dlceras varicosas, dlceras perfurantes, edemas e inflamagdes,
alteracoes da temperatura local, hiperidroses e anidroses devem ser notadas. Ra-
chaduras na pele (ragddias), calosidades e cornos cutineos devem ser identificados.
E muito importante a diferenciacao entre os calos simples — decorrentes da acéo
mecinica do calgado ou do solo — e as verrugas plantares — decorventes de infec-
¢Ao viral. Os calos aparecem em dreas de atrito ou pressdo, as linhas cutaneas atra-
vessam a zona central da lesdo, nao existem lesdes satélites associadas ¢ o centro da
lesao ¢ seco e regular. A dor é desencadeada por pressio no centro da lesdo. As
verrugas, por sua vez, podem ou nio estar localizadas em zonas de atrito ou pres-
sa0; as linhas da pele circundam o centro da lesio sem atravessd-lo; podem ser
miuiltiplas ou apresentar lesoes satélites de virios tamanhos e estigios de desenvol-
vimento; apresentam centro amolecido e irregular com hemorragia punctata em
sua base; a dor é desencadeada pela compressao litero-lateral da lesao e nao pela
compressao central, Tumores cutineos de virios tipos ou aqueles de tecidos mais
profundos que produzam alteragdes na pele podem ser percebidos sem muita
dificuldade.

Sensibilidade cutinea — a sensibilidade cutinea do tornozelo e do pé provém das
raizes Ld, L5 e 81, distribuindo-se de maneira caracteristica na superficie por meio dos
ramos dos nervos safeno, fibular superficial, fibular profundo e sural (Fig. 13.8).

I, nervin sural
2. nerve fibular superficial
3. nervo safeno

4, nerva fibular profundo
Figura 13.8 - Inervagdo cutinea do pé.

Suprimento sangiiineo — pode ser estimado pela palpagio de pulsos periféricos
(artéria pediosa — lateralmente a proeminéncia dorsal da base do primeiro meta-
tdrsico e osso cuneiforme medial; artéria tibial posterior — imediatamente atrds do
maléolo medial, no interior do tanel tarsiano) e pela perfusio dos tecidos perifé-
ricos, em especial dos leitos subungueais, além da qualidade ¢ da vitalidade dos
fineros da pele. No caso de duvida, podem ser necessdrios os exames complemen-
tares de urgéncia (Doppler, venografias e arteriografias).
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Anexos — a descricio exata das unhas ¢ da regido periungueal é importante para a
determinagio de doengas congénitas ou adquiridas dessas estruturas. Além da al-
teragio na espessura e na resisténcia das unhas, o aparecimento de coloragio ocre
¢ o aprofundamento de suas ranhuras longitudinais podem estar indicando alte-
racoes devidas a infecgao fungica. Além destas, mudancas no formato das unhas
(“vidro de relogio”) e na distribuicao dos pélos nos pés informam sobre a qualidade
da microcirculagio periférica.

EXAME DAS ESTRUTURAS PROFUNDAS

Tornozelo — o exame do tornozelo inicia-se pela constatagio da presenca de ede-
mas globais ou localizados. Observa-se a posicio relativa dos maléolos tibial e
fibular e a relagao destes dois acidentes Gsseos em conjunto com o pé. O maléclo
tibial & mais alto e mais anteriorizado do que o fibular. Por isso, forma-se entre
eles um eixo que se inclina para baixo de medial para lateral e da frente para trds
(Fig. 13.9A). Com relagio a perna, 0 ponto médio intermaleolar deve estar no eixo
lomgitudinal que sobe até a tuberosidade anterior da tibia. Quando deslocado para
dentro desse eixo, hd uma torgdo tibiofibular interna (que pode produzir a “mar-
cha de periquito”) e, quando deslocado para fora, uma torgao tibiofibular externa
(que produz a “marcha de Carlitos”). Com relagiio ao pé, o ponto médio interma-
leolar deve estar em linha com o segundo metatarsiano e “olhar” para o segundo
interdigito (Fig, 13.9B). Se estiver deslocado internamente, o pé estd aduzido {me-
tatarsos varos congénitos), e quando deslocado externamente, o pé estd abduzido
(pés valgos). Na regido retromaleolar hd, normalmente, duas depressoes que se
prolongam até o tenddo de Aquiles, as quais podem desaparecer em quadros infla-

Ponto médin
mntermalealar

1T espago
intermetatarsal

Figura 13.9 — A) Eixo funcional da articulagio tibiotirsica — inclinagio
antero-posterior e craniocaudal de medial para lateral. By Alinhamento da
tuberosidade anterior da tibia (TAT) com o ponto médio intermaleolar e
com o 11 espaco intermetalarsal,
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matorios em virtude do edema, ou, nas mulheres maduras e obesas, devido 4 acu-
mulaciio de gordura. A amplitude, a qualidade e o conforte do movimento em
todas as direcdes devem ser observados. O tornozelo normal realiza 45° de flexdo
{fexdo plantar) e 25° de extensao (flexao dorsal) (Fig. 13.104). O grau de extensio
do tornozelo deve ser testado com o joelho fletido e estendido, a fim de se avaliar
possiveis encurtamentos dos ventres dos gémens. Cada saliéncia dssea, incluindo
a interlinha articular, deve ser cuidadosamente palpada, procurando-se pontos
dolorosos. A palpagio dos tenddes e dos ligamentos deve ser feita seguindo seus
trajetos anatdmicos, podendo ser detectados aumentos de volume globais ou lo-
calizados, roturas ¢ processos inflamatdrios. Além do tendao de Aquiles, devem
ser palpados os tibiais posterior e anterior, o flexor longo do hdlux e os fibulares.
Na face medial, o ligamento deltéide aparece como uma forte banda fibrosa, e, na
face lateral, palpam-se facilmente os ligamentos fibulotalar anterior e fibulocalci-
neo. A integridade dos ligamentos colaterais do tornozelo e da unidade tibiofibu-
lar inferior pode ser testada por meia das provas de "varismo forcada”, “gaveta
anterior” e “rotacio do talo”, que serfio discutidas em detalhe no item Manobras ¢
Testes Especiais (pdg. 282).

Complexo subtalar — movimenta-se no sentido de inversio e eversio (supinagio
e pronagio) na amplitude de 20° de inversio e 10° de eversdo (Fig. 13.10B). Quan-
do se constata reducio dessa movimenta¢do, indicando blequeio da subtalar, po-
demaos estar diante de processo artritico especifico (artrite reumatdide), processo
degenerativo (artrose), processos neuromusculares (espasmo de fibulares, doen-
cas congénitas ou adquiridas) e coalizdes tarsais (defeito congénito da segmenta-
cio dos ossos do tarso durante a formagio embriondria). A dor do complexo sub-
talar geralmente se manifesta na regido anterior e inferior ao maléolo lateral (seio
do tarso). Seu funcionamento normal pode ser avaliado por meio da manobra
manual de inversio e eversio do pé, pela “prova das pontas” ou pelas marchas em
eqiling, inversio ¢ eversio.

Complexo articular de Chopart {articulagio mediotarsica ou talonavicular/cal-
caneocuboidea) — devem ser observados os movimentos de aducao ¢ abducao
(Fig. 13.10C), além da pronaciio ¢ supinacio do antepé. Além disso, deve-se obser-
var o grau de convexidade da borda interna do pé que reflete o varismo e o valgis-
mo do retropé. Nos pés planos, a cabeca do talo pode ser palpdvel e visivel na
borda interna do pé como uma massa dura e mével. Nessa mesma regido, podem
ser ohservados os naviculares acessorios que se projetam igualmente como mas-
sas visiveis e palpdveis na face medial.

Complexo articular de Lisfranc (articulagio tarsometatirsica) — observar o mo-
vimento de flexdo plantar e dorsal, a presenca de osteofitose dorsal e dolorimen-
tos locais. Em condigdes normais, podem ser esperados 15 de supinacio e 25° de
pronacio do antepé com relagio ao médio e retropés (Fig. 13.10D). Esse movi-
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Figura 13.10 — Arcos de movimento. A) Articolacao tibiotdrsica. B) Articulacio subtalar. C) Arti-
culacio mediotdrsica. D} Articulagio tarsometatirsica. E) Articulagdes metatarsofalingicas e in-
terfalingicas.

mento atua como verdadeiro feixe de molas que permite o maior contato possivel,
a cada movimento, do antepé com o solo. Dessa forma, apesar da irregularidade
da terreno, obtém-se a maior estabilidade funcional possivel para o conjunto. Ob-
servar ainda se hd eqiiinismo (exagero da flex@o plantar} do antepé, com relacao
ao retropé. O desvio em aducio do antepé pode indicar a presenca de metatarsos
varos congénitos ou pés cavos desbalanceados (varo). O desvio em abdugio pode
estar indicando um pé calcineo valgo congénito ou um pé plano, tanto da crianga
como do adulto.

Articulagdes metatarsofalingicas — normalmente, realizam 80° de dorsiflexio e
30" de flexdo plantar (Fig. 13.10E). Cada articulagio pode estar rigida ou com
virias deformidades independentemente da normalidade das adjacentes. As cabecas
dos metatarsais devern ser palpadas dorsal e ventralmente por poder apresentar,
isoladamente, hipertrofias e ealosidades plantares. A espessura do coxim gorduroso
plantar deve ser observada, jd que qualquer alteracio localizada ou generalizada
coloca a cabeca dos metatdrsicos, isolada ou conjuntamente, sob efeito de hiper-
pressao do peso corporal. Diante de quadros inflamatdrios das articulagoes meta-
tarsofalingicas — de origem traumdtica ou inespecifica —, ¢ importante testar sua
estabilidade por meio da manobra da gaveta metatarsofalangica (MTF), que for-
nece dados acerca da integridade dos ligamentos colaterais e da cipsula articular,
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Articulagoes interfalingicas — a mobilidade ¢ a qualidade de movimento, as de-
formidades flexiveis ou rigidas ¢ as tensoes dos tenddes extensores ¢ flexores de-
vem ser observadas. As articulagdes interfalingicas dos artelhos sao sede freqiten-
te de hiperqueratoses em virtude da pressao exercida pelos calgados. A observacio
da localizagio e da extensao dessas lesdes € de suma importincda. Devem ser nota-
das as deformidades classicas dos dedos (martelo, garra e “taco de gelfe”) e sua
redutibilidade (Fig. 13.11), A regido interdigital pode ser sede de infecgoes fingi-
cas ou bacterianas, bem como de hiperqueratoses conhecidas como calos moles.
O exame dos tamanhos relativos dos dedos dos pés (fdrmula digital) define trés
tipos principais de conformacdo, os quais denominameos péegipcio (1 > 2> 3> 4 > 5),
pé grego (1 <2 >3 >4 > 5) e pé quadrado (1 =2 > 3 >4 > 5}, considerados como
fatores predisponentes ao aparecimento de determinadas deformidades (Fig. 13.12).

Figura 13.11 — A) Dedo em martelo: hiperex-
tensao da MTF ¢ da IFD com flexdo da [FP.
B) Dedo em garra: hiperflexio das [TFF com ou
sem hiperextensao da MTE C) Dedo em taco de
golfe: hiperflexio da IFD,

A

Figura 13,12 — Formulas digitais mais comuns:
A) Péegipcio: | >2>3>4>5.
B} Pégrego 1 <«2>3>4>5
C) Pé quadrado: 1 =2 >3 =45,



Musculatura — tanto os musculos extrinsecos quanto os intrinsecos devemn ser
testados, graduando-se sua fungio. As manobras bisicas para testar cada musculo
baseiam-se em solicitar a realizacio dos movimentos produzidos por cada miis-
culo especificamente, sem resisténcia, ¢, se for constatada sua integridade, realizar
as mesmas tarefas contra a resisténcia imposta pelo examinador, comparando-as
com as obtidas no lado oposto. O quadre abaixo descreve a fungio e a inervacio
da musculatura extrinseca e intrinseca do pé.

Musculatura extrinseca

Muscalos extensores:
» Tibial anterior {nerve Gbular profundo — raizes L4, L5 e 51}
+ Extensor longe do hilux (nerve fibular profundo — rafees L4, L5 ¢ 51)
» Extensor longe dos dedos (nervo fibular profundo - raizes L4, 15 ¢ §1)
» Fibular terceiro (nervo fibular superficial — raizes L4, 15 ¢ §1)

Miisculos flexores:
» Triceps sural (nerve tibial — raizes 81 ¢ 82)
* Flexor longoe do hilux (nervo tibial - rafzes 15, 51 e 52)
+ Flexor longo dos dedos (nervo tibial — raizes L5 ¢ 51)
+ Tibial posterior (nervo tibial - raizes L5 e 51)
« Fibulares curto e longo (nervo fibular superficial - raizes 14, L5 e 1)
» Plantar delgado (nervo tibial - rafees L4, L5 ¢ 51)

Musculos inversores:
* Tibial anterior
= Tibsial posterior

Musculos eversores:
+ Fibular curta
+ Fibular longo
+ Fibular tecceiro

Musculatura intrinseca

+ Abdutor do hilux < abducio e flexdo da MTE-1  {nervo tibial — raizes L4, L5 e 51)

+ Adutor do halux — adugdo e flexdo da MTF-1 (nervo tiblal — raizes §1 ¢ 52)

+ Flexar curto do hilux = flexdo da MTE-I {nervo tibial — raizes 14, L5 ¢ 51)

* Hexor curto dos dedos ~ flexio das MTP-11 &V (nervo tibial — raizes 14, L5 e 51)

+ Quadrade plantar = potencializa o flexor curto dos dedos
(mervo tibial - rafzes 51 e 52)

* Lumbricais — flexio das MTF ¢ extensao das interfalingicas dos dedos laterais
(nervo tibial — rafzes L4 a 52)

* Interdsseos dorsais — abduogio dos trés dedos centrais (nerve tbial — rafzes 51 ¢ 52)

+ Interdsseos plantaves — abducio dos trés dedos latersis (nervo tibial — raizes 51 e 52)

+ Extensor curto dos dedos ~ extensio da MTF do halax e MTF e interfalingicas dos
dedos centrais (nervo fibular superficial, ralzes L4, L5 e 51).

+ Abdutor do V dedo - abdugio do V dedo (nervo tibial — raizes L5 e 51)
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+ Flexor curto do V dedo — flexdo da MTF do V dedo (netvo tibial — rafzes L5 ¢ 51)
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AVALIACAO DO MEMBRO INFERIOR COMO UM TODO

Adotamos e sugerimos a sistemitica proposta por Staheli para a avaliagio global
dos membros inferiores. O exame é realizado com o paciente em decubito ventral
e com o0s joelhos fletidos a 90"
a) Utlizando-se a perna como “brago” de um gonidimetro e o zénite como
zero, estabiliza-se a bacia com uma das maos e com a outra realizam-se
as rotagdes interna € externa do quadril, anotando-se seus valores angu-
lares (Fig. 13.13A). O exagero da rotacio interna pode estar indicando
aumento da anteversio do colo femoral, e o exagero da rotagio externa,
reducdo da anteversao do colo feroral. A auséncia ou redugio das rota-
¢ies em individuos adultos indica doenca articular do guadril.
b) Na mesma posicio, palpam-se, com os dedos polegar e indicador, os
maléolos tibial e fibular. Entre os dedos do examinador, imagina-se
um eixo (eixo bimaleolar) que normalmente se encontra rodado ex-
ternamente 2o redor de 10°, As torgdes tibiofibulares interna e exter-
na, responsdveis por distirbios rotacionais da marcha, podem ser
detectadas nessa manobra propedéutica (Fig. 13.13C).
¢) Observando-se o paciente por cima, tragam-se 0s eixos Imaginarios
da imagem plantar ¢ da coxa (Fig. 13.13B). O ¢ixo da planta encon-
tra-se, nos individuos normais, rodado externamente com relagio ao
eixo da coxa [dngulo coxa-pé).

d} O eixo médio da imagem plantar corta ao meio a imagem oval do
calcanhar ¢, ao prolongar-se anteriormente, atinge o segundo inter-
d[g,im ou a terceira p(:]pa d[gim‘l [F{g. 13.13C). Quando passa s
lateralmente indica aducio do antepé e quando passa medialmente,
abdugio do antepé (indice oval).

R

B
] ACP

Figura 13.13 - Método de Staheli para avaliacio dos membros inferiores. A) Com o examinando em
deciibito ventral e o joelho do membro a ser examinado fletido a 90, utiliza-se 2 perna comn “brago”
de gonidmetro a fim de se avaliar 0 grau de rotagio interna (RI) e sotagdo externa {RE] do guadril,
B} O angulo coxa-pé (ACP) é medido entre os eixos imagindrios da perna ¢ do pé. C) A palpagio dos
maléolos tibial ¢ fibular permite imaginar uma linha que os une - eixo bimaleolar (EBM], O eixo que
corta an mein o oval do calcanhar deve situar-se entre o segundo e o terceiro artelho (indice oval - [0,
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EXAME DO PE COM CARGA

ESTATICO — a simiples observagao do paciente em ortostase estatica fornece da-
dos acerca da angulagio da coxa com relagio a perna (valgismo ou varismo dos
joelhos), defeitos torcionais dos quadris (exagero ou reducio do dngulo de ante-
versio dos colos femorais), arqueamento das pernas (tibias varas, raquitismo),
posicao relativa dos maléolos tibial e fibular (torgao tibiofibular interna ou exter-
na), grau de valgismo e varismo do retropé (pé calcaneo valgo ou pé calcineo
varn) e as relagies do retropé com o médio e o antepé (pé serpentiforme, metatar-
505 varos congénitos ou pés planos valgos com abdugio do antepé).

Asilhueta do pé com seu arco longitudinal medial ausente, reduzido, normal
ou aumentado, as saliéncias dsseas do calcdneo, dos maléolos, da cabeca do talo,
da tuberosidade do V metatarso e das articulacoes metatarsofalangicas ¢ inter-
talingicas indicam as principais deformidades e orientam o examinador onde
buscar zonas de hiperqueratose, dolorimento e a origem da queixa.

Na observacio podoscopica em ortostase, podemos notar como se distribui
o peso do corpo, se hi ou ndo dreas de hiperpressio que aparecem como pontos
mais claros ¢ isquémicos na imagem plantar e qual a forma da superficie plantar
dos pés, diferenciando os pés planos dos pés cavos. O arco longitudinal medial
deve ter um minimo de 14mm no adulto, o que pode ser constatado inserindo-se
cunhas de tamanhos crescentes naquela regido do pé, até que uma delas se acomo-
de perfeitamente. Os podogramas, imagens grafadas em papel das superficies plan-
tares dos pés com a carga do peso corporal, devem ser obtidos a fim de se observar
a relaciio dos eixos, a forma da imagem plantar e as relagdes lineares ¢ angulares
enire as diversas regides do pé.

Em um pé normal, o retropé imprime uma imagem oval cujo maior eixo, quan-
do projetado, atinge o segundo interdigito ou a terceira polpa digital (Fig. 13.14).

Istmo

Nt Y Grau 2 Grau 3 {}mqL 4

Figura 13.14 — Gradagio do pé plano pela imagem plantar {Valente), Normal — a largura do istmo
corresponde @ menos da metade da largura total do antepé. O eixo que divide o caleanhar em duas
metades se prolonga até o segundo interdigito (indice oval - 10). Gran 1 - a largura do istmo superaa
metade da largura do antepé mas nao ultrapassa 2/3 dessa mesma largura, Grau 2 — a larguva do istmo
supera 23 da largura do antepé mas ndo a ultrapassa. Grau 3 - a largura do istmeo € superior 4 largura
do antepé, Gran 4 — surge o arco lateral em fungho do valgo exagerado do retropé, O indice oval
desloca-se medialmente 4 medida que o pé s¢ torna mais plane, atingindo sen maior desvio no grau 4.
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O desvio medial desse eixo indica valgismo do retropé ou abducao do antepe.
O desvio lateral do eixo pode estar indicando varismo do retropé ou adugiio do
antepé.

A manobra da “ponta dos pés’, que consiste simplesmente em solicitarmos
a0 paciente que se crga sobre as cabecas dos metatarsos elevando os calcanhares,
fornece informacées importantes sobre o grau de mobilidade da articulagio sub-
talar, a poténcia muscular e a integridade de alguns tenddes, tais como o tricipital
¢ 0 tibial posterior. Considera-se a prova como positiva e normal quando, ao se
elevar nas pontas dos pés, observa-se a varizacio progressiva do retrope, que logo
dd lugar ao valgismo fisiolégico quando se solicita o retorne a condigao de apoio
plantigrado,

A prova de Jack, caracterizada pela hiperextensio passiva da articulagio me-
tatarsofalingica do halux, promove a elevagio (ou formacao) do arce longitudi-
nal medial, A positividade da prova indica a integragio entre as musculaturas in-
trinseca ¢ extrinseca do pé e a liberdade de movimentagio da articulagio subtalar,
Nuos casos de pés planos valgos, enseja um bom prognostico e classifica o paciente
como potencialmente resolutivo.

Resultado semelhante pode ser obtido a partir da rotagio externa, ativa ou
passiva da perna sobre o pé apoiado. Ao ser rodada externamente, a pinga bimaleolar
promove a rotacdo externa do tale que, por sua vez, determina varizacio do calci-
neo, manifestada pelo aparecimento do arco longitudinal medial.

DINAMICO — durante a marcha, observa-se o modo com que o calcanhar toca o
s0lo, as reagoes do médio e antepé quando o passo se desenvolve e a relagao dos
dedos com o solo durante os tiltimos estagios do passo. A comparagiio dos dados
assim obtidos com aqueles do exame sem a carga corporal pode estar indicando
como a dor pode produzir alteragtes e se as deformidades sao ou nao dependen-
tes da fungdo dos pés.

Quatro dados bdsicos acerca da marcha devem ser colhidos apas observagao
minuciosa e atenta do paciente enquanto caminha: 1. o eixo da marcha; 2. o dngu-
lo do passo; 3. a amplitude do passo; e 4. o apoio.

A marcha normal desenvolve-se segundo um eixn imagindrio — eixo da mar-
cha — que representa a menor distincia entre dois pontos preestabelecidos. Altera-
cOes nesse eixo, quase sempre, representam problemas neuroldgicos graves (Fig.
13.15A). Os pés deslocam-se em rotacio externa de aproximadamente 10° em re-
lagdo a0 eixo da marcha — angulo do passo ou de Fick (Fig. 13.15A). Em virtude
desse posicionamento dinamico, na mudanca do passo, a primeira regido a tocar o
solo € a borda posterior e lateral do calcanhar; a seguir, todo o calcanhar se encon-
tra apoiado e inicia-se a distribuigao do peso pelo mediopé — essa transmissio ¢
ripida ¢, embora a regido de contato seja a borda lateral do pé (regido do istmo), o
centro de gravidade desvia-se medialmente, deslocando-se sabre o arco longitu-
dinal —; na seqliéncia, apoia-se toda a porgio anterior da planta, no sentido lateral
para medial. Enquanto esse tempo acontece, os dedos estdo estendidos em seu
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Figura 13.15— A) Eixo da marcha (EM): amplitude do passo {AmP} e dngulo do passo
[AP), B} Regides de contato e suporte plantar de carga & medida que evolui o passo.
C} Esquema clissico do ciclo da marcha (CM) cam seus diversos componentes: fase de
apaio (FA), que corresponde a 60% da duracio total do ciclo, ¢ fase de oscilagio (FO),
que corresponde aos restantes 40% da duragio total do ciclo da marcha. A fase de
apoio [FA) € subdividida em duplo apeio inicial (DAL — 129%), apoio simples (A5 -
604 e duplo apoio final (DAF — 2854). O grafico de pressio {expressa em porcenta-
gem do peso corporal) indica os trés pontos de reagho vertical (FI, F2 e F2) correspon-
dentes ao retro, médio e antepé respectivamente. T1, T2 e T3 sio os tempos (expressos
em porcentagem do tempo total da fase de apoio) durante os quais agem as reagtes
verticais. O grifico da prono-supinagio da subtalar indica os valores angulares de in-
versio (TN) e eversido (EV) em cada momento da fase de apoio da marcha.
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grau maximo (nesse momento € que, na vigéneia de desbalanceamentos da mus-
culatura intrinseca do pé, surgem as garras dindmicas, ¢ os dedos, ao invés de se
encontrarem estendidos, realizam hiperextensido das metatarsofalingicas ¢ flexdo
das interfalingicas). A medida que o passo evolui, 0 peso cancentra-se na porgio
meédia do antepé, apdiam-se as polpas digitais, e o hilux adere-se firmemente ao
solo; a0 mesmo tempo, o retropé vai erguendo-se do solo. Por tltime, o peso con-
centra-se nas cabecas do [ e I metatarsos e transmite-se para a extremidade do
grande dedo que vai dorsifletindo-se e elevando-se até se desprender do solo, ini-
ciando a fase de balango do membro, ocasiio em que o pé se desloca para a frente
sem 0 peso do corpo, para, finalmente, voltar ao ponto de partida pelo choque da
borda pastero-externa do calcanhar com o solo (Fig. 13.15B),

A amplitude do passo, definida como a distincia linear entre os ciclos do
passo. pode estar alterada pela fraqueza muscular, pela rigidez articular, pela dore
pelas deformidades intrinsecas ou extrinsecas ao pé (Fig. 13.15A).

Essas caracteristicas dinfimicas podem estar alieradas pelos processos pato-
logicos, originando as marchas claudicantes, mas podem representar situagdes
caracteristicas de uma determinada faixa etiria. Por exemplo, a redugio da ampli-
tude do passo pode representar a presenca de um hilux rigido doloroso, mas pode
ser apenas um dado de normalidade na marcha de um anciio,

O paciente deve ser estimulado a caminhar nas pontas dos pés, nos calcanha-
res e sobre as faces lateral e medial dos pés. Essas mancbras demonstram de ma-
neira global, mas efetiva, a forga e a integridade dos principais grupos musculares
€ o grau de mobilidade do tornozelo e das articulagoes do pé, principalmente a
subtalar.

Os dados coletados nessas observactes devem ser comparados aos valores
populacionais normais e, em geral, indica-se o tratamento adequado sempre que
os valores encontrados para um determinado paciente estejam fora da faixa de
desvio-padrio da normalidade da populagao, tanto para mais quanto para menos.

MANOBRAS E TESTES ESPECIAIS

Mensuragio do arco de movimento da articulagio tibiotdrsica e grau de en-
curtamento de misculo triceps sural — o examinador segura com uma das mios
o calcanhar do paciente e, com a outra, o antepé. Realiza o movimento completo
de flexdo e extensio do tornozelo anotando sua liberdade e amplitude. Quando se
detecta limitacio da extensao, indicando encurtamento do triceps sural e do ten-
dio calcineo, realiza-se a mesma manobra com o joelho estendido e fletido a 90"
(Fig. 13.16), Com o joelho estendido, diagnostica-se o encurtamento do triceps
sural como um todo. Se a dificuldade persiste com o joelho fletido, fica confir-
mado o encurtamento do séleo, ja que os ventres dos gémeos estdo inativos
nessa posicao.



1F 1 283

Figura 13.16 — A) Manobea para mensuragio da amplitude de extensio do tornozelo com o joelho
estendido. B) Manobra para mensuragio da amplitude de extensdo do tornozels com o joelho
fletido.

Teste de Thompson — usado para a avaliagio da integridade do tenddo tricipital
(Aquiles), Com o paciente em decibito ventral ¢ com os joelhos fletidos a 907,
aplica-se compressdo manual vigorosa na massa muscular da panturritha onde se
situam os ventres dos gémeos e o musculo solear. Essa compressio produz encur-
tamento da massa muscular que se transmite pelo tenddo calcineo até o pé, o qual
sofre flexio plantar quando todas as estruturas estdo integras — teste de Thompson
positivo. Quando, em fungdo da rotura completa do tendao calcineo, a mobiliza-
¢io da massa muscular tricipital nao pode ser transmitida até o pé, nao sendo
observado nenhum movimento daquele segmento apesar da forca exercida sobre
a panturrilha — teste de Thompson negativo (Fig. 13.17). O teste de Thompson
pode ser realizado também com o paciente em dectibito ventral, com os pés pen-
dentes da borda da cama e os joelhos estendidos. A observagio ¢ exatamente a
mesma descrita para a prova realizada na primeira posicao,

Figura 13.17 — Teste de Thompsan positive,



Teste da gaveta anterior do tornozelo — utilizada para testar a integridade do
ligamento fibulotalar anterior ¢ da porcdo dntero-lateral da cdpsula articular, O
examinador ap6ia uma das mios sobre a face anterior da tibia, logo acima do
tornozelo, e com a outra, envelve o calcanhar do membro a ser examinado. Nessa
posicao, aplica forca no sentido de deslocar anteriormente o pé, enquanto a perna
permanece fixa (Fig. 13.18A). Na eventualidade de lesiio das estruturas menciona-
das, ocorre o deslocamento anterior do talo no interior da pinga bimaleolar e sur-
ge uma zona de depressao na face antero-lateral do tornozelo — sinal do vicuo —,
resultante da pressiio negativa que se forma no interior da articulacio em funcio
da subluxacio que acabamos de produzir com o teste (Fig. 13.18B). A manobra
deve ser realizada delicada e cuidadosamente por ser extremamente dolorosa,
Quando se suspeita da positividade da prova, justifica-se sua realizacio sob blo-
queio anestésico locorregional para a confirmagio do achado sem desconforto
para o paciente, A interpretacio correta do resultado dessa manobra depende da
realizacio do mesmo teste no tornozelo oposto, considerado normal, Dessa for-
ma, podemos ter nocio do grau de elasticidade ou frouxidao ligamentar geral do
paciente, livrando-nos de diagnosticar como positiva wma gaveta anterior produ-
zida pela frouxidio do tecido colageno.

Figura 13.18 — A) Forma de scgurar corretamente a tibia € o pé para a realizagio do teste da gaveta
anterior do tornozelo. B) Sinal do vécuo na face dntero-lateral do tornozelo durante a realizacao do
teste da gaveta anterior — sua presenca indica a ocorréncia de deslocamento do talo no interior da
pinga bimaleolar do tornozele em fungio da lesio capsulolipamentar acorrida.

Teste do estresse em varo do tornozelo — usado para testar a integridade do liga-
mento fibulocalcineo e da capsula lateral do tornozelo. O examinador aplica, com
uma das maos, forga varizante da regido do calcanhar do examinande, mantendo
a extremidade distal da perna fixa com a outra mao (Fig. 13.19). Quando hd lesao
das estruturas capsuloligamentares, observa-se exagero do varismo do pé, surgin-
do zona de depressdo na face lateral do tornozelo, logo abaixo do maléolo fibular.
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Figura 13.1% - Manobra do estresse em varo do tornozelo,

Da mesma forma que a gaveta anterior do tornozelo, o teste do estresse em varo
do tornozelo depende da avaliacao contralateral para sua correta valorizagao. Ainda,
dessa vez, devem ser observados os critérios de conforto e seguranca do paciente,
ji que a realizaciao da prova pode desencadear dor intensa.

Teste do estresse em valgo do tornozelo — usado para testar a integridade do
ligamento deltoide nas raras ocasides em que se suspeita de sua rotura por movi-
mento de alta energia em valgo que ndo tenha produzido fraturas. Sua positivida-
de & bastante dificil de ser comprovada, mesmo quando se realiza o teste sob radios-
copia ou radiologia comparando o lado lesado com o lado sao. O examinador
aplica, com uma das mios, for¢a valgizante na regiio do calcanhar, enquanto man-
tém fixa a extremidade inferior da perna com a outra mao. A comparacio dos
lados pode evidenciar, no lado lesado, exagero de excursio em valgo do pé.

Teste da rotacdo do talo — usado para investigar a integridade dos ligamentos da
sindesmose tibiofibular distal. Uma das mios do examinador fixa firmemente o
terco médio da perna no sentido de impedir sua rotacio externa durante a realiza-
¢ao do teste. A outra mao envolve o calcanhar por sua face medial, de forma que a
borda interna do pé do paciente figue encostada no antebrago do examinador.
Enquanto uma das maos segura a perna, o antebraco forca o pé em rotacao exter-
na, tendo como fulcro a mao que envalve o calcanhar. Esse movimento produz
rotagio do talo no interior da pinga bimaleolar. Esse movimento antmalo tende a
afastar a tibia da fibula por meio de forca rotacional que se faz sentir primeira-
mente nos ligamentos tibiofibulares anteriores. Quando hd lesao desses ligamen-
tos, a manobra desencadeia dor aguda na regido dntero-lateral do tornozelo, na
projeciio topogréfica da sindesmose tibiofibular distal (Fig. 13.20).
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Figura 13.20 — Teste da rotagio do talo, Figura 13.21 — Gaveta posterior da fibula,

Teste da gaveta posterior da fibula — usada para testar a integridade dos ligamen-
tos da sindesmose tibiofibular distal. O examinador segura firmemente o torno-
zelo a ser examinado com uma das mios e aplica forga com o polegar da outra
mio no sentido de desloci-lo posteriormente da fibula. Na eventualidade de lesio
das ligamentos tibiofibulares distais, surge dor viva na regido correspondente &
articulagdo, enquanto a fibula se desloca levemente para trds (Fig. 13.21).

Teste da compressio lateral da perna (teste de Pillings) — aponta para o envol-
vimento traumdtico ou inflamatdrio dos ligamentos e da articulagio tibiofibular
distal. O teste é realizado comprimindo-se firmemente, no tergo médio da perna,
a fibula contra a tibia, Como a fibula ¢ eldstica e por estar sendo pressionada em
seu ponto médio, possivelmente o mais mével, ocorre arqueamento desse 0sso em
funcio da forca exercida (Fig. 13.22), Esse arqueamento acaba por solicitar a acio
dos ligamentos e da articulagao tibiofibular distal, desencadeando dor aguda na
face antero-lateral do tornozelo quando houver processo inflamatério local.

Teste da mobilidade da articulacio subtalar — realizado para registrar a liberda-
de e 0s graus de movimentacio em inversio e eversio da articulaciio talocalcinea,
Enquanto uma das mios mantém a relacio original entre o médio e antepé com o
retropé, a outra aplica forcas varizantes e valgizantes no calcanhar, percebendo a
movimentagdo entre o talo e o calcdneo (Fig. 13.23).



Figura 13.22 — Teste da compressio lateral da Figura 13.23 — Teste da mobilidade da articula-
perna — teste de Pillings. cio subtalar. A) Inversio. B) Eversio.

Manobra da hiperextensao do tornozelo e dos artelhos — usada para distender a
fiscia plantar tornando-a mais superficial e palpdvel em toda sua extensdo. Fre-
qlientemente, essa manobra torna a fiscia visivel sob a pele como um cordio que
se salienta na regido plantar, a0 mesmo tempo que produz o aumento da concavi-
dade da ababada do pé. Com uma das mios, o examinador apreende os artelhos
produzindoe sua extensdo méxima, ao mesmo tempo que produz a extensiio maxi-
ma do tornozelo.

Nos quadros inflamatérios agudos, a manobra pode desencadear dor aguda
no ponto de maior inflamagio ou nas insergoes calcineas. No quadro de rotura
traumitica da fiscia plantar, além da dor, pode ser detectada a presenga de hema-
toma na face plantar, assim como solugio de continuidade do tecido fibroso que
constitui a fiscia plantar (Fig. 13.24),

Figura 13.24 — A¢io da extensio dos dedos sobred fiscia plantar,
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Teste da ponta dos pés — usado para avaliar a integridade dos tendes calcaneo e
tibial posterior e a capacidade neuromuscular de se erguer na ponta dos pés. Além
disso, o teste fornece dados a respeito da mobilidade da articulagio subtalar. O
paciente, estando em apoio bipodalica, ¢ solicitado a colocar-se nas pontas dos
pés (apoiado sobre as cabecas dos metatarsos), enquanto se observam as faces
medial e posterior do tornozelo ¢ do pé. O resultado esperade para a manobra
consiste em se obter a elevagio suave e simétrica dos calcanhares, acompanhada
de varizacao progressiva do retropé 2 medida que aumenta sua elevacio em rela-
¢do ao solo. Quando hd bloqueio da movimentacio da articulagio subtalar, ndo
ocorre 4 varizagio normal do retropé (Fig, 13.25).

Figura 13,25 — Prova da ponta dos pés. A] Apoio bipodilico - nota-se o valgismo fisio-
légien do retropé. B) Realizada a prova, ocorre elevagio dos calcanhares e varizagio do
retropé,

O teste pode ser potencializado ao ser realizado em apoio monopoedilico,
enquanto o membro contralateral é mantido fletido a 90°. Sob essas condigbes,
pode ficar mais evidente a incapacidade funcional do triceps sural ou do tenddo
tibial posterior, além de doencas neuromusculares que estejam determinando
algum grau de fraqueza ou atrofia muscular,

Teste de Jack (hiperextensao passiva do halux) — utilizado para determinar a
liberdade de movimentos da articulagdo subtalar, a integridade do tendao flexor
longo do hédlux e a sincronizagio autdnoma (reflexa) entre as musculaturas in-
trinseca e extrinseca do pé. O teste € realizado com o paciente em ortostase bipo-
dalica. O examinador provoca, com um de seus polegares, a extensdo passiva da
articulagio metatarsofalingica do hélux, a0 mesmo tempo que observa a variza-
2o do retropé, o surgimento ou acentuacio da abobada do pé ¢ a rotacio externa
da perna. Considera-se como positivo o teste em que foram observados esses
fendmenos, indicando bom prognéstico no tratamento conservador dos pés pla-
nos valgos flacidos da infincia. Sua negatividade exige prosseguimento e aprofun-
damento da pesquisa etioldgica, ji que pode estar indicando doengas articulares,
tendineas ou neuromusculares (Fig. 13.26).
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Figura 13.26 - Teste de Jack positivo. Figura 13,27 - Rotacao externa passiva da perna.

Teste da rotacdo externa passiva da perna — € 1itil na determinacio da liberdade
de movimento da articulagio subtalar e na integracdo desta com as demais articu-
lagtes do pé, especialmente a mediotirsica e a tarsometatirsica. Com o paciente
em posi¢io ortostitica e apoio bipodilico, o examinador segura a porgic média
da perna a ser examinada e promove a rotacio externa do conjunto. A pinga bima-
leolar determina a rotagdo do talo que se desloca sobre o ealcineo promovendo
sua varizagio. A aciio desses movimentos sobre a mediotarsica e a tarsometatarsica
determina o surgimento ou a acentuacio da abébada plantar do pé, indicando o
perfeito funcionamento de todas as estruturas envolvidas (Fig. 13.27).

Teste dos blocos de Coleman — utilizado para a avaliagio e o diagndstico diferen-
cial dos pés cavos varos flexiveis. O teste conta com trés tempos, nos quais os
blocos de madeira sao orientados de forma a produzir a descarga do peso corporal
sobre as regioes predeterminadas e escolhidas — o examinador deve procurar ob-
servar a orientacio do retropé nas diversas situagdes do teste, pois 0 aparecimento
do valgismo fisioldgico do retropé ¢ que determina a positividade do teste e esta-
belece a participacao das estruturas na génese do pé cavo varo (Fig. 13.28).

No primeire arranjo (Fig. 13.28-1), o pé é colocado apoiado sobre apenas
um bloco de madeira, de forma que o primeiro raic e o hilux permanecam fora
do contato. Se houver normalizacio do retropé — aparecimento do valgismo fisio-
légico —, podemos diagnosticar que o causador da deformidade € o primeiro raio
que se encontra em situacgdo de eqiiinismo exagerado. Se, ao realizar essa primeira
fase do teste, permanecer o varismo do retropé, podemos atribui-lo a deformida-
des do antepé como um todo ou ao retropé,
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Figura 13.28 — Teste dos blocos de Coleman,

No segunde tempo do teste, 0 paciente & convidado a apoiar apenas o calca-
nhar no bloco de madeira (Fig. 13.28-2). Todo o antepé nio recebe carga do peso
corparal {para isso, podem ser necessarios dois blocos de madeira sobrepostos).
Se, durante essa fase do teste, houver normalizacio do valgismo do retropé, diag-
nosticamos o envolvimento do antepé como um todo na génese da deformidade.
O antepé estd em posicio eqiiina e pronada em relag@o ao restante do pé. Quando
permanece o varismo nesse tempo da prova, podemos considerar que a génese da
deformidade decorre de doenga no retropé.

No terceiro arranjo do teste de Coleman, combinam-se os dois arranjos ante-
riores — o retropé é colocado em nivel superior ao antepé e o primeiro raio é excluido
da carga do peso corporal (Fig. 13.28-3). Quando, nesse tempo do teste, observa-
se a valgiza¢io normal do retropé, podemos afastar o retropé como sendo respon-
savel pela deformidade. Ao contririo, se permanecer a existéncia de varismo do
retropé, podemos considerar que a deformidade em varismo do retropé deve-se &
combinagio de deformidades localizadas no antepé e no retropé e ambas sio igual-
mente importantes na génese da deformidade, devendo ser tratadas concomi-
tantemente.

Sinal dos “muitos dedos” (“too many toes”) — indica presenca de deformidade
em abdugio do antepé com relagio aos demais segmentos. Esse sinal freqiiente-
mente se relaciona com a pronagao do retropé em virtude da insuficiéncia do
tendao do musculo tibial posterior no pé plano adquirido do adulto. Quando se
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observam por tras o tornozelo € o pé de individuos normais, aparece lateralmente
a imagem de apenas um artelho, Na eventualidade de existir abdugao exagerada
do antepé, surgem mais dedos lateralmente (Fig. 13.29). O numeral gue indica
o artelho visivel mais medialmente define a intensidade da abducio do antepé,
sendo util no seguimento de casos ao longo do tempo e na comparagao de casos
entre si.

Prova da redutibilidade do valgismo do hilux (conhecido também como prova
de McBride) — utilizada na determinagao do grau de retracao dos tecidos moles
laterais na deformidade do halux valgo. Participam desse fenfimeno os ligamentos
e a cdpsula lateral da metatarsofalingica do primeiro raio, além da musculatura
adutora do hilux representada principalmente por seu tenddo conjunto que se
insere ma face lateral da base da falange proximal do hilux. Com o paciente em
posicio ortostdtica bipodilica, o examinador aplica forca varizante na borda late-
ral do hilux anotando o grau de redutibilidade da deformidade em valgo do gran-
de dedo (Fig. 13.30). Considera-se como normal (sem contraturas ou retragies)
quando o hdlux se alinha com o eixo do metatarse (o que corresponde a um pe-
queno grau de varismo do halux em relagdo ao pé). Quando esse limite nao é
atingido, admite-se como necessdria a liberacio das estruturas laterais quando do
tratamento cirtirgico do halux valgo.

Figura 13.29 - Sinal de “too many toes” 4 es-  Figura 13.30 — Prova de McBride da redutibili-
querda. 580 visivels os terceiro, quarto e quinto  dade do valgismo do halux,

dedos, enquanto no lade oposte nem sequer o

quinto dedo pode ser observado.

Teste da hipermobilidade do primeiro raio — utilizado para avaliar o grau de
movimentagio da primeira articulagio tarsometatdrsica nas sindromes de insufi-
ciéncia do primeiro raio e no hilux valgo juvenil. Pode ser realizado de duas for-
mas distintas. Na primeira, o examinador fixa com uma das mios os quatro raios
laterais (do Il ao V), enquanto o polegar e o indicador da outra mao apreendem a
cabega do primeiro metatarso. Mantendo os raios laterais fixos, aplicam-se forgas
nos sentidos plantar e dorsal, a fim de mobilizar o primeiro raio (lexdo e extensao).
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Figura 13.31 — Prova da hipermobilidade do primeiro raio. A) Método | B) Métado 2.

O resultado da prova realizada dessa maneira é grafado em milimetros de deslo-
camentos dorsal e plantar (Fig. 13.31). Na outra maneira de se graduar a mobili-
dade do primeiro raio do pé, o examinador fixa o retro ¢ mediopés com uma das
mdos que s¢ encontra apoiada na face medial do pé a ser examinado. Dessa forma,
o polegar ¢ o indicador podem fixar a cunha medial de maneira efetiva. Com o
polegar e o indicador da mdo oposta, o examinador segura a cabeca do primeiro
metatarse aplicando, ainda dessa vez, forcas capazes de deslocar o primeiro raio
dorsal e plantarmente (Fig. 13.31B). O grau de deslocamento do primeiro raio é
mensurado com gonidémetro colocado sobre a face medial do pé e cujo centro
coincida com a articulagio tarsometatdrsica do primeiro raio. Considera-se como
normal a excursio total (flexo-extensdo) do primeiro raio até o limite de 30 Va-
lores superiores a 30" indicam hipermobilidade do raio capaz de influir decisiva-
mente no prognéstico das deformidades.

Teste da compressio latero-lateral do antepé — usado na detec¢iio de processos
inflamatdrios e neoplisicos expansivos dos espacos intermetatarsais. Aplica-se forca
de compressao nas cabecas do [ e V metatarsos no sentido de aproxima-las entre si
causando redugdo substancial dos espagos intermetatarsais. A manobra pode ser
potencializada exercendo-se pressao plantar com o polegar de uma das maos na
regido metatarsica que nos desperta mais interesse, ao mesmo tempo que a outra
mdo realiza a compressao latero-lateral (Fig. 13.32).

Na eventualidade de existéncia de processos inflamatérios, surge dor na re-
gido inflamada acompanhada ou nio de parestesias na regido de inervagio dos
ramos digitais comprometidos, No quadro de neuroma de Morton, a prova costu-
ma ser francamente positiva, acompanhando-se de estalido caracteristico (clique)
e ressalto doloroso resultante da movimentagao brusca do neuroma no espago
entre as cabegas metatdrsicas, o que produz dor em choque irradiada para os de-
dos correspondentes aos ramos neurais acometidos — sinal de Mulder.

Teste da gaveta metatarsofalingica — (itil na determinacao de quadros de insta-
bilidade de origem traumitica ou inflamatéria dessas articulacées. O examinador
fixa com os polegares e os indicadores em forma de pinca o colo do metatarso e a
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Figura 13.32 — A) Examinador posicionado para a realizagio do teste potencializado
da compressao litero-lateral do antepé, Reparar que o polegar da médo direita pressio-
na a face plantar do terceiro espaco intermetatarsal com intensidade suficiente para
produzir o afastamento dos raios entre si. B) Ao mesmo tempo que se exerce a forca de
compressao litero-lateral, alivia-se a compressio plantar permitindo a mobilizacio e o
“pingamento” dos tecidos moles regionais pelas cabecas dos metatdrsicos.

Figura 13.33 - Teste da paveta metatarsofalingica.

falange proximal do raio a ser examinado. Com movimentos suaves, tenta deslo-
car nos sentidos dorsal e plantar a falange sobre a cabega metatarsica. Quando ha
insuficiéncia das estruturas capsuloligamentares (frouxidao ou rotura), a excur-
sao observada & ampla o bastante para diferencid-la das articulagtes normais com
as quais ¢ comparada (Fig. 13.33).

Durante a mesma prova e com a mesma delicadeza, podem ser testadas a
estabilidade lateral (aducdo e abducio — lesao dos ligamentos colaterais) e a hipe-
rextensdo (lesdo da cipsula plantar), sempre de forma comparativa com as articu-
lagtes adjacentes e com as contralaterais,

Teste da redutibilidade das garras (e martelo) dos artelhos (também conheci-
do como teste de Kelikian-Ducroquet) — utilizado para testar a existéncia de
retracoes ¢ contraturas capsulaligamentares ¢ tendineas das articulagdes metatar-
sofalingicas e interfalingicas dos dedos dos pés quando da existéncia de deformi-
dades em martelo ou garra. Aplica-se pressio com os polegares na regiio central
do antepé (bola do pé), no sentido de acentuar ou produzir o arqueamento trans-
verso dessa regido. Na vigéncia de contraturas e retracoes dos tecidos menciona-
dos, as deformidades dos dedos ndo se alteram quando da realizacao da manobra,
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Figura 13.34 = Teste de Kelikian-Ducroquet para avaliar a flexibilidade de deformida-
des dos artelhos. A) Posicienamento correto antes de aplicar a pressio plantar com
ambas os polegares, Notar que os segundo, terceiro € quarto dedos apresentam-se de-
formados em garra. B Aplicada a pressao plantar, ocorre corresio das deformidades
dos segundo ¢ terceiro dedos (Hexiveis) ¢ mantém-se a deformidade do quarte (rigida),

sendo consideradas como rigidas ou estruturadas. Nas deformidades flexiveis ou
funcionais, a manabra produz a corresdo do posicionamento dos dedos indican-
do tdtica diferenciada no tratamento das deformidades (Fig, 13.34).

Teste do muisculo triceps sural — o musculo triceps sural, principal flexor do tor-
nozelo, ¢ facilmente testado, solicitando-se ao paciente que fique na ponta dos
pés. A prova pode ser potencializada ao solicitarmos ao paciente que permaneca
na ponta de apenas um dos pés (Fig, 13.35),

Teste do muisculo tibial anterior — fixando-se a perna com uma das mios e com
a outra a por¢do anterior do pé, solicita-se ao paciente que realize dorsiflexdo do
tornozelo (Fig. 13.36). O tibial anterior € 0 mais importante extensor do tornozela,
mas ¢ auxiliado pelo extensor do hilux e pelo extensor comum dos dedes. Deve-
mas, enquanto fazemos a prova de avaliagio do tibial anterior, constatar sua pre-
senga por meio da impressiio que seu tendio imprime sob a pele durante o esforco.
Sua atuacio também pode ser avaliada durante a mancbra da inversio e adugao
contra a resisténcia utilizada para testar o misculo tibial posterior.

Teste do miisculo tibial posterior — realizado mantendo-se fixa a extremidade
inferior da perna ao mesmo tempo que o paciente tenta realizar inversio e adugio
do pé contra a resisténcia oferecida pelo examinador. Ambos os inversores do pé—
os musculos tibiais anterior e posterior - sio testados nessa manobra, Nio € pos-
sivel isolar a acdo de cada um dos musculos nessa manobra (Fig, 13.37).

Teste dos muisculos fibulares curto e longe — realizado estabilizando-se a perna
com uma das maos e solicitando aa paciente que faca abducio e eversio do pé ao
mesmo tempo que se aplica resisténcia contra esses movimentos (Fig. 13.38). Am-
bos os fibulares realizam a eversao do pé, porém a agiio especifica do fibular longo
pode ser sentida ao constatarmos o abaixamento do primeiro raio metatarsico



Figura 13.35 - Manobra da ponta dos pés po
tencializada para avaliagio do musculo triceps
sural,

Figura 13.36 — Manobra para testar o masculo  Figura 13.37 — Teste para o musculo tibial pos-
tibial anterior, terior,
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Figura 13.38 — Teste para os tenddes fibulares. A seta aponta a
saliéncia do tenddo fibular terceiro,

durante a realizagiio dessa manobra. $io observagdes dificeis de quantificar, mas o
examinador experiente consegue perceber a acio de cada masculo e, embora sem
poder isoli-las completamente, avaliar sua efetividade,

Teste do miisculo extensor longo do halux — realizado ao solicitar ao paciente
que faca a extensdo do grande dedo, enquanto o examinador procura manté-lo
imdwvel a partir de sua extremidade distal, Esse tenddo, quando acionado contra a
resisténcia, determina o aparecimenta de silhueta bastante visivel na regido dorsal
do pé. Na r{_-giz'lo do tornozelo, o tendio tornz-se menos saliente por ter sido en-
volvido pelo retindculo dos extensores, porém constitui importante marco anatd-
mico utilizado, em conjunto, com o tendio do misculo tibial anterior, como vefe-
réncia para inlimeros procedimentos relativos a articulagio do tornozelo. A agio
do extensor longo do halux faz-se sentir principalmente sobre a articulagio inter-
falingica, razio pela qual devemos tomar o cuidado de circunscrever, a essa arti-
culagiio, a resisténcia para a realizagiio da prova (Fig. 13.39).

Teste do musculo flexor longo do hdlux — o paciente € solicitado para realizar a
flexio da articulagdo interfalangica do halux a0 mesmo tempo que o examinador
aplica resisténcia contra esse movimento na polpa digital (Fig. 13.40). A agdo do
musculo flexor longo do hidlux faz-se principalmente sobre a falange distal do
hilux. Sua avaliacio exige o correto posicionamento do examinador e das forgas
de resisténcia sob risco de ndo ser obtida a avaliacio pretendida.

Teste do muisculo flexor curto do hilux — com o pé mantido em flexio plantar ¢
estabilizado pelo calcanhar, o paciente ¢ solicitado a realizar flexdo da articulacio
metatarsofalingica do hidlux ao mesmo tempo gue o examinador aplica resistén-
cia contra esse movimento na regido plantar da falange proximal do hdlux (Fig.
13.41). Ainda dessa vez ¢ muito importante o correto posicionamento € a aplica-
cio de forcas, a fim de se extrair do teste as informagoes corretas.



Figura 1339 — Teste do miisculo extensor lango do hilus.

Figura 13.40 — Teste do miisculo flexor longe do halux.

Figura 13.41 — Teste do misculo flexor curte do halux.
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Figura 13.42 — Teste do misculo extensar lon- Figura 13,43 — Teste do nuisculo extensor curto
go dos dedos. dos dedos,

Teste do muisculo extensor longo dos dedos — ao mesmo tempo que o paciente é
solicitado a realizar a extensio das articulagoes interfalingicas distais dos quatro
pequenos dedos laterais (11 ao V), 0 examinador aplica forga contriria a esse mo-
vimento na face dorsal das extremidades dos pequenos artelhos — regido das fa-
langes distais (Fig. 13.42).

Teste do musculo extensor curto dos dedos — mantendo-se estiveis as inter-
falingicas dos pequenos dedos e o tornozelo, solicita-se ao paciente que realize a
extensao da articulagdo metatarsofalingica dos quatro dedos laterais (Fig. 13.43),

Teste do miisculo flexor longo dos dedos — mantendo, com uma das maos, esta-
bilizadas as metatarsofaldngicas dos quatro artelhos laterais, o examinador aplica
forca extensora nas polpas desses mesmos dedos solicitando ao paciente que rea-
lize flexao de suas articulaces interfalingicas (Fig. 13.44).

Teste dos misculos lumbricais— o examinador estabiliza as cabegas dos metatarsos
laterais (Il an V) por sua face plantar, enquanto o paciente € solicitado a fletir as
articulagdes metatarsofalingicas dos mesmos raios, Durante a manobra, os lum-
bricais, agindo normalmente, promovem a extensio das articulagées interfalingicas
(Fig. 13.45).

Teste dos musculos interdsseos — apds a estabilizacio das articulacoes metatarso-
fulangicas, solicita-se ao paciente que realize a extensio das articulagdes inter-
falingicas contra a resisténcia (Fig. 13.46). Por ndo ser cormum a habilidade de
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Figura 13.44 — Teste do muscule flexor longe  Figura 13.45 — Teste dos musculos lumbricais,
dos dedos.

Figura 13.46 ~ Teste dos musculos interdssens.

abdugiao e adugdo dos artelhos, a solicitagao desse movimento para a avaliagio
dos musculos interdsseos nos pés perde importincia clinica, diferentemente do
exame das maos.
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Desenvolvimento Postural dos
Membros Inferiores na Crianca

Akira Ishida
Sergio 5. Kuwajima

Uma das principais caracteristicas que diferenciam o homem moderno dos de-
mais mamiferos € a sua postura ereta, que ¢ o resultado de milhdes de anos de
evolucio. Muitas das fases do desenvolvimento musculoesquelético da crianga pos-
suem origem pré-histdrica, e varios aspectos do comportamento humano consti-
tuem reminiscéncias da vida sobre as drvores.

A ordem dos primatas, 4 qual nos pertencemos, evoluiu de pequenos mami-
feros insectivoros no final da era mesozdica, ha cerca de 70 milhdes de anos, a
partir de um animal quadripede chamado Plesiadapis, que vivia tanto nas drvo-
res quanto no solo.

O fissil do primeiro ancestral conhecido do homem a caminhar sobre dois
pés foi descoberto na Africa oriental e incluido na espécie Australopithecus afarensis.
Sdo restos de uma mulher que viven hd aproximadamente 3 milhoes de anos, e foi
“batizada” pelos paleontdlogos com o nome de “Lucy”™.

A nossa espécie (Homo sapiens) surgiu algo em torno de 300.000 a
400.000 anos atras, sendo que 0 homem moderno totalmente desenvolvido ( Homo
sapiens sapiens) ja proliferava em abundancia no hemisfério leste hd cerca de
300,000 anos,

Durante esse processo evolutivo, os membros inferiores tornaram-se mais
longos ¢ retos. O gliteo mdximo foi deslocado para trds e cresceu em volume,
passando a atuar como extensor da coxa. Ao mesmo tempo, houve também um
aumento das dimensoes do musculo quadriceps femoral, que tem a fungio de
impedir a flexdo do joelho durante o apoio bipodal.

Antes de atingir o padrio de um adulto normal, os membros inferiores dos
humanos assumem diferentes posturas desde a fase embriondria até o final do
crescimento.
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DESENVOLVIMENTO EMBRIONARIO E FETAL
DOS MEMBROS INFERIORES

As extremidades inferiores do corpo humano desenvolvem-se a partir de dois pe-
quenos brotos que surgem na parede ventrolateral do embriio a partir da guinta
0u sexta semana de gestagdo. A porgio central (interna) desses brotos € constitui-
da de mesénquima condensado, que € revestido por um espessamento conhecido
comao crista ectodérmica apical. Junto com a proliferacio do mesénguima, ocorre
o crescimento do broto ¢ a invasao de vasos e nervos, formando-se wm blastema,
cuja porcao central se condrifica ¢ passa a depositar matriz cartilaginosa. Fssa
matriz, por sua vez, desenvolve-se sob uma forma semelhante a dos ossos longos
do adulto. Assim, o molde, inicialmente composto por mesénquima, converte-se
em cartilagem que, por sua vez, acabard se ossificando.

Existem dois tipos de ossificacio: membranosa e endocondral. A ossificacio
do tipo membranosa ocorre por transformagio direta do tecido fibrocelular em
osso. Isto € 0 que ocorre com a clavicula ¢ a maioria dos ossos craniofaciais, Os
08505 pos-cranials s3o formados por metamorfose do mesénquima fibrocelular
para 0 modelo cartilaginoso, o qual posteriormente sofre invasao vascular com a
formacgao do centro primario de ossificacao. A vascularizacao prossegue e propi-
cia o aparecimentn dos centros secunddrios de ossificacio nas extremidades dos
ossos longos. A placa de crescimento que se desenvolve a partir do centro prima-
rio de ossificagdo & responsivel pelo crescimento desses ossos longos. Ambaos os
tipos de ossificagdo estio presentes na maioria dos ossos, fazendo com que haja
alongamento, alargamento e remodelacio do esqueleto.

s brotos seguem aumentando em tamanho em conseqiiéncia da migragio,
da proliferacao e da diferenciagao dos tecidos mesenquimais, sendo que ao térmi-
no da sexta semana eles se tornam achatados para a formagio dos pés.

A seguir, desenvolvern-se constrigdes para a demarcagio dos digitos e divisao
dos membros em dois segmentos: cranial e caudal, A proliferacao e a diferencia-
¢io dos tecidos parecem ser controladas por mecanismos genéticos, sofrendo pouca
influéncia de fatores externos. Entretanto, a partir do momento em que todos os
tecidos especificos do membro estao formados, ocorre uma agio cada vez maior
de fatores mecinicos, que passam a modelar o esqueleto. Assim, o aparecimento
dos ligamentos, das insercbes musculares e dos vasos determina a formagio de
acidentes Gsseos, tais como proeminéncias e sulcos.

Arotagdo dos membros inferiores faz parte do desenvolvimento embrionirio
normal, que ocorre a partir da sétima semana. Nessa fase, os eixos longitudinais
dos membros inferiores sio paralelos entre si, com 08 componentes pré-axiais
localizados na face anterior, e os pis-axiais, na regido posterior, Esse processo ocorre
porque as camadas ectodérmica e mesodérmica crescem de maneira diferenciada,
em uma seqiéncia predeterminada geneticamente e nao-dependente da agio mus-
cular, durante a fase embriondria da gestagio.



Durante a fase fetal, outros fatores, além da heranca gendtica, podem influ-
enciar a morfologia dos membros inferiores, alterando a orientacio destes, prin-
cipalmente nos planos transversal e frontal.

Inicialmente (final da quarta semana), a porgao correspondente ao futuro pé
temn sua face plantar orientada cranial ¢ medialmente. Gradualmente, vai ocorren-
do a rotagio medial do broto dos membros inferiores, de tal modo que, ao final da
sétima semana, as faces plantares de ambos os pés estio em contato entre si (“po-
sicdo de oragéo”) e em linha reta com as pernas, ou seja, em posigao de eqiiino-
varo-adugio. Findo o perfodo embriondrio (primeiras oito semanas de gestagio),
tem inicio o periodo fetal. Durante esse periodo, ocorre progressivamente, alem
da torgio lateral da extremidade caudal da tibia ¢ da fibula, que pode variar de 2°
a 20° ao nascimentn, deslocamento lateral do tilus, aumento do dngulo entre o
eixo longitudinal do calcineo e o plano do solo ¢ diminuigao do desvio medial do
primeiro metatarso, de modo que, a0 nascimento, os pés eéstdo praticamente na
postura normal do individuo adulto.

DESENVOLVIMENTO POS-NATAL
DO ANGULO DO JOELHO NO PLANO FRONTAL

O comportamento do dngulo do joelho em criangas de diferentes idades j4 foi
objeto de estudo em diversos trabalhos relatados na literatura, Bdhm foi o primei-
to a sugerir que os desvios em varo e valgo do joelho poderiam fazer parte do
crescimento normal, sem fazer, entretanto, distingdo clara do limite de normali-
dade. Tal padronizacio ocorreu apds a publicacio do estudo populacional de
Salenius & Vankka, no qual foi medido o ingulo tibiofemoral nas radiografias dos
joelhos de 979 individuos, incluindo desde recém-nascidos até adolescentes de
13 anos de idade. Seus resultados indicaram que, ao nascimento, existe um varis-
mg de aproximadamente 16° que gradualmente diminui para 10° no primeiro
ano e 0 entre 18 meses ¢ 2 anos, passando para um valgismo maximo em torno de
12° por volta de 3 anos. A partir dai ocorre regressio do valgismo até a idade de
7 anas, quando os joelhos atingem o dngulo definitivo de 5° a 6°. Esse padrio de
evolugdo, de acordo com as idades, € semelhante ao relatado por outros autores
que se utilizaram de medidas clinicas, embora os valores angulares absolutos te-
nham sido discretamente menores. Essas diferencas podem estar relacionadas ao
fator racial, pois cada um desses trabalhos foi realizado em paises diferentes (Suécia,
Estados Unidos, China e Brasil).

O angulo do joelho no plano frontal pode ser medido clinicamente colocan-
do-se o individuc em pé com os membros inferiores alinhados. Para a avaliacio
do valgismo, o goniémetro deve ser colocado na face lateral do joelho com o lado
medial das coxas em discreto contato. O varismo ¢ medido de modo semelhante,
porém com ambos os pés em contato entre si.

Cutra maneira de se avaliar o varismo ¢ o valgismo do joetho € medir a dis-
tincia em centimetros entre os condilos femorais mediais e os maléolos tibiais,
respectivamente.
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DESENVOLVIMENTO POS-NATAL
DA TORCAQ DOS MEMBROS INFERIORES

A tor¢io dos membros inferiores refere-se 2 rotagio destes em seu eixo longitudi-
nal ou axial, que ocorre principalmente nos segmentos cranial do fémur e caudal
da tibia.

A rotagio medial que ocorre durante o periodo embrionirio afeta principal-
mente a parte cranial do femur ¢ é traduzida pelo angulo de declinagio ou ante-
versao do colo femoral. Ao nascimento, esse dngulo é de aproximadamente 407,
com variacio de 30° a 60°. Ele diminui progressivamente durante o crescimento,
chegando a 25°-3(0° aos 12 anos de idade e aproximadamente 12°-15 no adulto.

0O grau de anteversao do colo femoral tem influéncia direta sobre a amplitude
de rotagao do quadril, de modo que ao nascimento, quando essa anteversao atinge
o mdximo, a rotacio medial é de 35° a 40° maior que a rotacio lateral. Ao mesmo
tempo, existe também discreto encurvamento em varo ¢ rotagio medial da tibia,
Esta “deformidade fisiologica” € secundiria & pesi¢io que o feto assume durante
os iltimos meses de gestagao. Se o feto ficar em posiches extremas ou assimeétricas,
ou ainda se¢ houver predisposicao genética a deformidades torsionais, o grau de
rotacio dos membros inferiores pode aumentar ou diminuir. Durante o desenvol-
vimento normal, a maior parte dessas atitudes presentes ao nascimento sofrerd
regressio espontinea. Assim, na idade adulta, a rotagio medial do quadril serd em
média 40", e a externa cerca de 45°, com dngulo médio de anteversao do colo fe-
maral de 157 A tibia, por sua vez, se retificard, ¢ a rotacio medial, presente ao
nascimento, evoluira para uma rotagao lateral de cerca de 207

Aavaliacio da orientacio rotacional dos membros inferiores deve incluir uma
série de medidas que compreendem o dngulo dos pés durante a deambulagio
(angulo de progressao da marcha), a amplitude de rotagao medial e lateral dos
quadris em deciibito ventral, o dngulo formado entre os eixos longitudinais dos
pés e das coxas (angulo coxa-pé) e o dngulo entre o eixo transmaleolar e o eixo
longitudinal do pé (dngulo do eixo transmaleolar).

Todos esses parimetros sio analisados em conjunto, com o abjetivo de deter-
minar a orientagio dos membros inferiores no plano transversal, tanto em relagdo
i porcao cranial do fémur quanto na regiae caudal da tibia.

Existem poucos estudos populacionais relatando tais parimetros, cujos limi-
tes de normalidade passaremos a descrever.

Angulo de progressio da marcha - é 0 ngulo entre o eixo longitudinal do pée s
linha de progressao da marcha. Sua avaliacio pode ser realizada visualmente, pela
observagio da deambulacdo da crianca vista de frente, ou entdo por mejo da men-
suragio das marcas produzidas pelos calgados sobre uma superficie de papel, apos
terem sido as solas mergulhadas em tinta ou pos de giz colorido. Sio consideradas
seis pegadas por individuo, ou seja, trés passos consecutivos de cada lado. E obtida
uma meédia dos seis valores angulares, que corresponde ao angulo de progressao
da marcha para o individuo em questan. Se houver marcha em rotagio medial, o
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Angulo tera valor negativo, o contririo ocorrendo com a rotagio lateral. Ha pouca
variagao durante a infincia até a idade adulta, com a média permanecendo em
torno de 107 ¢ variacio normal de —3% a 20°.

Rotagio medial do quadril (Fig. 14.1) — € sempre maior ao nascimento, ocorren-
do diminuigo progressiva com o avango da idade. A partir da meia-infincia, a
média para o sexo masculine € de 50°, com variagdo normal de 25° a 657 Para o
sexo feminine, a média é de 40°, e a variacio normal, de 15° a 60"

Figura 14.1 — Método clinico da mensuragio da rotagio medial do quadril
no pacients em decibito ventral.

Rotacdo lateral do quadril (Fig. 14.2) — também ¢ maior a0 nascimento e dimi-
nui com a idade. Apds a metade da infancia, seu valor médio ¢ de 45° e a variagio

normal, de 25° a 65°.

Figura 14.2 ~ Métoda clinico da mensuragio da rotagao lateral do quadril
no paciente em dectibito ventral,
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As rotagdes do quadril (lateral e medial) sio medidas com o individuo em
decibito ventral e os joelhos em flexdo de 90°, e refletem o grau de anterversio do
colo femoral. Assim, quanto maior a anteversao, maior a amplitude de rotagao
medial do quadril,

Outro método clinico utilizado na avaliacio da anteversio do colo femoral
pode ser descrito da seguinte maneira: o individuo ¢ colocado em decibito dorsal
harizontal com os membros inferiores estendidos sobre a mesa de exame; a seguir,
faz-se a rotagio do membro até que o trocanter maior do fémur fique em sua
posi¢io mais lateral; nesse momento, mede-se o dngulo entre o eixo transcondilar
do fémur e o plano da mesa, que corresponderd ao dngulo de anteversdo do colo
femoral.

Angulo coxa-pé e dngulo do eixo transmaleolar - sao utilizados para a determi-
naciio da erientacio da perna e do pé no plano transverso. A mensuraciio de tais
Angulos ¢ feita no individuo em deciibito ventral e com os joethos em flexdo de
90 e tornozelos em posicio neutra, O dngulo coxa-pé é aquele formado entre os
eixos longitudinais da coxa e do pé (Fig. 14.3). O angulo do eixo transmaleolar &
aquele formado entre o eixo longitudinal da coxa ¢ uma linha perpendicular ac
eixo que une as extremidades caudais de ambos os maléolos passando sobre o
calcanhar (Fig. 14.4). Valores negativos referem-se i rotagio medial, enquanto a
rotacio lateral sio dados valores positivos. O dngulo coxa-pé aumenta com a ida-
de, sendo que a partir da meia-infincia se torna menos varidvel, com média de
cerca de 107 ¢ variacdo normal de 5" até 30°. Qs valores do angulo do eixo trans-
maleolar geralmente sdo diseretamente maiores do que os do dngulo coxa-pé, as-
sim como a variagio da faixa de normalidade. Dessa maneira, apos a mefa-infin-
cia, a média ¢ de aproximadamente 20° e a variagio normal vai de 0° até 40°.

Figura 14.3 - Método damensuragio do dngulo  Figura 14.4 - Método da mensuracao do dngula
ooxa-pé. do eixo transmaleolar,



307

A avaliagao desses dois angulos deve levar em consideracao o fato de que
deformidades, tais como metatarso varo e pé plano flexivel, podem produzir mar-
cha emn rotagio medial e lateral, respectivamente, independente do grau de rota-
cdo da tibia e do fémur.,

Existem outros métodos clinicos para a avaliagao da torgdo tibial, alguns dos
quais incluem a utilizacio de instrumentos. Cabe aqui a desericio de dois méto-
dos visuais preconizados por Tachdjian (1978).

Mo primeiro método, com a crianga sentada na beira do leito e as pernas
suspensas no ar ou em decibito ventral e os joelhos em flexio de 90° e tornozelos
em posigao neutra, o eixo transcondilar da tibia é colocado em posicio paralela ao
plano da mesa. A seguir, mede-se o angulo entre este eixo e o transmaleolar, ob-
tendo-se assim o grau de torcio tibial.

O segundo métodao € aplicado & crianga sentada na beira do leito e as pernas
suspensas no ar, com os joelhos em flexio de M e tornozelos em posico neutra.
Mede-se entdo o dngulo entre a tuberosidade da tibia e o eixo longitudinal do
segundo metatarsiano do pé, No caso de haver deformidade do pé, o ponto de
referéncia distal passa a ser o ponto médio entre o maléolo tibial ¢ o maléolo
fibular, na face anterior do tornozelo.

Os distarbios da orientacio dos membros inferiores nos planos frontal e trans-
versal freqilentemente sdo objeto de preocupacio por parte dos pais da crianca.
[ importante que o ortopedista saiba reconhecer as variaches angulares normais
que acorrem durante o desenvolvimento musculoesquelético, as quais foram dis-
cutidas neste capitulo. Evita-se, dessa maneira, que se realizem tratamentos des-
necessdrios de alteragoes “fisiologicas™ que sofrerio correcio espontinea. Por ou-
tro lado, deve-se igualmente evitar que um estado patolagico passe despercebido,
o que no futuro acarretara em deformidade permanente que pode levar ao dese-
quilibrio biomecinico do membro em guestao,

BIBLIOGRAFIA

AREY, L.B. — Developmensal Anaromy: A Textbook
atd Laboratory Manteal of Embryolagy, Philadel-
phia, W.B. Saunders, 1965.

BADELON, O; BENSAHEL, Hi: FOLINAIS, I;
LASSALE, B, - Tibiofibular torsion from the fetal
petiod wntil birth, J. Pediate. Orthap,, 9:169-173,
10E9.

BLOUNT, W.P. - Bow leg. Wis. Med. .. 40:484-487,
1941,

BOHM, M, - Genu varum und Genu valgum in-
fartum, 2. Orthap, Chir, 49:321, 1927-1528,
BOHM, M. - [nfantile deformities of the knee and
hip. . Bowe Ji. Surg., 15:574-578, 1933

CHENG, [.C.Y;; CHAN, PS; CHIANG, 5.C.; HUI,
PW. — Angiilar and rotational profile of the lower
limb in 2,630 chinese children. [. Fediarr. Orzhap.,
11:154-161, 1991,

CONROY, G.C; ROSE, M.D. — The evolution of
the primate (ool (rom the earliest primates to the
Miocene Hominoids. Foot Arkle, 3:342-354, 1983,
CRANE, L. — Femoral torsion and its relation to
tozing-in and toeing-out. J. Bone f1. Surg., 41-A:421-
428, 19549,

CRELIN, E.§. — Development of the musculoskel-
etal systemn. Cifvr Clin, Sprmp., 33:1, 1981,



DURNHAM, H.A. — Anteversion of the femoral
neck in the normal femuor, JAMA, 65:223-224, 1915,
ENGEL, G.M.; STAHELL L T. - The natural histe-
ty of torsion and other factors influencing gait in
childhood. Clis, Orifiap, 99:12-17, 1974,

FABRY, (i MeEWEN, G.IL: SHANDS Jr. AR, -
Torsion of the fermur. | Bone Ji Surg., 55-A:1726+
1738, 1972,

FUSCO, E.B, - Normal variation of tibial rotation:
use of a new measuring instrument (articulated go-
niometer), [, fnr, Coll Surg., 39:482-483, 1963,
GARDINER, E. - Prenatal development of the ho-
man hip joint, femur, and hip bone, Instr, Course
Leer., 21:138, 1970,

GARDNER, E; GRAY, DLL. - Prenatal development
of the human femur, Am, [ Anar, 129121, 1970,
HEATH, G.Ha STAHELI, L.T. — Normal limits of
knee angle in white children — genu varum and genu
valgum, J. Pediatr, Orthop,, 13:239-262, 1993,
HOLT, 1LE: LATOURETTE, H.B; WATSON, EH. -
Fhysiological bowing of the legs in young children.
I Am. Med. Assm., 154:390-394, 1954,

HUTTER, C.G; SCOTT, W.—=Tibial torsion. [, Boue
I Susg., 31-A:511-518, 1949,

JOWES, K.1. - Sritl’s Recogrizable Patterns of Hu-
mire’s Malfermations, Philadelphia, W, Saunders,
1988, p. 276,

KATZ, K; NAOR, N; MERLOB, F;; WIELLINSKY,
ki — Rotational deformities of the tibia and foot in
preterm: infants. [ Pediaer. Orthap,, 10:483-483,
1990,

KAWASHIMA, T.; UHTHOF, HLE. - The Embryuol-
ogy of the Fuman Loconotor System. Berdin, Spring-
er-Verlag, 1990, p. 141,

KITE, J.H. - Torsion of the lower extremities in
small children. [ Bose Jr. Surg., 36-A:511-320, 1954,
KHERMOSH, Gy LIOR, G.; WEISSMAN, SL. -
Tibial torsion in childrven, Gl Orthop., 79:25-31,
1971,

ENIGHT, R.A,— Developmental deformities of the
lower extremities, [ Bome Jt. Surg., 36-A:521-327,
19554

Le DAMANY, . - Les torsions ogseuses. Leur role
dans Ip transformation des membres, [, Amat.,
301 26-134, 1903,

Le DAMANY, P — La torsion de tibia, normale,

pathologique, experimentale. . Anai. Physiol.,
45498, 1904,

MeEVAN, DWW DUNBAR, 1.5, — Radiologic study
of knack knee in childhoaod. |, Crmad. Assi, Radiol.,
10:559-62, 1958,

MORLEY, A.).M. — Knock knee in childven, 8r. Med
T, 2976979, 1957,

MURRAY, P.D.E — Bosees, A Stady of the Develop-
ment and Structire of the Verfebrote Skeletor. Cam-
bridge, Cambridge University Press, 1935,
QGDEN, LA: GROGAN, DB — Prenaial develop-
ment and growth of the musculoskeletal system.
In: Albright, LA, & Brand, RLA, (eds.], The Scientif-
ic Basis of Orthopaedics, New York, Appleton &
Lange, 1987, pp. 91-160,

PARSONS; EG. — The charactees of the English
thigh bone, [ Arat. Physiol, 48:258-267, 1914,
FPEARSON, Ki; BELL, ). = A study of the long bones
of the Engfish skeleton, Drapers Company Research
Memair, Biometric Series X and X1, Part 1, Section
1, Chaps. 1-6 and Part II, Section I1, Chaps, 7-10.
Cambridpe University Press, London, 1919,
RITTER: M.A.: De ROSA, G.Pi BABCOCK, J.L. -
Tibial torsion, Clin, Orthep., 120:159-163, 1976,
SADLER, TW. - Langmuan's Medical Embriology.
Baltmore, Williams & Wilkins, 1985,

SALENIUS, P, VANKKA, E. - The developrment of
the tibisfermoral angle in children. J. Bone J. Surg.,
57-A:259-261, 1975,

SHANDS, Jr, AR; STEELE, M.K, — Torsion of the
ternur, I Boie Ir, Surg,, 40-A:303-816, 1958,
SHERMAN, M. — Physiologic bowing of the legs.
Satrthern, Med. [, 33:830-536, 1961,

STAHELL LT, = Torsional deformity. Pediaty, Clite,
Warth A, 24:79%, 1977,

STAHELL L.T; CORBETT, M.: WYSS, . KING,
H. - Lower extremity rotational problems in chil-
dren. [ Boree Je. Surg., 67-A239-47, 1983,
SWANSON, AB; GREENE, Jr. BPWLALLLS H.D -
Rotaticnal deformites of the lower extremity in
children and their significance. Clin, Orthop.. 157-
175, 1963,

TACHDIAN, MO, — Pediatric Orthopedics. 2nd
ed., Philadelphia, W.B. Saunders, 1990, pp. 2791-
2824,

TRINKALS, E. - Functional aspects of Heandertal
pedal remains. Foor Ankle, 3:377-390, 1953,
VOLPON, 1B, ABRELL E.M. A FURCHI, G NI-
SIAYAMA, C. - Estudo populacional do alinhamen-
terdo joelho ro plano frontal durante o desenvolvi-
mento, Rev Bros. Ortop, 21:91-96, 1986,



NOMINA
ANATOMICA

Aldo Jungueira Rodrigues Jinior
Consuelo Jungueira Rodrigues

Alfredo Luis Jacomo



311

Entendemos a “Némina Anatémica” como o somatdrio do trabalho sinérgico ¢
harménico de anatomistas clinicos, cirurgides, clinicos, ortopedistas, especialistas

nas diversas dreas da Medicina e todos os profissionais da drea da satde.

Esta secao objetiva fornecer a listagem das diferentes estruturas anatomicas
nomeando-as de acordo com a iltima versao da “Némina Anatomica”, internacio-
nalmente proposta e aceita no Brasil.

A estratégia do arranjo da se¢iio procurou facilitar a busca realizada, em ge-
ral, sob forma de consulta. Assim propusemos os seguintes Llopicos:

1. Regides topograficas do corpe humana,
2. Aparelho locomotor.

3. Sistema vascular,

4. Sistema nervoso.

Os profissionais da drea da Ortopedia poderdo buscar o respaldo anatémico

toda vez que assim acharem convenicnte e necessdrio,

REGIOES DO PESCOCO
{Cervicais)

Rg;siéo anterior do PESCACTH
[Trigono anterior do
pescogal

Trigono submandibutar

Telgono cardticn

Trigono muscular
{omaoteagueal)

Trigono submental

Regiio esternecleidomastaidea

Fossa supraclavicular menor

Regiin lateral do pescogo
(Trigono posterior do
PESCACO)

Trigono omoclavicular

Fossa supraclavicular maior

Regido posterior do pescoco
(Regido nueal)

REGIOES DO PEITO
hlorex)

Regido presternal
Fossa infraclavicular
Trigono clavipeitoral
Regido peitoral
Regidao mamiria
Repido inframamaria
Regido axilar

Fossa axilar

REGIOES DORSAILS

Regido vertebral
Regiao lombar

Regido sacral

Regiiio escapular
Regido infra-escapular
Trigono lombar

REGIOES DO MEMBRO
SUPERIOR

BRAGO

Regisio deltdidea

Regido anterior do brago
Regido posterior do hrago

COTOVELD

Regido anterior do cotovelo
Regifo posterior do cotovelo
Fossa cubital

Suleo bicipital lateral (radial)
Sulco bicipital medial (ulnar)
ANTEBRACO

Regido anterior do antebrago
Regifo posterior do antebrago
Margem lateral {radial}
Margem medial {ulnar)

CARPO
Regido anterion do carpo
Regido posterior do carpo

MAD

Darso da mao

Palma da mao

‘Tenar { Eminéncia tenar)

Hipotenar
[Eminéncia hipotenar)

Metacarpo

Dedos
Polegar (primeira dedo (1))
Indice (segunde dedo (11))
Dedo médio (terceino (111
Dedo anular {quarta (IV])
Dedo minimo {quinte (V)
Faces digitais ventrais

{palmares)

Faces digitais dorsais

REGIOES DO MEMBRO
INFERIOR

Regido ghitea

Sulco ghiteo

COXA (Regido da coxa)
Regian anterior da coxa
Trigone femoral

Regido posterior da coxa
JOELHO

Regido anterior do joelho
Regiao posterior do joctha
Fossa poplitea
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PERMA
{Regiao crural)
Regitio anterior da perna
Regifio posterior da perna
Panturrilha {Sura)
(Regido sural)
Eepites talocrurais anterior
& posterior

PE

Regiao calcinea (Calcanhar)

Dlarso (Regido dorsal) do pé

Planta (Regido plantar) do pé

Margem lateral {Fibular) do pé

Tarso

Metatarso

Dedos

Hilux {primeiro dedo (1))

Segundo, terceiro, quarto
dedos (17, TILTV)

Dedo minimoe {(guinto (Y]}

QSTEOLOGIA

Sisterna esquelético

Parte dssea

Peridsten

Enddsteq

Substincia cortical

Substinea compacta

Substincia esponjosa
(trabecudar)

Parte cartilaginosa

Pericéindrio

Esqueleto axial

Esquelete apendicular

Osso longo

D350 curto

Osso plano

Qs irregular

Osso poeumidtico

Epifise

Didfise

Metsfise

Cartilagem epifisiria

Linka epifisiria

ESQUELETO AXIAL

COLUNA VERTEBRAL
Canal vertebral
Cuarpa da vértebra (veriehral)

Arco da vértebra (vertebral)
Pediculo do arco da vértebra
(vertehral)
Lamina do arco de vértebra
{vertehral}
Forame interverrebral
Incisura vertebral superior
Incisura vertebral inferiar
Forame vertebral
Processo espinhoso
Processo transverso
Pracesso costal
Processo articular superior
Processo articular inferior

VERTEBRAS CERVICAIS
{CI-CVI)

Gancho (Uncus) do corpe
FOTETHR: dﬂ pmmm transverso
{Forame vertebroarterial)

Tubérculo anterior
{Tubérculo caratico)

Tubéreulo posterior

Suleo do nervo espinal

ATLAS (CI)
Massa |ateral
Face articular superior
Face articular inferior
Arco anterior
Févea do dente
Tubéreulo anterior
Arco pasterior
Sulco da artéria vertehral
Tubérculo posterior

AXIS {CIT)

Dente
Apice da dente
Face articular superior
Face articular inferior

Viértebras proeminentes {CVIT)

Veértehras tordcicas (TI-TXI)
Fiwea costal superior
Fisvea costal inferior
Fowea costal do processo

transverso

Vértehras lombares (LI-LV)
Processo acessorio
Processo mamilar

Ossor sacro (Sacral)
(Yértebras sacrais 1-1V)

Base do osso sacro
Promaontirio
Asa sacral
Processo articalar superior
Parte Jateral
Face auricular
Tuberosidade sacral
Face pelviana {pélvica)
Linhas transversas
Forames intervertebrais
Forames sacrais anfefiores
(pélvicos)
Face dorsal
Crista sacral mediana
Forames sacrais posteriores
Crista sacral intermédia
Crista sacral lateral
Corno sacral
Canal sacral
Hiato sacral
Apice do osso saero

0550 COCCIGED (Caccix)
[ Vértebras coccigeas 1-1V)
Corno coccigen

08508 DO TORAX

Costelag (I-XIT)

Costelas espiirias (falsas)
(WITI-XT11)

Costelas flutuantes (X1- X1}

Cartilagem costal

Osso costal {Costela)

Cabeca da costela

Face articular da cabega da
costela

Crista da cibega da costela

Colo da costela

Crista do colo da costela

Corpo da costela

Tubéreulo da costela

Face articular do tubércule da
costela

Sulco da costela

(Costela cervical)

Primeira costela (1)

Tubercule di misculo escaleno
anterior

Sulco da artéria subclivia

Suleo da veia subelivia

Segunda costela ({11

Tuberosidade do miisculo
serratil anterior



ESTERNC

Mantbrio do esterno
Incisura clavicular
Tncisura jugular
Angulo do esterno
Corpo do esterno
Processo xifoide
Incisuras costais
(D05 supra-esternais|

CAIXA TORACICA
Cavidade toricica
Abertura toricica superior
Abertura toracica inferior
Suleo do pulmao

Arco costal

Espaco intercostal

Angulo infra-esternal

ESQUELETO APENDICULAR

05508 DO MEMBRO
SUPERIOR

Cingulo do membro superior

[Clnguto peitoral)

ESCAPULA

Face costal (anterior)
Fossa: subescapular
Face posterior
Espinha da escapula
Fossa supra-espinhal
Fossa infra-espinhal

ACROMIO

Face articular acromial
Angulo acromial
Margem medial

Margem lateral

Malrgem supetior
Incisura da escipula
Angulo inferior

Angulo lateral

Angulo superior
Cavidade glendide
Tubérculo supraglenoidal
Tubérculo infraglenoidal
Colo da escapula
Processo coracoide

CLAVICULA

Extremidade esternal
Face articular esternal

Impressao do igamento
costockivicular

Corpo da clavicula

Suleo do musculo subclavio

Extremidade acromial

Face articular acromial

Tubérculo congide

Linha trapesdide

Farte lfvre do membro superior

UMERC

Cabega do amern

Colo anatdmico

Colo ciriirgico

Tubérculo maior
Tubércula menor

Sulco intertubercular
Crista do tubéreule maior
rista do tubérculo menor

Corpo do tmero

Face-Antero-medial

Face dntero-lateral

Face posterior

Sulco do nervo radial

Margem medial

Crista supracondilar medial
{Processo supracondilar)

Margem lateral

Crista supraconditar kateral

Tuberosidade deltdidea

Céndilo de umero

Triclea do dmero

Fossa do olécrana

Fossa corondide

Fossa radial

Epicéndily medial

Suleo do nervo ulnar

Epicondilo lareral

RADID

Cabega do ridio

Fovea articular

Circunferéncia articular

Cole do radie

Corpo do radie

Tubetosidade do ridio

Face antérior

Face posterior

Face lateral

Margem interossea

Margerm anterior

Margem posterior
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Processo estiloide

Tubérculo dorsal

Incisura ulnar

Face articular do carpo (carpal)

ULNA

Dlécrana

Processo corondide
Tuberosidade da ulna
Incisura troclear
Incisura radial

Corpa da ulna

Face anterior

Face posterior

Face medial

Margem interdssea
Margem anterior
Margem posterior
Crista do miscolo .I.u].\inadnr
Cabega da ulna
Circunferéncia articular
Processo estiléide

Oss0s do carpo {Carpais)
{Osso central)

Osso escaldide

Tubérculo do osso escafdide
Osso semilunar

Osso piramidal

Oss0 pisiforme

Osso trapézio

Tubérculo do osso trapéiio
Osser trapezdide

Ossa capitato

Osso uncinado

Gancho do osso uncinado
Sulco do carpo

Oszos do metacarpo
(Metacarpais) (I-V)

Base metacarpal

Corpo metacarpal

Cabega metacarpal

Osso metacarpal terceiro (111)

Processo estiléide

Ossos dos dedos [Falanges)
Falange proximal

Falange média

Falange distal

Tuberosidade da falange distal
Base da falange

Corpo da falange

Cabega (Tréclea) da falange
Dss0s sesamiides
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Q8505 DO MEMBRO
INFERIOR

Cingulo do membro inferiar
(Cingula pélvico)

0550 DO OQUADRIL
{PELVICO)

Acetabulo

Limbo (Margem)
do acetdbulo

Fossa do acetdbulo

Incisura do acetibulo

Face semilunar

Forame ohturador
{obturatoria)

Oisso iliaco (ilio)

Corpo do osso iliace

Sulco supra-acetabular

Asa do osso iliaco

Linha arqueada

Crista iliaca

Lahio externo

Tubérculo iliaco

Linha intermédia

Labio interno

Espinha ilfaca dntero-superior

Espinha iliaca antero-inferior

Espinha iliaca postero-superior

Espinha iliaca postero-inferior

Fossa iliaca

Face glatea

Linha glitea anterior

Linha glitea posterior

Linha glites inferior

Face sacropélvica

Face auricular

Tuberosidade iliaca

0850 IsQUIO

Corpo do osso isquio
Ramao do asso [squin
Tiber isquidtico

Espinha isquidtica
Incisura isquidtica maioe
Incisura isquidtica menor

0550 PUBIS
Corpo do osso piibis
Tubérculo pubico
Face sinfisial
Crista pubica
Ramo superior

do osso piibico

Eminéncia iliopibica

Linha pectinea do osso piibis

Crista obturatdria

Sulco obturatorio

Tubérculo abturatdrio anterior

{ Tubérculo obruratdrio
posterior)

Ramo inferior do osso pubico

PEIVE

Cavidade pélvica

Arco do pubis (pibico)
Angulo subpiibico

Pelve maior

Pelve menor

Linha terminal

Abertura superior da pelve
Abertura inferior da pelve
Eixo da pelve

Didmetro conjugado
Diametro transverso
Didmetro obliquo
Inclinagao da pelve

Parte livre do membro inferior

FEMUR (D850 DA COXA)
Cabeca do fémur

Eavea da cabesa do femur
Colo do femur

Trocanter maior

Fossa trocantéria
Trocanter menor
(Trocanter terceiro]

Linha infertrocantérica
Crista intertrocantérica
Corpo do fémur

Linha dspera

Labio lateral

Labio medial

Linha pectinea
Tuberosidade glitea

Face poplitea

Linha supracondilar medial
Linha supracondilar lateral
Candilo medial
Epicondilo medial
Tubérculo adutor
Céndilo lateral
Epicondilo lateral

Face patelar

Fossa intercondilar

Linha intercondilar

PATELA

Base da patgla
Apice da patela
Face articular
Face anterior

TIRIA

Chndilo medial

Candilo lateral

Face articular fibular

Face articular supc'ri.t)r

Area intercondilar
anterior

Area intercondilar
posterior

Eminéncia intercondilar

Tubsérculo intercondilar
medial

Tubérculo intercondilar
Lateral

Carpo da tibia

Tuberosidade da tibia

Face medial

Face Pml‘crior

Linha do msculo séleo

Face lateral

Margem anterior

Marg:m medial

Margem interdssea

Maléolo medial

Sulco maleolar

Face articular do maléolo

[neisura fibular

Face articular inferior

FIBULA

Cabeca da fibula

Face articular da cabega
da fkula

Apice da cabega da fibula

Culo da fibula

Corpo da fibula

Face lateral

Face medial

Face posterior

Crista medial

Margermn anterior

Margem interdssed

Margem posterior

Maléolo lateral

Face articular do malenlo

Fossa do maléolo lateral

Sulco maleolar



Ossos do tarso (Tarsais)

Télus (Astrigalo)

Caheca do rilus

Face articular navicular

Colo do talus

Corpo do tilus (Astragalo)

Troclea do tilus (Astragalo)

Face superior

Face maleolar medial

Face maleolar lateral

Processo lateral do talus
[Astrdgala)

Face articular calcinea posterior

Sulco do talus

Face articular calcinea média

Face articular calcinea anterior

Processo do tilus

Suleo do rendao do misculo
fesor longo do hilux

Tubérenla lateral

(Osso trigono)

Calcineo

Tuberasidade do calcanes

Processo medial da
tuberusidade do calcinen

Processo lateral da
tuberpsidade do calcineo

Sustentaculo do tilus
(Astragalo)

Sulco do tendao do misculo
flexor longo do halux

Sulco do calcineo

Seio do tarso

Fage articular talar anterior

Face articular talar média

Face articular talar posterior

Suleo do tendao do musculo
filwlar lange

Triclea fibular

Face articular do cubéide

Osso navicular

Tuberosidade do asso navicular
Osso cuneiforme medial

(sso cunetforme intermédio
Osso cuneiforme lateral

Osso cuboide

Suleo do tendio do masculo
fibular longo

Tuberosidade do vsso cubdide

Processo calcaneo

08805 DO METATARSO

[ Metatarsais) (I-\7)

Base melatarsal

Corpo metatarsal

Cabeca metatarsal

Tuberosidade do osso
metatarsal (T)

Tuberosidade do osso
metatarsal (V)

OS508 DOS DEDOS
{Falanges)

Falange prosimal

Falange média

Falange distal

Tuberosidade da falange distal

Base da falange

Corpo da falange

Cabega da falange

Ohssos sesamondes

ARTROLOGLA

ARTICULACOES FIBROSAS

Sindesmose

Ligamento pterigoespinal

Ligamento estila-hidideo

Lipamentos interespinhais

Ligamentos amarelos

Ligamentos intertransversarios

Ligarnentos supra-espinhais

Ligamento da nuca

Sindesmose { Articulagio)
radio-ufnar

Membrana interdssea do
antebrago

Carda obliqua

Sindesmose (Articulagio)
tibiofibular

Membrana interdssea da perna

Ligamento tibiofibular anterior

Ligamnento tibiofibular
posterior

ARTICULACOES
CARTILAGINEAS

Sinfise

Sinfise manubrioesternal

Simtese intervertebral

Discos intervertebrais

Anel fibroso

Nucleo pulposo

315

Ligamento longitudinal
anterior

Ligamento longitudinal
posterior

Sinfise pubica

Ligamento pithico supetior

Ligamento arqueado do pribis

Disco interpibico

ARTICULAGDES SINOVIALS

Articulacto simples

Articulagio composta

Articulacdo plana

Articulacao esferdide
{cotiltide)

Articulagio elipside
{eondilar)

Ginglimo

Articulagio bicondilar

Articulacao trocoide

Articulagio selar

Cartilagem articular

Cavidade articalar

Diisco articolar

Menisco articular

Libio articular

Capsula articalar

Membrana fibrosa

{Estrato fibroso)

Membrana sinovial

(Estrato sinovial)

Prega sinovial

Vilosidades sinoviais

Sindvia

Ligamentos extracapsulares

Ligamentos capsulares

Ligamentos intracapsulares

ARTICULACOES VERTEBRAIS
ArticulagBes zigoapofisirias

ARTICULACAD
LOMBOSSACRAL

Ligamento iliclombar

ARTICULACAD
SACROCOCCIGEA

Ligamento sacrococcigen
Puosterior superficial
Posterior profundo

Ligamento sacrocoociges
anterior

Ligamento sacrococcigeo lateral
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ARTICULAGOES DO TORAX
Articulagtes costovertebrais
Articulagoes da cabega
da costela
Ligamento radiado da cabega
da costela
Ligamento intra-articular
da cabega da costela

Articulaco costotransversiria

Ligamento costolransversirio

Ligmmento costotransversirio
superior

Ligamento costotransversirio
lateral

Ligamentno lombocostal

Forame costotransversario

Articulaghes esternocostais

Ligamento esternocostal
intra-articular

Ligamentos esternocostais
radiados

Membrana do esterno

Ligamentes costoxitoideos

Memibrana intercostal externa

Membrana intercostal interna

Articulagoes costocondrais

Articulagoes intercondrais

ARTICULAGOES DO CINGULO
DO MEMBRO SUPERIOR

Ligamento cotacoacromial

Ligamento transverso superior
da escapula

Ligamento transverso inferior
da escipula

Articulacio acromioclavicular
Ligamento acromioclavicular
Disco articular

Ligamento coracoclavicular
Ligamento trapezdide
Ligamento condide

Articulacdo esternoclavicular

Disco articular

Ligatmento esternoclavicular
anterior

Ligamento esternoclavicular
posterior

Ligamento costoclavicular

Ligamento interclavicular

ARTICULACOES DO MEMBRO
SUPERIOR LIVRE

Articulagio do ambro
Libio glenoidal
Ligamentos gleno-umerais
Ligamento coraco-umeral

Articulacio do cotovelo

Articulagio amero-ulnar

Articulagio umero-radial

Articulagao ridio-ulnar
proximal

Ligamento colateral da ulna

Lignmento colateral do radio

Ligamento gquadrado

Membrana interdssea do
antebraco

Corda obligua

Articulacio radio-ulnar distal
Disco articular

Recesso sacciforme
Articulagio radiocirpica

Articulagbes do carpo
Articulagoes intercarpicas
Articulagies mediocdrpicas
Ligamento radiocirpico dorsal
Ligamento radiocirpico palmar
Ligamento ulnocarpico palmar
Ligamento radiado do carpo
Ligamento colateral ulnar
do carpa
Ligamentos intercirpicos
dorsais
Ligamentos intercirpicas
palmares
Ligamentos intercarpicos
interdsseos
Articulagio do osso pisiforme
Ligamento piso-hamato
|plso-uncinado}
Ligamento pisometacirpico
Canal do carpo

Articulages
carpometacarpicas

Ligamentos carpometacarpicos
dorsais

Ligamentos carpometacarpicos
palmares

Articulacio carpometacirpica
do polegar

Articulaghes intermetacarpicas

Ligamentos metacarpicos
dorsais

Ligamentos metacirpicos
palmares

Ligamentos metacirpicos
interdsseos

Espacos intertaseos do
meticarpo

Articulagbes
metacarpofalingicas

Ligamentos palmares

Ligamento metacirpice
transverso profundo

Articulaghes interfalingicas
da min

Ligamentos colaterais

Ligamentos palmares

ARTICULAGOES DO CINGULD
DO MEMBRO INFERIOR
(ver Sinfise pubica)
Membrana obturataria
Canal abturatdrio
Ligamento sacrotuberal
Processo falciforme
Ligamento sacraespinhal
Forame isquiatico [cidtico)
maior
Forame isquidtice (ciitico)
menor

Articulagio sacroiliaca
Ligamenios sacroiliacos
anteriores (ventrais)
Ligamentos sacroiliacos

interdsseos
Ligamentos sacroifiacos
posteriores (dorsais)

ARTICULAGOES DO MEMBRO
INFERIOR LIVRE

Articulagio do quadril

Zona orhicular

Ligamento fliofemaral

Ligamento isquiofemoral

Ligamento pubatemoral

Libio do acetdbulo

Ligamento transverso do
acetdbule

Ligamento da cabeca do fémur



Articulagio do joelho

Menisco lateral

Ligamento meniscaferaral
anterior

Ligamento meniscofemaral
posterior

Menisco medial

Ligamento transverso do joelbo

Ligamento cruzads do joelho
Ligamento cruzado anterior
Ligamento cruzado posterior

Prega sinovial inﬁ'nparchr

Pregas alarves

Ligamento colateral [ibular

Ligamento colateral tibial

Ligamento popliteo obliqua

Ligamento popliteo arqueado

Lipamento da patela

Retindculo medial da patela

Retindculo lateral da patela

Corpo adiposo infrapatelar

Articulacio tibiofibular

Ligamento anterior da cabega
da fibula

Ligamento posterior da cabeca
da fibula

Membrana interdssea da perna

{ver Sindesmose tibiofibular)

Articulagio talocrural
Ligamento medial {deltoide)
Porgio tibionavicular

Porgio tibiocalcinea

Porgio tibiotalar anterior
Poreio tibiotalar posterior
Ligamento talofibular anterior
Ligamento talofibular postecior
Ligamento calcanco fibular

Articulagbes do pé

Articulaggio transversa do tarso

Articulacio
talocalcaneonavicular

Articulagcio subtalar

Ligamento talocalcineo lateral
Ligamento talocalcines medial

Articulagio calcanescubdidea
Articulagio cuneonavicular
Lipamenitos interdsseos do tarso

Ligamento talecalcinen
interossen

Ligamento cuneacubdideo
interdssen

Ligamentos intercuneiformes
{nterdssens

Ligamentos dorsais do tarsa

Ligamento talonavicular

Ligamentos intercuneifornies
dorsais

Ligamento cuboidenavicular
dﬂl’ﬁ-ﬂl

Lipamento bifurcado

Ligamento calcaneonavicular

Ligamentos calcaneocubdideos

Ti gamentos calcanconaviculares
dorsais

Ligamentos plantares do tarso

Ligamento plantar longo

Ligamento calcaneocubaiden
plantar

Ligamento calcaneonavicular
plantar

Ligamentos cuneonaviculares
plantares

Ligamento cuboidegnavicular
plantar

Articulagtes intercuneiformes

Ligamentos intercuneiformes
plantares

Articulagio cuncocubdidea

Ligamento cuneocubdiden
plantar

Articulagbes tarsometaticsicas

Ligamentos tarsometatirsicos
dorsais

Ligamerntos tarsometatirsicos
plantares

Ligamentos cuneometatdrsicos
interdsseos

Articulaghes intermetatdrsicas

Ligamentos metatirsicos
interassens

Lipamentos metatdrsicos
dorsais

Ligamentos metatirsicos
planares

Espagos interdsseos do
metararso

Articulagdes
metatarsofalangicas

Ligamentos colaterais
Ligamentes plantares
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Ligamento transverso profundo
de metatarso

Articulagdes interfalingicas
do pé

Ligamentos colaterais

Ligamentos plantares

MIOLOGIA

Muisculo
Cabeca
Ventre
Muscalo fusiforme
Musculo r.lu;ld radn
Miisculo triangular
Musculo unipenado
{semipenada)
Musculo I)'ipr:n ado | pcmdnj
Musculo multipenada
Muisculo esfincrer
Mussculo arbicular
Miiscule cruzado
Misculo cutineo
Tendiio
Bainha do tenddo
Estrato fibroso
Estrato sinovial
Bainha sinovial do tendao
Mesalendao
Peritendao
Aponeurose
Epiniisic
Endomisio
Fiscia
Superficial
Profunda
Intersecgio tendinea
Arco tendineo
Troclea muscular
Bolsa sinovial

MUSCULDS DO PESCOCD
Flatisma
Musculo longo do pescogo
Musculo longo da cabeca
Misculy escaleno anterior
Misculo escaleno médio
Musculo escaleno posterior
(Msculo escaleno minima)
Migsculo esternn-
cleidomastdideo
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FASCIA CERVICAL
Limina superficial
Lamina pré-tragueal
Lamina pré-vertebral
Bainha cardtica

MUSCULOS DA LARINGE

MUSCULDS DO DORSO

Fascia nucal

Musculo trapézio

[Misculo transverso da nuea)

Musculo grande dorsal

Missculo rombdide maior

Musculo romboide menor

Musculo levantador da esedpula

Musculo serratil posterior
inferior

Miisculo serratil posterior
superior

Muscalo esplénio da cabeca

Miasculo csp|én'io do PescogD

MUSCULO ERETOR

DA ESPINHA
Fiscia toracolombar
Miiseulo iliocostal
Musculo iliocostal lombar
Miusculo ilincostal tordcico
Musculo iliocostal cervical
Mitseulo dorsal longo
Miisculo longo do wrax
Miusculo longe do pescoca
Miiseulo longo da cabega
Miisculo espinhal
Miiseulo espinhal do torax
Maisculo :s‘Pinhﬂl do Pescogn
Musculo espinhal da cabeca

MUSCULO TRANSVERSO-
ESPINHAL
Museulo semi-espinhal
Miisculo semi-espinhal
do térax
Museulo semi-espinhal
do pescogo
Miiseulo semi-espinhal
da cabeca
Misculos multifidios
Musculos rotadores
Miisculos rotadores cervicais
Musculos rotadores toricicos
Muisculos rotadores lombares

MUSCULOS INTERESPINHALS

Musculos interespinhais
cervicais

Musculos interespinhais
loracicos

Miisculos interespinbais
lombares

MUSCULOS INTER-
TRANSVERSARIDS
Muisculos intertransversdrios
laterais lombares
Musculos intertransversirios
mediais lombares
Miiseulos intertransversdrios
tordcicos
Misculos intertransversarios
Cervicais posteriores
Parte medial
Parte lateral
Misculos intertransversirios
cervicais anteriores

MUSCULOS DO TORAX
{Musculo esternal )
Miisculo peitoral maior
Parte clavicular
Parte esternocostal
Parte abdomanal
Miisculo peitoral menor
Milsculo subelavio
Fdscia peitoral
Fiscia clavipeitoral
Misculo serritil anterior
Misculos levantadores das
costelag
Musculos levantadores longos
das costelas
Miisculos intercostais externos
Membrana intercostal externa
Miisculos intercostais internos
Membrana intercostal interna
Miisculos intercostals intimos
Misculos subcostais
Misculo transverso do tdrax
Fiscia tordeica
Fascia endotordcica

MUSCULG DO MEMBRO
SUPERIOR

Musculo deltbide

Miisculo supra-espinhal

Musculo infra-espinhal

Muscitlo redondo menor
Musculo redonde maior
Misculo subescapular
Musculo biceps do brago
Cabega longa
Cabega curta
Bainha sinovial
intertubsercular
Aponeurose do musenlo
bleeps do brago
{Apongurose bicipital)
Muisculo coracobraquial
Musculo braguial
Musculo triceps do brago
Cabega longa
Cabega lateral
Cabega medial
Muscule ancines
Musculo articular do cotovelo
Muisculo pronader redondo
Cabeca umeral
Cabeca ulnar
Musculo flexor radial do carpo
Misculo palmar longo
Misculo flexor ulnar do carpo
Cabeca umeral
Cabega ulnar
hiisculo flexor superficial
dos dedos
Cabega Gmero-ulmar
Cabeca radial
Muisculoe flexor profunde
dos dedos
Muscule flexor do polegar
Miisculo prfmadnr quadrado
Musculo braquiorradial
Muisculo extensor radial longo
do carpo
Miscuilo extensor radial curto
do carpo
Musculo extensor dos dedos
Conexio intertendines
Miisculo extensor do dedo
minimo
Musculo extensor ulnar
do carpo
Cabeca umeral
Cabega ulnar
Misculo supinador
Masculo abdutor longo
da polegar
Musculoe extensor curto
do polegar



Muiscule extensor longo
do polegar
Miisculo extensor
do indicador
Miscule palmar curto
Musculo abdutor curto
do polegar
Miisculo flexor curto
do palegar
Cabeca superficial
Cabega profunda
Miisculo oponente do polegar
Muiscule abdutor do polegar
Cabeca obliqua
Cabega transversa
Muscule abdutor do dedo
minimao
Misculy flexor curio do dedo
minimo
Misculs oponente do dedo
minimo
Muisculos lumbricais
Muscalos interdssens dorsais
Musculos interdsseos palmares
Fascia axilar
Fascia deltdidea
Fascia do brago
Septo intermuscalar medial
do braco
Septo intermuscular lateral
do brago
Fiscia do antebrago
Fascia dorsal da mao
Retindeuln dos extensores
Ligamento metacdrpico
transverso superficial
Aponeurose palmar
Fasciculos transversos
Retindculo dos flexores
Canal do carpo
Quiasma tendineo

MUSCULDS DD
MEMBRO INFERIOR

Miuscule iliopsoas

Mrusculo iliaca

Miisculo psoas maior
{Musculo psoas menor)
Miiscule gliteo miximo
Miisculo ghiteo média
Muisculo ghiteo minimo
Misculo tensor da fiscia lata

Musculo piriforme
Musculo obturador interno
Musculo gémeo superior
Musculo pémeo inferior
Musculo quadrado da coxa
Muasculo sartario
Mseuly quadriceps da coxa
Muisculo reto da coxa
Cabeca reta
Cabega reflexa
Muisculo vasto fateral
Musculo vasto intermédio
Musculo vasto medial
Musculo articular do joelho
Musculo pectineo
Musculo abdutor longe
Mitsculo abdutor curto
Misculo abdutor magno
Muscubo gricil
Musculo obturador externo
Mussculo biceps da coxa
Cabega longa
Cabega curta
Musculo semitendinea
Miseulo semimembrandceo
Musculo ubial anterior
Musculo extensor longo
dos dedos
Musculo filwlar terceiro
Musculo extensor longo
do halux
Musculo fibular longo
Musculo fibular curto
Musculo triceps da perna
Musculo gastrocnémio
Cabega lateral
Cabeca medial
Musculo séleo
Arco tendinee do misculo
solea
Tendao calcineo (de Aquiles)
Musculo plantar
Musculo popliteo
Miisculo tibial posterior
Misculo Aexor longo dos dedos
Misculo flexor longo do hilux
Musculo extensor curto do hilux
Musculo extensor curto
dos dedos
Musculo abdutor do halux
Cabeca medial
Cabega lateral
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Musculo flexor curto do halux
Miseulo abdutor da hialux
Cabeca obliqua
Cabeca transversa
Musculoe flexor curto
do dedo minimo
Musculo flexor curta
dos dedos
Musculo quadrado plantar
{Muscule flexor acessorio)
Mitsculos lumbricais
Musculos interdssens
dorsais
Misculos interdsseos
plantares
Fascia lata
Teacto ilintibial
Sepro intermuscular lateral
da coxa
Septo intermuscular medial
da coxa
Canal abdutor
Hiato tendimen (abduter)
Faseia iliaca
Lacuna dos miisculos
Arco livpectinen
Lacuna dos vasos
Trigono femoral
Canal femaoral
Anel femmoral
Septo femoral
Hiato safeno
Margem falciforme
Corno superior
Corno inleriors
Fascia crivosa
Fascia da pernz
Septo intermuscular anterior
da perna
Septo intermuscular posterior
da perna
Retinaculo superior
dos musculos extensores
Retindculo superior
dos muscalos fibulares
Retindculo inferior
dos mascalos fibulares
Fiscia dorsal do pé
Aponeurose plantar
Fasciculos transversos
Ligamento metatirsico
transverso superticial
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BOLSAS E BAINHAS
SINOVIALS

Bolsa subcutinea

Bolsa submuscular

Bolsa subfacial

Bolsa subtendinea

Bolsa do musculo tensor do véu
paJa! ino

Bolsa subcutinea da proemi-
néncia da laringe

Bolsa infra-hididea

Bolsa retro-hidides

Bolsa subtendinea do muisculo
trapézio

(Bolsa subcutanea acromial)

Bolsa subacromial

Bolsa subdeltoidea

(Bolsa do musculo
coracobraguial)

Bolsa subtendinea
do misculo infra-espinhal

Bolsa subtendinea do musculo
subescapular

Bolsa subtendinea
do musculo redondo maior

Bolsa subtendinea
do musculo grande dorsal

Bolsa subcutinea do olécrano

(Bolsa infratendinea do
olécrano)

Bolsa subtendinea do musculo
triceps do braga

Bolsa bicipitorradial

(Bolsa interdssea do cotavelo)

Bainhas fibrosas dos dedos
da mio

Parte anular das bainhas
fibrosas

Parte cruciforme das bainhas
fibrosas

Bainhas sinoviais dos dedos
da mao

Vinculos dos tendies
Vinculo longo
Vinculo curta

Bainha dos tendoes dos
miisculos abdutor longo &
extensor curto do polegar

Bainha dos tend@es dos
mitisculos extensores radiais
do carpo

Bainha do tenddo do misculo
extensor longo do polegar

Bainha dos tendbes dos
misculos ¢xtensor dos dedos
e extensor do indicador
Bainha do tendao do misculo
extensor do dedo minimo
Bainha do tendao do miisculo
extensor ulnar do carpo
Bolsa do misculo extensor
radial curto do carpo
Bainha tendinea do tendio
do museulo flexor radial
do carpo
Bainha comum dos muisculos
flexares
Bainha do endao do musculo
flexor longe do polegar
Bainha dos tendaes dos dedos
da mio
Bolsa subcutinea trocantérica
Bolsa trocantérica do muisculo
gliteo médximo
Bolsas trocantéricas do miisculo
ghiten médio
Bolsa trocantérica do musculo
ghiteo minimo
Bolsa do musculo piriforme
Bolsa isquidtica do mdsculn
obturador interno
Bolsa subtendinea do mdsculo
obturador interno
Bolsas intermusculares dos
musculos gluteos
Bolsa isquidtica do misculo
gliteo mixime
(Bolsa iliopctinea|
Bolsa superior do miiscula
biceps da coxa
Bolsa subcutines pré-patelar
[Baolsa subfascial pré-patelar)
(Balsa subtendinea pré-patelar)
Bolsa suprapatelar
Bolsa subcutines infrapatelar
Bolsa infrapatelar profunda
Bolsa subcutinea
da tuberosidade da tibia
Bolsas subtendineas
do miusculo sartdrio
Bolsa anserina
Bolsa subtendinea inferior
do musculo biceps da coxa
Recesso subpoplitea
Bolsa subtendinea lateral
do musculo gastrocnémio

Bolsa subtendinea medial
do musculo gastrocnémio

Bolsa do masculo
semimembrandceo

Bolsa subcutinea do maléolo
lateral

Bolsa subeutinea do maléolo
medial

Bainha do tendao do musculo
tibial anterior

Bainha do tendio do miscule
extensor longo do hilux

Bainha do tendao do masculo
extensor longo dos dedos
do pé

Bainha do tendio do misculo
flexor longo dos dedos do pé

Bainha sinovial do tendae do
musculo tibial posterior

Bainha do tendde do misculo
flexor longo do halux

Bainha comum dos nmisculos
fibulares

Bolsa subtendinea do muisculo
tibial anterior

Bolsa calcines subcutanen

Bolsa do tendio calcineo

Bainha p]an tar do tendao do
musculo fibular longo

Bainhas dos tendtes dos dedos
dor

Vinculos.dos tendies

Bainhas fibrosas dos dedos
do pé

Parte anular das bainhas
fibrosas

Parte cruciforme das bainhas
fibrosas

ANGIOLOGIA
Anastomose arteriolovenular
[arteriovenosa)

Artéria

Artéria nutricia (nutriente)
Arteriola

Circulo arteriose

Circulo vasculoso

Cisterna

Sangue

Linfa

Nervos do vaso

Noda linfitico (linfonada)



Nadulo (folicula} linfético
Plexa linfitico

Plexo vasculoso

Rede arteriosa

Rede admiravel

Rede vasculosa articular
Rede venosa

Seln venoso

Tiinica intima

Tunica média

Valva

Vilvula linfitica
Vilvula venosa

Vaso anastomatico
Vasa capilar

Vaso colateral

Vaso linfitico

Vaso sinusdide

Vaso do vaso { Viasae vasorum )
Veia

Ve acompanhante
Vera cutanea

Veia emissiria

Veia profunda

Veia supcrﬁc[al

Vénula

Artéria vertebral

Parte pré-vertebral

Parte transversdria (cervieal}

Ramos espinhais (radiculares)

Ramos musculares

Parre atkintica

Parte intracraniana

Ramos meningeas

Artéria espinhal anterior

Artéria inferior posterior do
cerebelo

Ramos cordideos do quarto
ventriculo

Ramo da tansila do cerebelo

Ramaos medulares mediais e
laterais

(Ramos para a medula oblonga)

Artéria basilar

Artéria inferior anterior do
cerebelo

Artéria espinal posteriar

Artéria do labirinto {Ramo do
meatn acistico inlerno)

Artérias da ponte

Artérias mesencefilicas

Artéria do cerebelo

ARTERIA SUBCLAVIA

Artéria axilar

Ramos subescapulares

Artéria tordcica superior

Artéria toracoacromial

Ramuo acromial

Ramo clavicular

Ramao deltdiden

Ramos peitorais

Artéria toricica lateral

Ramos mamirios laterais

Artéria subescapular

Arreria toracodorsal

Artéria crounflexa da escipula

Artéria circunflexa anterior do
amero

Artéria crounflexa posterior do
wmero

Artéria braguial

Arteria braquial superficial
Artéria do brago

Artérias putricias do dmero
Ramo deftoideo

Artéria colateral média

Artéria colateral radial

Artéria colateral ulnar superior
Artéria ulnar inferior

Artéria radial

Artéria recorrerite radial
Ramo carpal palmar

Rame palmar superficial
Ramo csrpﬂl dorsal

Rede carpal dovsal

Artérias metacarpais dorsais
Artérias digitais dorsais
Artéria principal do polegar
Artéria radial do indicador
Arco palmar profundo
Artérias metacarpais palmares
Ramos perfurantes

Artéria ulnar

Artéria recorrente ulnar

Ramo anterior

Ramo posterior

Rede articular do cotovelo

Artéria interdssea comum

Artéria interdssea anterior

Artéria acompanhante do nervo
mediano

Artéria interfssea posterior
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Artéria recorrente interossen

Ramo carpal dorsal

Ramo carpal palmar

Ramo palmar profundo

Arco palmar superficial

Artérias digitas palmares
coming

Artérias digitais palmares
proprias

Artéria iliaen comum

Artéria iliaca interna

Artéria iliolombar
Ramo lombar
Ramao espinal
Ramo iliaco

Artérias sacrais laterais
Ramos espinais

Artéria obturatdria
Ramo piibico
Ramao acetabular
Ramao superior
Ramuo posterior

Artéria ghitea superior
Ramo superficial

Ramao profundo

Ramao superior

Rama inferior

Artéria glitea inferior

Artéria acompanhante do nervo
isguidtico

Artéria femoral

Artéria epigastrica superficial

Artéria circunflexa ilfaca

Artéria profunda da coxa

Artéria circunflexa medial
da coxa

Rameo profundo

Ramo ascendente

Ramo transverso

Ramo acetabular

Artéria circunflexa lateral
da coxa

Rama ascendente

Rama descendente

Ramd transverso

Artérias perfurantes

Artérias nutricias do femur
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Artéria poplitea

Artéria superior lateral do
jeelho

Artéria superior medial do
joelha

Artéria média do joelho

Artérias surais

Artéria inferior lateral do joelho

Artéria inferior medial do joelho

Rede articular do joelho

Rede da patela

Artéria tibial anterior

Artéria recorrente tibial anterior

(Artéria recorrente tibial
posterior)

Artéria maleclar anterior lateral

Artéria maleolar anterior
medial

Rede maleolar lateral

Artéria dorsal do pé
Artéria tarsal lateral
Artérias tarsais mediais
{Artéria arqueada)
Artérias digitais dorsais
Artéria plantar profunda

Artéria tibial posterior
Ramo circunflexo fibular
Ramuos maleolares mediais
Rames calcineos

Artéria nutricia da tibia

Artéria plantar medial

Rame profundo

Ramo superficial

Artéria plantar lateral

Areo plantar profunda

Artérias metatarsais plantares

Ramos perfurantes

Artérias digitais plantares
comuns

Artérias digitais plantares
proprias

{Arco plantar superficial)

Artéria fibular

Ramo perfurante

Ramo comunicante
Ramos maleolares laterais
Ramoas calcineos

Rede de calcineo

Artéria nutricia da fibula

Veia axilar

Veia tordcica lateral
Veias toracoepigistricas
Flexo venoso areclar

Veias superficiais
do membro superior
Veia cefilica
Veia toracoacromial
{Veia cefidlica acessdria)
Veia basilica
Veia intermédia do cotovelo
Veia interimédia do
antebraco
Veia intermeédia cefilica
Veia intermédia basilica
Rede venosa dorsal da mio
Veias itercapitularcs
Areo venoso palmar
superficial
Vetas digitais palmares
Veias metacarpais dorsais

Veias profundas
do membro superior

Veias braguiais

Velas ulnares

Yeias radiais

Arco venoso palmar
profundo

Yeias metacarpais palmares

Veias da coluna vertebral

Plexa venoso vertebral
EXLEINO Anterior

Plexo venoso vertebral
externo posterior

Plexo venoso vertebral
interno anterior

Veias basivertebrais

Yeias espinais anteriores/
posteriores

Plexo venoso vertebral
interno posterior

Veias superficiais
do membro inferior

Veia safena magna

Veias pudendas externas

Veia cireunflexa superficial
do ilio

Vel epigistrica superficial

Veia safena acessdria
Veias dorsals superficiais
do pénis
Veeias dorsais superficiais
do clitdris
Veias cscrotais anteriores
Veias labiais anteriores
Veia salena parva
Rede venosa dorsal do pé
Arco venoso dorsal do pé
Veins metatarsais dorsais
dope
Velas digitais dorsais
do pé
Rede venosa plantar
Arco venoso plantar
Veelas metatarsais plantares
Veias digitais plantares
Veias intercapitulares
Vieia marginal lateral
Veia marginal medial

Veias profundas
do membro inferior
Veia fermworal
Veia femoral da coxa
Veias circunflexas medial
da coxa
Veias circunflexas lateral
«da coxa
Veias perfurantes
Yeia poplitea
Veias gr:nicuL'irgs
Veias tibiais anteriores
Yeias tibiais posterioes
Veias fibulares

MENINGES

Dhira-mater espinal

Foice do cérebro

Tentdrio (tenda} do cerebelo

Incisura do tentirio

Foice do cerebelo

Diafragma da sela

Cavo (espaco) do ginglio
trigeminal

Espago subdural

Aracnéide do encéfalo

Cavidade (Espaco)
subaracndide

Ligquide cerebrospinal



Cisternas subaracndides

Cisterna cerebelomedular
{magna)

Cisterna da fossa lateral
do cérebra

Cisterna de guiasma

Cisternia interpeduncular

Granulagfies aracndides

Pia-miter do encéfalo
Tela cordide

do quarto ventrieulo
Plexo cordide

do quarta ventriculo
Tela cordide

do terceiro ventriculo
Plexo cordide

do terceiro ventriculo
Plexo cordide

do ventriculo lateral
Glomu cordide

Dura-méter espinal

Filamento terminal externo
{dural}

Cavidade {Espago} epidural

Aracndide espinal

Cavidade (Espago)
subaracndide

Liquide cerchrospinal

Pia-mater espinal

Ligamento denticulado
{dentado}

Septo cervical
mtermedio

Filamento terminal
interno {pial)

PARTE CENTRAL
{Sistemna nervoso central }

Substincia cinzenta

[Niicleos e colunas)
Substineia lranca

("Tractos e fasciculos)
Formacao reticular
Substincia reticular
Substincia gelatinosa
Epéndima

MEDULA ESPINAL

Intumescéncia cervical

Intmmescéneia lombossacral

Cone medular

Filamento ternunal {espinal)

Ventriculo terminal

Fissura mediama ventral
[anterior )

Sulco mediano dorsal
(posterior)

Septo mediano dorsal
[posterior}

Suleo ventrolateral
antero-lateral)

Sulco dorselateral
{postero-lateral)

Suleo intermédio dorsal
{posterior)

Funiculos da medula espinal

Funiculo ventral [anterior}

Funiculo lateral

Funiculo dorsal (posterior)

Segmentos da medula espinal

Cervicais {1-8) = Parte cervical

Tordcicos (1-12) = Parte tordcica

Lombares (1-15) = Parte lombar

Sacrais (1-5) = Parte sacral

Coccigeos (1-3) = Parte coccigea

Secebes (cortes)

da medula espinal
Canal central
Substancia cinrenta
Substincia branca
Substincia gelatinosa central

Colunas cinzentas
Coluna ventral {anterior)
Corno ventral (anterionr)
Niicleo ventrolateral
Niicleo ventromedial
Macleo dorsolateral
Mucleo retrodorsolateral
Miclen dorsamedial
Nucleo central
Micleo do nervo acessario
Nucleo do nervo frénico
Coluna dorsal {postetior]
Corno dorsal {posterior)
Apice da corne dorsal
{posterior)
Cabega do carno dorsal
(posterior
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Colo do corno dorsal
[posterior)

Base do corno dorsal
| posterion |

Substincia gelatinosa

Substincia gelatinosa
secunddria

Coluna lateral

Corno lateral

Substincia {cinzenta)
intermédia central

Coluna tordciea
[Nicleo tordcico)

Substancia (cnzenta)
intermédio-lateral

Coluna intermedio-lateral
lautdnoma)

(Miicleos parassimpticos
sacrais)

Formagao reticular

Formagio branca
Comissura branca

Funiculo ventral (anterior)

Fagciculos préprios ventrais
{amteriores)

Fasciculo sulcomarginal

Tracto corticospinal ventral
{piramidal}

Tracto vestibulospinal

Tracto reticulospinal

Tracto espinatalimico ventral
{anterior)

Funiculo lateral

Fasciculos préprios laterais

Tracto corticospinal lateral
{piramidal)

Tracto robrospinal

Tracta bulborreticulospinal

Tracto pontorreticulospinal

Tracto tectospinal

Tracto c1|ivu$pirm|

Tracto espinotectal

Tracto espinotalimico lateral

Tracto espinocerebelar
ventral

Tracto espinocerebelar
dorsal

Tracto dorsolateral

Tracto espinolivar

Tracto espinorreticular
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Funiculo dorsal

Fasciculos proprios dorsais

Fasciculo septomarginal

Fasciculo interfascicular
{semilunar)

Fasciculo gracil

Fasciculo cuneiforme

PARTE PERIFERICA
(Sisterna nervosa periférico)

Nervo

Endoneurs

Perineuro

Epineura

Fibra nervosa alerente
Fibra nervosa cierente
Fibwra nervosa somdtica
Fibra nervosa visceral
Ginglio

Capsula do ganglio
Estroma do ginglio
Ganglios craniospinais

[cncl:‘F‘a]ospinsis,'l (setisitivos)

Ganglios sensitivos

Génglios autdnomos (viscerais)
Fibra nervosa pré-ganglionar
Fibra nervosa pos-ganglionar

Ganglio simpitico
Ramo comunicante branco

Ramo comunicanle cinzento

Ginglio parassimpatico
Mervos espinals

Plexos cranianos (encefilicos)
Niicleos dos nervos cranianos

Niicleos de origem
Micleos de terminagio

Nervo misto

Nervos e ramos catineos

Nervos € ramos articulares

Nervos € ramos musculares

Nervo motor

Nervo sensitivo

Rama comunicante

Nervo & ramo autémamas
{viscerais)

Plexos viscerais e vasculares

Plexos periarteriais

MNervos dos vasos

Vasos dos nervos

NERVOS ESPINALS
Filamentos radiculares
Raiz ventral | motoral
Raiz dorsal {sensitiva)
Ganglio espinal (sensitivol
Tronco de nervo espinal
Ramao ventral

Ramo dorsal

Ramos comunicantes
Ramo meningeo

Cauda eqiiina

Plexo braguial
Troncas do plexa
Troneo superior
Tronco médio
Troneco inferior
Divistes ventrais
Divisties dorsais

Parte sl.rprscllviculnr
Nerve dorsal da escipula
MNervo tordcico longo
Nervo subclavio

Nervo suprascapular

Parte infraclavicular
Fasciculo lateral
Fascleule medial
Fasciculo posterior
Nervo peitoral medial
MNervo peitoral lateral
Nervo musculocutineo
Ramos musculares
Nervo cutdneo lateral do
antebrago

Wervo cutineo medial do braco

Nervo cutineo medial do
antebraco
Ramo anterior
Ramo posterior
MNervo mediano
Raiz medial
Raiz Jateral
Nervo interdssen anterior
{do antebrago)
Ramos mmsculares
Ramo plamar do nervo
mediano
Ramo comunicante
(com o nervo ulnar}

Mervos digitais palmares comuns

Nervos digitais palmares
praprios

Nervo ulnar
Ramos musculires
Ramo dorsal do nervo ulnar
Nervos digitais dorsais
Ramo palmar do necvo ulnar
Ramo superficial
Nervos digitais palmares
comuns
Mervos digitais palmares
F‘TOPIIGS
Ramo profundo
Nervo radial
Nervo cutines posterior
Nervo cutaneo lateral inferior
do brago
MNervo cutines posterior
do-antebrago
Ramos musculares
Rama profundo
Nerve interosseo posterior
{do antehrago)
Ramuo superficial
Rame comunicante ulnar
Nervos digitais dorsais
MNervos subscapulares
Nervo toracodorsal
Nervo axilar
Ramos musculares
Nervo cutines lateral superior
do brago

NERVOS TORACICOS

Ramos dorsais
Ramo cutineo fateral
Ramo cutines medial

Ramos ventrais
{Nervos intercostais)
Ramo cutinen lateral
[peitoral/abdominal}
Ramos manuirios lterais
Mervos intercostobraquiais
Ramao cutanen anterior
{ peitoral/abdominal }
Ramos mamarios mediais
Nervo subcostal

Mervos lombares

Ramos dorsais

Ramo medial

Ramo lateral

Nervos superiores da nidega
{nervos clinios superiores)



Ramos ventrais

MNetrvos sactais e nervo
coccigeo

Ramos dorsais

Ramao medial

Ramo latersl

Mervos medios da nadega

Ramos ventrais

Plexo lombossacral
Tronco lombossacral

Plexo lombar
Nerve flio-hipogdstrico

Ramo cutaneo anterior
Nerva ilio-inguinal
Nervos escrotais anteriores
Nervos labiais anteriores
MNervo genitofemaoral

Rama genital

Ramo fermoral
Nervo cutineo lateral da coxa
Mervo abturatario

Rama anterior

Ramo cutines

Ramo posterior

Ramos musculares
Nerve obturatdrio acessario
Mervo fernoral

Ramos musculares

Ramos cutdneos anteriores

MNervo safeno
Ramo inﬁ'aparclar
Ramaos cutaneos wediais
da perna

Plexo sacral

Nervo obturatdrio interno

MNervo piriforme

Nervo do muscule quadrado
da coxa

Mervo gliteo superior

Nervo ghiteo inferior

Nervo cutanedn posterion

da coxa

Nervos inferiores da nadega
Ramaos perineais.

Mervo isquidtice (cidtica)

Nervo fibular

Nerve fibular comum

Merva cutaneo lateral da sura
Ramo comunicante fibular

Nerve fibular superficial
Bamos muscalaves

MNerve cutines dorsal medial

Nervo cutdneo dorsal
intermeédio

Nervos digitais dorsais do peé

Nervo fibular profundo
Ramos musculares

MNervos digitais dorsais
{laterais do hdlux ¢ medial do
sepundo dedo)
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Nervo Libial
Ramos musculares

Nerva interdssen (da pernal

Nervo-cutineo medial da sura

Nervo sural

Nerve cutanea dorsal lateral
Ramos laterais do calcanen
Ramos mediais do caleineo

Mervo plantar medial

Nervos digitais plantares
COmuns

Nervos digitais plantares
prdprios

Mervo plantar lateral
Ramo superficial

Mervos digitars plantares
comuns

Mervos digitais plantares
prﬁprim
Ramo profunds

Mervo pudendo

Nervos retals inferiores

Nervos perineais

Mervos escrotaisflabiais
posteriores
Ramos musculares

Nervo dorsal do pénis

Nervo dorsal do clivdeis

Nervo coccigen
Plexo coceigen
Nervos anococcigeos
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COLUNA LOMBAR

Exame
de dreas com dores referi-
das, 19
neuroldgico, 12
Inapecan
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estdtica, 3
Ligamento nucal superior, §
Linha nueal superior, 11
Manaobra
Spurling, 15
Valsaha, 16
Manobras deficitirias, 17
Meninge, irritagao, 16
Musculo
esternocledomastoiden, 6
trapézio, 8
Nervos occipitais maiores, §
Oecipleio, 11
Osso hidide, 9
Palpagao
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assea, 9
Poma de Adio, 9
Pressdio intratecal, 16
Primeiro anel crictide, 9
Processo mastdide, 11
Protuberincia occipital
externa, 11
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Sinal de Lhermitte, 16
Teste
da artéria vertebral, 16
da distragio, 15
de Adson, 17
de degluticio, 16
Torcicolo
congénito, 4
espasmindico, 3
Tubérculo carotiden, 9
Tumor de Pancost, 4

Aracnondite, 50

Artrose da faceta articular, 44

Claudicagio intermitente, 40

Diastematomielia, 52

Dhiscite, 400, 45, 49

Disfunciio neuralagica, teste
para, &

Doenca de Schenermann, 48, 50

Dor cidtica, 42
Escoliose, 52
estruturada, 56
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Exame
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Neurémio motor
inferior, 61
superior, 61
Observagio clinica, 40-50
Pressio intratecal, 45
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vertebral, 40

Reflexo
adutor, 64
aquilen, &4
cremastérion, 64
cutanen abdominal, 54
patelar, 64
Sinal
de “bowstring, 68
de Babinski, 65
de Oppenheim, 65
Sindrome
da cauda eqiiina, 46
tiofascial, 42
Teste
de Brudzinski, 70
de Burns, 74
de elevagio do membro
inferior, 67-69
de estiramento do nervo
femoral, 70
de FABERE. 72
de Gaenslen, 72, 73
de Hoover, 74
de Kernig, 70
de Lasegue, 68
de Nachlas, 70
de MNaffriger, 70
de Patrick, 72
de Schober, 59
devan Gelderen, 45
Tridngulo de talhe, 52
Tufos pilosos, 52
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Cifose, 30

da espondilite ancilosante, 22

do adolescente, 22
Doenga

de Scheuermann, 22

de Sprengel, 21
Dairso curvo, 22
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Escdpula alta congénita, 21, 31
Escoliose tordcica alta, 21
Espondilite ancilosante, 33
Fio de prumao, 24, 25
Giba
costal, 28
lombar, 28
Inspecao
paciente deitado, 33-36
pacienie em pé, 21-24
Manobras
paciente eim pé, 24-30
paciente sentado, 32-33
Mensuracio
paciente em pe, 24-3
paciente sentado, 32-33
Miisculo serritil anterior, 29
Neurofibromatose, 22
Palpacio
paciente deitado, 33-36
paciente &m pé, 24
paciente sentado, 31-32
Pectiis carimintus, 24
Pecties excavatun, 24
Sinal de Giordano, 32
Sindrome de Tietze, 35
Teste de inclinagiio anterior, 27
Triéngu]n da talhe, 22

COTOVELO

Anpulo de carregamento, 140
Bursa olecraneana, 143
Complexo ligamentar lateral, 143
Ciibita
valge, 140
varo, 140
Epictndilo lateral, 141
Exame fisico, 139-156
amplitude de movimentos, 146
avaliagio da forga muscalar,
153-152
avaliacio do arca de movi-
menig, 146-150
inspecac, 139-141
palpacio, 141-146
Exame neuroldgico, 150
Extensao, 147
Flexao, 147
Fossa
cubital, 143
olecraneana, 144

Histdria, 138-139
Instabilidade
em valgo, 152
em varo, 152
Lacertous fibrosus, 143
Ligamento colateral medial, 146
Netvo cutineo lateral do
antebrago, 143
Pronagiio, 147

Supinagio, 149
Teste
da epicondilite medial, 155
de Cozen, 154
de Mill, 154
do pivé, 154
JOELHO

90" sag test’) 264

Cisto de Baker, 251

Estahdo, 244

Estalo, 244

Exame clinico, 246-255

Falseio, 244

Instabilidade Femoropatelar
em extensio, 250

“Terk test”, 261

Joelho em "baioneta’, 250

Marcha de pato, 258

Pasteriorizagio passiva da tibia
a 90, 264

Retragao da muscalatura
isquiotibial, 252

Sinal
da apreensao, 254
de Smillie, 258
de Wilson, 248

Sindrome da banda ilio-
tibial, 253

Teste
da abdugio (valgo), 264
da adugdo (varo), 265
da compressao patelar, 254
da gaveta anterior, 258
da gaveta posterior, 260
da gaveta pastere-lateral, 261
da inclinagio patelar, 254
de Appley, 256
de Godfrey, 264
de Jakob, 263
de Lachman, 258
de Mclntoch, 262

de MeMurray, 256

de Ober, 253

de rotacio externa-

recurvado, 263

de Steinmann, 257

do "pivat-shift’, 262

do “pivot-shift” reverso, 263

do ressalio, 261
Travamenta, 245

MAO
Aponeurose palmar, 173
Arco palmar
profundo, 175
superficial, 175
Canal de Guyon, 173, 194
Capitato, 194
Cistos sinoviais, 187
Complexo ulnocarpal, 194
Contratura de Dupuytren, 206
Dedo
e botoeira, 195
em gatilho, 192
em martelo, 195
em pescoqo de cisne, 196
regiao ventral 180-152
Duplicacio de polegar, 205
Encondroma, 187
Escafoide, 193
Exame neuroldgico, 197, 199-201
Fasciite palmar, 206
Gigantisme, 206
Hamato, 194
Inspecio estitica, 185
Interdssens
dorsis, 177
ventrais, 177
Ligamento
anular anterior do carpa, 173
de Grayson, 184
ostepcutines de Cleland, 184
transverso do carpo, 191
Lumbricais, 177
Mao
em espelho, 205
reumatdide, 206
torta radial, 204
ventral, 172-180
regido dorsal, 183-184
“Mirror hand", 205



Maolestia de Dupuytren, 187, 192
Movimentagio
ativa, 197
passiva, 196
Musculos
da eminéncia hipotenar, 177
da eminéncia tenar, 177
Nervo
mediang, 174
radial, 175
ulnar, 175
Niduls
de Bouchart, 192
de Heberden, 192
Palpagio
da pele, 188
das partes moles, 188-192
Piramidal, 194
Pisiforme, 194
Polias, 181
Quiasma de Camper, 152
Retindculo
dos extensores, 173
dos flexores, 173
Semilunar, 194
Sindactilias, 185
Sindrome
de Apert, 203
do tumel do carpa, 191
Tabaqueira anatdmica, 193
Tenossinovite de De Quervain,
188
Teste
de Allen, 202
de Allen digital, 202
de Bunnell-Littler, 201
de Bunnell-Littler, variante
do, 202
de Filkenstein, 202
de Phalen, 202
de Tinel, 202
de Watson, 202
dos ligamentos retinacu-
lares, 201
para flexor profundo
dos dedas, 201
para flexor superficial
dos dedos, 201
Trapezio, 194
Tubéreulo de Lister, 192
do ridio, 189
Tumor glmico, 206

Tunel
de Guyon, 190
do carpo, 191
osteofitbroso, 181
Unha em baqueta de
tambar, 187

MARCHA

Agio muscular na marcha, 91-
93
Angulo
de Fick, 1011
do passo, 101
Ataxia de Friedreich, 104
Cicle da marcha, 82, 83-85
Comprimento
da passada, 82
do passo, 82
Desenvelvimento da marcha, 94
Energia, conservagio de, 87
Gravidade, 85-86
Marcha
atdxica, 104
de Carlitos, 101
cistrafica, 105
em tesoura, 103
escarvanie, 97
espdstica, 102
patoldgica, 94-105
deformidades articulares, 98
deformidades dsseas, 98
distirbios neurologicas, 102
debilidade muscular, 95-98,
Método de Staheli, 99
Maovimentes articulares, 87-90
Posigao dos segmentos, 87-50
Sinal
de Gowers, 103
de Trendelengurg, 95, 102
Solo, contra-agao do, 87

OMERD
“Abdominal press test”, 132
Anamnese, 114-120
Aspectos

anatdmicos, 109-114

funcionais, 109-114
“Cross arm test’, 133
Distrafia fascioescapulo-

wmeral, 122
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Doenca
de Klipplel-Feil, 116
de Sprengel, 116,117
“Dirog arm sign”, 132
Escapula
alada; 122
congénita alla, 117
em ressalto, 128
Exame fisico, 120-137
forga muscular, 128-128
inspegan dinamica, 124-127
inspecio estitica, 120-123
palpagio, 127-128
[mpacto coracrdide, 129
“Lift off test”, 132
“Palm up test”, 130
Paralisia obstétrica total, 118
Eitmao
escapulatordcico, 127
escapuloumeral, 127
Simal da “tecla’, 120
Sindvome da hidpsia cervi-
cal, 123
Sinmpia, 127
Teste
da apreensio, 133
da articulagho ncromio-
clavicular, 132
da“cancela’, 131
da compressan ativa
de ('Brien, 133
da flexdo-adugio, 132
da “gaveta™anterior e
posterion, 133
da instabilidade posterior, 133
da “queda do brago”, 132
da recolocagio, 134
de Fukuda, 133
de Jobe, 130
de Speed, 130
do biceps, 130
do impacto de Hawkins-
Kennedy, 129
do impacto de Neer, 129
do impacto de Yokum, 129
dov infra-espinhal, 130
do infra-espinhal
de Patte, 131
do subescapular, 132
do subescapular
de Getber, 132
do sulea, 134
do supra-espinhal, 130



332 NOICE LRSSV

PUNHO
Anatomig, 157-161
Anel oval de Lichtman,
conceito de, 160
Conceito de Navarro, 160
Exame fisico, 161-170
amplitude de movimentos,
le4-183
inspegic, 162-163
palpagio, 163- 164
sensibilidade, 166
testes musculares, |66
Fileira
distal do carpo, 158
proximal do carpo, 158
Ligamento
de Kuentz ¢ Testut, 161
obligue de Weitbrecht, 160
radioescafocapitato, 160
radioescafo-semilunar, 161
radio-semilunar, 161
Ligamentos
extrinsecos, |60
intercdrpicos, 161
intrinsecos, 161
Tabaqueira anatémica, 163
Teste
de Allen, 168
de cisalhamento, 168
de Finkelstein, 167
de Phalen, 167
de Phalen invertido, 167
e Beagen, 168
de Tinel, 168
de Watson, 163
Tubérculo de Lister, 158

QUADRIL PEDIATRICO

Anteversio, 230

Assimetria de pregas, 236

Contratura em abdugio, 236

Dismetria dos membros
inferiores, 238

Epifisidlise proximal do
fémur, 228

Exame
da forga muscular, 239-241
da mobilidade, 228-232

Inspegio, 226

Maléstia de Legg-Calve-
Perthes, 228

Palpacio, 226
Sinal
de Barlow, 233
de Orrtalani, 232
de Trendelenburg, 235
Sindrome da moldagem intra-
utering, 237
Teste
da adugio em flexdo, 238
da telescopagem, 233
de Ely, 237
de Ober, 236
de Staheli, 228
de Thomas, 228
Tridngulo femaral, 227

QuADY

Anteversio, 216
Contratura do musculo reto
femaral, 218
Escore de avaliagio do qua-
dril, 224-215
Espinha iliaca
antero-superior, 214
pdstero-superior, 215
Exame neureldgico do qua-
dril, 222-224
“Gearstick sign”, 220
Grupo
abdutor, 222
adutor, 222
extensor, 222
flexor, 222
rotador externo, 222
rotador interno, 222
Inspecan, 213
Ligamento
iliofemoral, 214
inguinal, 214
Muobilidade articular, 215-217
Palpacio, 214-215
Retroversio, 216
Sinal
de Thomas, 219
de Trendelenburg, 219
Sindrome do misculo
piriforme, 220
Teste
da flexo-aducio, 220
de contratura dos musculos
posteriores da coxa, 218

LDULTO

de Ely, 218

de Gaenslen, 221

de Ober, 218

de Patrick, 220

de Trendelenburg, 219

do cambio, 220

para contratura do trato

itliotibial, 218

Tubérculo pubico, 214
Tuberosidade isquidtica, 215

TORNOZELO E PF:

Abdugio do antepé, 280
Aducio do antepé, 280
Angulo
de Fick, 280
do passo, 280
Complexo articular
de Chopart, 274
de Lisfranc, 274
Complexo subtalar, 274
Dedo
om garra, 276
em martelo, 276
em taco de golle, 276
Eixo da marcha, 280
Exame fisico, 269-282
Manobra da hipertensio do
tornozelo e dos artelhos, 2847
Marcha
de Carlitos, 273
de periquite, 273
Neuroma de Morton, 292
pé
egipcio, 276
greps, 276
quadrado, 276
Provi
da redutibilidade do valgismeo
do hilux, 291
de McBride, 291
Sinal dos "muitos dedes”, 290
Teste
da compressao kitero-lateral
do antepé, 292
da compressio lateral da
perna, 286
da gaveta anterior do
tornozelo, 2684
da gaveta metatarsofalingica,
275,292
da gavela posterior da fibula,
286



da hipermobilidade da
primeiro raip, 291

da h[pcrlrnsig passiva do
hilux, 288

da mobilidade da articulagio
subtalar, 286

da ponta dos pés, 280, 288

da redutibilidade das garras
(e martelo) dos artelhos,
293

da rotagan do talo, 285

da rotagio externa passiva da
perna, 189

de Jack, 280, 288

de Kelikian-Ducroquet, 293

de Pillings, 286

de rotagho externa passiva da
perna, 288

de Thompson, 283

do estresse em valgo do
tornozelo, 285

do estresse em varo do
tornozelo, 284

do muisculo extensor curto
dos dedos, 298

do musculo extensor longo
do halux, 296

do muscalo extensor longo
dos dedos, 298

do misculo flexor curio do
hilux, 296

do musculo flexor longo do
hilux, 296

do muiscule lexor longo dos
dedos, 298

do musculo tibial anterior,
294

do muisculo tibnal posterior,
204

do mudscalo triceps sural, 294

dos blocos de Coleman, 289

dos misculos fibulares curto
e longo, 294

dos misculos interdsseos, 298

dos misculos lumbricais, 298
“Too many toes”, 290
Valgismao do retropé, 280
Varismo do retropé, 280

TRAUMATISMO
RAQUIMEDULAR

Arco reflexe, 80

Artresteseia, 78

Classificagan de Frankel, 77

Clono, 80

Lesio medular, cdassificacao
neurclogica; 79
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Manabra de Mingagzini, 77
Motricidade, avaliagio

da, 76-77

Reflexo
anal, 77
aquilew, 80
bicipital, 80
bulbacavernosn, 77
cutaneoplantar, 80
estilorradial, 80
patelar, &0
tricipital, 80

Reflexos

avaliagio, 80
cremastéricos, 80
cutanevabdominais, 80
osteotendineos, 80

Sensibilidade

avaliagio, 78-80
dolorosa superficial, 78
profunda artrestésica, 80
pmfu nda vihratdria, 8
tictil, 78

termica, 78

Sinal de Babinski, 80
Sindrome de Brown-

Sequard, 81



	capa.pdf
	capa.bmp
	i.bmp
	ii.bmp
	iii.bmp
	v.bmp
	vii.bmp
	viii.bmp
	ix.bmp
	xi.bmp
	xiii.bmp
	xv.bmp
	xvi.bmp

	1 a 100.pdf
	1.bmp
	3.bmp
	4.bmp
	5.bmp
	6.bmp
	7.bmp
	8.bmp
	9.bmp
	10.bmp
	11.bmp
	12.bmp
	13.bmp
	14.bmp
	15.bmp
	16.bmp
	17.bmp
	18.bmp
	19.bmp
	20.bmp
	21.bmp
	22.bmp
	23.bmp
	24.bmp
	25.bmp
	26.bmp
	27.bmp
	28.bmp
	29.bmp
	30.bmp
	31.bmp
	32.bmp
	33.bmp
	34.bmp
	35.bmp
	36.bmp
	37.bmp
	38.bmp
	39.bmp
	40.bmp
	41.bmp
	42.bmp
	43.bmp
	44.bmp
	45.bmp
	46.bmp
	47.bmp
	48.bmp
	49.bmp
	50.bmp
	51.bmp
	52.bmp
	53.bmp
	54.bmp
	55.bmp
	56.bmp
	57.bmp
	58.bmp
	59.bmp
	60.bmp
	61.bmp
	62.bmp
	63.bmp
	64.bmp
	65.bmp
	66.bmp
	67.bmp
	68.bmp
	69.bmp
	70.bmp
	71.bmp
	72.bmp
	73.bmp
	74.bmp
	75.bmp
	76.bmp
	77.bmp
	78.bmp
	79.bmp
	80.bmp
	81.bmp
	82.bmp
	83.bmp
	84.bmp
	85.bmp
	86.bmp
	87.bmp
	88.bmp
	89.bmp
	90.bmp
	91.bmp
	92.bmp
	93.bmp
	94.bmp
	95.bmp
	96.bmp
	97.bmp
	98.bmp
	99.bmp
	100.bmp

	101 a 200.pdf
	101.bmp
	102.bmp
	103.bmp
	104.bmp
	105.bmp
	106.bmp
	107.bmp
	109.bmp
	110.bmp
	111.bmp
	112.bmp
	113.bmp
	114.bmp
	115.bmp
	116.bmp
	117.bmp
	118.bmp
	119.bmp
	120.bmp
	121.bmp
	122.bmp
	123.bmp
	124.bmp
	125.bmp
	126.bmp
	127.bmp
	128.bmp
	129.bmp
	130.bmp
	131.bmp
	132.bmp
	133.bmp
	134.bmp
	135.bmp
	136.bmp
	137.bmp
	138.bmp
	139.bmp
	140.bmp
	141.bmp
	142.bmp
	143.bmp
	144.bmp
	145.bmp
	146.bmp
	147.bmp
	148.bmp
	149.bmp
	150.bmp
	151.bmp
	152.bmp
	153.bmp
	154.bmp
	155.bmp
	156.bmp
	157.bmp
	158.bmp
	159.bmp
	160.bmp
	161.bmp
	162.bmp
	163.bmp
	164.bmp
	165.bmp
	166.bmp
	167.bmp
	168.bmp
	169.bmp
	170.bmp
	171.bmp
	172.bmp
	173.bmp
	174.bmp
	175.bmp
	176.bmp
	177.bmp
	178.bmp
	179.bmp
	180.bmp
	181.bmp
	182.bmp
	183.bmp
	184.bmp
	185.bmp
	186.bmp
	187.bmp
	188.bmp
	189.bmp
	190.bmp
	191.bmp
	192.bmp
	193.bmp
	194.bmp
	195.bmp
	196.bmp
	197.bmp
	198.bmp
	199.bmp
	200.bmp

	201 a 333.pdf
	201.bmp
	202.bmp
	203.bmp
	204.bmp
	205.bmp
	206.bmp
	207.bmp
	208.bmp
	209.bmp
	210.bmp
	211.bmp
	213.bmp
	214.bmp
	215.bmp
	216.bmp
	217.bmp
	218.bmp
	219.bmp
	220.bmp
	221.bmp
	222.bmp
	223.bmp
	224.bmp
	225.bmp
	226.bmp
	227.bmp
	228.bmp
	229.bmp
	230.bmp
	231.bmp
	232.bmp
	233.bmp
	234.bmp
	235.bmp
	236.bmp
	237.bmp
	238.bmp
	239.bmp
	240.bmp
	241.bmp
	242.bmp
	243.bmp
	244.bmp
	245.bmp
	246.bmp
	247.bmp
	248.bmp
	249.bmp
	250.bmp
	251.bmp
	252.bmp
	253.bmp
	254.bmp
	255.bmp
	256.bmp
	257.bmp
	258.bmp
	259.bmp
	260.bmp
	261.bmp
	262.bmp
	263.bmp
	264.bmp
	265.bmp
	266.bmp
	267.bmp
	268.bmp
	269.bmp
	270.bmp
	271.bmp
	272.bmp
	273.bmp
	274.bmp
	275.bmp
	276.bmp
	277.bmp
	278.bmp
	279.bmp
	280.bmp
	281.bmp
	282.bmp
	283.bmp
	284.bmp
	285.bmp
	286.bmp
	287.bmp
	288.bmp
	289.bmp
	290.bmp
	291.bmp
	292.bmp
	293.bmp
	294.bmp
	295.bmp
	296.bmp
	297.bmp
	298.bmp
	299.bmp
	300.bmp
	301.bmp
	302.bmp
	303.bmp
	304.bmp
	305.bmp
	306.bmp
	307.bmp
	308.bmp
	309.bmp
	311.bmp
	312.bmp
	313.bmp
	314.bmp
	315.bmp
	316.bmp
	317.bmp
	318.bmp
	319.bmp
	320.bmp
	321.bmp
	322.bmp
	323.bmp
	324.bmp
	325.bmp
	327.bmp
	329.bmp
	330.bmp
	331.bmp
	332.bmp
	333.bmp


