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Palavras do autor

Prezado aluno do curso de Fisioterapia, seja bem-vindo a
disciplina de Ciéncias Morfofuncionais do Aparelho Locomotor
- Membros Superiores, Cabeca e Tronco. Essa disciplina € muito
importante para o seu aprendizado e formacao profissional. Na
Unidade 1 vocé vai aprender sobre o estudo morfofuncional do
complexo do ombro e ld vamos ver os principios biomecanicos e a
classificacao de todos os componentes das articulacdes do ombro,
entre elas a articulacdo glenoumeral e as acdes musculares.Ja na
Unidade 2 vamos abordar o estudo morfofuncional do cotovelo
e do antebraco.Nesta parte falaremos sobre a classificacdo e
componentes, acdo muscular e processos biomecanicos. Na
Unidade 3 veremos o estudo morfofuncional do punho e mao,
seus componentes e classificacao, o processo muscular e todas
as acdes biomecanicas dos movimentos.E, para finalizar, na
Unidade 4 explanaremos o estudo morfofuncional da articulagdo
temporomandibular e da caixa toracica, agdo biomecanica da
mastigacao, além dos componentes e processos biomecanicos
da respiracao.

O tema que vamos abordar nessa disciplina € essencial para a
carreira profissional do fisioterapeuta, poisira estudar os movimentos
do corpo humano, especificamente os movimentos do membro
superior, da cabeca e tronco. Ao final desses estudos,vocé, aluno,
sera capaz de ter raciocinio logico e resolucao de casos, analisando
0s movimentos deficitarios dos pacientes e comparando com o0s
movimentos de individuos saudaveis.

No final do livro e com todo o conteudo adquirido, vocé, futuro
fisioterapeuta, serd capaz de entender melhor como funcionam
0S processos dos movimentos que todo ser humano possui,
principalmente pensando na promoc¢ao, protecao e a recuperacao
da saude. Um excelente aprendizado a todos! Vamos comecar?






Unidade 1

Estudo morfofuncional
do complexo do ombro

Convite ao estudo

PrezadoalunodocursodeFisioterapia, sejamuitobem-vindo
a primeira unidade da disciplina de Ciéncias Morfofuncionais do
Aparelho Locomotor - Membros Superiores, Cabeca e Tronco.
Neste momento vamaos iniciar a nossa trajetoria no mundo
fabuloso das ciéncias morfofuncionais, aproveitando para
adquirir muito conhecimento. Para iniciar,traremosoestudo
dos principios biomecanicos,dos componentes e da
classificacao das articulacdes do complexo do ombro, e,
depois, entraremos no estudo da acao muscular e da analise
biomecanica do ombro.

Para facilitar o seu entendimento sobre os assuntos
abordados e fazer com que vocé se aproxime mais da
realidade, iremos abordar um caso, o caso de dona Ana.

Anatrabalha haalgunsanos como caixa de banco, nointerior
de S8o Paulo, e nunca se preocupou com posicionamento
dos bracos em relagdo a posi¢cao da cadeira e com o teclado
do computador. Nas ultimas semanas vem sentindo uma dor
que comecou de forma leve e que agora piorou. Assim, ela
resolveu procurar um medico ortopedista, para quem relatou
as tais dores que vinha sentido na regiao do ombro esquerdo e
qgue irradiavam para o cotovelo. Ao longo do tempo, a sensacao
de dor foi ficando mais forte e Ana comecou a ter dificuldade
para mover o braco. Diante disto, 0 médico realizou avaliagao
clinica, exame fisico e solicitou alguns exames por filmagem.
ApOs a realizacdo dos exames e a saida dos resultados, dona
Ana retornou ao consultorio, onde soube que estava com
uma bursite subacromial, provavelmente ocasionada pelo



mau uso, ou uso repetitivo do braco. O ortopedista, além
de medicacgdo, orientou que fizesse fisioterapia. Com a
solicitacao da fisioterapia em maos Ana foi Unidade Basica de
Saude (UBS), onde o professor Anténio estava acompanhado
por seus alunos em campo de. Para iniciar o tratamento de
dona Ana, ele realizou uma avaliacao primaria € passou 0 caso
aos alunos, fazendo a eles a seguinte pergunta: 0 que VOCés
precisam saber para realizar uma avaliacdo adequada e, assim,
uma ter uma conduta ideal para o caso?

Pensando nisso, vamos todos conhecer o funcionamento
do complexo do ombro? No final dessa unidade vocé,
futuro fisioterapeuta, sera capaz de construir uma maquete
demonstrando estruturas e movimentos das articulacdes do
ombro. Vocé ja se deparou com uma historia assim? Parece
familiar? Vamos la!



Secao ll

Classificacao e componentes: complexo do ombro
Dialogo aberto

Vocé ja imaginou como seria atender um paciente com
algum problema de movimentacao? Adquirir o conhecimento da
morfologia € essencial paraa carreira de um fisioterapeuta. Nessa
secdo vamos abordar os principios morfofuncionais e biomecanicos
das articulacdes do complexo do ombro. Vocé conhece todos os
movimentos e articulagdes do ombro? Para ajudarvamos lembrar-
nos da historia da dona Ana.

O professor Anténio € um excelente profissional, com uma
importante carga de conhecimento para agregar aos alunos. Por
isso ele solicitou aos seus estudantes, primeiramente, que fizessem
uma revisao de literatura, focando no estudo morfofuncional do
complexo do ombro,de modo que pudessem iniciar a intervencao
no casoda bursite subacromial. Considerando © processo
biomecanico do complexo do ombro, quais as articulacdes que
envolvem os movimentos do complexo do ombro?

Vamos comecar 0s nossos estudos?

Nao pode faltar

Quando citamos o termo biomecanico, estamos falando sobre
0 estudo das forcas mecanicas que envolvem os movimentos do
corpo humano. Os principios biomecanicos sao fundamentais
para compreendermos 0s movimentos dos seres humanos, tanto
para diagnosticos fisioldgicos, quanto para uma vasta explicacao
da origem de alguns desenvolvimentos patologicos do sistema
musculoesquelético. Com o Quadro 1.1 é possivel compreender
melhor essas leis.

U1 - Estudo morfofuncional do complexo do ombro 11



Quadro 1.1 | As Leis de Newton —aplicacdes lineares e rotacionais

Primeira Lei da Inércia

»
Aplicacao RO ona

Um corpo permanece em
repouso ou em uma velocidade
linear constante exceto quando é
compelido, por uma forga externa,
a mudar seu estado.

Um corpo permanece em repouso
ou em uma velocidade angular
constante ao redor de um eixo de
rotacdo a menos que seja levado
por um torque externo a mudar
seu estado.

Segunda Lei da Aceleragdo

A aceleracao linear de um corpo
¢ diretamente proporcional a
forca que a causa, toma a mesma
direcdo na qual for¢a atua e é
inversamente proporcional a
massa do corpo.

A aceleracao angular de um corpo
¢ determinantemente proporcional
ao torgue gue a causa, toma a
mesma dire¢do rotacional na qual
o torque age e € inversamente
proporcional ao momento de
inércia de massa do corpo.

Terceira Lei da

Acado e Reacao

Para qualquer for¢a ha uma forca
igual e em direcao oposta.

Para qualguer torque ha um torque

igual e em direcao oposta.

Fonte: Neumann (2011, p. 78).

oéb Reflita

As leis de Newton ajudam a compreender os movimentos, sendo

muito importante ressaltar que o

movimento humano & complexo,

principalmente devido as forcas externas que possui, POIS NUNCca Sao
idénticas e também nao podem ser observadas, somente sentidas.

A seguir definimos alguns termos importantes, tais comocinética,
cinematica, antropometria, forca, torque, dentre outros, para que o
entendimento diante da Biomecanica seja pleno.

Cinética:

Area da mecanica que relata o

efeito das forcas realizadas sobre

O COrpo, ou seja, € considerada a causa que realiza a agcao.

12
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Cinematica:

E o estudo que descreve o movimento do corpo sem se preocupar
com as forgas ou torques que podem ser sobre ele realizados. Sera
considerada a velocidade, a localizacdo e a aceleracdo em que se
move O Corpo.

Antropometria:

E conceituada como as medidas de alguns tributos do modelo
do corpo humano como: massa corporal, peso, volume, altura,
centro de gravidade e momento de inércia. Para o profissional de
fisioterapia € muito significativo o conhecimento desses principios
antropomeétricos, devido a sua utiliza¢cao na cinematica e na cinética,
Nnos movimentos normais e patologicos,0s quais geram parametros
mais confiaveis para o tratamento clinico.

Diagrama de Corpo Livre:

Tem como principio ajudar na solucdo de problemas
biomecanicos.Ele se define com um esboco simplificado que
representa a interacao entre um corpo e o ambiente. O corpo em
consideracdo pode ser um unico segmento rigido, como o pé, ou
pode ser varios segmentos, como a cabeca, os bracos e o tronco.
A sequir encontramos 0s passos para a construgao do Diagrama de
Corpo Livre.

Quadro 1.2 | Passos para a construcdo do diagrama de corpo livre

Passo I: Identificar e isolar o corpo livre sob consideragao.

Passo lI: Estabelecer um quadro de referéncia coordenada.

Passo Ill: Desenhar as forgas internas (musculares) e externas que atuam
no sistema.

Passo IV: Desenhar a forma de reacao articular.

Passo V: Escrever as equacdes governantes do movimento.

Fonte: Neumann (2011 p.87)

U1 - Estudo morfofuncional do complexo do ombro 13



|:|9 Pesquise mais

Diagrama de corpo livre necessita que todas forcas que atuem
no sistema sejam desenhadas com muito cuidado. Para ajudar
no melhor entendimento assista ao video: Me Salval ESMO1 -
Equilibrio de um ponto material: Diagrama de Corpo Livre, Cabos,
Polias e Molas (2015). Disponivel em: <https://www.youtube.com/
watch?v=m7Hpmh4oUhA>. Acesso em: 6 abr. 2018.

Forcas e Torque:

Podemos compreender e explicar a forca em tracionar como
tensdo ou pressao, quando esse movimento se faz a partir de um
‘empurrao”. Séo as linhas de tracdo que indicam a mobilidade que
O musculo realiza, por isso devemos saber que cada musculo
representa uma atividade analisada, ou seja, as acdes musculares.
A origem do posicionamento, a introdu¢ao de um musculo € o
sentido das fibras € que indicam a forca que © musculo vai produzir.
O resultado da forca emprega um processo chamado composicao
vetorial, que ¢é, por exemplo, quando uma forca Unica pode ser
determinada em duas ou mais forgas. Essa juncao leva a um exato
efeito da forca original e esse processo € denominado resolucao
vetorial,no qualsdo fornecidos meios de conhecimento de como a
forca roda e translada os elementos corporais, levando ao processo
de rotacdo, compressao, desvio ou corte nas regides articulares.

Figura 1.1 | Movimento de forca

Forca interna (Fl)
FI = FE

b oc
¥

EFXD1

Forca externa (FE)

Fonte: adaptada de Neumann (2011, p. 108).
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Equilibrio e estabilidade:

O equilibrio e a estabilidade se definem quando um corpo nao
esta em movimento. Resumindo, € quando o equilibrio estatico e a
aceleragao sao praticamente zero.

Para que ocorra a estabilidade do equilibrio é fundamental
que alguns fatores como altura de centro da gravidade e
o tamanho das bases de sustentacdo, como a habilidade
de assumir e manter a posi¢cdo corporal desejada durante
uma atividade seja ela estatica ou dinamica. (TEIXEIRA,
2010, p. 33-34)

Alavanca:

Denomina-se alavanca quando ha um principio que opera sob
uma barra rigida que, sofrendo uma acdo de forca, se inclina a
rotar em volta do seu ponto de apoio. Os conceitos de alavanca
na biomecanica sao utilizados para ver o sistema mais agregado
de forcas no qualse produzem os movimentos rotatorios do corpo
humano.A alavanca se divide em trés partes,nas quais cada uma
delas dispdem de vantagem para definicao em relagao a forca,
equilibrio, amplitude e velocidade.

Alavanca de primeira classe (interfixa):

Possui eixo de rotacdo entre as forcas contrarias. E utilizada para
manter posturas ou equilibrios, podendo ser usada também para
ganhar forca ou distancia, em concordancia com a forca do braco
e O peso do braco.

Alavanca de segunda classe (inter-resistente):

Hé duas vantagens em relagdo a essa alavanca. Uma esta
direcionada ao eixo de rotacao, o qual esta inserido em uma
extremidade Ossea, ea outra € que o musculo ou a forca interna se
apresenta como uma maior poténcia diante da forca externa. Sao
raras no corpo humano.

UL - Estudo morfofuncional do complexo do ombro 15



Alavanca de terceira classe (interpotente):

Nessa alavanca a acdo da forca esta inserida entre aresisténciae o
ponto de apoio. E a mais utilizada pelo sisterna musculoesquelético,
como no movimento do cotovelo, onde os musculos atuam para
produzir o torque de flexao que ajuda na sustentacao do peso
colocado na mao. Diante disso, na alavanca de terceira classe, o
peso suportado externamente possui uma maior alavancagem do
gue a forca muscular. As trés alavancas estao representadas abaixo,
na Figura 1.2.

Figura 1.2 | Sistema de alavancas

Alavanca de primeira classe

3 classes de alavancas

12 classe T
37 classe

22 classe
Y
pe,

Fonte: Neumann (2011, p. 21).

As trés alavancas demostram gue essas classes sao dependentes
exclusivamente das afinidades entre o eixo, o peso e a forca. Se for
classe |, eixo central, classe Il, peso central, e classe lll, for¢a central.

Vantagem mecanica (VM):

Em uma alavanca musculoesquelética a VM éestabelecida pela
relacao entre o braco de momento externo e o braco de momento
interno.Conforme a sua localizacdo no eixo de rotacao, a alavanca
de primeira classe apresenta VM igual ou menor que um. Ja na de
segunda classe as alavancas apresentam VM maior do que um. 1sso
significa que a vantagem mecanica € igual Braco de Forca (BF) =
Braco de Resisténcia (BR).

16 U1 - Estudo morfofuncional do complexo do ombro



D9 Pesquise mais

Para compreender mais sobre a biomecanica dos movimentos
consulte o material:

ALVES, C. V. Avaliacdo fisioterapica de alunos de violino durante
performance musical — analise dos diagnosticos cinesioldgicos e
biomecanicos mais encontrados. Revista Modus. Belo Horizonte, ano
VI, n. 8, p. 71-88, 2011. Disponivel em:<http://revista.uemg.br/index.
php/modus/article/view/750/467>. Acesso em: 14 mar. 2018.

Articulagdes do complexo do ombro:

O complexo do ombro ¢ formado pela unido de quatro
articulacdes, onde a clavicula se articula com o manubrio
eternal formando a articulagcao esternoclavicular, a articulacao
acromioclavicular, com a uniao da clavicula e da escapula, a
articulacao glenoumeral, com a escapula e 0 Umero, e a articulacao
escapulotoracica, entre a escapula e o torax. Abaixo segue uma
imagem (Figura 1.3) mostrando os 0ssos que compdem o complexo
do ombro.

Figura 1.3 | Ossos do complexo do ombro

clavicula

acrémio

cabega do umero

umero

escapula

Fonte: adaptada de <https://www.istockphoto.com/br/vetor/ossos-do-ombro-gm477462819-36129382>.
Acesso em: 17 abr. 2018

U1 - Estudo morfofuncional do complexo do ombro 17
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Classificacdo e componentes da articulagdo esternoclavicular (EC):

A articulacdo EC € a unica articulacdo que conecta a sua
margem superior diretamente como torax, funcionando como
uma articulacdo basal onde todo membro superior € unido ao
esqueleto axial, ao qual deve estar fortemente conectada, mas
ao mesmo tempo permitindo graus de amplitude de movimento.
Teoricamente essafuncao, supostamente paradoxal, € feita
através de tecidos conectivos periarticulares e de uma superficie
sem regularidade em forma de sela. A face articular da EC esta
representada na Figura 1.4. E, no Quadro 1.3, estdo as estruturas
envolvidas na articulagcao esternoclavicular.

Figura 1.4 | Articulacéo esternoclavicular

Fonte: Neumann (2011, p. 128)

Quadro 1.3 | Estruturas envolvidas na articulacdo esternoclavicular

Ligamentos esternoclavicular anterior e posterior.

Ligamento interclavicular.

Ligamento costoclavicular.

Disco articular.

Musculos esternocleidomastoideo, esternotiredideo, esternohioide e
subclavio.

Fonte: Neumann (2011, p. 129).
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Classificagcao e componentes da articulacdo escapulotoracica:

Mesmo nao sendo uma articulacdo verdadeira, a articulagcao
escapulotoracica esta localizadana superficie anterior da escapula e
na parede postero-lateral do torax. Essas duas areas nao mantém um
contato direto, pois elas sao isoladas por musculos como o serratil
anterior, eretor da espinha, e o subescapular. Quanto aos movimentos
na articulacao escapulotoracica, eles sao elementos muito relevantes
para a teoria do conhecimento do complexo do ombro.

Classificacao e componentes da articulacdo acromioclavicular (AC):

A articulacdo AC € uma articulacdo artrodial que envolve a
margem medial do acromio e a extremidade acromial da clavicula,
sendo ela plana ou deslizante (ver Figura 1.5). Nas suas superficies
ocorrem uma variagao articular, podendo ser do tipo chatas,
discretamente concavas ou convexas. A AC dispde de trés eixos de
graus de liberdade sendo seus processos refletidos nos andamentos
escapulares de elevacao, abducao e rotacao. No Quadro 1.4 a sequir
estdo listadas estruturas envolvidas na AC.

‘tz” Assimile
A luxagcdo acromioclavicular € caracterizada como uma patologia
traumatica do ombro e sua maior incidéncia esta entre os jovens, na
gual a modificacdo anatdmica e biomecanica que ocorre na ruptura
do ligamento coracoclavicular esta diretamente relacionada a decisdo
medica de realizar cirurgia ou nao. Nos dois casos, tanto conservador
guanto cirdrgico, a fisioterapia pode atuar na reabilitacdo.

Quadro 1.4 | Estruturas envolvidas na articulagdo acromioclavicular

Ligamentos superior e inferior da articulagao acromioclavicular.

Ligamento coracoclavicular.

Disco articular (quando presente).

Musculos deltoide e parte ascendente do musculo trapézio.

Fonte: Neumann (2011, p. 131).
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Figura 1.5 | Articulacdo acromioclavicular

articulacao acromioclavicular

Fonte: adaptada de <https://www.istockphoto.com/br/vetor/bone-and-joints-of-the-shoulder-anatomy-
gm635948908-112526077>. Acesso em: 12 mar. 2018.

Classificacdo e componentes da articulagdo glenoumeral (GU):

A articulacdo glenoumeral € constituida através da cabeca ampla
e convexa do umero e da concavidade rasa da cavidade glenoide,
localizada na escapula, e estd representada na Figura 1.6. Essa
articulagdo trabalha em concomitante com a clavicula para fornecer
uma amplitude de movimento no ombro. Em torno da articulagéo
GU encontra-se uma capsula fibrosa que trabalha isolando a
cavidade articular na maior parte dos tecidos circundantes, e que
possuipouca estabilidade ossea.

Figura 1.6 | Articulacdo glenoumeral

articulacao glenoumeral

Fonte: adaptada de <https://www.istockphoto.com/br/vetor/shoulder-join_bony-elements-
gm637397014-113698533>. Acesso em: 12 abr. 2018.
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v=|] Exemplificando

A bursite subacromial ocorre guando ha uma inflamacado na bursa
subacromial, devido a movimentos repetitivos de pequeno impacto.
Os sintomas principais sdo a dor e a dificuldade de movimentar. A
fisioterapia ajuda no processo de reabilitacao e ameniza os sintomas da
bursite. Apos a fase inflamatoria aguda o ideal € trabalhar no processo
de prevencdo para gue nao Ocorra novamente.

Sem medo de errar

No inicio da secdo deste livro, apresentamos um contexto,no
qualAna, que trabalhou alguns anos como caixa de banco,teve
iniciado processo de dor cronica no ombro esquerdo.Foi ao
medico e foi diagnosticada com uma bursite subacromial. Logo
em seguida, com base nessa conjuntura, descrevemaos a sequinte
situacao-problema:

No campo de estagio, a pedido do professor Anténio, os alunos
de fisioterapia estudaram muito para pode realizar a avaliacao
da paciente Ana.Para comecar, o professor orientou seus alunos
que, primeiramente, fizessem uma revisdo de literatura focando
no estudo morfofuncional do complexo do ombro,de modo que
pudesseminiciar a interven¢ao para a bursite subacromial.

Apos todo esse conteudo que estudamos sobre O processo
biomecanico do complexo do ombro, quais as articulacdes que
envolvem os movimentos do complexo do ombro?

O complexo do ombro € formado pela articulacdo
esternoclavicular, que provem da unido da ponta esternal da clavicula
e do manubrio do esterno, pela articulacdo acromioclavicular, que
¢ definida como uma articulacédo plana que une a extremidade
acromial da clavicula e a borda medial do acromio, também pela
articulagao escapulotoracica, entre a escapula e o torax, a qual,
muitas vezes, nao é considerada uma articulacao verdadeira. E,
por fim, a articulacdo glenoumeral que € uma articulacao universal,
constituida atraves da cabeca ampla e convexa do umero, com uma
concavidade rasa e cavidade glenoide, localizada na escapula.
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Avancando na pratica

Queda no futebol

Descricao da situagcao-problema

Joanatem 20 anos e ha dois anos pratica esportes, principalmente
o futebol feminino. Joana joga pelo time da escola onde estudava,
tendo ja ganhado varios campeonatos. Ha dois meses foi chamada
para participar de um processo seletivo para jogar em um time de
sua cidade, que fica localizada no interior de Sado Paulo. Por sorte,
Joana foi convocada para fazer parte do time. Durante o terceiro
jogo da temporada, apos uma divisao de bola com o adversario,
Joana escorregou e bateu fortemente a parte anterior do ombro
no chdo. No momento do impacto foi possivel observar a dor, pela
expressao no rosto da Joana, e um processo inflamatorio agudo,
pelo edema formado. A dor gerada foi difusa, abrangendo a zona
da articulacdo acromioclavicular. Joana foi levada imediatamente
para o hospital €, apos o raio-X, o médico deu o diagnostico como
lesdo da articulacédo AC. Para o inicio de tratamento foi prescrito
analgésico e injecdes de corticoides no local da leséo, além de 10
sessOes de fisioterapia. Joana foi encaminhada para a clinica de
fisioterapia da cidade, sendo atendida pelo fisioterapeuta Jodo. Ele
fez a avaliacdo,colhendo toda a historia da paciente, e, ao realizar
exame fisico, notou edema e a clavicula um pouco deslocada. Ja
na avaliacao dos movimentos do ombro foi observada limitacao
devido a dor e 0 edema.Jodo iniciou o tratamento de reabilitagcao e
protecdo da Joana.

Diante dessa situacao, Jodo resolveu levar o caso para sala de
aula, pois, aléem de fisioterapeuta, também € professor do curso
de Fisioterapia. Jodo relatou o caso e guestionou os alunos: qual a
classificacdo e os componentes relacionados a articulacao envolvida
Nno caso, a articulacao AC? Por que a AC foi lesionada nesse caso?

Diante disso, 0 sera que 0s alunos responderam?

Resolucdo da situacdo-problema

A articulacao envolve a margem medial do acromio e a
extremidade acromial da clavicula, podendo ela serplana ou
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deslizante, e possuir trés eixos de graus de liberdade, sendo seus
processos refletidos nos andamentos escapulares de elevacao,
abducdo e rotacao. As estruturas envolvidas nessa articulacao sao
os ligamentos superior e inferior da articulacdo acromioclavicular,
ligamento coracoclavicular, disco articular (quando presente) e
musculos deltoide e parte ascendente do musculo trapézio. Um
dos mecanismos de lesdo da AC esta relacionado ao impacto direto
na porg¢ao anterior do ombro, local exato da lesdo da Joana.

Faca valer a pena

1. O Uumero e a articulacdo glenoumeral fazem parte dos movimentos
do ombro. O umero € composto por uma cabega lisa e esférica que se
articula com uma das estruturas da escapula.

Assinale a alternativa correta que contém a estrutura da escapula que
ajuda a compor a articulagdo GU.

a) Fossa do olecrano.

b) Cavidade glenoide.

c) Fossa coronoide.

d) Processo coracoide.
)

e) Ligamento conoide.

2. Denomina-se alavanca quando ha um principio que opera sob uma
barra rigida que, sofrendo uma agdo de forga, se inclina a rotar em volta
do seu ponto de apoio. Os conceitos de alavanca na biomecanica sao
utilizados para ver o sistema mais agregado de forgas no qual se produzem
0s movimentos rotatérios do corpo humano. As alavancas podem ser
de primeira, segunda e terceira classe. Uma dessas alavancas é a mais
utilizada pelos sistemas musculares do corpo humano e nessa alavanca
O peso suportado externamente possui uma maior alavancagem do que
a forca muscular.

Marque a alternativa correta a que se refere a alavanca descrita no texto acima.

a) Alavanca de quarta classe.
b) Alavanca de primeira classe.
c) Alavanca de segunda classe.
d) Alavanca de sexta classe.

e) Alavanca de terceira classe.
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3. As leis do movimento de Newton ajudam a compreender as
associacdes entre as forgas e seus resultados nas articulagdes individuais,
onde essas informacdes podem ajudar a guiar para melhores decisbdes
para o tratamento, além de proporcionar melhor assisténcia perante os
mecanismos da lesdo. Ha trés leis e uma delas diz que a aceleracao linear
de um corpo é diretamente proporcional a forga que a causa.

A qual lei de Newton se refere o texto acima?

a) A lei da acdo e reacso.
b) A lei da aceleracio.

c) A lei da inércia.

d) A lei da cinética.

e)A lei da cinematica.
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Secao 1.2

Articulacao glenoumeral: complexo do ombro
Dialogo aberto

Prezado aluno, vimos na secdo anterior uma prévia sobre
articulacédo glenoumeral (GU) e suas estruturas anatdmicas. Nessa
secao vamos nos aprofundar no universo dessa articulacdo do ombro
que é tao importante para realizarmos as nossas atividades de vida
diaria, como alcangar um copo NO arMmario suspenso ou até mesmao
pegar uma caneta que caiu no chao.Vamos abordar conteudos em
relacdo aos movimentos do ombro (cinematica), planos e eixos,
estabilizadores proximais e distais do ombro, dentre outros.

Vamos relembrar a historia de Dona Ana e dos alunos que estao
fazendo estagio com o professor Antonio na UBS. O professor
Antonio solicitou que os alunos de fisioterapia realizassem uma
revisao dos conteudos sobre o complexo do ombro, atividade para a
gqual se dedicaram muito.Dessa forma,comecaram a se preparar para
montar a intervencao fisioterapéutica da sra. Ana, sempre focando
na reabilitacdo dos movimentos. Tendo como ponto de referéncia
o conhecimento em cinesiologia do aparelho musculoesquelético
e com vistas a atendermos melhor a paciente, vamos estudar e
responder a seguinte questdo:quais sao 0s estabilizadores proximais
e distais do ombro?

Nao pode faltar

A articulacao Glenoumeral (GU) € uma das mais importantes
articulacdes do complexo do ombro e € a mais movel do corpo
humano, sendo muito funcional em relacao as nossas atividades
diarias. Devido a sua juncao com a escapula, permite os movimentos
de extensdo, flexdo, abducdo, aducao, hiperextensdo, flexdo
horizontal e extensao horizontal, também conhecidos como adug¢ao
horizontal e abducao horizontal, respectivamente. Veja a articulagcao
GU na Figura 1.7.
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Figura 1.7 | Articulacdo Glenoumeral
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Fonte: adaptada de  <https://www.istockphoto.com/br/vetor/ombro-comum-anatomia-humana-
gm912244850-251145529>. Acesso em: 14 abr. 2018.

Quanto a localizacdo, ela esta na juncao da cabeca ampla e
complexa do Umero com a concavidade rasa da cavidade glenoide
da escapula. Na anatomia referente ao plano escapular, a parte
acima da articulagdo glenoide se une anterior-lateralmente e
em relagdo ao Umero esta localizada medial e superior, além de
posterior, devido a sua retroversdo natural. Na Figura 1.8 podemos
observar uma vista lateral da articulacdo GU.

Figura 1.8 | Articulagcdo Glenoumeral vista lateral

Processo coracoide

Tendao do biceps braquial
(cabega longa)

Labio glenoidal

Fonte: Neumann (2011, p. 137).
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A articulacdo GU ¢é composta por uma capsula fibrosa, a
qualatua como forma de isolamento da cavidade articular em torno
da maior parte dos tecidos circundantes. Essa capsula se fixa na
borda da cavidade glenoide, chegando até o colo anatdmico. Outra
estrutura que circunda a capsula articular, mas de forma interna,
€ a membrana sinovial, uma camada cuja funcdo € de secretar
liquido sinovial para ajudar na lubrificacdo, nutricao e deslizamento
da articulacdo. Aléem disso, se reproduz na porcao intracapsular do
tenddo da cabeca longa do biceps braquial.Esta membrana ainda
traca o tenddo do biceps no momento em que ela procede da
capsula para a fenda intertubecular. Importante ressaltar que tanto
a cavidade glenoidequanto a cabeca do umero sao revestidos por
cartilagem articular.

Devido a capsula articular possuir uma estrutura relativamente fina e
pelo espaco intracapsular da GU ser quase que duas vezes o tamanho
da cabeca do umero, tornam-se necessarios componentes que atuem
como estabilizadores tanto passivos, quanto ativos da GU para evitar
lesdGes em atividades didrias comuns.

Encontram-se como estabilizadores passivos, os ligamentos
capsulares (ligamentos glenoumeral superior, médio e inferior) e o
ligamento coracoumeral, além do labio glenoidal. Esse abio fica
localizado na parte lateralda cavidade glenoide, abrangendo cerca de
50% dessa cavidade, atuando como uma forma de aprofundamento
desta e aumentando o contato com a cabeca do umero.

A estabilizacdo da GU nao se faz somente pelos ligamentos, mas
através das forcas ativas produzidas pelos musculos do manguito
rotador (subescapular, infraespinal, supraespinal e redondo menor),
ou seja, eles mantém a estabilidade articular durante os movimentos
ativos em qualquer posicao articular. Ja os ligamentos, so estabilizam
de forma maxima a GU se houver movimentos extremos. Veja as
principais estruturas da articulagao GU na Figura 1.9 (vista anterior
da GU) e 1.10 (vista interna da GU).

C@ Reflita

As lesdes que mais acometem os atletas nadadores sao devido a
compressdo das estruturas subacromiais como o tendao do musculo
supraespinhoso, tenddo da cabeca longa do biceps branquial e
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bursasubacromial. Isso ocorre, mesmo com o condicionamento fisico,
devido aos movimentos repetitivos e intensos de abducdo e aducao.

Os estabilizadores ativos podem ser divididos em proximais
e distais. Os estabilizadores proximais sdo classificados como
musculos que se iniciam na coluna vertebral, nas costelas e no
cranio.Inserindo-se na escapula e na clavicula, temos como
exemplos de estabilizadores proximais os musculos serratil anterior
e o trapézio. Ja os estabilizadores distais sao definidos em musculos
gue comecam na escapula e na clavicula e se introduzem no umero
ou no antebraco. Temos como exemplo de estabilizadores distais
os musculos deltoide e biceps braquial. Para que haja uma funcao
ideal no complexo do ombro € necessaria uma interacdo entres os
estabilizadores proximais e distais.

Figura 1.9 Vista anterior de estruturas da Articulagcdo Glenoumeral direita

Cépsula fibrosa
Ldbio glencidal

Ligamento transverso

(cortado) Cartilagem

articular

Bainha sinovial para o
tendao do biceps

Tend&o do biceps
bracjuial (cabeca longa)

Bolsa axilar

Fonte: Neumann (2011, p.136).
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Figura 1.10 | Superficie interna da articulacdo glenoumeral direita

Arco coracoacromial

Tendao do biceps braquial (cabega longa)
Ligamento coracoacromial

Supraespinal

Ligamento coracoumeral
Processo coracoide

Ligamento glenoumeral
superior

Bursa subacromial

Infragspinal
Lébio glenocidal

Cavidade glenoide Subescapular

Redondo menor

Ligamanto glenoumeral médio

Banda anterior

Ligamento
Bolsa axilar glenoumeral
Banda posterior inferior

Fonte: Neumann (2011, p. 139)

‘tz" Assimile

A articulagao glenoumeral € composta por estruturas passivas,
geometria 0ssea, labio glenoidal, capsula, ligamentos e pressao negativa
intra-articular, além de estruturas ativas compostas por musculos,
como os musculos do manguito rotador (subescapular, infraespinal,
supraespinal e redondo menor), biceps braquial, deltoide, trapézio,
entre outros, que ajudam, de maneira interdependente, a estabilidade
e fungdo normal do ombro.

Os ligamentos capsulares glenoumerais, mencionados acima,
sdo um conjunto de fibras de constituicao colagenosa, dispostas de
forma entrelacada e cuja divisdo forma trés ligamentos: glenoumeral
superior, médio e inferior. Esses sao frouxos e precisam ser alongados
em diferentes graus para resultar no suporte mecanico passivo da
GU, limitando a rotacao e translacdao extremas. Sem esquecer do
ligamento coracoumeral que protege a articulacao GU contra a
rotagao externa com o braco aduzido, ao resistiratranslacao inferior
da cabeca do umero. Vale ressaltar que nas paredes da capsula
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0s ligamentos capsulares proporcionam a manutencdo de uma
pressao negativa intra-articular da articulacdo GU, gerando uma
fonte adicional de estabilidade.

No Quadro 1.5 estdo relacionados os ligamentos capsulares com
as conexdes distais e com a tensao, conforme movimento da GU.

Quadro 1.5 | Descrigéo das fungdes dos ligamentos capsulares pertencentes a GU

Ligamento

Conexdes Distais

Movimentos Principais
Tensionando Estruturas

(umerais)

Glenoumeral
Medio.

Ligamento Colo anatdmico, acima | Aducao, translagdes inferior
Glenoumeral | do tubérculo menor. e antero-posterior da cabeca
Superior. umeral.

Ligamento Ao longo do aspecto Translagcao anterior

anterior do colo
anatémico. Tambem se
mistura com o tendao
subescapular.

da cabeca umeral,
especialmente em
aproximadamente 45-60
graus de abdug¢ao.Rotagao
externa.

Ligamento
Glenoumeral
inferior (trés
partes: banda
anterior, banda

Como um grande
lencol para as margens
anterior-inferior e
posterior-inferior do
colo anatémico.

Bolsa axilar: 90 graus de
abducao, combinado com
translacdes anterior —
posterior e inferior.

Banda axilar: 90 graus de

posterior e abducao e rotacao externa
bolsa axilar de completa; translacao anterior
conexao). da cabeca umeral.
Banda posterior: 90 graus
da cabeca umeral; rotacao
externa.
Ligamento Lado anterior do Aducao: translacdo inferior
Coracoumeral. | tubérculo maior. da cabeca umeral. Rotacdo

Tambéem se mistura
com a capsula superior
e tenddo supraespinal.

externa.

Fonte: Neumann (2011, p. 78).
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v=|] Exemplificando

O labio glenoidal esta fortemente envolvido nas patologias que
acometem a articulacdo do ombro. Essa explicacdo deve-se aos
seus fatores estruturais e funcionais, poiscerca de 50% das fibras do
tenddo da cabeca longa do biceps sdo extensao do labio glenoidal
superior e os outros 50 % surgem do tubérculo supraglenoide. Isso
implica que movimentos repetitivos e intensos, que estressem o
tenddo da cabeca longa do biceps, como no caso de arremessos dos
jogadores de beisebol, podem ser transferidos para o labio e ocasionar
o deslocamento deste.

Cinematica da articulacdo glenoumeral

Devido aos seus trés graus de liberdade, a articulacdo GU possui
movimentos primitivos de flexdo e extensdo, rotagdo interna e
rotacdo externa, abducdo e aducdo. Entretanto ha um quarto
movimento na GU que € o de flexao horizontal e extensao horizontal,
também conhecidos como aducado horizontal e abducgao horizontal,
respectivamente. Esses movimentos de flexao e extensao horizontal
ocorrem a partir de 90 graus de abducdo, sendo que o Umero se
movimenta anteriormente na flexao horizontal e posteriormente na
extensdo horizontal. Todos esses movimentosestdo representados
na Figura 1.11.

Figura 1.11 | Cinematica da articulacdo GU

Abdugéo Adugéo Circundugéo
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Fonte: Lippert (2013, p.116)

Aducao e Abducdo: aosteocinematica desses movimentos €
caracterizada por rotacao do umero no plano frontal, em torno
do eixo guiado, no sentido anterior- posterior (Figura 1.13), sendo a
abducdo de 120 graus em uma pessoa saudavel. No complexo do
ombropara a abdugdo completa € necessaria uma rotacao de 60
graus acima da escapula, simultaneamente.

Normalmente a abducdo € acompanhada pela rotacao
externa da articulacdo GU. Essa rotacao externa junto a abducgao
consente que o tubérculo maior do Umero siga posteriormente ao
processo do acromio, evitando uma compressao das estruturas
do espaco subacromial, principalmente do tenddo do musculo
supraespinhal e da bursasubacromial. A abduc¢do do ombro,
envolvendo a artrocinematica esta voltada para a cabecga convexa
do umero rolando de forma superior e a0 mesmo tempo deslizando
inferiormente. A artrocinematica da articulacao GU direita pode ser
vista na Figura 1.12.
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Vocabulario

Osteocinematica - séo movimentos fisiologicos das estruturas osseas
gue ocorrem por meio de um plano e um eixo e que podem ser
controlados pelo individuo.

Artrocinematica - sao movimentos que ocorrem no interior da
articulacdo e que ndo podem ser controlados pelo individuo.

Figura 1.12 | Artrocinematica da articulagdo GU direita (abdugéo ativa)

Bursa subacromial

supraaspinal

Fonte: Neumann (2011, p. 144).

Flexao e Extensdo: a osteocinematica desses movimentos sao
determinados quando ocorre rotacao do umero dentro do plano
sagital, em volta do eixo de rotacédo medial-lateral (Figura 1.13). Na
artrocinematica o principal movimento observado € o giratorio da
cabeca do Uumero em volta da cavidade glenoide. O movimento
de flexdo do ombro ate 120 graus fica a cargo da articulacao GU.A
partir disso, a articulacdo escapula toracica favorece uma flexao do
ombro ate 180 graus, maximo de amplitude de flexdo do ombro. J3a
0 movimento completo de extensdo de forma ativa ocorre em até
65 graus, e de forma passiva em até 80 graus atras do plano frontal.

Rotacdo Interna e Externa: a oesteocinematica desses
movimentos compreende rotacdo axial do Umero no plano
horizontal, esse movimento acontece em torno de um eixo vertical
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ou longitudinal em funcdo da epifise do umero (Figura 1.13).
Naartrocinematica faz com que a rotacdo externa adquira © espaco
acima dos diametros transversos da cabeca do Umero onde o
mesmo desliza anteriormente e rola posteriormente para a cavidade
glenoide. Ja na rotacao interna € o mesmao processo, porém o rolar
e deslizar ocorrem de forma inversa.

A osteocinematica da articulacao GU (flexao, extensao, aducao,
abducdo, rotacdo interna e externa) estdo representadas com os
devidos planos e eixos na figura 1.13. Note que cada eixo esta com a
mesma cor do plano de movimento correspondente.

Figura 1.13 | Osteocinematicada articulagdo glenoumeral

Abdugio

Fonte: Neumann (2011, p. 143)

Cinematica geral da abdugdo do complexo do ombro:

Na cinematica completa do ombro o movimento completo
de abducdo ocorre quando o processo de rotacdo para cima é
pontuado como um fator essencial, entretanto a combinacdo entre
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as articulacdes esternoclavicular e acromioclavicular, pactuam o
deslocamento completo da escapula. O Quadro 1.6 exposto abaixo
descreve como ocorrem 0OS principios cinematicos referentesa
abduc¢do completa do ombro.

Quadro 1.6 | Principios cinematicos referentesa abducdo completa do ombro

Principio 1: baseado em um ritmo escapuloumeral geral de 2:1, a
abducao ativa do ombro, de aproximadamente 180 graus, ocorre como
resultado de 120 graus de abducdo da articulacdo glenoumeral (GU) e
60 graus de abducdo da articulacdo escapulotoracica simultaneos.

Principio 2: os 60 graus de rotacao da escapula para cima, durante
a abducdo completa do ombro, sao resultado de uma elevagao
simultédnea na articulagdo esternoclavicular (EC) combinada com a
rotagdo para cima na articulagdo acromioclavicular (AC).

Principio 3: a clavicula se retrai na articulacdo EC durante a abducdo do
ombro.

Principio 4: a escapula se inclina posteriormente e roda externamente
durante a abducdo completa do ombro.

Principio 5: a clavicula roda posteriormente em torno do seu proprio
eixo durante a abducao do ombro.

Principio 6: a articulacao GU roda externamente durante a abducdo do
ombro.

Fonte: Neumann (2011, p.150)

|:|9 Pesquise mais

Para vocé entender mais sobre o movimento de abducdo da articulacdo
GU, leia o artigo "Andlise do sistema complementar de leitura do
movimento de abducéo (articulagcdo glenoumeral)”.

Disponivel em: <https://ojs.eniac.com.br/index.php/Anais/article/
view/414/499>. Acesso em: 5 abr. 2018.

Sem medo de errar
Apos todo conhecimento obtido e dando continuidade a historia

que contamos no inicio da secdo, foi proposta uma situacao-
problema, envolvendo as seguintes indagagdes:
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Osalunosdo curso de fisioterapia se dedicaram muito pararealizar
toda a revisdo do complexo funcional do ombro e comecaram a
se preparar para montar a intervencao fisioterapéutica da sra. Ana,
sempre focando na reabilitagdo dos movimentos. Tendo como
ponto de referéncia o conhecimento em cinesiologia do aparelho
musculoesquelético e para podermos atender melhor a paciente
vamos estudar e responder a seguinte questdao. Quais sdo 0s
estabilizadores proximais e distais do ombro?

Apos varios dias de estudos e alguns encontros realizados pelos
alunos de fisioterapia, eles apresentaram para o professor Anténio
a sequinte resposta:os estabilizadores proximais sao classificados
como musculos que se iniciam na coluna vertebral, nas costelas
e no cranio.lnserindo-se na escapula e na clavicula, temos como
exemplos de estabilizadores proximais os musculos serratil anterior
e o trapézio. Os estabilizadores distais sdo definidos em musculos
gue comecam na escapula e na clavicula e se introduzem no Umero
ou no antebrago. Temos como exemplo de estabilizadores distais 0s
musculos do deltoide e biceps braquial. Para que haja uma funcao
ideal no complexo do ombro é necessaria uma interacao entre os
estabilizadores proximais e distais.

Avancgando na pratica

Musculos

Descricao da situagcao-problema

Fabricio € umrapaz de 13 anos que estuda em uma escola particular
e mora em uma regido onde ha um grande poliesportivo com varias
atividades fisicas. Certa vez Fabricio estava na escola quando recebeu
um convite do seu professor de educacao fisica, gue € muito amigo
do seu irmao Jodo, que é fisioterapeuta e professor universitario, para
participar de uma equipe de judd da escola.

Depois de treinar por alguns meses e obter um bom
condicionamento fisico, Fabricio foi para a competi¢ao.

O tdo esperado dia chegou e Fabricio foi para sua primeira luta.
Apos O seu adversario realizar um golpe, Fabricio caiu com muita
forca no tatame e, com o impacto direto, lesionou o0 ombro. No
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momento da gueda todos que estavam perto se preocuparam,
pois, ele gritou e estava com expressao de dor, sem conseguir
movimentar o braco.

Fabricio foi encaminhado para o hospital, realizou exames de
imagem, raio-X e ultrassom, e foi atendido pelo ortopedista, o qual
realizoutestesclinicosevisualizou osexamesdeimagem, identificando
apenas uma subluxacdo do ombro. O ortopedista explicou para ele
que talvez ficasse com uma instabilidade da articulagcao glenoumeral,
mas que a fisioterapia ajudaria na reabilitacdo. Entdo, o médico
prescreveu medicamentos e fisioterapia.

Jodo, irmao do Fabricio, resolveu levar o caso para 0s
alunos analisarem. Jodo solicitou primeiramente que 0s alunos
reconhecessem as estruturas anatdémicas envolvidas no complexo
do ombro nos exames de imagem, depois pediu que eles
representassem os movimentos do ombro. Por fim, fez o seguinte
questionamento: quem lembra quais sao 0s principios cinematicos
referentes a abducdo completa do ombro?

Sevocé fosse umaluno do professor Jodo, o que vocé responderia?

Resolucdo da situagdo-problema

Pedro levantou a mao e respondeu o questionamento do
professor Jodo. Professor, sdo seis 0OS principios cinematicos
referentes a abducao completa do ombro. O principio 1 se refere ao
ritmo escapuloumeral geralde 2:1: a abducao ativa do ombro € cerca
de 180 graus que ocorre como resultado de 120 graus de abducao
da GU e 60 graus de abducdo da articulagcao escapulotoracica
paralelos. O principio 2 é relacionado aos 60 graus de rotagcao para
cima da escapula durante o movimentoda abducdo completa do
ombro, que sao efeitos simultaneos de uma elevacao na articulagcao
esternoclavicular (EC) agregadoao movimento de rotacdo para
cima na articulacdo acromioclavicular (AC). No principio 3, a
clavicula se reprime na articulacdo EC ao longoda abduc¢ao do
ombro. No principio 4, a escapula se inclina posteriormente e roda
externamente,enquanto ocorre 0 movimento de abducdo completa
do ombro. Ja no principio 5, a clavicula roda posteriormente em
torno do seu proprio eixo durante a abducao do ombro. E, por
fim, no principio 6, a articulacdo GU roda externamente durante a
abducao do ombro.
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Faca valer a pena

1. Os musculos que sdo classificados como estabilizadores proximais do
ombro se iniciam na coluna vertebral, nas costelas e no cranio,inserindo-
se na escapula e na clavicula. Ja os estabilizadores distais sao definidos
em musculos que comecam na escapula e na clavicula e se introduzem
no umero ou no antebraco. Para que haja uma fungdo ideal no complexo
do ombro, € necessaria uma interacao entres os estabilizadores proximais
e distais.

Do(s) musculo(s) citado(s) abaixo qual(is) € (sdo) considerado(s) como
estabilizador(es) proximal (is) do ombro?

a) Deltoide.

b) Biceps braquial.

c)Serratil anterior e o trapézio.
d)Triceps braquial.
e)Braquiorradial.

2. A articulacdo GU possui movimentos primitivos de flexdo e extensdo,
rotacao interna e rotacao externa, abdug¢ao e aducdo. Porém, ha um
quarto movimento na GU que é o de flexdo horizontal e extensdo
horizontal, também conhecidos como aducdo horizontal e abducdo
horizontal, respectivamente. Esses movimentos de flexdo e extensdo
horizontal ocorrem a partir de 90 graus de abdugdo, sendo que o Umero
se movimenta anteriormente na flexdo horizontal e posteriormente na
extensdo horizontal.

Analise as assercdes abaixo:

[-Os movimentos de aducao e abdugdo do ombro sdo caracterizados pela
rotagdo do umero no plano frontal, em torno do eixo guiado, no sentido
anterior-posterior, sendo a abdugao de 120 graus em uma pessoa saudavel.
No complexo do ombropara a abducdo completa € necessaria uma
rotagdo de 60 graus acima da escapula, simultaneamente. Normalmente a
abduc¢do é acompanhada pela rotacao externa da articulagdo GU.

Porque

II- Os movimentos de flexdo e extensdo do ombro sdo determinados
quando ocorre rotacao do umero dentro do plano sagital, em volta do
eixo de rotacao medial-lateral. Na artrocinematica o principal movimento
observado é o giratdrio da cabeca do umero em volta da cavidade
glenoide. O movimento de flexdo do ombro até 100 graus ficam a cargo
da articulagdo GU.A partir disso a articulagdo escapula toracica favorece
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uma flexdo do ombro até 120 graus, que € o maximo de amplitude de
flexdo do ombro.

A respeito dessas assercdes, assinale a alternativa correta.

a) As assercdes | e Il séo proposicdes verdadeiras e a Il é uma justificativa
dal.

b) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, mas a Il ndo é uma
justificativa da |.

c) A assercdo | é uma proposicdo verdadeira e a Il € uma proposicdo falsa.
d) A assercdo | € uma proposicdo falsa e a Il € uma proposicdo verdadeira.
e) As assercdes | e Il sdo proposicdes falsas.

3. Aarticulacdo GU se localiza na juncdo da cabeca ampla e complexa do
umero e a concavidade rasa da cavidade glenoide da escapula. Devido a
capsula articular possuir uma estrutura fina e pelo espaco intracapsular da
GU ser quase que duas vezes o tamanho da cabeca do umero, tornam-se
necessarios componentes que atuem como estabilizadores tanto passivos,
quanto ativos da GU.

Analise as assercdes abaixo:

|- Sado considerados como estabilizadores passivos da articulacao GU os
ligamentos capsulares (ligamentos glenoumeral superior, médio e inferior)
e o ligamento glenoumeral e labio glenoidal, que atuam como uma forma
de aprofundamento da articulagcao GU, aumentando o contato com a
cabeca do Umero.

II- A estabilizacdo da GU ndo se faz somente pelos ligamentos, mas
através das forcas ativas produzidas pelos musculosdo manguito rotador
(subescapular, infraespinal, supraespinal e redondo menor) e do tendéo
da cabecga longa do biceps braquial, mantendo-se assim, a estabilidade
articular durante os movimentos ativos em qualquer posicdo articular.

A respeito dessas assercdes, assinale a alternativa correta:

a) As assercdes | e |l sdo proposicdes verdadeiras e a Il é uma justificativa
dal.

b) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, mas a Il ndo é uma
justificativa da |.

c) A assercdo | é uma proposicdo verdadeira e a Il € uma proposicdo falsa.
d) A assercdo | € uma proposicdo falsa e a Il € uma proposicdo verdadeira.
e) As assercdes | e Il sdo proposicdes falsas.
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Secao 1.3

Acdo muscular e analise biomecanica: complexo
do ombro

Dialogo aberto

Prezado aluno, nessa se¢cao vamos estudar sobre as acdes
musculares e a analise biomecanica referente ao complexo do
ombro. O estudo dessa secdo vai Nos ajudar, ainda mais, a criarmaos
cuidados em relacao a situacao de Dona Ana, apresentada no inicio
da unidade. Dona Ana foi diagnosticada com bursite subacromial,
provavelmente por conta do mau uso ou do uso repetitivo do braco.
Foi-lhe indicado tomar medicacdo e fazer fisioterapia, portanto, foi
ate a UBS, onde o professor Antdénio, que estava acompanhando
seus alunos, recebeu-a.

Vamos verificar a decisdo dos alunos quanto a patologia apresentada.

Os alunos decidiram junto com o professor Antonio estudar
mais sobre o caso da sra. Ana, sabendo gue esta € uma patologia
que acomete muitas pessoas hoje em dia. Além disso, o estudo em
grupo com a presenca do professor ajuda nas duvidas que podem
vir a existir e gue ja seriam solucionadas no momento. O professor
Antdnio achou necessario que os alunos estudassem também
sobre a musculatura gue acomete o complexo do ombro. Quais
0s musculos que rodam internamente e externamente o ombro?
Vamos descobrir!

Nao pode faltar

Para podermos iniciar essa se¢ao, vamos aprender alguns itens
importantes para os nossos estudos? Como vamos falar sobre
musculos, € importante sabermos que, no complexo do ombro,
existem duas divisdes de variedades funcionais, mobilizadores
distais e proximais, e, para que haja um funcionamento ideal do
complexo do ombro, € muito importante a comunicacdo entre
essas categorias:
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e Mobilizadores distais séo musculos que se originam na
escapula e na clavicula, introduzindo-se no Umero ou no
antebrago. Exemplos desses mobilizadores distais séo os
musculos biceps braquial e deltoide.

e Estabilizadores proximais sdo musculos gque tém inicio
na coluna, nas costelas e no cranio, introduzindo-se na
escapula e na clavicula. Os musculos com maior destaque
sdo o serratil anterior e o trapézio.

O recebimento da inervacao na extremidade superior vem do
que denominamos plexo braquial. No complexo do ombro nao e
diferente, pois a grande maioria de sua inervacdo motora € herdada
das ramificacdes do plexo braquial e se dividem em:

1. Os nervos que se ramificam a partir do corddo posterior

do plexo braquial, como os nervos axilares, toracodorsal e
subescapular.

2. Os nervos gque se ramificam a partir dos seguimentos mais
proximais do plexo braquial, como os nervos escapular
dorsal, peitoral e supraescapular e toracico longo.

O Quadro 1.7 cita 0os nervos que constituem o complexo do ombro.

Quadro 1.7 | Plexo braquial: nervos, raizes e musculos

Raiz(es)
Nervo (s)
Primaria (s)

Relag¢do no
Plexo Braquial

Musculos Supridos

Axilar Cordéo CsCe Deltoide e redondo
posterior menor.

Toracodorsal (| Corddo cscrce Latissimo do dorso.

subescapular posterior

medio).

Subescapular Cordéo Cs.Co Fibras superiores do

Superior posterior subescapular.

Subescapular | Corddo C5.Co Fibras inferiores

Inferior posterior do subescapular e

redondo maior.

Peitoral lateral | No cordao Co.CcoC Peitoral maior e
lateral ou ocasionalmente o
proximo a ele. peitoral menor.
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‘ Peitoral medial | No cordéo ce Tt Peitoral maior

medial ou (cabeca
proximo a ele. esternocostal) e
peitoral menor.
Supraescapular | Tronco superior | C°C®° Supraespinal e
infraespinal.
Subclavio Tronco superior | C°C8 Subclavio
Escapular Raiz nervosa Ccs Romboide maior e
dorsal de C° menor, elevador da

escapula Tambéem
inervado pelas raizes
C3 e C4 do plexo
braquial.

Toracico longo | Proximal aos C5,CoC7 Serratil anterior
troncos.

Fonte: Neumann (2011, p. 151).

Acao dos musculos da articulagao escapulotoracica

Para que ocorram o0s movimentos atraves da escapula e do
torax € necessaria uma demanda de contribuicao das articulacdes
esternoclavicular (EC) e acromioclavicular (AC). Os musculos dessa
articulacao sao definidos a partir de suas acdes: elevacao, depressao,
prostracao, retracao e rotacao para cima e para baixo.

Os musculos responsaveis pela elevacao da articulacdao
escapulatoracica sao os musculos levantador da escapula, parte
ascendente do trapézio e o romboide, sendo esses 0s musculos que
dao suporte a posicao da cintura escapular e a extremidade superior. Ja
0 movimento de depressdo da articulacao escapulotoracica € realizado
pelo musculo trapézio, parte descendente, pelo subclavio, peitoral
menor e latissimo do dorso. Dentre esses, 0 musculo subclavio, que tem
uma acao indireta na escapula durante a depressdo, puxa inferiormente
a clavicula, além de fornecer uma estabilizacdo da articulacao EC. Ja
0s musculos trapézio (parte descendente) e o peitoral menor agem
diretamente na escapula, e o latissimo do dorso age indiretamente na
depressao da cintura escapular, deslocando © umero para baixo.

Os musculos depressores geram uma forca que pode ser
direcionada pela escapula e pela extremidade superior e destinada
contra um objeto, como uma mola. Na Figura 1.14 podemos
observar os musculos depressores da articulacado.
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Em relacdo ao eixo anteroposterior de movimento de elevacao
ou depressdo na articulacao EC, a rotacdo inferior ou superior de
ajuste da articulagao AC produz elevagao ou depressao da escapula
no torax (ver Figura 1.15).

Figura 1.14 | Depressores dos musculos da articulagdo escapulotoracica

Parte descendente
do muscule trapézio

Subclavio

Fonte: Neumann (2011, p. 153).

Figura 1.15 | Elevacdo escapulotoracica

Fonte: Houglum (2014, p. 167).
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O movimento de protracao da escapula sucede apos a soma
de rotacdes no plano horizontal, tanto na escapulotoracica quanto
na articulagado acromioclavicular, sendo o musculo serratil anterior
O principal musculo dessa acao, pois tem uma grande forca de
alavanca, tanto para a protracao em volta do eixo vertical, quanto
de rotacao da articulacao. Essa forca muitas vezes é transferida pela
articulacéo glenoumeral (GU), sendo utilizada nos movimentos de
empurrar para frente e alcangar.

Por outro lado, a retracdo da escapula acontece de forma igual,
porém inversa em relacdo a protracdo. A porcao transversa do
musculo trapézio possui uma excelente forca para a retracdo da
escapula, ja os musculos romboides e parte descente do trapézio
tém funcao secundaria de retracdo. Esses retratores ficam ativos
guando ocorre 0 movimento de puxar, unindo a escapula ao
esqueleto axial. E importante ressaltar que os retratores secundarios
podem dividir acdes similares ou trabalhar como antagonistas
diretos um para o outro. A Figura 1.16 mostra acdo em conjunto dos
musculos retratores da escapula.

Figura 1.16 | Acdo dos musculos retratores da escapula

- Parte transversa
do musculo frapézio

Ramboida

Parta descerndante
de misculo rapézio

Fonte: Neumann (2011, p. 155)
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‘t“’ Assimile
Os movimentos que ocorrem através da escapula e do torax sdo
necessarias contribui¢cdes das articulagées EC e AC. Os musculos dessa
articulagao sao definidos a partir de suas acdes: elevacao, depressao,

prostracao, retracao e rotacdo para cima e para baixo e podem atuar
diretamente ou indiretamente na cintura escapular

Musculos que realizam a elevagdo do brago

Esse movimento de elevacdo do braco e descrito como o
movimento de trazer o braco sobre a cabeca nao apontando o
plano exato do movimento realizado. Ver Quadro 1.8 os musculos
que fazem parte da elevacao do braco.

Quadro 1.8 | Musculos responsaveis pela elevagdo do brago

Musculos da Mdusculos da .
. o . ~ Musculos do
articulagao articulagao .
o manguito rotador

glenoumeral escapulatoracica

Deltoide anterior e ” . .
L Serratil anterior Supraespinal

medio
Supraespinal Trapézio Infraespinal
Coracobraquial Redondo menor
Biceps (cabeca longa) Subescapular

Fonte: Neumann (2011, p. 155).

Os musculos que abduzem a articulacdo GU sdo o supraespinal,
deltoide anterior e deltoide médio (Figura 1.17). Dentre esses trés
musculos, o supraespinhal e o deltoide medio sao ativados no inicio
da elevacdo, com nivel maximo de contracao proximo aos 90 graus
de abducdo, ajudando na estabilizacdo da cabeca do umero dentro
da concavidade da capsula inferior da articulacao.
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Figura 1.17 | Musculos como abdutores da articulacdo GU

Supraespinal

Deltoide
médio

Deltoide
anterior

Fonte: Neumann (2011, p. 155)

Na articulacdo escapulotoracica a rotacao para cima € crucial
para a elevacdo completa do braco acima da cabeca. Os principais
musculos séo o serratil anterior e as fibras superiores e inferiores do
trapézio, que, alem de conduzir a rotacao da escapula para cima,
fornecem informacdes primarias para 0s mobilizadores distais,
musculo deltoide e musculos do manguito rotador.

No movimento em que o braco € elevado até a cabeca
0s musculos subescapular, supraespinal, redondo menor e
infraespinal (manguito rotador), apresentam uma forte atividade
EMG (atividade eletromiografica) agindo principalmente como
reguladores da estabilidade dinamica da GU e controladores
ativos da artrocinematica da GU. Na Figura 1.18 pode-se observar
a direcao das fibras dos musculos supraespinal, redondo menor
e infraespinal, uma observacdo que podemos notar na imagem
€ a insercdo distal dos musculos que se misturam dentro da
articulacdo GU sempre dando um refor¢co aos pontos superiores
e posteriores articulares. E na Figura 1.19, pode-se observar um
aspecto anterior do ombro direito, 0 musculo subescapular, que
se funde com a capsula anterior da articulacdo GU antes de se
unir com o tubérculo menor do umero. Também sao vistas duas
direcdes das fibras do musculo subescapular.
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Figura 1.18 | Ombro direito, visdo posterior

Visao posterior

Fonte: Neumann (2011, p. 158).

Figura 1.19 | Ombro direito, visdo anterior

Ligamenta
coracoacromial ' Coracobraquial (core)

Cabeca longa
do tendio do
biceps (corte)

Coracobraguial
{corte)

Visd@o anterior

Fonte: Neumann (2011, p. 159).

Em relagcéo a funcao dos musculos do manguito rotador, na
funcao de controlar a artrocinematica da abdugdo da GU, temos o
musculo supraespinal gue realiza o rolamento superior da cabeca do
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umero, faz com que a cabeca do Umero fique condensada contra a
cavidade glenoidal e faz com que ocorra uma area semirrigida acima
da cabeca do umero limitando a translacdo superior excessiva deste.
O musculo infraespinal, redondo menor, subescapular, com fungao
de exercer uma forca de depressao na cabeca do umero e, por fim,
0s musculos infraespinal e redondo menor que fazem a rotacao
externa do umero. Na figura 1.20 observamos a artrocinematica da
abducgao da articulagao GU.

Figura 1.20 | Artrocinematica da abducéo da articulagdo GU

Deltoide

> Supraespinal

Subescapular
Infraespinal
Redondo menor

Fonte: Neumann (2011, p. 159)

Musculos que realizam adugao e extensao do ombro

A funcdo de aduzir e estender o ombro fica a cargo dos musculos
deltoide posterior, latissimo do dorso, cabeca longa do triceps
braquial, o redondo maior e da cabeca esternocostal do peitoral
maior. A acao deste ultimo € evidenciada na Figura 1.21. Esses
musculos trabalham no momento em que realizamos o movimento
de puxar o braco contra uma forgca imposta, como quando subimos
em uma corda ou no momento quando nadamos para impulsionar
o corpo pela dgua (propulsdo). Importante ressaltar que os musculos
redondos maior, peitoral maior e o latissimo do dorso, quando se
unem, tém os maiores bracos de momento nos movimentos de
aducao e extensao, concomitantemente.
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Figura 1.21 | Funcdo de aducédo e extensdo da cabeca esternocostal do peitoral maior

Cabega
clavicular
Peitoral
maior
Cabeca
esternocostal

Fonte: Neumann (2011, p. 162)

065 Reflita

Quando umindividuo carrega uma carga pesada, Como uma maleta nas
maos, a contracdo dos musculos deltoide, biceps ou triceps braquial,
com suas linhas de acao verticais, mantém a cabeca do umero firme
na cavidade glenoidal. Porém, verificou-se que esses musculos ficam
mudos eletromiograficamente, mesmo com cargas de 11 kg nas maos.

Musculos que realizam a rotagdo interna e externa do ombro

Em relacdo a rotacao interna da articulacao GU ocorre pela
acdo dos musculos deltoide anterior, peitoral maior, subescapular,
redondo maior e latissimo do dorso. A maioria desses rotadores
também sdo usados para realizar extensdo e aducao, como
no movimento de nadar para impulsionar o corpo pela agua
(propulsao). Essa rotacao interna da articulacdo GU pode ocorrer
com a escapula fixa e o Umero livre para rodar internamente, ou
seja, a artrocinematica dessa rotacdo se apoia na cabeca do umero
convexa que roda dentro da cavidade glenoide (Figura 1.22), ou
também pode ocorrer quando o umero esta fixo e a escapula livre
(Figura 1.23). A artrocinematica e a funcdo muscular existentes
fazem com que O tronco e a escapula rodem ao redor do Umero
fixo (Figura 1.23).

U1 - Estudo morfofuncional do complexo do ombro 49



Figura 1.22 | Acdo dos musculos rotadores com escapula fixa e imero livre (viséo superior)

Visao supenor

Fonte: Neumann (2011, p. 163).

Figura 1.23 | Acdo dos musculos rotadores com umero fixo e escapula e tronco
livres (visdo superior)

Visdio superior

Fonte: Neumann (2011, p. 165).

A rotacdo externa da articulacao GU é realizada pela acédo dos
musculos deltoide posterior, redondo menor e infraespinhal. Esses
musculos contribuem com uma pequena porcentagem no volume
muscular do ombro e produzem o menor torque de esfor¢o maximo
em relagdo a qualguer grupo muscular do ombro. Apesar disso, eles
sdo usados para gerar contragdes concéntricas de alta velocidade.
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Jz| Exemplificando

Nos arremessos em jogos de beisebol, handebol, entre outros,
podemos observar contragcdes concéntricas de alta velocidade durante
O movimento de rotacdo externa do ombro.

Alteracdes biomecanicas nas disfungcdes dos movimentos do
ombro

Muitos estudos apontam que os individuos com disfuncdes no
complexo articular do ombro relatam uma dor maior no retorno da
elevacdo dos MMSS do que na propria elevacao. Existem algumas
alteracdes biomecanicas, as principais estao descritas abaixo:

Instabilidade pods-traumatica: define-se por algum evento
especifico que envolva a articulacao GU. Nesses casos, na maioria
das vezes os deslocamentos traumaticos sao causados na regiao
anterior e sdo devidos a queda ou a uma forca de colisdo. A
patomecanica desse deslocamento anterior envolve o movimento
OU a posicao extrema de rotacdo externa em posi¢ao de abdugao.

Vocabulario

Patomecanica: alteracdo/patologia relacionada ao movimento.

Instabilidade ndo traumatica: esse evento ndo esta ligado a
trauma. Podemos observar no diagnostico que ha uma lassidao
ligamentar excessiva e estendida a todo corpo, constantemente
definida como congénita. As causas observadas nessa patologia
sao displasia Ossea, fraqueza Ossea, cinematica escapular anormal,
disturbios neuromusculares, entre outros. Estdo sendo observados
otimos  resultados com terapias conservadoras envolvendo
alongamentos e exercicios de coordenacdo.

Instabilidade adquirida do ombro: essa patologia esta
relacionada a hiperextensdo seguido de microtrauma dos
ligamentos da capsula dentro da articulacao GU. Muitas vezes
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essa condicao também esta ligada a movimentos repetitivos do
ombro em alta velocidade, os quais envolvem rotacao externa
e abdugdo extremas, como OCOrre na preparagaoc para um
arremesso, em que ha a falta da capacidade em desacelerar
O movimento, como no caso dos jogadores de beisebol,
vOlei, handebol, entre outros, gerando sobrecarga na capsula
posterior do ombro. Posteriormente podera haver lesdo do labio
glenoidal, chamada de lesdo SLAP (Lesdo do Labio Superior de
Anterior para Posterior).

Vulnerabilidade do Supraespinal: o musculo supraespinal é
um dos musculos mais utilizados no complexo do ombro. Ele
contribui com o deltoide durante a abducdo e também ajuda a
fornecer estabilidade dinamica, e, as vezes, estatica da GU. A forca
produzida pelo musculo supraespinal durante muitos anos pode
levar a vulnerabilidade do mesmo, onde o tenddo pode rasgar,
conforme ele se insere dentro da capsula e no tubérculo maior
do umero.

Sindrome do Impacto Subacromial: esse disturbio esta entre os
disturbios mais comuns do ombro, evidenciado na pratica clinica.
Essa sindrome esta associada a uma compressao de repeticao
nao genuina dos tecidos no interior do espaco subacromial. A
dor, entdo, esta concentrada principalmente na regido anterior
do ombro, agravando-se durante o movimento ativo da abducao
de 60 a 120 graus. Essa sindrome pode também ser causada por
patologias que estao ligadas a articulacao GU, como instabilidade
ligamentar, capsulite adesiva, tensao excessiva na capsula posterior,
dentre outras.

E|9 Pesquise mais

Vocé pode fixar melhor os conhecimentos sobre os musculos que
movimentam o ombro, visualizando o video a sequir:

ANATOMIA em 3D "musculos do ombro”. 2016. Disponivel em: <https://
www.youtube.com/watch?v=49Y_ZcvnEns>. Acesso em: 22 abr. 2018.
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Sem medo de errar

Na situacdo problema desta secdo abordamos a historia de
dona Ana, que, apos um diagnostico de bursite subacromial, teve
necessidade de realizar algumas sessdes de fisioterapia. Na UBS,
O professor Antonio, que estava acompanhando seus alunos em
campo de estagio, atende D. Ana e pede para 0s alunos analisarem
O Caso, sobre 0 qual passou estudo em grupo.

Os alunos, entdo, junto com o professor Antdnio, comecaram
estudar mais sobre o caso da Sra. Ana, sabendo que o que ela tem
€ uma patologia que acomete muitas pessoas hoje em dia. Além
disso, o estudo em grupo com a presenca do professor ajuda nas
duvidas que podem vir a existir, solucionando-as ja no momento em
que surjam.

O professor Antdnio achou necessario que 0s alunos estudassem
também sobre a musculatura que acomete o complexo do ombro.
Quais os musculos que rodam internamente e externamente o ombro?

A rotacdo interna da articulacao GU ocorre pela acdo dos
musculos deltoide anterior, peitoral maior, subescapular, redondo
maior e latissimo do dorso. A maioria desses rotadores sdo usados
tambeém para realizar extensdo e adugdo, Como no movimento de
nadar para impulsionar o corpo pela agua (propulsdo). Ja a rotacao
externa da articulacao GU é realizada pela acao dos musculos
deltoide posterior, redondo menor e infraespinhal. Esses musculos
contribuem com uma pequena porcentagem no volume muscular
do ombro e produzem o menor torque de esforgo maximo em
relacdo a qualquer grupo muscular do ombro. Apesar disso, eles
sao usados para gerar contragdes concéntricas de alta velocidade.

Avancando na pratica
Lesao muscular: deltoide médio e anterior

Descricao da situagao-problema

Maria Clara ¢ casada ha 10 anos com Paulo Ricardo, é
administradora de empresa, e juntos tiveram dois filhos, Pedro de
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6 anos e Laura de 4 anos. Todos os dias, Maria Clara antes de ir
trabalhar deixa os dois filhos na escola. Em uma manha chuvosa
Maria Clara acordou, como todos os dias da semana, e apos suas
atividades normais em casa, deixou seus filhos na escola e foi para
O seu trabalho. Por volta das 14:20, ela recebe uma ligacao da
escola dizendo que o seu filho Pedro tinha sofrido uma queda do
escorregador e que 0 seu ombro inchou, além de referir muita dor.
Maria Clara ficou muito nervosa, mas eles disseram que ja haviam
acionado a emergéncia. A ambulancia chegou e logo em seguida
Maria Clara. Ela resolveu acompanhar o filho na ambulancia e
avisou o marido.

Quando Maria Clara chegou no hospital, seu marido Paulo
ja a esperava do lado de fora. No mesmo instante, 0 menino foi
encaminhado para o raio-X, e, em sequida, foi para consulta
medica. Apos exame clinico o medico ortopedista afirmou que Nao
houve fratura, mas que teve uma lesdo em regidao dos musculos
deltoide meédio e anterior. O ortopedista receitou medicacdes e
encaminhamento para a Fisioterapia. Maria Clara decidiu leva-lo
para sua amiga Karen, que tem uma clinica de Fisioterapia na area
de traumatologia e ortopedia. Logo no primeiro dia de fisioterapia,
Maria Clara fez varias perguntas para Karen, sendo duas delas: qual
movimento Pedro teria dificuldade para fazer e se demoraria para
recupera-lo.

Vamos ajudar a Karen a responder os questionamentos de
Maria Clara?

Resolugdo da situagdo-problema

Karen respondeu a Maria Clara que Pedro ndao demoraria a
movimentar o ombro normalmente, porque foi uma contusao de leve
a moderada, mas que precisaria de repouso e de fisioterapia. Karen
tambeém explicou que pelo local da contusao, ficaria com dificuldade
de abducao do ombro (articulagao GU), no inicio da elevacao e
principalmente para conseguir abduzir o brago até 90 graus.
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Faca valer a pena

1. O movimento de retracdo da escapula acontece de forma igual, porém
inversa em relagdo ao movimento protracdo. A porcao transversa do
musculo trapézio possui uma excelente forca para a retracdo da escapula.
Ja os musculos romboides e a parte descendente do trapézio tém funcao
secundaria de retracdo. Esses retratores ficam ativos quando ocorre um
movimento que age unindo a escapula ao esqueleto axial.

Qual movimento faz com que os retratores figuem ativos e unam a
escapula ao esqueleto axial?

a) Arremessar.
b) Deprimir.
c) Puxar.
d) Protrair.
e) Elevar.

2. A rotacdo interna da articulacdo glenoumeral ocorre pela acdo dos
musculos deltoide anterior, peitoral maior, subescapular, redondo maior
e latissimo do dorso. A maioria desses rotadores também sdo usados para
realizar extensao e aducdo, como no movimento de propulsdo na natagao.

Analise as assercdes abaixo:

|- A rotacdo interna da articulacdo GU pode ocorrer com a escapula
fixa e o Umero livre para rodar internamente, ou seja, a artrocinematica
dessa rotacao se apoia na cabeca do umero convexa que roda dentro da
cavidade glendide,
PORQUE

II- A rotacao interna também pode ocorrer quando o umero esta fixo e a
escapula livre, ou seja, a artrocinematica e a fungcdo muscular existentes
fazem com que o tronco e a escapula rodem ao redor do umero fixo.

A respeito dessas assercdes, assinale a alternativa correta:

a) As assercdes | e Il sdo proposi¢des verdadeiras, e a Il € uma justificativa
da .

b) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, mas a Il ndo é uma
justificativa da |.

c) A assercdo | € uma proposicdo verdadeira, e a Il € uma proposicao falsa.
d) A assercdo | € uma proposicdo falsa, e a Il € uma proposicdo verdadeira.
e) As assercdes | e Il sdo proposi¢des falsas.
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3. Os musculos que abduzem a articulacdo GU s3o o supraespinal, deltoide
anterior e deltoide médio. Dentre esses trés musculos, o supraespinal e o
deltoide médio sdo ativados no inicio da elevagdo, com nivel maximo de
contragdo proximo aos 90 graus de abdugdo, ajudando na estabilizagdo da
cabega do umero dentro da concavidade da capsula inferior da articulagao.

|- Na artrocinematica da abducdo da GU, o musculo supraespinal que
realiza o rolamento superior da cabeca do umero faz com que a cabega do
umero figue condensada contra a cavidade glenoidal e faz com que ocorra
uma area semirrigida acima da cabega do umero, limitando a translagdo
superior excessiva deste.
PORQUE

II- Na artrocinematica da abdug¢ao da GU, o musculo infraespinal, redondo
menor, subescapular com funcao de exercer uma forca de depressao na
cabega do Umero e, por fim, nos musculos infraespinal e redondo menor,
que fazem a rotagao interna do Umero.

A respeito dessas assercdes, assinale a alternativa correta?

a) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, e a Il € uma justificativa
dal.

b) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, mas a Il ndo é uma
justificativa da I.

c) A assercdo | € uma proposicdo verdadeira, e a |l € uma proposicao falsa.
d) A assercdo | é uma proposicao falsa, e a Il € uma proposicdo verdadeira.
e) As assercdes | e Il sdo proposicdes falsas.
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Unidade 2

Estudo morfofuncional
do cotovelo e antebraco

Convite ao estudo

Prezado aluno do curso de Fisioterapia, seja muito bem-vindo
a segunda unidade da disciplina de Cieéncias Morfofuncionais do
Aparelho Locomotor - Membros Superiores, Cabeca e Tronco.

Na unidade anterior estudamos bastante sobre o complexo
do ombro. Agora vamos estudar o cotovelo e o antebraco,
abordando  topicos como denominacao, componentes,
localizacao, inervacao e classificacao dos musculos. Depois disso
vamos estudar sobre a acdo muscular que envolve o cotovelo
e O antebraco e, para finalizar, faremos a analise e veremos as
disfuncdes biomecanicas do cotovelo e do antebraco. Para
iniciar vamos relembrar a historia de Maria e Mauro.

Celso ¢é professor da area de engenharia, mas nas horas
vagas pratica ciclismo. Ele € casado e € pai da Maria, uma
aluna exemplar do curso de graduacao em Fisioterapia. A
moca esta No quarto ano do curso e € monitora da disciplina
Ciéncias Morfofuncionais do Aparelho Locomotor - Membros
Superiores, Cabeca e Tronco.

Certo dia, no corredor da faculdade, Maria estava
conversando com Mauro, um colega que tambeém € monitor
da mesma disciplina que ela, sobre o que poderiam fazer de
atividades para ajudar os alunos, e ela lembrou da historia do
pai. Maria contou a Mauro que sempre acompanhava seu pai,
Celso, em suas competicdes de ciclismo, e que em uma das
competicdes ele havia sofrido um acidente, tendo fraturado
a por¢ao proximal da ulna e do radio, na regido do cotovelo.
Celso precisou fazer cirurgia e fisioterapia, pois estava com
dificuldade para realizar movimento de flexdo e extenséo



do cotovelo, alem de promoc¢do e supinacdo do antebraco.
Nesse momento, Maria precisou recorrer ao conhecimento
sobre estruturas e acdes musculares que envolvem o cotovelo
e o antebraco, além da biomecanica dessas estruturas.
Pensando nessa historia que Maria contou, Mauro sugeriu
que as atividades com os alunos fossem sobre o cotovelo e
O antebraco, para que pudessem estudar desde estruturas,
componentes e acdes, até a biomecanica.

Vamos ajudar Maria € Mauro a organizarem os estudos
do complexo do cotovelo e do antebraco para os alunos do
curso de Fisioterapia?



Secao 2.1

Classificacdo e componentes: cotovelo e antebraco
Dialogo aberto

Caro aluno, nesta nova secao vamos estudar sobres oS
componentes, denominacdes que envolvem o cotovelo e
antebraco, além da classificacao e inervacdo dos musculos. Para
ajuda-lo a compreender melhor esses assuntos, vamos ver a historia
da Maria e do Mauro.

Nessa nova jornada Maria € Mauro decidiram primeiro organizar
como iriam ministrar as aulas de monitoria e, logo de inicio, realizaram
uma pesquisa entre os alunos para saber as principais duvidas que eles
tinham. E a principal foi sobre a cinesiologia referente ao cotovelo.
Entdo os monitores decidiram revisar a classificacdo e componentes
gue fazem parte do cotovelo. E os alunos adoraram!

Entdo, para iniciar, vocés vao estudar e responder qual a
denominacdo e quais os componentes das articulacdes do cotovelo.

Nao pode faltar

O complexo do cotovelo e antebraco € formado por trés 0ssos e
quatro articulacdes, sendo que duas articulagcdes sao envolvidas nos
movimentos do cotovelo e duas nos movimentos do antebracgo.
Agora iremos focar no cotovelo e em seguida, no antebraco.

O cotovelo é formado por trés 0ssos: © umero, a ulna e o
radio e por duas articulacdes: articulacao umero-ulnar (tréclea do
Umero e a incisura troclear da ulna) e a articulacdo umerorradial
(capitulo do umero e a cabeca do radio), tendo como principais
movimentos o de flexao e extensao. Esses movimentos do cotovelo
sdo de extrema importancia para as atividades de vida diaria (AVD's),
tais como, comer, lancar objetos, higiene pessoal, como pentear
cabelo, escovar os dentes, dentre outras. Os 0ssos que formam o
cotovelo estdo representados na Figura 2.1. Note também a posicao
das estruturas em relacao aos movimentos de flexao e extensao.
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Figura 2.1 | Ossos e movimentos do cotovelo

Extensao

Fonte: Moore, Agur e Dalley (20173, [s.p.])

O encaixe perfeito entre a troclea e a incisura troclear promove
uma estabilidade estrutural no cotovelo e este, por possuir uma
movimentacao uniplanar de flexao e extensao, € considerado como
ginglimo ou articulacdo em dobradica, sendo demonstrado na
Figura 2.2. Aimagem A da figura ilustra a similaridade da articulagao
umeroulnar com uma dobradica, e a imagem B mostra o eixo
de rotacdo, sendo evidenciado pelo pino. Ja a ulna realiza uma
leve rotacdo axial, ou seja, a rotagcdo no proprio eixo longitudinal,
realizando também o movimento lateral durante a extensdo e a
flexao, sendo, por isso, mais indicado afirmar que a articulagao do
cotovelo seria uma dobradica modificada.

Figura 2.2 | Articulacdo em dobradica

A

Fonte: Neumann (2011, p. 31).
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Os movimentos de extensdo e flexdo do cotovelo sucedem
em um eixo de rotacédo mediolateral relativamente estacionario,
percorrendo pelo epicondilo lateral. De medial a lateral, o eixo segue
um caminho relativamente superior, relacionando o prolongamento
distal da borda medial da troclea. Essa unido da troclea faz com
que ocorra na ulna um desvio lateral desta em relacao ao umero.
Denomina-se cubito valgo normal quando o angulo, no plano
frontal, € realizado normalmente durante 0 movimento de extensao
pelo cotovelo. Em alguns casos, quando o cotovelo se encontra
estendido, pode-se apresentar um cubito excessivo, com mais 20
a 25 graus. No antebraco pode ocorrer com menor frequéncia,
apresentando uma deformidade no cubito varo, no qual, ha um
desvio no antebraco em direcao a linha media.

Vocabulario

As palavras valgo e varo, sao derivadas de expressdes latinas que
correspondem a virado para fora (abduzido) e virado para dentro
(aduzido), respectivamente.

o(b Reflita

Em individuos saudaveis, o angulo medio do cubito valgo é de 13 graus,
com desvio padrdo de aparentemente 6 graus. Ja em mulheres € visto
uma maior angulagcdo do que em homens, tendo um aumento de 2
graus. Porém, independente do sexo, o angulo do valgo € maior no
braco dominante.

As articulacdes Umero-ulnar, umerorradial e radio-ulnar proximal
compdem a capsula articular do cotovelo, essa capsula se apresenta
de uma forma fina, sendo reforcada anteriormente por bandas
obliquas de tecido fibroso. Ja a parte interna da capsula € recoberta
por uma membrana sinovial. Ainda para ajudar no reforco dessa
capsula, existem os ligamentos colaterais, que sdao o ligamento
colateral medial, ligamento colateral lateral (ulnar) e ligamento
colateral radial, além do ligamento anular. Na Figura 2.3 estdo alguns
desses ligamentos e a capsula articular.
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Figura 2.3 | Capsula articular e ligamentos do cotovelo
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Fonte: Neumann (2011, p. 179)

O ligamento colateral medial possui feixes fibrosos anteriores,
posteriores e transversos (Figura 2.4), suas fibras anteriores sdo
mais rigidas e fortes, conferindo uma resisténcia mais consideravel
contra a forga de abdugao (valgo) do cotovelo. As fibras anteriores
se originam da porcao anterior do epicondilo medial, inserindo-se
na porcao medial do processo coronoide da ulna, dado que as fibras
anteriores se estendem em dois lados do eixo de rotacdo, conferindo
maior estabilidade articular durante a amplitude do movimento. Ja
as fibras posteriores ndo se definem tanto quanto as anteriores e sdo
essencialmente espessamentos da capsula posteromedial.

v=| Exemplificando

As fibras posteriores do ligamento colateral medial sdo resistentes a
forca do valgo, tornando-se tensas nos extremos da flexao do cotovelo.
Ja as fibras proximas, pertencentes ao grupo muscular de flexores
do punho e pronadores, resistem ao valgo do cotovelo, produzindo
tensao a flexdo ulnar do carpo.
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Ha também um terceiro grupo de fibras do ligamento colateral
medial, as fibras transversas que passam do olecrano ao processo
coronoide da ulna, originando-se e inserindo-se N0 MesMmo 0SSO,
de modo que ndo confere sua estabilidade articular.

Figura 2.4 | Ligamento colateral medial
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Fonte: Neumann (2011, p. 180)

O complexo do ligamento colateral lateral do cotovelo (Figura
2.5) apresenta uma forma mais versatil do que o ligamento
colateral medial. O complexo ligamentoso se inicia no epicondilo
lateral e diretamente se divide em dois feixes fibrosos. Um dos
feixes € conhecido como ligamento colateral radial que se
funde ao ligamento anular. O outro feixe fibroso definido como
ligamento colateral lateral (ulnar) se introduz na parte distal da
crista do supinador. Durante o movimento de flexdao total essas
fibras sdo tensionadas.

As fibras anteriores do ligamento colateral medial, juntamente
com ligamento colateral lateral (ulnar) agem no cotovelo como
guias colaterais, dando uma estabilidade mediolateral a ulna
durante a movimentacao no plano sagital. Além disso, o aspecto
posterolateral da capsula e o complexo do ligamento colateral
lateral sdo estabilizadores primarios contra forcas produzidas
pelo varo.
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Figura 2.5 | Complexo do ligamento colateral lateral
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Fonte: Neumann (2011, p. 181).

|:|9 Pesquise mais

Para vocé saber mais sobre a articulagdo do cotovelo leia o artigo
Estudo anatdmico da inervacdo da capsula do cotovelo, a seguir:

CAVALHEIRO, Cristina Schmitt. et al. Estudo anatomico da inervacdo
da cdpsula do cotovelo. Revista Brasileira de Ortopedia, Sorocaba, v.
50, n. 6, p. 673-679, 2015. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/
rbort/v50n6/pt_1982-4378-rbort-50-06-00673.pdf>. Acesso em: 22
abr. 2018.

A articulacao do cotovelo, assim como a do ombro, possui uma
pressao de ar intracapsular, a qual define a relacao entre o volume
do espaco e o volume do ar. Contudo, aos 80 graus de flexdo, essa
pressao fica menor.

Tal posicdo articular € considerada, muitas vezes, uma posicao
de conforto em pacientes com inflamacdo e edema articulares.
Quando se mantém o cotovelo edemaciado na posicao flexionada,
isso ajuda a melhorar o conforto, mas predispde ao desenvolvimento
de contratura (encurtamento) em flexdo do cotovelo, causando
perda da funcao.

A unido do radio e da ulna sao feitos pela membrana interossea
e pelas articulacdes radio-ulnares distal e proximal. A unido
dessas articulagcdes, que sao localizadas em cada extremidade do
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antebraco permite os movimentos de pronacado (polegar apontando
para baixo) e supinacao (polegar apontando para cima). A acdo de
rotacdo do antebraco ocorre por um eixo que vai desde cabeca do
radio a cabeca da ulna, unindo as articulagdes radio-ulnares. Um
mecanismo é formado pelos movimentos de pronacao e supinacao
que permite a rotacdo autbnoma da mao sem a rotacao obrigatoria
da ulna ou do umero.

Anatomicamente o antebraco é totalmente supinado quando a
ulna e o radio estao paralelamente um ao outro (Figura 2.6A). No
movimento de pronac¢ao o segmento distal que inclui o complexo
do antebraco (radio e a mao) é rotacionado e cruza a ulna que esta
totalmente fixada (figura 2.6B). Diante de um movimento isolado de
supinacdo ou pronacao, a ulna, através de sua ligagdo forte com
a articulacdo umero-ulnar, permanece quase estacionaria. Porém
ela pode realizar o movimento de rotacao livremente através da
supinacao e da pronagao, caso O umero também possa realizar o
movimento na articulacdo glenoumeral.

Figura 2.6 | Articulacéo radio ulnar distal e proximal: supinagcdo e pronagéo
Articulagdo

radiulnar
proximal

Articulagdo
radiulnar
distal

A: Semelhantes em supinacdo; B: No decorrer da pronagéo o radio cruza a ulna.

Fonte: Houglum (2014, p. 229)
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O compartilhamento das articulacdes radio-ulnar proximal, a
articulacdo umero-ulnar e a articulacao umerorradial fazem com
que elas utilizem uma unica capsula articular. A cabeca do radio
nessa capsula fica mantida contra a porcao proximal da ulna por
meio de um anel fibro-6sseo, que € constituido pela incisura radial
da ulna e pelo ligamento anular (Figura 2.7), o qual possui uma banda
circular espessa, composta de tecido conjuntivo que se introduz na
ulna dos dois lados da incisura radial, envolvendo a cabeca do radio
e alcancando a porc¢ao proximal deste ao 0sso da ulna.

Ja o ligamento quadrado € um ligamento fino e fibroso que
aparece logo abaixo da incisura radial da ulna ligando-se a superficie
medial do colo do radio (Figura 2.7). A funcdo desse ligamento nédo
esta definida e ndo foi explicada, porem, esse ligamento pode ser
um auxilio da capsula da articulacdo radio-ulnar proximal quando
ocorre 0 movimento de rotagdo do antebraco.

Figura 2.7 | Ligamento anular e ligamento quadrado (seccionado)

Incisura radial
(com cartilagem)

Ligamento anular
(com cartilagem)

Ligamento quadrado
(seccionado)

Fonte: Neumann (2011, p. 187).

Ja a articulacdo radio-ulnar distal € composta pela cabeca
convexa da ulna, que descansa na concavidade rasa, pela incisura
ulnar no radio e na superficie proximal de um disco articular,
também conhecido como fibrocartilagem triangular. A estabilidade
dessa articulacao é cedida pela ativacdo de musculos e um grupo
de tecidos conjuntivos.
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As bordas anteriores e posteriores do disco de fibrocartilagem
triangular tém continuidade com os ligamentos capsulares palmar
(anterior) e dorsal (posterior) da articulacao radio-ulnar, os quais
apoiam firmemente a cabeca da ulna contra a incisura ulnar do
radio durante os movimentos de supinacao e pronacao. Esse
disco articular faz parte de um grande Complexo Triangular de
Fibrocartilagem (CTFC) que ocupa a maior parte do espaco entre
a cabeca da ulna e lado ulnar do punho. Varios tecidos proximos
constituem esse complexo: ligamentos capsulares da articulagao
radio-ulnar distal e ligamento colateral ulnar. Esse CTFC € um
estabilizador primario da articulacao radio-ulnar distal.

‘tz" Assimile
A articulagdo radio-ulnar distal possui um disco articular, conhecido como
fibrocartilagem triangular. Esse disco articular faz parte de um grande
Complexo Triangular de Fibrocartilagem (CTFC) que ocupa a maior parte

do espaco entre a cabeca da ulna e o lado ulnar do punho, sendo esse
CTFC um estabilizador primario da articulagdo radio-ulnar distal.

A inervagdo sensorial e motora dos musculos, ligamentos,
capsulas articulares e pele do cotovelo e do antebraco, alem
do punho e mao sao realizados pelos nervos musculocutaneo,
mediano, ulnar e radial. As articulagcdes Umero-ulnar e
umerorradial, bem como os tecidos conjuntivos adjacentes,
adquirem sua inervacdo sensorial das raizes nervosas C® e C8 J3
as fibras destas raizes nervosas aferentes séo conduzidas pelos
nervos musculocutaneo e radial e também, pelos nervos ulnar
e mediano. A articulagdo radio-ulnar proximal e a capsula do
cotovelo adjacente adquirem inervacao sensorial de fibras do
nervo mediano, das raizes nervosas C® e C’, a articulagdo radio-
ulnar distal adquire a maior parte de sua inervacao sensorial das
fibras do nervo ulnar, da raiz nervosa C8 O Quadro 2.1 mostra um
resumo do suprimento por nervos e raizes nervosas primarias dos
musculos do cotovelo e antebrago.
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Quadro 2.1 | Classificacdo e inervacdo dos musculos do cotovelo e antebraco

Musculo

Origem

Insercdo

Flexores do cotovelo

Inervacao

Triceps braquial

Tubeérculo
infraglenoidal,
face posterior
do umero.

Distal: processo estiloide
do radio.

Proximal: por trés
cabecas.

Cabeca longa: tubérculo
Infraglenoidal da escapula
por meio de um amplo
tendao intimamente
relacionado a capsula
articular do ombro.
Cabeca medial: porcao
distal do umero posterior
Cabeca lateral: aspecto
posterolateral do umero,
inferior ao aspecto
posterolateral do umero,
inferior ao tubérculo
maior

Distal: as trés cabecas

se unem para formar

um forte tendao, que

se insere no olécrano

e também envia uma
expansao que se estende
sobre o musculo
anconeo ate a fascia
dorsal do antebraco.

Braquial Dois tercos Proximal: no ponto Nervo
distais da face medio do aspecto musculocutaneo
anterior do anterior do corpo do (C5,CH).
umero. umero.
Distal: processo
coronoide da ulna e
tuberosidade da ulna.
Braquiorradial Crista Proximal: crista Nervo radial
supracondilar supracondilar lateral do (C5,CH).
do umero. umero.

Extensores do cotovelo

Nervo radial
(C7,C8).

Ancéneo

Epicondilo
lateral do
umero.

Proximal: regido do
epicondilo lateral do
umero.

Distal: ulna proximal,
dentro do olécrano e
inferior a ele.

Nervo radial
(C7.C8).
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Pronadores do antebrago

umero e face
medial da ulna.

Pronador Quarto distal Proximal: um quarto Nervo mediano
quadrado da margem distal da ulna; superficie (CETY.
anterior da ulna. | anterior.
Distal: um quarto distal
do radio, superficie
anterior.
Pronador Epicondilo Proximal: cabeca do Nervo mediano
redondo* medial do umero: epicondilo medial | (C%,C7).

do Umero. Cabeca da
ulna: processo coronoide
da ulna. As fibras
musculares travessam
obliqguamente, de medial
para lateral, sobre o
aspecto anterior do
antebraco.

Distal: Face lateral do
radio, em torno do meio
do antebrago.

Supinadores do antebraco

supraglenoidal
e por¢ao curta:
processo
coracoide.

Supinador Epicondilo Proximal: epicondilo Nervo radial (C®,
lateral do lateral do umero e areas C9).
umero. adjacentes da ulna.
Distal: superficies anterior
e lateral da parte proximal
do radio.
Biceps Porcdo Longa: Proximal: duas cabecas Nervo
braquial* tubérculo se originam acima da musculocutaneo

articulagao do ombro.
Cabeca longa: tubérculo
supraglenoidal da
escapula, com um
tenddo que segue dentro
da capsula da articulacao
do ombro e do sulco
intertubercular (bicipital)
do umero.

Cabeca curta: processo
coracoide da escapula.
Distal: tuberosidade do
radio, expandindo-se de
modo a formar parte da
aponeurose bicipital.

(C.CO).

*O musculo biceps braquial também atua na flexdo do cotovelo e do ombro e o musculo pronador redondo
atua na flexdo do cotovelo.

Fonte: adaptado de Neumann (2011, p. 198) e Houglum (2014, p. 233-238).
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Sem medo de errar

Apos as duvidas dos alunos quanto a articulacao do cotovelo,
0s monitores decidiram revisar a classificacdo e componentes
que compdem a articulagao do cotovelo. Assim, sugeriram que
estudassem e respondessem qual a denominacdo e quais oS
componentes das articulacdes do cotovelo.

O cotovelo € formado por trés 0ssos: 0 umero, a ulna e o
radio e por duas articulacdes: articulacao umero-ulnar (tréclea do
umero e a incisura troclear da ulna) e a articulacdao umerorradial
(capitulo do Uumero e a cabeca do radio), tendo como principais
movimentos o de flexdo e extensdo. Esses movimentos do cotovelo
sao de extrema importancia para as atividades de vida diaria (AVD's),
tais como, comer, lancar objetos, higiene pessoal, como pentear
cabelo, escovar os dentes, dentre outras.

Avancgando na pratica

Lesao do cotovelo

Descricao da situagao-problema

Renata € professora de um curso de Fisioterapia e um dia,
enquanto ministrava uma aula na clinica de Fisioterapia da instituicao
de ensino, um grupo de alunos se aproximou com algumas duvidas
relacionadas a articulacao do cotovelo. O aluno Claudio disse que
estava acompanhando um atendimento em seu estagio e ficou com
uma duvida: qual a melhor posicao para o conforto do paciente
guando houver sinais de inflamacao e edemas articulares?

Se vocé fosse a professora Renata o que responderia?

Resolucdo da situacdo-problema

Renata, para ajudar seus alunos, respondeu que a articulacao
do cotovelo, assim como a do ombro, possui uma pressao de ar
intracapsular, onde essa pressao define a relacao entre o volume
do espaco e o volume do ar, contudo essa pressao € menor em 80
graus de flexdo. Essa posicao articular € considerada muitas vezes

otovelo e antebrago
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uma posicdo de conforto em pacientes com inflamacdo e edema
articulares. Quando se mantém o cotovelo edemaciado na posicao
flexionada, isso ajuda a melhorar o conforto, mas predispde ao
desenvolvimento de contratura em flexao do cotovelo, causando
perda da fungao.

Faca valer a pena

1. A unido do radio e da ulna é feita pela membrana interéssea e pelas
articulacdes radio-ulnares distal e proximal. A unido dessas articulacdes,
que estdo localizadas em cada extremidade do antebraco, permite os
movimentos de pronacdo (polegar apontando para baixo) e supinagdo
(polegar apontando para cima). A acao de rotagdo do antebragco ocorre
por um eixo que vai desde cabeca do radio a cabeca da ulna, unindo as
articulagdes radio-ulnares.

Analise as assercdes abaixo:
O compartilhamento das articulagdes radio-ulnar proximal, da articulagdo
umero-ulnar e da articulagao umerorradial fazem com que elas utilizem
uma unica capsula articular. A cabega do radio, nessa capsula, fica mantida
contra a porg¢do proximal da ulna por meio de um anel fibro-6sseo, que
constituido pela incisura radial da ulna e pelo ligamento anular

PORQUE
A articulagdo radio-ulnar distal € composta pela cabeca convexa do
radio, que descansa na concavidade rasa, pela incisura ulnar no radio, e
na superficie proximal de um disco articular, também conhecido como
fibrocartilagem triangular. A estabilidade dessa articulagdo é cedida pela
ativacao de musculos e de um grupo de tecidos conjuntivos.

A respeito dessas assercdes, assinale a alternativa correta.

a) As assercdes | e Il sdo proposi¢des verdadeiras, e a Il € uma justificativa da I.
b) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, mas a Il ndo € uma
justificativa da I.

c) A assercdo | € uma proposi¢do verdadeira, e a Il € uma proposicao falsa.
d) A assercdo | € uma proposicao falsa, e a Il € uma proposicao verdadeira.
e) As assercdes | e Il sdo proposicdes falsas.

2. A articulacdo do cotovelo é um ginglimo ou articulacdo em dobradica,

um encaixe perfeito entre a troclea e a incisura troclear, promovendo uma
estabilidade estrutural no cotovelo, o qual possui uma movimentagao
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uniplanar, de flexdo e extensdo. Ja a ulna realiza uma leve rotacao axial, ou
seja, a rotagdo no proprio eixo longitudinal, e também realiza o movimento
lateral durante a extensdo e flexdao, sendo, por isso, mais indicado afirmar
que a articulacdo do cotovelo seria uma dobradica modificada.

O cotovelo compreende quais articulacdes?

a) Articulagdes radio-ulnar, glenoumeral e braquial.
b) Articulacdes umeroulnar e umerorradial.

c) Articulagdes radio-ulnar e umerorradial.

d) Articulacdes radio-ulnar e umeroulnar.

e) Articulacdes radio-ulnar, umeroulnar e braquial.

3. As articulagdes umero-ulnar, umerorradial e radio-ulnar proximal
compdem a capsula articular do cotovelo, a qual se apresenta de uma
forma fina, sendo reforcada anteriormente por bandas obliquas de tecido
fibroso. Ja a parte interna da capsula é recoberta por uma membrana
sinovial. Ainda, para ajudar no reforco dessa capsula, existem os ligamentos
colaterais, que sdo o ligamento colateral medial, ligamento colateral lateral
(ulnar) e ligamento colateral radial, além do ligamento anular.

Analise as assercdes abaixo:
|- O ligamento colateral medial possui feixes fibrosos anteriores, posteriores
e transversos. As fibras anteriores sao mais rigidas e fortes, conferindo
uma resisténcia mais considerdvel contra a forca de abdugdo (valgo) do
cotovelo.

PORQUE
II- As fibras anteriores do ligamento colateral medial se originam da porgao
anterior do epicdndilo medial, inserindo-se na por¢cao medial do processo
coronoide da ulna, dado que essas as fibras se estendem em apenas um
dos dois lados do eixo de rotacao, conferindo maior estabilidade articular
durante a amplitude do movimento.

A respeito dessas assercdes, assinale a alternativa correta.

a) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, e a Il € uma justificativa da |.
b) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, mas a Il ndo é uma
justificativa da |.

c) A assercdo | € uma proposicdo verdadeira, e a |l € uma proposicdo falsa.
d) A assercdo | é uma proposicdo falsa, e a Il € uma proposicdo verdadeira.
e) As assercdes | e Il sdo proposicdes falsas.
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Secao 2.2

Acdo muscular do cotovelo e antebraco
Dialogo aberto

Caro aluno, € com enorme prazer que lhe trago a Segao 2.2!

Na secdo anterior vimos a denominacao e classificacao dos
componentes que envolvem as articulacdes do cotovelo e
antebraco; nessa nova etapa vamos abordar as acdes dos musculos
que compdem o cotovelo e O antebraco, sendo que, para isso,
deveremos relembrar a nossa situagao-problema.

Mauro e Maria, que sdao monitores do curso de Fisioterapia,
decidiram, apos uma longa conversa, criar um plano de acao
para auxiliar os alunos. Primeiro eles solicitaram que estes
estudassem sobre as denominacdes das articulacdes do cotovelo
e apos varios dias de estudos e de conversas com 0s monitores
0s alunos aprenderam o conteudo esperado, porem um aluno
chamado Gabriel veio conversar com Maria sobre uma duvida
gue tinha. O aluno contou que alguns anos atras caiu de moto e
teve uma fratura no antebraco esquerdo, na regiao proxima ao
punho (terco distal do antebraco) e que teve de passar por varias
cirurgias e reabilitacdo com a Fisioterapia. Gabriel ficou com
sequela apos o acidente, de modo que Ndo conseguia mexer o
cotovelo como antes.

Devido a essa experiéncia pessoal, Gabriel tinha duvidas e, por
isso, questionou Maria: quais musculos atuam no antebraco? Quais
possiveis movimentos sdo realizados pelo antebraco?

Vamos ajudar o Gabriel?

Nao pode faltar

Os movimentos do antebraco e do cotovelo sdo cruciais para
as atividades de vida diaria (AVD's), sendo, entao, muito importante
para o fisioterapeuta conhecer esses movimentos e relaciona-los
com a anatomia.
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Os musculos flexores primarios do cotovelo sao: o braquial,
O braquiorradial, pronador redondo e o biceps braquial. A forca
produzida por cadaum desses musculos e direcionada anteriormente
ao eixo medial-lateral de rotagcao do cotovelo.

c@ Reflita

Nas AVDs a contracdo dos musculos flexores do cotovelo é realizada
para gerar a rotacdo do antebraco em direcdo ao braco, entretanto
a contracao desses musculos também gera a rotacao do braco para
0 antebraco.

O biceps braquial faz insercdo proximal na escapula e distal
na tuberosidade do radio. Devido a isso ele nao tem nenhuma
conexao direta com o Umero, podendo realizar 0 movimento
com facilidade. Quando o biceps realiza ao mesmo tempo
0s movimentos de flexdo e supinacdo, ele produz um sinal
eletromiografico maximo, como ocorre no momento em que
levamos a colher a boca, por exemplo.

Vocabulario

O sinal eletromiografico, também conhecido como eletromiograma
€ 0 somatorio algébrico de todos os sinais encontrados sob a area de
alcance dos eletrodos, sendo capaz de ser afetado por propriedades
musculares, anatdmicas e fisiologicas, bem como pelo controle do
sistema nervoso periférico.

Jad no momento em que é realizado 0 movimento de flexdo
com o antebrago, deliberadamente mantido em pronagao, a
eletromiografia (EMG) tem niveis baixos de atividade, sendo essa
auséncia de ativacdo muscular vista na autopalpacao. Na Figura 2.8
O biceps braqguial € visivelmente identificado na posicao de flexao do
cotovelo e supinacao do antebraco.
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Figura 2.8 | Localizac&o do musculo biceps braquial

Processo
coracoide

Tubérculo
supraglenoidal

Sulco
intertubercular

Tendéo do biceps

Tuberosidade do radio

Fonte: Houglum e Bertoti (2014, p. 239).

O braquial é localizado abaixo do biceps, inicia-se no umero, na
porcao anterior e se insere distalmente na extremidade proximal da
ulna, sendo sua unica funcao a de flexionar o cotovelo. Ele apresenta
uma area de seccao transversal fisiologica de, em média, 7 cm?, sendo
a maior em relacdo aos outros musculos que atravessam o cotovelo.
Além disso, considera-se que esse musculo possua mais forca do
que outro musculo que cruze o cotovelo. A Figura 2.9 mostra a
localizacao do musculo braquial e a sobreposicao da ilustracao, alem
disso, realca as insercdes e a linha de tracdo muscular.

|:|_<|1 Pesquise mais

Para visualizar o movimento de flexdo e extensao do cotovelo
associado a acdo muscular (musculo ativo no movimento, muda a
coloragdo para verde), assista ao video:

VIDAL SAUDE. Flex3o e extensdo do cotovelo. 2016. Disponivel em:
<https://www.youtube.com/watch?v=Eng_wEMIPjg>. Acesso em: 5
maio 2018.
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Figura 2.9 | Localizagdo do musculo braquial

Fonte: Houglum e Bertoti (2014, p. 239).

O musculo braquiorradial € o mais longo do cotovelo e inicia-
se na crista supracondilar lateral do umero e distalmente nas
proximidades do processo estiloide do radio.

O musculo braquiorradial possui uma grande relevancia
agonista na flexdo do cotovelo, mas possui uma funcao limitada
nos movimentos de pronacdo e na supinacao do antebraco
devido a inser¢ao no radio. Embora tenha uma secgao transversal
um pouco diminuida, o musculo braquiorradial executa forcas de
pico em 100° a 120° de flexdo do cotovelo, sendo indicado como
o principal flexor do cotovelo por estudos eletromiograficos.
Em especial indicam que o braquiorradial € o principal flexor do
cotovelo, principalmente durante a realizacao de movimentos
rapidos contra uma forte resisténcia. Na Figura 2.10 vé-se a
contragdo do braquiorradial diante de uma resisténcia a flexao do
cotovelo com o antebragco em posicao centrada entre pronagao e
supinacdo, (posicdo neutra). A sua palpacao pode ser realizada no
aspecto anterolateral do antebraco.
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Figura 2.10 | Demonstracdo da contracdo do musculo braquiorradial

supracondilar lateral
Fonte: Houglum e Bertoti (2014, p. 240)

O musculo pronador redondo € o principal pronador do
antebrago, sua localizagdo se da abaixo do cotovelo mantendo-
se proximo ao eixo da articulacao do cotovelo, onde apresenta
um braco de momento insuficiente para a sua flexdo. Contudo, o
pronador redondo somente age na flexdo do cotovelo na presenca
de resisténcia ou de carga pesada, gerando forcas suplementares.
Para fins de comparacdo, o pronador redondo possui uma distancia
perpendicular de flexdo igual a do braquial, porém com cerca de
50% de sua area de secgdo transversal fisiologica.

vz| Exemplificando

A variagao da forca do torque de flexao do cotovelo é vista
consideravelmente de acordo com a idade, treinamento muscular,
sexo, velocidade de contracao e posicao das articulagdes nos
membros superiores.

Os extensores primarios que compdem o cotovelo sao triceps
braquiale o ancéneo. O ancdneo e um musculo pequeno e triangular
localizado no lado posterior do cotovelo. Sua introducdo proximal
na regido posterior do epicdndilo lateral cruza posteriormente o
cotovelo e se introduz na regido lateral e inferior ao olécrano. O
musculo do ancéneo € superficial ao ligamento anular do radio e
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se insere em uma parte dele. No processo de contracao, o musculo
anconeo traciona o referido ligamento e impossibilita que seja
pingcado na fossa do olécrano durante a extensdo do antebraco
na articulacdo do cotovelo. A Figura 2.11 demostra o musculo
ancdneo, onde circulo rosa € a origem do musculo, e o circulo
verde, a insercao.

Figura 2.11 | Musculo ancoéneo

Fonte: Lipeert (2013, p. 136).

O triceps braquial converge a um tenddo comum que se inicia no
olecrano da ulna. Esse musculo possui trés cabecas: lateral, medial
e longa. A cabeca lateral e a medial se originam no umero dos
dois lados do sulco do nervo radial. A inclusao proximal da cabeca
medial se da no lado posterior do umero, tendo uma localizacao
similar a do braquial na porcdo anterior do 0sso. A cabeca longa
€ bastante volumosa, de modo a se tornar o maior de todos 0s
outros musculos que fazem parte do cotovelo. O triceps braquial
€ recrutado na extensdo do cotovelo nas demandas em niveis de
moderados a altos. Veja o musculo triceps braquial (cabeca longa e
lateral) na Figura 2.12.
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Figura 2.12 | Musculo triceps braquial (cabeca longa e lateral)

Fonte: Houglum e Bertoti (2014, p. 242).

@ Assimile

O musculo ancdbneo é o primeiro a ser recrutado durante a
extensdo do cotovelo. O musculo triceps é recrutado conforme o
aumento da demanda.

Os musculos supinadores primarios sao 0s musculos supinador
e biceps braquial, e os secundarios, o musculo braquiorradial (se
partir da posicdo de pronacao), os musculos extensores radiais do
carpo, o extensor longo do polegar e o extensor do index, 0s quais
serdo abordados na Unidade 3.

O musculo supinador € um musculo profundo, mostra uma
insercado muscular extensa que cerca parcialmente a regido lateral
do cotovelo, direcao posterior para anterior. Posteriormente ele se
introduz no epicondilo lateral do Umero e na parte superior da face
posterior da ulna.

O supinador cruza a lateral da articulacao do cotovelo, e envolve
a extremidade proximal do radio até se inserir distalmente nas faces
do tergo proximal do radio, associando-se a0 musculo do biceps
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braguial como agonista primario na supinacdo do antebraco. No
movimento de pronag¢ao o supinador e torcido e alongado em volta
do radio, sendo uma excelente posicdo para supinar o antebraco.
O musculo supinador demostra introducdes minimas no Umero,
passando proximo ao eixo lateromedial de rotacao do cotovelo e
produzindo torques de extensao ou flexao.

Ja o musculo biceps braquial € um forte musculo supinador do
antebraco, sua area de seccao transversal fisiologica do biceps é
cerca do triplo da area do musculo supinador. A capacidade do
biceps como supinador € maior quando o cotovelo € flexionado
cerca de 90°. Devido a isso o cotovelo € mantido a 90° de flexao
durante muitas atividades de supinacdo que exigem grande forca.

E demonstrada na Figura 2.13 uma vista anterior dos musculos
supinador e biceps braquial, que pactuam-se em um binario de
forcas para mover o radio em volta da ulna, comecando da pronacao
do antebraco e indo para a supinacao deste.

Figura 2.13 | Musculo supinador e biceps braquial

Masculo
biceps braquial

Masculo
supinador

Fonte: Lipeert (2013, p. 137).

Ja os musculos pronadores sdo definidos em pronadores
primarios, sendo eles pronador redondo e o pronador quadrado,
e 0s secundarios, o musculo braquiorradial (se partir da posicdo de
supinacdo), flexor radial do carpo e palmar longo, os quais serao
abordados na Unidade 3.
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Alocalizacdo do pronador quadrado esta na extremidade distal da
porcao anterior do antebraco, inferior a todos os flexores do punho e
flexores extrinsecos dos dedos, sendo assim de dificil palpacado, aléem
de ser um musculo pegueno. Suas introducdes medial e lateral estao
no quarto distal da ulna e no quarto distal do radio. A linha de forca
€ direcionada quase perpendicular ao eixo de rotacao do antebraco,
aumentando a producao de torgue. Alem disso comprime a incisura
ulnar do radio contra a cabeca da ulna, estabilizando a articulagao
radiulnar distal por essa for¢ca de compressao. Essa estabilizacdo
acontece durante todo o movimento de pronagao.

O pronador redondo age sinergicamente com o pronador
quadrado para rodar ou girar o radio em torno da ulna durante
O movimento de pronacado. Veja na Figura 2.14 a localizacao do
musculo pronador redondo e pronador quadrado onde o circulo
rosa € a origem do musculo e o circulo verde, a inser¢ao.

Figura 2.14 | Musculo pronador redondo e quadrado

Misculo
pronador
redondo

Musculo pronador
quadrado

Fonte: Lipeert (2013, p. 136)

Para que um musculo seja considerado como supinador ou
pronador, ele deve apresentar dois aspectos fundamentais: primeiro,
O musculo deve estar introduzido nos dois lados do eixo de rotacao,
isto €, aintroducao proximal no Umero ou na ulna e a distal, no radio
ou na mao. Segundo, o musculo deve gerar uma forca para que
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funcione como um braco de momento em volta do eixo de rotacao
para 0 movimento de pronagao e supinacao.

oéb Reflita

Cerca de 20% a 25% dos torques de flexao do cotovelo, produzidos
durante a supinagcao do antebraco, sdo maiores que os torques
observados durante a pronacgao total da articulagao e isso acontece
porque a maior distancia perpendicular flexora do biceps braquial e
do braquiorradial € quando o antebraco se encontra em pronacao ou
proximo a ela.

Sem medo de errar

No inicio da secdo lembramos a historia de Mauro e Maria, que
eram monitores do curso de Fisioterapia e que apos varios dias de
estudos de de conversas com os alunos, conseguiram auxiliar estes
a aprenderem sobre as articulacdes do cotovelo. Porem um aluno
chamado Gabriel veio conversar com Maria sobre uma duvida que
tinha. O aluno contou que alguns anos atras e caiu de moto e teve
uma fratura Nno antebraco, tendo tido que passar por varias cirurgias
e reabilitacdo com a Fisioterapia. Gabriel ficou com sequela apos
O acidente, de modo gque ndo conseguia mexer o cotovelo como
antes. Por isso tinha duvidas e questionou Maria quais musculos
eram 0Ss que atuavam no antebraco e quais eram 0S possiveis
movimentos sao realizados pelo antebraco.

Os principais musculos que fazem parte do movimento do
antebraco sao o musculo supinador e o biceps braquial como
supinadores primarios do antebraco, e o pronador redondo e
pronador quadrado com fungao de pronacdo do antebraco.

O musculo supinador se define por um musculo profundo que
cerca parcialmente a regido lateral do cotovelo e que apresenta
direcdo posterior para anterior; ja o biceps braquial € um forte musculo
supinador do antebraco e tem uma area de seccao transversal
fisiologica que € cerca do triplo da area do musculo supinador.

O pronador quadrado, localizado na extremidade distal da porcao
anterior do antebraco, inferior a todos os flexores do punho e flexores
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extrinsecos dos dedos, sendo assim, de dificil palpacdo, além de ser
um musculo pequeno. Suas introducdes medial e lateral estdo no
quarto distal da ulna e no quarto distal do radio. A linha de forca e
direcionada quase que perpendicularmente ao eixo de rotacao do
antebraco, aumentando a producado de torque. Alem disso comprime
a incisura ulnar do radio contra a cabeca da ulna, estabilizando a
articulacao radiulnar distal por essa forca de compressao.

Por fim, o musculo pronador redondo € o principal pronador do
antebraco e sua localizacao se da abaixo do cotovelo, mantendo-
se proximo ao eixo da articulagao do cotovelo, onde apresenta um
braco de momento insuficiente para a flexdao do cotovelo. Contudo,
o pronador redondo somente age na flexdao do cotovelo na presenca
de resisténcia ou de carga pesada, gerando forcas suplementares.

Avancando na pratica

Lesao do biceps braquial

Descricdo da situacao-problema

Maria Helena € uma jogadora de volei de 23 anos que pratica o
esporte ja ha varios anos. Em uma partida contra o time de outro
pais, Maria Helena acabou se machucando devido a ma recepcao de
um saque muito potente que lhe causou uma lesao muscular, pois
em um movimento errado acabou sofrendo uma queda muito forte.
Com muita dor, Maria Helena foi retirada do jogo para atendimento.
O meédico do time disse que a lesao teria sido do musculo braquial.
Maria Helena ficou preocupada e perguntou se poderia voltar para o
jogo e qual era © movimento que ela ndo conseguiria fazer.

Vamos ajudar a a jogadora?

Resolucao da situacdo-problema

O meédico da equipe respondeu que Maria Helena ndo poderia
voltar ao jogo pela leséo do musculo braquial, um flexor primario do
cotovelo e que, mesmo que existam outros musculos que fazem a
acao de flexao do cotovelo, como os musculos biceps braquial e
braquiorradial, © musculo braquial € o musculo que realiza essa agao
independentemente da posicao do antebraco, em supino ou pronado.
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Faca valer a pena

1. Os movimentos do antebraco e do cotovelo sio cruciais para as
atividades de vida diaria (AVD's), sendo, entdo, muito importante para
o fisioterapeuta conhecer esses movimentos e relaciona-los com a
anatomia. A forca produzida por cada um dos musculos flexores do
cotovelo é direcionada anteriormente ao eixo medial-lateral de rotagao
do cotovelo.

Assinale a alternativa onde todos os musculos sao considerados flexores
primarios do cotovelo.

a) Braquial, braquiorradial, pronador redondo e biceps braquial.

b) Supinador, pronador quadrado, braquial e braquiorradial.

c) Pronador redondo, pronador quadrado, braquial e braquiorradial.
d) Triceps braquial, pronador quadrado, braquial e biceps braquial.
e) Supinador, pronador redondo, braquial e braquiorradial.

2. Os musculos supinadores primarios sdo os musculos supinador
e biceps braquial, e os supinadores secundarios sao considerados
o musculo , se partir da posicdo de pronagao, os musculos
extensores radiais do carpo, o extensor longo do polegar e o extensor
do index. J& os musculos pronadores primarios sao o pronador redondo
e o pronador quadrado, e os pronadores secundarios, o musculo

,se partir da posicdo de supinacao, flexor radial do carpo e
palmar longo.

Marque a alternativa que completa corretamente as sentencas, onde ha
musculo(s) que podem ao mesmo tempo agir como pronador e supinador
secundario.

a) Pronador quadrado; pronador redondo.
b) Biceps braquial; pronador quadrado.

c) Braquiorradial; braquiorradial.

d) Braquial; braquiorradial.

e) Braquial; braquial.

3. Os musculos triceps braquial e ancéneo atuam numa mesma funcio. O
ancoéneo é um musculo pequeno e triangular, localizado no lado posterior
do cotovelo. No processo de contracao, o musculo ancdneo traciona o
ligamento anular e impossibilita que seja pincado na fossa do olecrano. Ja
o musculo triceps sural converge a um tenddo comum que se inicia no
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olecrano da ulna e é recrutado no movimento do cotovelo, nas demandas
em niveis de moderados a altos.

Assinale a alternativa correta que identifica a funcdo dos musculos triceps
braquial e ancéneo.

a) Flexores do cotovelo.

b) Extensores do cotovelo.

c) Pronadores do antebraco.

d) Supinadores do antebraco.

e) Pronadores e supinadores do antebrago.
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Secao 2.3

Analise biomecéanica do cotovelo e antebraco
Dialogo aberto

Vocé ja ouviu falar que ao puxar uma crianca pelo punho
pode causar nela uma lesdo? Isso realmente pode acontecer
com todo o sistema biomecanico intacto, estabilizadores
ativos e passivos, pois, neste caso, esta relacionado a fase de
desenvolvimento da crianga.

Para compreender essa situagdo e todo o contexto da
biomecanica do cotovelo e antebragco, vamos relembrar a historia
descrita no inicio da unidade, pela qual abordamos uma situacao
em qgue Maria, uma aluna do quarto ano do curso de Fisioterapia,
€ monitora da disciplina Ciéncias Morfofuncionais do Aparelho
Locomotor - Membros Superiores, Cabeca e Tronco, juntamente
com Mauro, outro monitor.

ApOs ajudarem o Gabriel, um aluno gue tinha duvidas sobre os
movimentos do cotovelo, Mauro e Maria decidiram aplicar para
0s alunos um estudo de caso sobre uma lesao que acomete o
cotovelo na regido mediana do braco, ocorrendo, principalmente,
com pessoas que praticam esportes como ténis, golfe, artes
marciais entre outros. Para que todos compreendessem bem sobre
essas lesdes, Mauro e Maria pediram aos alunos que estudassem
estabilizadores ativos e estabilizadores passivos do cotovelo.
Vamos (a7

Nao pode faltar

O movimento de flexdo do cotovelo € usado em varios
movimentos importantes para atividades diarias como empurrar,
levantar objetos, pentear-se, comer, dentre outros. Outra
consideracdo funcional que abrange a cinematica do cotovelo
€ a extensdo que permite realizar movimentos como arremessatr,
alcancar e puxar. A movimentacdo passiva do cotovelo permite
uma amplitude maxima de -5° além da extensdo neutra (0°) a 145°
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deflexdo. AFigura 2.15 demostra essa amplitude de movimentacao
do cotovelo, alem de destacar a amplitude funcional de flexdao do
cotovelo (30° a 130°).

Figura 2.15 | Amplitude média de movimentacdo do cotovelo

Fonte: Neumann (2011, p. 183)

@ Reflita

Atividades comuns da vida diaria usam um “arco funcional” mais
limitado, usando normalmente entre 30° a 130° de flexdo, o que difere
das articulagcdes dos membros inferiores, como o joelho. Em casos de
perda dos extremos dos movimentos, o cotovelo tende a apresentar
uma deficiéncia funcional minima. Diante disso, sera mesmo necessario
reabilitar um individuo em toda amplitude de movimento do cotovelo?

A articulagdo umeroulnar € localizada entre a incisura troclear
coOncava da ulna e a troclea convexa do umero. A cartilagem
hialina envolve cerca de 300° da superficie articular da troclea,
porém cobre somente 180° da incisura troclear. No plano sagital, a
congruéncia natural e o formato da articulacao umero-ulnar limitam
a movimentacao. Na Figura 2.16 € observado um corte sagital da
articulacao umero-ulnar, expondo as superficies articulares ajustadas
entre a incisura troclear e a troclea.
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Figura 2.16 | Articulagdo umero-ulnar
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Fonte: Neumann (2011, p. 183)

Para que ocorra uma completa extensdo da articulacao
umero-ulnar, € necessario que a derme anterior ao cotovelo, 0s
musculos flexores, a capsula anterior (CA) e as fibras anteriores do
ligamento colateral medial possam ser estiradas e que também
haja o relaxamento dos musculos extensores e da capsula
posterior (CP) (Figura 2.17-A). Nesta posigdo, em circunstancias
normais, a articulacdo umero-ulnar saudavel € estabilizada. Na
Figura 2.17-B, flexdo total do cotovelo, podemos observar que
a derme anterior ao cotovelo, os musculos flexores, CA e as
fibras anteriores do ligamento colateral medial estao frouxos
e musculos extensores e CP estdo estirados, aléem das fibras
posteriores do ligamento colateral medial e nervo ulnar. Durante
a flexdo ha o rolamento e o deslizamento da incisura troclear
pela troclea.
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Figura 2.17 | Corte sagital da articulagdo umero-ulnar: extenséo total (A) e flexdo
total da articulacdo (B)
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Fonte: Neumann (2011, p. 183).

Aarticulacdoumerorradial é constituida pela foveaem formato
de taca, da cabeca do radio e do capitulo de conformacao
redonda inversa. Nessa articulacdo a artrocinematica da
extensdo e flexao equivale ao rolamento e deslizamento da
fovea do radio pela superficie convexa do capitulo (Figura
2.18). No momento em que ocorre a flexdo ativa, a fovea
radial € fortemente tracionada no capitulo pelos musculos em
contracao. Essa articulagdo possui uma estabilidade minima do
plano sagital ao cotovelo em relagcdo a articulagao Umero-ulnar,
porem confere 50% de resisténcia contra uma forca que gere
um valgo do cotovelo.

Durante a flexdo passiva do cotovelo encontramos, na
articulagédo umerorradial, uma tensdo no ligamento colateral
lateral (ulnar), na CP e, como estrutura relaxada, a CA. Na
Figura 2.18, € demostrado um corte sagital dessa articulagao no
momento de flexdo passiva, sendo observado o eixo mediolateral
de rotacao.
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Figura 2.18 | Articulagdo umerorradial durante a flexdo passiva
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Fonte: Neumann (2011, p. 184)

O radio e a ulna sdo ligados pela membrana interdossea do
antebraco; as bandas centrais, mais elevadas, sdo conduzidas
distalmente ao radio interrompendo o corpo da ulna em cerca
de 20° essas bandas centrais sdo duas vezes mais espessas
do que as outras fibras, apresentando uma forca tensora final
igual a do tendao patelar do joelho. Poucas bandas esparsas e
nao definidas seguem perpendicularmente as bandas centrais
da membrana interossea, entre essas, o cordao obliquo, que se
mantém da lateral da tuberosidade da ulna até diretamente distal
a tuberosidade do radio.

As funcdes primarias da membrana interossea sao unir o radio
a ulna, proporcionar uma adicao estavel para varios musculos
extrinsecos da mao e compor um mecanismo de transmissao
de forca proximo ao membro superior. Na Figura 2.19 vé-se que
aproximadamente 80% da forca de compressdo que cruza o punho
ocorre através da articulacéo radio carpica; os 20% que faltam
traspbem o punho na porcao medial, por meio de tecidos moles
localizados no “espaco ulnocarpico”. Devido a direcdo das fibras das
bandas centrais da membrana interdssea, parte da forca proximal
encaminhada pelo radio € deslocado pela membrana até a ulna.
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Em funcado disso, esse mecanismo libera uma parte significativa da
forca de compressdo que incide naturalmente sobre o radio e que
cruza o cotovelo por meio da articulacdo umero-ulnar. Assim, tanto
esta articulagao quanto a articulacao umerorradial compartilham
de uma forma mais equilibrada das forcas de compressao que
atravessam o cotovelo, diminuindo o desgaste de cada uma delas
a longo prazo. A maior parte dos musculos flexores do cotovelo
e quase todos os musculos supinadores e pronadores primarios
possuem sua insercao distal no radio. Quando ha contracao dos
musculos flexores, estes puxam o radio proximal contra o capitulo
do umero, especialmente quando a flexdo parte de uma extensao
quase completa do cotovelo.

Figura 2.19 | Forca de compressdo através da mao
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Fonte: Neumann (2011, p. 185).
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v=| Exemplificando

Temos como exemplo de atividades de forca maxima na biomecanica,
a forca de compressdo resultante na articulagao umerorradial, a qual
chega a ser de trés a quatro vezes o peso do corpo.

Baseada no mecanismo citado acima e representada na
Figura 2.19, a membrana interdssea auxilia a desviar uma parte
das forcas de compressdo construidas pelo musculo do radio
para a ulna e isso faz com que a membrana interossea auxilie
na protecao da articulacao umerorradial de grandes forcas
miogénicas de compressdo. A ocorréncia de laceracdes na
membrana interossea pode promover uma migragcao proximal
mensuravel do radio, isso porque as ativacdes de musculos
regionais aumentam a carga, provavelmente degenerando a
articulacao umerorradial.

As principais direcdes das fibras da membrana interdossea nao sao
alinhadas para resistir as forcas distalmente aplicadas sobre o radio,
um exemplo € quando se carrega uma mala pesada com o cotovelo
estendido, movimento que acarreta uma forca de distracdo quase
que inteira através do radio.

Tal forca de distracdao faz com que ocorra um relaxamento da
maior parte da membrana interdssea (evidenciadas pelas setas
enroladas sobre a membrana na Figura 2.20). O cordao obliquo
e o ligamento anular sdo estirados (setas alongadas na Figura
2.20) e auxiliam na sustentacao da carga; j& a contracdo do
braquiorradial e outros musculos envolvidos na agcao auxiliam a
manter o radio e a carga firmemente contra o capitulo do umero
(ver Figura 2.20).
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Figura 2.20 | Forca de distracdo
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Fonte: Neumann (2011, p. 186).

No Quadro 2.2 podemosobservar todasas estruturas ligamentares
tencionadas de acordo com os movimentos do cotovelo.

U2 - Estudo morfofuncional do cotovelo e antebrago 53



Quadro 2.2 | Movimentos que aumentam a tensdo nos ligamentos colaterais do cotovelo

Ligamento Movimentos que Aumentam a tensdo
Ligamento colateral medial Valgo
(Fibras anteriores)* Extensdo e Flexdo
Ligamento colateral medial Valgo
(Fibras posteriores)* Flexdo
Varo

Ligamento colateral radial ~
Rotagao externa

Ligamento colateral lateral Varo
(ulnar)* Rotacao externa e flexao
Ligamento anular Distracao do radio, rotacdo externa.

*Estabilizador primario valgo ou varo.

Fonte: Neumann (2011, p. 179).

Os movimentos das articulacdes radio-ulnares sdo
representados pela supinacao (palma da mdo para cima) e
pronacao (palma da mé&o para baixo). Enquanto ocorrem
esses movimentos do antebraco, o radio gira em volta da
ulna estacionaria (se nao estiver associado ao movimento
da articulacdo glenoumeral, cotovelo em extensdo), as duas
articulacdes trabalham juntas para produzir um grau de
liberdade. No movimento de supinacao, a ulna e o radio ficam
paralelos, enquanto que na pronacao, o radio cruza sobre a
ulna. Ja no movimento radiulnar, o radio gira em volta da ulna
estacionaria. Esse € um ponto importante para se ter em mente
no estudo dos motores primarios dessa articulacao, porque se
um musculo se insere somente na ulna, ele nao seria capaz
de realizar a supinacao ou pronacao. Esse entendimento €
esclarecido pela palpacao do olécrano através da supinacao e
da pronag¢ao, em que se observa que o olécrano da ulna nao
se move. Na Figura 2.21- A € demostrada a linha de forga dos
supinadores; na Figura 2.21-B sdo vistos os pronadores, onde
todos 0s musculos se intersectam com o eixo de rotacao do
antebraco (linha tracejada).
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Figura 2.21 | Supinadores e pronadores do antebracocotovelo
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Fonte: Neumann (2011, p. 206).

O movimento do eixo da articulagdo radiulnar (Figura 2.22)
€ apresentado como uma linha que se inicia na cabeca do radio
e transcorre pelo centro do processo estiloide da ulna. O eixo
proximal do movimento de rotacao permanece na cabeca do radio

e o eixo distal de rotacdo mantém-se no estiloide ulnar.

Figura 2.22 | Eixo de pronacédo e supinacdo do antebraco
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Fonte: Houglum (2014, p. 230)
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No movimento de supinacdo a sensacao final que ocorre na
articulacdo radiulnar proximal € de firmeza, em razao da tensdo
dos ligamentos alongados, da membrana interossea e de ambos 0s
musculos pronadores.

No movimento de pronacdo, a sensacao final que ocorre na
articulacao radiulnar proximal pode ser dura se o radio e a ulna
entrarem em contato entre si, ou firme, em virtude do estiramento
das capsulas de tecido mole da articulacdo radiulnar e da membrana
interossea entre os dois 0ssos. No Quadro 2.3 temos as estruturas
gue podem restringir a supinagao e a pronagao.

Quadro 2.3 | Estruturas que podem restringir a supinacdo e a pronacéo

Restricdo Estruturas

Pronador redondo, pronador quadrado, CTFC,
Supinagao limitada principalmente o ligamento capsular palmar da
articulagao radio-ulnar distal.

Biceps ou musculos supinadores, CTFC,
Pronacao limitada principalmente o ligamento capsular dorsal da
articulacao radio-ulnar distal.

*CTFC - Complexo Triangular de Fibrocartilagem.

Fonte: Neumann (2011, p. 189).

A amplitude total do movimento de pronacao, a partir da posicao
em supinagdo maxima, € levemente menor que 180° (média
de 170°). Se acontecer prona¢ao ou supinacdo com o cotovelo
estendido, também ocorrera a rotacao medial ou lateral do ombro,
porém, nesse caso, a palma da mao pode ser girada quase por um
circulo completo, cerca de 360°.

o(b Reflita

Durante a avaliacao de Fisioterapia € importante pesquisar a amplitude
de prono-supinagcdo com o cotovelo em flexao de 90° e em contato
com a lateral do corpo, pois esta posi¢do (prono-supinagao) evita que o
ombro substitua 0 movimento do antebraco, interferindo na avaliagcao.
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O musculo pronador quadrado € bimecanicamente bem
distribuido para ser um produtor efetivo de torque e estabilizador
na articulagcao radio-ulnar distal. Na Figura 2.23 podemos observar
a linha de forca do pronador quadrado quase perpendicular ao
eixo de rotacao do antebraco, em um angulo quase reto, aléem
da artrocinematica de rolamento e deslizamento partindo de uma
posicao media para pronacao.

Figura 2.23 | Linha de forca do pronador quadrado

Vista anterior Brago de momento

Em supinagao completa Em supinagdo completa Em posigao media

Fonte: Neumann (2011, p. 211)

As disfuncdes e/ou lesdes do cotovelo e do antebraco podem
gerar alteracdes biomecanicas. Uma alteracdo bem conhecida € a do
cotovelo do arremessador, pois © movimento de arremesso gera um
estresse em valgo significativo no cotovelo e, sequencialmente no
ligamento colateral medial (LCM). A geracao desse estresse repetitivo
acomete muitos atletas, por exemplo os arremessadores de beisebol,
desde os iniciantes ateé os profissionais. Em casos de rompimento do
LCM, a reparagdo cirurgica pode ser indicada.

Ha ainda a lesdo ‘cotovelo puxado’, também conhecida por
sindrome do estiramento do cotovelo ou ‘cotovelo da ama-seca’, em
que um puxao forte pelo antebraco faz com que a cabeca do radio seja
tracionada pelo anel do ligamento anular por meio da forca ténsilaplicada
no antebraco (Figura 2.24). O deslocamento inferior da articulacao
radiulnar superior ou proximal (deslizamento da cabeca do radio) ocorre
mais frequentemente em criangas no periodo da pré-escola. Isso pode
ocorrer porque a cabeca do radio nas criancas ainda esta em formacao,
sem haver diferenca de tamanho entre cabeca e pescoco do radio.
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Figura: 2.24 | Cotovelo puxado ou cotovelo da ama-seca

Fonte: Oatis (2014, p. 214)

‘tz” Assimile
Uma explicacdo comum para o deslocamento inferior da articulacdo
radiulnar € que, nesse estagio de desenvolvimento infantil, a cabeca
do radio esta inadequadamente formada, sem diferenca de tamanho
entre cabega e pescoco do radio, ou seja, esta sem a ossificacao da
cabeca do radio. Além disso, o ligamento anular nao pode servir como
um laco satisfatorio que previna o deslizamento da cabecga do radio.

A paralisia de triceps ocorre quando ha fraturas na coluna
cervical em C°¢, podendo levar a quadros como o de quadriplegia,
com perda da funcdo motora e sensorial, localizada abaixo da altura
da raiz nervosa C® Os sintomas apresentados sdo a paralisia total do
tronco e dos musculos dos membros inferiores e paralisia parcial
dos musculos dos membros superiores. Em casos onde alguns
musculos inervados por C® em diante sdo poupados, individuos que
apresentam esse nivel de quadriplegia possuem uma possibilidade
de realizar muitas atividades funcionais independentes, como
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sentar, vestir-se, entre outras. A Figura 2.25 mostra um individuo
com quadriplegia C° utilizando a porgao clavicular inervada do
musculo peitoral maior e o deltoide anterior (seta vermelha) para
puxar o umero em direcdo a linha meédia. Devido ao punho e a
mao estarem fixos na cama, ocorre a rotacao do musculo do
cotovelo em extensao. Logo apos se fixar em extensao, o cotovelo
estavel possibilita que o membro aceite 0 peso, sem que ocorra
dobramento do elo médio.

Figura 2.25 | Utilizacdo do musculo do ombro na paralisia total do triceps

Fonte: Neumann (2011, p. 206).

EL'Q Pesquise mais
Para saber mais sobre as lesdes que acometem o cotovelo, leia o artigo:

CARVALHO, Raquel; et al. Luxag¢do simples do cotovelo associada a
lesdo ligamentar interna e externa. Rev. Port. Ortop. Traum., Lisboa, v.
21, n. 1, mar. 2013. <https://bit.ly/2JzBYGN>. Acesso em: 18 jul. 2018.

Sem medo de errar

Na situacdo problema desta secdo abordamos a historia dos
monitores Maria e Mauro, que decidiram apresentar aos alunos um
estudo de caso sobre lesdo que acomete o cotovelo, na regido
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mediana do braco, ocorrendo principalmente com pessoas que
praticam esportes como ténis, golfe, artes marciais entre outras.
E para que todos soubessem bem sobre essas lesbes Mauro e
Maria pediram aos alunos que estudassem estabilizadores ativos e
estabilizadores passivos do cotovelo.

Logo apos a solicitacdo de Maria e Mauro, 0s alunos comecgaram
seus estudos e juntos viram que na articulacdo umerorradial, No
momento em que ocorre a flexdo ativa, a fovea radial é fortemente
tracionada no capitulo pelos musculos em contracao. Essa articulagao
possui uma estabilidade minima no plano sagital ao cotovelo em
relacdo a articulagao umero-ulnar, porem confere 50% de resisténcia
contra uma forca que gere um valgo do cotovelo; durante a flexao
passiva do cotovelo encontramos na articulacdo umerorradial uma
tensao no ligamento colateral lateral (ulnar), na capsula posterior (CP)
e, como estrutura relaxada, a capsula anterior (CA).

Para que ocorra uma completa extensao da articulagao umero-
ulnar € necessario que a derme anterior ao cotovelo, os musculos
flexores, a capsula anterior (CA) e as fibras anteriores do ligamento
colateral medial possam ser estiradas e em que também haja o
relaxamento dos musculos extensores e da capsula posterior (CP).

Avancando na pratica

Cotovelo puxado

Descricao da situagcao-problema

Paula € estagiaria do curso de Fisioterapia e, durante seu estagio
em uma UBS (Unidade basica de Saude), presenciou um movimento
diferente na unidade. Uma mae muito aflita chegou a Unidade Basica
de Saude com seu filho de 3 anos que estava chorando muito e com
dor no cotovelo. O médico que estava presente no local, apos o
atendimento, diagnosticou a crianga com deslocamento inferior da
articulacao radiulnar superior ou proximal, lesdo tambem conhecida
como ‘cotovelo puxado”’. Apos todos os cuidados realizados na
crianca, a mae contou ao meédico que estava brincando de rodar
o filho, quando este comecou a chorar e dizer que o braco estava
doendo. Paula logo correu para sua professora supervisora e
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perguntou porque quando rodamaos uma crianca pode ocorrer um
deslocamento inferior da articulacdo radiulnar superior ou proximal.

Resoluc¢do da situacdo-problema

A professora respondeu para Paula que devido a prematuridade
ossea e o desenvolvimento infantil, a cabeca do radio pode estar
inadequadamente formada, sem que haja ainda diferenca de
tamanho entre cabeca e pescoc¢o do radio, ou seja, sem ossificacao
da cabeca do radio, além do ligamento anular nao poder servir
como um laco satisfatorio que previna o deslizamento da cabeca
do radio. Dessa forma, um deslocamento inferior da articulagao
radiulnar pode ocorrer.

Faca valer a pena

1. O movimento de do cotovelo é usado em varios
movimentos importantes para as atividades diarias como empurrar,
levantar objetos, pentear-se entre outros. Outra consideracao funcional
que abrange a cinematica do cotovelo é a , que realiza movimentos
como arremessar, alcancar e puxar. A movimentagao passiva do cotovelo
permite uma amplitude maxima de 5°, além da extensdo neutra (0°) a 145°
de flexdo.

Marque a alternativa que completa corretamente as sentencas e que
corresponde aos movimentos realizados pelo(s) musculo(s) do cotovelo.

a) Flexdo e pronacéo.
b) Extensdo e flexdo.
c) Flexdo e extensao.
d) Extensdo e pronacéo.
e) Extensdo e extensao.

2. Um fator muito comum durante algumas brincadeiras infantis é a lesdo
definida como “cotovelo puxado” também conhecida por sindrome do
estiramento do cotovelo ou “cotovelo da ama-seca’, em que um puxao
forte pelo antebraco faz com que a cabeca do radio seja tracionada pelo
anel do ligamento anular por meio da forca ténsil aplicada no antebraco.

Assinale a alternativa que apresenta a fase em que essa lesao ocorre com
maior frequéncia.

U2 - Estudo morfofuncional do cotovelo e antebrago 61



a) Pré-escolar.

b) Recém-nascido.
c) Lactente.

d) Pré-adolescéncia.
e) Escolar.

3. Uma patologia definida como paralisia de triceps ocorre a partir
de fraturas na coluna cervical em C® que podem levar a quadros como
quadriplegia, com perda da funcdo motora e sensorial localizadas abaixo
da altura da raiz nervosa C8. Nos casos em que alguns musculos inervados
por C® em diante sdo poupados, individuos que apresentam esse nivel de
quadriplegia tém uma possibilidade de realizar muitas atividades funcionais
independentes, como: sentar, vestir-se, entre outras.

Assinale as disfuncdes que o individuo apresenta diante da paralisia do
triceps.

a) Paralisia total do tronco e dos musculos dos membros inferiores, com
paralisia parcial dos musculos dos membros superiores.

b) Paralisia parcial do tronco e dos musculos dos membros inferiores, com
paralisia parcial dos musculos dos membros superiores.

c) Paralisia parcial do tronco e dos musculos dos membros inferiores, com
paralisia total dos musculos dos membros superiores.

d) Paralisia total do tronco e dos musculos dos membros inferiores, com
paralisia total dos musculos dos membros superiores.

e) Paralisia total do tronco e dos musculos dos membros inferiores, com
paralisia parcial dos musculos dos membros inferiores.
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Unidade 3

Estudo morfofuncional
do punho e mao

Convite ao estudo

Prezado aluno, chegamos a Unidade 3, na qual vamos
estudar sobre punho e mao. Vocé ja ouviu alguem contar
que escorregou e, para Nao bater o rosto no chao, usou as
maos para se proteger? Vocé sabia que cerca de 20% da
forca do impacto € absorvida na mdo e o restante passa para
0 antebraco, gerando, muitas vezes, a fratura dos 0ssos do
antebraco, principalmente o radio?

Nas secdes a seguir estudaremos sobre os componentes
que fazem parte das articulacdes do punho e da mao, estrutura
que é constituida de 29 0ssos, alem de ligamentos e tenddes.
Vamos também estudar sobre a biomecanica e os musculos
que fazem parte do punho e da mdao, além de evidéncias de
algumas alteracdes biomecanicas. Para isso vamos conhecer
a historia da fisioterapeuta Amélia que trabalha em uma
Unidade Basica de Saude (UBS) e que duas vezes por semana
faz atendimento domiciliar pelo programa de saude da familia.
Em seu local de trabalho ha sempre universitarios estagiando,
pois existe um vinculo de estagio entre a UBS e uma Instituicao
de Ensino Superior, de modo que Amélia pode levar os alunos
para acompanhar o atendimento domiciliar.

Em uma dessas visitas, Amélia foi realizar o primeiro
atendimento fisioterapéutico em Vilma, uma senhora de 65
anos que mora sozinha. Vilma contou que sempre realizou
suas atividades do dia a dia andando e sem um acompanhante.
Em um desses dias ela estava descendo do énibus, quando
sofreu uma queda. Para se proteger, ela apoiou a mao no chao
e, devido a forca realizada juntamente com o movimento de
extensdo do punho, Vilma fraturou a regido distal do radio. No



hospital realizaram um raio-X, atraves do qual foi comprovada a
fratura e, apos imobilizacdo do antebraco, Vilma foi medicada
devido ao processo inflamatorio e dores. Amélia comecou o
tratamento coletando o historico da paciente, a qual contou
que faz tratamento para osteoporose e hipertensao, além de
fazer hidroginastica duas vezes por semana. Apos realizar toda
coleta Amélia sugeriu aos alunos que tracassem um plano de
tratamento para o caso, mas que antes gostaria de alinhar com
eles conteudos referentes as caracteristicas morfofuncionais
do punho e mao, estruturas e biomecanica.



Secao 3.1

Classificacao e componentes: punho e mao
Dialogo aberto

Prezado aluno, vocé ja parou para pensar sobre a importancia do
punho e da mao nas atividades de vida diaria (AVD's)? Ter uma leséo
nesses segmentos Nos induz a pensar mais especificamente nessa
importancia. Além disso, vocé como estudante de Fisioterapia,
O qual futuramente vai se deparar com alteracdes das estruturas
morfofuncionais e, consequentemente, da biomecanica do
movimento, por exemplo em individuos com fraturas de punho, apos
acidente vascular encefalico, com lesdes por esforco repetitivo do
punho e dedos, precisa compreender as estruturas gue compdem
O punho e a mao, para a realizacao de boas avaliacdes e, assim,
tracar uma conduta fisioterapéutica ideal.

Dessaforma, nessa secao abordaremos asarticulacdes, classificagao
e inervagdo do punho e da mao. No inicio da unidade tratamos de
uma historia na qual Amélia, fisioterapeuta da UBS, realiza atendimento
domiciliar na casa da dona Vilma, que sofreu uma queda e acabou
fraturando © punho, na regido distal do radio. Amélia dividiu a turma
em duplas e solicitou que estudassem e montassem maguetes em
3D sobre punho e mao, tendo cada dupla ficado com um conteudo.
No dia da apresentacdo a aluna Fernanda ndo estava entendendo a
apresentacao dos colegas e, ao final, resolveu questionar sobre a
articulacao do punho. Quais 0s 0ssos e articulacdes que compdem
o punho? Quais estruturas dessas articulacdes? Qual a importancia de
conhecer essas estruturas para o caso da dona Vilma?

Nao pode faltar

Vocé sabia que o0 punho e a mao, apesar de serem estruturas
pequenas, possuem 29 0ssos? Pois €, entre 0s 0ssos que compdem o
punho temos o radio e a ulna e Mais oito 0ssos carpais distribuidos em
duas fileiras de guatro ossos, formando o punho. Olhando no sentido
lateral para medial, ou seja, do lado radial para o lado ulnar, temos, na
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fileira proximal, o 0sso escafoide ou navicular, o semilunar, o piramidal
e o pisiforme, e na fileira distal, 0 0sso trapézio (multiangular maior), o
trapezoide (multiangular menor), o capitato e o hamato. Na Figura 3.1
encontra-se uma visdo ventral do punho e da mao, evidenciando as
superficies articulares e alguns dos ligamentos do punho e da mao. Na
regido distal aos 0ssos do carpo ficam os metacarpos e as falanges, os
quais constituem os dedos.

Figura 3.1 | Ossos do punho
Capitato  Trapezoide

Hamato Metacarpais

Piramidal
Pisiforme

Ligamento colateral : )

da ulna Trapéezio
Escafoide
Disco

. Ligamento colateral
articular

do radio
Semilunar

Ulna Articulagdo
radiocarpal

Radio

Fonte: Houglum (2014, p. 257)

Como existem varios 0ssos no complexo do punho e da
mao, consequentemente ha varias articulacdes formadas por
0ss0s adjacentes. Por serem articulacdes sinoviais, os ligamentos
e capsulas protegem e estabilizam esses 0ssos. Como em quase
todos os outros segmentos do corpo, os ligamentos da mao e
do punho sdo de um modo geral denominados de acordo com
0s 0ssos que eles ligam. No Quadro 3.1 estdo especificados os
ligamentos extrinsecos e intrinsecos do punho.

Quadro 3.1 | Ligamentos do punho

Ligamentos extrinsecos Ligamentos intrinsecos

do punho do punho

Curtos (fileira distal)
e Dorsal

e Palmar

¢ Interosseo

Radiocarpico dorsal
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‘ Colateral radial Intermediarios (médios)
*  Semilunar-piramidal.
o Escafo-semilunar.

e Escafo-trapézio.

Radiocarpico dorsal Longos
e Radio-escafo-capitato. . _Intercapips palmar ("V
+  Radio- semilunar. invertido’). .
«  Radio-escafo-semilunar. +  Pernalatera (capitato e
escafoide).
e Perna medial (capitato
ao piramidal).

e Intercarpico dorsal
(trapézio- escafoide-
semilunar-piramidal).

Complexo de fibrocartilagem
triangular (CFCT).

e Disco articular (fibrocartilagem
triangular).

e Ligamento capsular da
articulacao radio-ulnar.

e Ligamento ulno-carpico
palmar.

e Ulno-piramidal.

e Ulno-semilunar.

e Ligamento colateral ulnar.
¢ Homologo de menisco.

Fonte: adaptado de Neumann (2011, p. 222).

As articulacdes que compdem O punho proporcionam uma
grande mobilidade da mao e uma otima estabilidade estrutural
no punho, o que permite um grau extenso de fung¢ao. Apesar
do punho normalmente ser classificado como uma articulagao
condilar, ele apresenta uma area muito complexa de 15 0ssos,
17 articulagcdes e um extenso sistema ligamentar.

Articulagcdoradiocarpal: aarticulagcaoradiocarpal € constituida
pela extremidade distal biconcava do radio e pelas superficies
articulares proximais biconvexas dos ossos escafoide e semilunar.
Um disco fibrocartilagineo triangular se introduz na extremidade
distal do radio e no processo estiloide da ulna proximalmente,
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durante o apice do disco que se insere no piramidal distalmente.
O disco une o radio a ulna, ao mesmo tempo em que separa a
articulacao radiulnar distal e a ulna da articulacdo radiocarpal. A
articulacao radiocarpal realiza parte dos movimentos de flexdo
(flexdo palmar), extensdo (hiperextensdo), desvio radial e desvio
ulnar do punho.

639 Assimile
O punho € um segmento corporal com funcdes de extrema
importancia para as atividades de vida diaria (AVD's), pois

proporciona grande mobilidade da mdo e uma excelente
estabilidade estrutural no punho.

Articulagcdo mediocarpal: a articulacdo mediocarpal €
composta pelos ossos das fileiras proximal e distal do carpo. O
escafoide articula-se com o trapézio, o trapezoide e o capitato;
o semilunar articula-se com o capitato; e o piramidal articula-
se com o hamato. Os movimentos realizados pela articulacdo
mediocarpal sao os de flexao, extensao e desvio radial e ulnar.

Na Figura 3.2 sdo observadas as superficies articulares
radiocarpal, intercarpal e carpometacarpal. Ja na Figura 3.3
€ evidenciado um disco fibrocartilaginoso triangular que se
introduz na extremidade distal do radio e do processo estiloide
da ulna, tendo o seu apice inserido no piramidal.
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Figura 3.2 | Articulacdes radiocarpal, intercarpal e carpometacarpal

Articulagéo

Trapézio carpometacarpal
Trapezoide Hamato
Capitato Articulagéo
mediocarpal
Escafoide Piramidal
il
Semilunar Articulaggo
radiocarpal

Radio

Fonte: Houglum (2014, p. 259).

Figura 3.3 | Disco fibrocartilaginoso triangular (disco articular)

. Capitato
Trqlpezoiqe Hamato
rapézio _ Piramidal

Escafoide F
Ligamento Pisiforme
Ligamento

colateral radial
Processo estiloide colateral ulnar
Ligamento

ulnopiramidal
Disco articular Ligamento
ulnossemilunar
Ligamento
radioulnar volar

Semilunar

Ulna

Fonte: Houglum (2014, p. 259)

o(b Reflita

Sabemos que a ulna nao fica em contato direto com 0s 0ssos
proximais do carpo, pois ha um disco de fibrocartilagem triangular
que separa a ulna distal dos 0ssos proximais do carpo. Entretanto se
o disco fibrocartilagem triangular for lesionado, como isso poderia
refletir na articulacao do punho?
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Articulagcbes carpometacarpais (CMC): as articulagcdes
carpometacarpianas (CMC) se articulam com a fileira distal de
0ss0s dO carpo, com a base dos cinco 0ssos metacarpicos. Uma
cavidade articular comum existe entre esses quatro 0ssos do carpo,
as articulacdes CMC e as articulacdes intermetacarpais. Devido ao
grau de mobilidade menor, a terceira articulacao CMC é o pilar
central da mao, em volta do qual o restante da mao roda. Mesmo
com pouca mobilidade intra-articular, cada articulacdo da mao
possui um significado para sua fungao e sao essas articulacdes as
causas pelas quais a mao consegue realizar mudancas tao extensas
como de uma posicao fechada passar a de uma mao totalmente
aberta, como demostra a Figura 3.4.

A articulacdo CMC do polegar é composta pelo trapezio e pela
base do primeiro metacarpal; as extensdes desses dois 0sSOS sa0
tanto convexas quanto concavas e constitui uma articulacao selar.
A capsula articular é grossa, porém frouxa, e o metacarpal pode ser
afastado em até 3 mm do trapézio. O polegar realiza 0s movimentos
de abducdo e aducao (na esfera perpendicular a palma); flexao
e extensdao (em um plano paralelo a palma); e oposicdo, ou seja,
rotacdo do primeiro metacarpal no trapé€zio para chegar a polpa do
polegar e a polpa dos outros dedos.

Figura 3.4 | Posicédo das cabecas dos metacarpos quando fechamos e abrimos a méo

Fonte: Houglum (2014, p. 260).

|’_'|_<|1 Pesquise mais

Prezado aluno, leia um pouco mais sobre as articulagcdes carpometacarpais
no artigo indicado. L& vocé podera ver também algumas imagens.

YAMAGUCH)I, C. K. etal. Estudo por Imagem da Articulagdo Carpometacarpal
do Polegar. Rev. Bras. Reumatol, v. 48, n. 5, p. 297-300, set/out. 2008.
Disponivel em: <https://bitly/2LM7PKy>. Acesso em: 1 ago. 2018.
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As articulacdes dos cinco dedos sao as articulacdes
metacarpofalangicas (MCF) e as articulagdes interfalangianas (IF). Ha
em cada uma delas uma superficie convexa proximal gue se articula
com uma superficie concava distal.

Articulagbes metacarpofalangicas (MCF): As articulacdes MCF
dos dedos sao do tipo condilar, em que as superficies arredondadas
das cabecas dos metacarpais ligam-se com as areas mais rasas das
bases das falanges proximais. Cerca de trés quartos do ambito das
cabecgas dos metacarpais sdo encobertos por cartilagem articular, que
se estende para a superficie volar. As superficies articulares da base das
falanges se alongam pelas capsulas volares fibrocartilagineas. Na Figura
3.6 € demostrada a superficie das articulacdes metacarpofalangicas e
interfaldangicas, além disso, cada uma possui uma superficie proximal
convexa que se articula com uma superficie distal concava.

Articulagdes interfalangicas (IF): cada um dos dedos do 2° ao 5°
apresenta duas articulacdes IF, chamadas de interfalangicas proximais
(IFP), que sdo constituidas pela articulagcdo entre as bases da falange
media e as cabecas das falanges proximais, e as interfalangicas distais
(IFD) sdo constituidas pela articulacao entre as bases das falanges distais
e entre as cabecas das falanges médias. O polegar possui duas falanges
€, por isso, apresenta apenas uma articulacao IF. Todas as articulacdes
IF séo ginglimos com um grau de liberdade. Veja a Figura 3.5.

Figura 3.5 | Articulacdes que compdem a mao
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Fonte: Houglum (2014, p. 262).
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As articulacdes IF tém um mecanismo de disco palmar parecido
com a articulacao MCF e com a adi¢do de ligamentos-rédeas que
ajudam na hiperextensao. Esses ligamentos atravessam a articulagao
na superficie palmar em qualquer lado da bainha do tendao
flexor. Pode-se observar na Figura 3.6 as estruturas capsulares e
ligamentares da articulacao metacarpofalangica.

Figura 3.6 | Estruturas capsulares e ligamentares da articulacdo metacarpofalangica
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Legenda: numa visdo lateral, naimagem A ha a relagdo entre placa volar, as superficies
articulares, a capsula e os ligamentos colaterais na extensdo. Na B vé-se essa relagcdo
das estruturas na flexdo. Nas imagens C e D, houve uma remogao das capsulas e dos
ligamentos para mostrar a placa volar.

Fonte: Houglum (2014, p. 263).

Musculos extensores do punho: a introducdo proximal dos
extensores do punho mostra uma insercao tendinea comum nos
epicondilos lateral do umero, incluindo-se também o extensor radial
longo do carpo mais acima no sulco supracondilar lateral. Os musculos
gue estendem o punho sdo o extensor radial longo do carpo, o
extensor radial curto do carpo e o extensor ulnar do carpo. Quando
O punho for estendido e estiver fechado, o tenddo do extensor radial
longo do carpo torna-se proeminente e acessivel a observagao, ja o
tendao do extensor do indicador cruza sobre o extensor radial curto
do carpo, confundindo um pouco a identificacdo do musculo por
palpacao. O tenddo do extensor ulnar do carpo fica proeminente se o
punho estiver estendido e ainda mais proeminente se o punho realizar
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um desvio ulnar simultaneo. A por¢cao muscular do extensor ulnar do
carpo ¢ facil de ser palpada cerca de 5 cm abaixo do epicodndilo lateral
do umero, devido a sua localizacdo entre 0 ancdneo e o extensor dos
dedos. A comecar desse ponto, o extensor ulnar pode ser seguido
distalmente ao longo da superficie posteromedial do antebraco em
direcdo a cabeca da ulna.

Flexores do punho: parte da introducao proximal dos flexores
do punho é o tendao flexor comum no epicondilo medial do
umero. Com o cotovelo em posicdo anatdmica e flexionado, esses
musculos se localizam no lado anterior do eixo do cotovelo.

Os musculos que fazem parte da flexdao do punho sao o flexor
radial do carpo, o flexor ulnar do carpo, o palmar longo, o flexor
superficial dos dedos, o flexor profundo dos dedos, o flexor longo
do polegar e o abdutor longo do polegar. Os trés tenddes dos
flexores do punho tornam-se proeminentes quando se oferece
resisténcia a flexdo do punho, como demostrado na Figura 3.7. O
tendao palmar longo possui uma localizacdo mais central, podendo
variar o tamanho entre diferentes individuos ou até mesmo estar
ausente. Na parte lateral a ele se encontra o forte tendao do flexor
radial do carpo. Esse tenddo se localiza em uma posicao superficial
no antebraco distal, € mantido pelo ligamento transverso do carpo
e some em um sulco no 0sso trapézio. O tenddo do flexor ulnar do
carpo se localiza perto da margem ulnar do antebraco.

Figura 3.7 | Resisténcia a flexdo do punho aplicada na palma da mé&o

Fonte: Houglum (2014, p. 275).
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Musculos desviadores radial e ulnar: os musculos palmar longo e o
extensor radial curto do carpo se localizam na regiao central no punho.
Os outros musculos flexores e extensores do punho sao encontrados
perto do lado ulnar ou radial do punho. Devido a essa posicao, esses
musculos sao capazes de realizar movimentos no punho de um lado a
outro, além dos movimentos de flexdo e extensao.

Desse mesmo modo, o extensor radial longo do carpo e o
flexor radial do carpo produzem desvio radial. Quando houver uma
resisténcia maior para © movimento de desvio radial, © adutor longo do
polegar e o extensor curto do polegar atuam como sinergistas. Devido
a esses dois musculos apresentarem uma linha de acao benéfica a
acao do desvio radial, eles conseguem apoiar-se independentemente
da posicao do polegar, esteja ele flexionado, estendido, abduzido ou
aduzido. O nervo gue inerva todos 0os musculos que atravessam o
lado dorsal do punho € o nervo radial (extensor radial longo do carpo,
extensor radial curto do carpo e o extensor ulnar do carpo). Ja os
flexores principais e todos 0s musculos gue atravessam o lado palmar
do punho sdo inervados pelo nervo mediano (flexor radial do carpo e
o palmar longo) e ulnar (flexor ulnar do carpo).

Mao: os musculos que agem nos dedos sao divididos em musculos
extrinsecos e intrinsecos da mao. Os musculos extrinsecos possuem
suas introducdes proximais Nno antebraco ou, em poucos casos, Muito
proximais nos epicondilos do Umero; ja 0s musculos intrinsecos, ao
contrario dos musculos extrinsecos, apresentam suas insercoes proximais
e distais dentro da mao. A maior parte dos movimentos ativos da mao
como, por exemplo, abrir e fechar os dedos necessita de cooperacao
entre 0s musculos extrinsecos e intrinsecos e os musculos do punho.

Musculos extrinsecos: a principal funcao dos musculos extrinsecos
€ gerar forca e controlar a funcao motora da mao. Sdo chamados de
extensores e flexores longos dos dedos.

Extenso longo dos dedos: o retindculo do extensor no punho
mantém os tenddes dos extensores no lugar e evita 0 arqueamento
dos tenddes ao longo dos movimentos do punho e dos dedos. O
retinaculo forma seis tuneis osteofibrosos pelos quais passam 0s nove
tenddes extensores da mao.

O musculo extensor dos dedos se posiciona na parte posterior do
antebraco e se introduz distalmente do 2° ao 5° dedo; € o Unico musculo
que estende todos esses quatro dedos. O extensor do dedo minimo é
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um longo musculo estreito que se localiza no antebraco posterior cuja
fungdo e estender todas as articulagdes do dedo minimo. O extensor
do indicador € um musculo pequeno e estreito localizado no antebraco
posterior, age como principal extensor do indicador na articulacéo MCF.

Flexor longo dos dedos: o musculo flexor superficial dos dedos
tem um grande ventre muscular proximo que se divide em superficial e
profundo mais distalmente no antebraco. Seus dois tenddes superficiais
ligam-se ao 3° e ao 4° dedo, enquanto os dois tenddes profundos se
introduzem no 2° e no 5° dedo.

O musculo do flexor profundo dos dedos se encontra na regiao
da ulnar, parte anterior do antebraco, e mostra um ventre muscular
que se divide em quatro tenddes, cada um deles encontrando-se sob
seu respectivo tenddo superficial na mao e nos dedos até se tornarem
mais superficiais ao aparecerem pela divisao do flexor superficial dos
dedos de seu dedo especifico, com o objetivo de introduzirem-se nas
falanges distais dos dedos. O tenddo do flexor profundo dos dedos
que se introduz no segundo dedo, muitas vezes se separa do ventre
muscular antes dos outros tenddes na parte distal do antebraco.

Musculos do polegar: 0 musculo flexor longo do polegar €
pequeno e fica localizado no antebraco anterior. Esse musculo € o
principal flexor do polegar e também € o unico flexor da articulacao IF.

Os dois principais musculos que estendem o polegar sao o extensor
longo do polegar e o extensor curto do polegar. Esses musculos
trabalham juntos como os principais extensores do polegar: o extensor
longo se introduz na falange distal do polegar e o extensor curto, na
base da falange proximal (ver Figura 3.8).

Figura 3.8 | Extensor longo do polegar e extensor curto do polegar

Fonte: Houglum (2014, p. 258)
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O abdutor longo do polegar e o flexor curto se inserem no
capuz dorsal e, além disso, podem estender a articulagcao IF. O
abdutor longo do polegar € um pequeno musculo que se localiza
na face posterior do antebraco e da mdo, sendo o principal
agonista na abducao do polegar.

v=| Exemplificando

O musculo abdutor longo do polegar € um musculo profundo que se
une ao cubito do antebraco, a membrana interdssea deste e do radio, e
a0 primeiro metacarpico, localizando-se abaixo do musculo supinador.

Musculos intrinsecos: sdo 20 musculos intrinsecos da mao,
OS quais, apesar de serem pequenos, S30 essenciais para O
controle fino dos dedos.

Musculos da eminéncia tenar: esse grupo muscular tenar
atua no polegar e € composto por trés musculos: o flexor curto
do polegar, o abdutor curto do polegar e o oponente do polegar.
O abdutor curto do polegar € o mais superficial dos trés e se
introduz na parte anterolateral da falange proximal, abduzindo
O polegar; 0 musculo flexor curto do polegar se introduz na
falange proximal do polegar e flexiona as articulagcdes CMC e
MCF. Ja o oponente do polegar se junta na superficie lateral
e palmar do primeiro metacarpal e trabalha para realizar a
oposi¢cao do polegar. Esse musculo se localiza na eminéncia
tenar, imediatamente medial ao abdutor curto do polegar.

Musculos da eminéncia hipoténar: o grupo muscular
hipotenar possui trés musculos que sdo localizados na parte
lateral da palma, entre o punho e a base do dedo minimo: o flexor
do dedo minimo, o abdutor do dedo minimo e o oponente do
dedo minimo. O oponente do dedo minimo € o mais profundo
dos trés musculos hipotenares.

O grupo muscular que se posiciona entre as eminéncias
tenar e hipotenar se localizam na palma da mao. Os musculos
interosseos compde trés musculos palmares e quatro musculos
dorsais, tendo sua origem na regiao metacarpal da mao com
insercao na base das falanges proximais.

38 U3 - Estudo morfofuncional do punho e méo



Os lumbricais sdo 0s Unicos mMmusculos que ndo possuem
introdugdo ossea. Suas introducdes proximais e distais sdo
nos tenddes de outros musculos: suas insercdes proximais se
encontram nos tenddes do flexor profundo e distais nos tenddes
do extensor dos dedos. O musculo da palma média da mao € o
adutor do polegar. A inervacao dos musculos que compdem a
mao esta descrita no Quadro 3.2.

Quadro 3.2 | Classificacdo e inervacdo dos musculos da mao

Grupos
musculares

Origem

Insercado

Musculos tenares

Inervagao

polegar

do retinaculo
dos flexores e

Abdutor curto (Retinaculo Proximal: retinaculo do Nervo mediano
do polegar. dos flexores, flexor e tubérculos do (CE Y.
trapézio e escafoide e do trapézio.
escafoide). Distal: base da 12 falange
proximal, face lateral.
Oponente do (Profundo, Proximal: retinaculo do Nervo mediano

flexor e tubérculos do
escafoide e do trapézio.

(CETY.

Abdutor do
dedo minimo.

(Osso
pisiforme).

trapézio). Distal: ao longo de
toda a face lateral do 1°
metacarpal.
Flexor curto do | (Retindculo Proximal: retinaculo do Nervo mediano
polegar. dos flexores, flexor, e tubérculos do (C8, T,
trapézio e escafoide e do trapézio.
escafoide). Distal: base da falange

proximal do 1° dedo, face
lateral.

Musculos hipotenares

Proximal: pisiforme.
Distal: face medial da 52
falange proximal.

Nervo ulnar,
ramo profundo
(C8 Y.

Flexor do dedo
minimo.

(Osso hamato
e retinaculo do
flexor).

Proximal: hamato e
retindculo do flexor.
Distal: face medial da 52
falange proximal.

Nervo ulnar,
ramo profundo
(Ce T,

Oponente do
dedo minimo.

(Osso hamato
e retinaculo do
flexor).

Proximal: hamato e
retinaculo do flexor.
Distal: borda medial do 5°
metacarpal.

Nervo ulnar,
ramo profundo
(Ce T,
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Musculos hipotenares

Abdutor do
dedo minimo.

(Osso
pisiforme).

Proximal: pisiforme.
Distal: face medial da 52
falange proximal.

Nervo ulnar,
ramo profundo
(C8, 1.

Flexor do dedo
minimo.

(Osso hamato
e retinaculo do
flexor).

Proximal: hamato e
retindculo do flexor.
Distal: face medial da 52
falange proximal.

Nervo ulnar,
ramo profundo
(CE, TY.

Oponente do
dedo minimo.

(Osso hamato
e retindculo do
flexor).

Proximal: hamato e
retinaculo do flexor.
Distal: borda medial do 5°
metacarpal.

Nervo ulnar,
ramo profundo
(C8 Y.

Musculos intrinsecos e profundos

Adutor do (Porcao Proximal: cabeca Nervo ulnar,

polegar Obliqua: transversa: face anterior ramo profundo
base do 3° do 3° metacarpal. Cabega | (C? TY).
metacarpais, obliqua: bases do 2° e do
capitatos 3° metacarpais, capitados.

29, Porcao Distal: base anteromedial
Transversa: face | da 12 falange proximal.
anterior do 32

metacarpico).

Lumbricais (Tendbes dos Proximal: 1-2: dois 1-2: Nervo
musculos tenddes laterais do FPD; mediano
flexores 3-4: trés tenddes mediais | (C8 TY).
profundos dos do FPD.
dedos). Distal: superficies

laterais das expansoes
de extensao do 2° ao 5°
dedo.

Interdsseos (Faces Proximal: dorsais (1-4): Nervo ulnar,

dorsais adjacentes lados adjacentes ao MC 2. | ramo profundo
dos 0ssos Distal: ambos: expansdes | (C& TY.
metacarpicos); | de extensdo; dorsais
(Diafise dos (1-4): bases das falanges
dedos I, Il, IV, V). | proximais do 2°ao 4° dedo.

Interdsseos (Faces Proximal: palmares (1-3): Nervo ulnar,

palmares adjacentes superficie anterior dos ramo profundo
dos 0ssos metacarpos 2 a 5. (C8, T,
metacarpicos); | Distal: palmares (1-3):

(Diafise dos bases das falanges
dedos I, Il, IV, V). | proximais dos dedos 2 a 5.

Legenda: FPD: flexor profundo dos dedos / MC: metacarpais.
Fonte: adaptado Houglum (2014, p. 278 e 281).
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Sem medo de errar

Retomemos a historia de Amélia, uma fisioterapeuta que trabalha
em uma Unidade Basica de Saude e que atende os alunos da
Instituicao de Ensino Superior. Ameélia dividiu a turma em duplas
e solicitou que estudassem e montassem maquetes em 3D sobre
punho e mao, tendo cada dupla ficado com um conteudo especifico.
No dia da apresentacao a aluna Fernanda nao estava entendendo
a apresentacao dos colegas e, ao final, resolveu questionar sobre
a articulacdo do punho. Quais 0ssos e articulacdes compdem o
punho? Quais as estruturas dessas articulacdes? Qual a importancia
de conhecer essas estruturas para o caso da dona Vilma?

Manoel era um dos integrantes do grupo para o qual Fernanda
fez questionamentos, aos quais ele respondeu que 0 punho e a mao,
apesar de serem estruturas pequenas, possuem 29 0ssos. Entre os
0ss0s que compdem o punho, temos o radio e a ulna, além de mais
oito 0ssos carpais distribuidos em duas fileiras de quatro 0ssos.

As articulacdes do punho sdo a articulacdo radiocarpal, que é
constituida pela extremidade distal biconcava do radio e pelas
superficies articulares proximais biconvexas dos 0ssos escafoide e
semilunar; a articulacdo mediocarpal, que € composta pelos 0ssos
das fileiras proximal e distal do carpo, realizando movimentos
de flexdo, extensdo e desvio radial e ulnar; e as articulacdes
carpometacarpianas que se articulam com a fileira distal de 0ssos do
carpo e com a base dos cinco 0ssos metacarpicos. Ja a articulagao
radiocarpal é constituida pela extremidade distal bicdncava do
radio e pelas superficies articulares proximais biconvexas dos
0ss0s escafoide e semilunar. Um disco fibrocartilagineo triangular
se introduz na extremidade distal do radio e no processo estiloide
da ulna proximalmente durante o apice do disco que se insere No
piramidal distalmente. O disco une o radio a ulna, ao mesmo tempo
em gue separa a articulacao radiulnar distal e a ulna da articulagao
radiocarpal. A articulacdo radiocarpal realiza parte dos movimentos
de flexao (flexdo palmar), extensao (hiperextensao), desvio radial e
desvio ulnar do punho.

Além disso, Manoel explicou para Fernanda a importancia de
estudar essas estruturas, principalmente no caso de dona Vilma,
ja que ela apresenta algumas patologias associadas (hipertensdo e
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osteoporose), e a obtencdo desse conhecimento podera capacita-
la para oferecer melhores cuidados aos pacientes.

Avancgando na pratica

Articulagdes do punho

Descricdo da situacao-problema

Julio é eletricista e trabalha em uma empresa de energia elétrica.
Ele recebeu um chamado para dar manutencdo em um poste
elétrico que tinha sido desligado apos uma forte chuva. Julio sempre
utiliza equipamentos de protecdo individual (EPIs), mas, nesse dia,
como estava atendendo varias ocorréncias, Nnao se preocupou.
No momento em que Julio estava subindo no poste para realizar
a manutencao, desequilibrou-se e escorregou. Para se proteger da
gueda, apoiou a mao no chao. Rapidamente ele foi levado para o
hospital e apos o raio-X (demostrado na Figura 3.9) foi diagnosticado
com lesdo na articulacdo radiocarpal e fratura distal do radio. Um
dos cuidados prescritos foi a fisioterapia, de forma que Julio logo
procurou a clinica escola, onde foi atendido por Carlos, um estagiario
do novo semestre de Fisioterapia, que apos coletar o historico do
paciente, foi conversar com sua professora. Maria, a professora de
Carlos, notou gue ele estava com algumas duvidas e solicitou-lhe que
revisasse a matéria sobre a articulacao radiocarpal.

Figura 3.9 | Fratura agrupada, queda de altura

Fonte: Belloti (2013, p. 39)
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Resolugao da situacao-problema

Carlos realizou sua revisdo e respondeu a professora que
a articulagao radiocarpal € constituida pela extremidade distal
bicbncava do radio e pelas superficies articulares proximais
biconvexas dos o0ssos escafoide e semilunar. Um disco
fibrocartilagineo triangular se introduz na extremidade distal do
radio, proximalmente no processo estiloide da ulna e distalmente
durante o apice do disco que se insere no piramidal. O disco une
O radio a ulna a0 mesmo tempo em que separa a articulagao
radiulnar distal e a ulna da articulacao radiocarpal. A articulacdo
radiocarpal realiza parte dos movimentos de flexao (flexao palmar),
extensdo (hiperextensao), desvio radial e desvio ulnar do punho.

Faca valer a pena

1. O grupo muscular tenar atua no polegar e ¢ compostos por trés musculos:
o flexor curto do polegar, o abdutor curto do polegar e o oponente do
polegar. O abdutor curto do polegar € o mais superficial dos trés e se introduz
na parte anterolateral da falange proximal, abduzindo o polegar; o musculo
flexor curto do polegar se introduz na falange proximal do polegar e flexiona
as articulagcdes e . Ja o oponente do polegar se
junta na superficie lateral e palmar do primeiro metacarpal e trabalha para
realizar a oposi¢ao do polegar. Esse musculo se localiza na eminéncia tenar,
imediatamente medial ao abdutor curto do polegar.

Marque a alternativa que completa corretamente as sentencas:

a) Articulagdes carpometacarpais (CMC) e articulagdes interfalangicas (IF).
b) Articulagdes carpometacarpais (CMC)earticulagdes metacarpofalangicas
(MCF).

c) Articulacdes interfalangicas (IF) e articulagdes metacarpofalangicas
(MCF).

d) Articulagdes carpometacarpais (CMC) e articulacdes interfalangicas distais
(IFD).

e) Articulacdesinterfalangicas distais (IFD) e articulagdes metacarpofalangicas
(MCF).

2. O complexo do punho e da m3o sdo compostos, no total, de 29

0ss0s. Entre os ossos que compdem o punho, temos o radio e a ulna,
além de mais oito ossos carpais distribuidos em duas fileiras de quatro
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ossos, formando o punho. A fileira proximal é constituida a partir do lado
radial (polegar) para o lado ulnar (dedo minimo), pelo osso escafoide ou
navicular, o semilunar, o piramidal e o pisiforme.

No complexo do punho a fileira distal € composta de quais 0ss0s?

a) Trapézio, trapezoide, capitato e hamato.
b) Trapézio, trapezoide, cranio e hamato.

c) Trapézio, piramidal, capitato e hamato.

d) Trapézio, trapezoide, capitato e pisiforme.
e) Trapézio, Umero, capitato e hamato.

3. A articulacdo CMC do polegar é composta pelo e pela
base do ; as extensdes desses dois 0ssos sdo tanto convexas
como cdncavas e constituem uma articulacdo selar. A capsula articular
€ grossa, poréem frouxa, e o metacarpal pode ser afastado até 3 mm do
trapézio. O polegar realiza os movimentos de abdugdo e adugdo (na esfera
perpendicular a palma); flexdo e extensdo (em um plano paralelo a palma);
€ 0oposicao, ou seja, rotagao do primeiro metacarpo no trapézio para
chegar a polpa do polegar e a polpa dos outros dedos.

Quais ossos comp®&e a articulagdo CMC do polegar?

a) Trapézio e o primeiro metacarpo.
b) Trapézio e falanges.
c) Falanges e o primeiro metacarpo.
d) Capitato e trapézio.
e) Capitato e o primeiro metacarpo.
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Secao 3.2

Acao dos musculos que envolvem movimentos do
punho e da mao

Dialogo aberto

Caro aluno, vimos, na secao anterior, sobre a denominacao
e componentes das articulacbes do punho e da mao, sobre a
classificacdo e denominacao dos musculos destes, bem como a
inervagcdo dos musculos que os envolvem.

Na presente secdo daremos continuidade aos NOssos estudos,
adqguirindo conhecimentos, agora, sobre a acao do punho e da mao
a partir da abordagem dos planos e eixos, alavancas e polias, ponto
fixo e ponto movel, entre outros.

Para ajudar, vamos relembrar a historia Ameélia, que é fisioterapeuta
e trabalha em uma Unidade Basica de Saude (UBS) que tem vinculo
de estagio com a Instituicdo de Ensino Superior, de modo que
recebe alunos para a realizacdo de estagio.

Sendo a orientadora dos estagiarios na UBS, Amélia levou-os
para acompanhar o atendimento domiciliar de Vilma, que caiu e
sofreu fratura no punho. A partir dessa situagao, Amélia solicitou
que 0s alunos apresentassem estudos de caso para discussao. No
primeiro momento a discussao foi sobre a acao muscular do punho
e dos dedos, alem dos planos e eixos relacionados aos movimentos
desses segmentos corporais, pois € importante revisitar esses
conteudos para tragar um plano de tratamento para a dona Vilma.
No dia da discussao Ameélia questionou: quais movimentos agem
Nno punho e dedos? Os movimentos do punho e da mdo ocorrem
em quais planos e eixos?

Nao pode faltar

A mao necessita terumarica fonte de inervacdo motora e sensitiva
de musculos, pele e articulagcdes da regiao por causa de suas fungoes
altamente complexas e coordenadas. Assim, o controle fino sobre
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0S musculos e os movimentos dos dedos precisam de uma grande
quantidade de informagdes sensitivas. Os movimentos da mao
associados aos movimentos do punho realizam muitas atividades
de vida diaria (AVDs). Entdo vamos compreender os movimentos e
funcdes do punho e da mao?

Os movimentos do punho sdo definidos em dois graus de
liberdade: flexdo-extensdo e desvio ulnar-radial. Quando ocorre o
movimento do punho que o afasta do corpo, este ¢ denominado de
desvio ou abducdo radial, ou ainda desvio lateral. Ja © movimento
do punho gue o aproxima do corpo e definido como desvio ou
abducdo ulnar, ou ainda desvio medial. Quando ha resisténcia
externa acima da forca de contracdo muscular de dois musculos
que possuem acao antagdnica (partindo da posicdo neutra), como
na flexdo e extensdo de punho, ocorrera desvio radial ou ulnar. Na
Figura 3.10 sao demostrados o movimento de flexdo e extensao e o
desvio ulnar e desvio radial a partir de uma posicao neutra.

Figura 3.10 | Amplitude do punho
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Fonte: Floyd (2011, p. 164).

De acordo com Kapandji (2013) as articulacdes responsaveis pelos
movimentos do punho sao as articulacdes radiocarpal e mediocarpal,
sendo esta ultima responsavel pela metade do movimento de desvio
radial e por um terco da amplitude de desvio ulnar, enqguanto o restante
ocorre na articulagcao radiocarpal. Esses movimentos se dao em torno
de um eixo atraves da cabeca do capitato. Veja na Figura 3.11 os
eixos de rotacao para 0 movimento do punho: mediolateral (verde) e
anteroposterior (roxo) destacados, penetrando na cabeca do capitato.
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Figura 3.11 | Eixos de rotacdo para o movimento do punho

Fonte: Neumann (2011, p. 225)

Em geral, o eixo acompanha uma direcao quase medial-lateral
para 0s movimentos de flexdo e extensdo, e em sentido quase
antero-posterior para o desvio ulnar e radial. Apesar de, Os eixos
serem descritos como estacionarios, na pratica esses eixos movem
um pouco quando ocorre a amplitude completa do movimento.
A fixacdo da articulacdo entre o capitato e a base do terceiro 0sso
metacarpico provoca o movimento de rotacdo do capitato com o
intuito de direcionar a trajetoria osteocinematica de toda a mao.

No plano sagital o punho se move cerca de 130 a 60 graus.
A flexdo do punho em média movimenta-se cerca de 70 a 85
graus e se estende de O a cerca de 60 a 75 graus. A amplitude
do movimento do punho como em qualquer outra articulacao
diartrodial, varia conforme a saude do individuo, idade e a
maneira em que o movimento do punho é realizado sendo esse
movimento ativo ou passivo. Em condicdes fisioldgicas normais o
movimento de flexdo total excede a extensao em cerca de 10 a 15
graus. A amplitude normal desse movimento de flexdo € limitada
naturalmente pela rigidez dos ligamentos radiocarpicos palmares
espessos, embora em alguns individuos uma inclinacdo palmar
maior que a média da extremidade distal do radio leva a uma
limitacao da amplitude de extensao. No plano frontal o punho se
move aproximadamente de 50 a 60 graus no desvio radial e ulnar
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e € medido através do angulo entre o radio e a haste longa (diafise)
do terceiro metacarpo. O desvio ulnar acontece a partir de 0 grau
proximo a 33 a 40 graus; ja o desvio radial decorre a partir de 0
grau até aproximadamente 15 a 20 graus. Em especial devido a
inclinacdo ulnar do radio distal, onde o valor maximo da amplitude
do desvio ulnar € geralmente o dobro do valor maximo do desvio
radial. Abaixo observa-se uma visao geral dos planos e eixos dos
movimentos do punho através do tunel do carpo.

&3” Assimile
Os movimentos do punho sao definidos pela flexdo-extensdo e desvio

ulnar-radial. Em condi¢des normais, a flexdo excede a extensdo e o
desvio ulnar excede o desvio radial.

Figura 3.12 | Visdo em secgdo transversal através do tunel do carpo
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Fonte: Neumann (2011, p. 233)

c@ Reflita

Hoje em dia, mesmo com varias metodologias de estudos e técnicas
sofisticas, os dados que descrevem a cinematica do punho (em
todas as regides), na maioria das vezes, sdo inconsistentes. Estudos

>
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precisos e repetitivos da cinematica sofrem alguns obstaculos tanto
pela complexidade da anatomia do movimento como pelas variagdes
naturais do ser humano.

Apesar do avanco e aumento das pesquisas sobre esse tema, o estudo
da cinematica do punho continua em processo de crescimento.

As articulacdes metacarpofalangicas (MCF) possuem dois graus
de movimento e flexdo, extensao, abducdo e aducao, enquanto
que as articulagcdes interfalangicas (IF) possuem um grau de
movimento de flexdo e extensdo. A flexdo das articulacdes MCF
possuem uma amplitude de movimento (ADM) média de 90 graus,
podendo essa ADM variar de um caso a outro, de modo que o dedo
indicador possui menor amplitude em relacdo aos dedos medio,
anular e minimo. Ao final do movimento de flexdo a sensacao
pode ser dura, devido ao contato da falange com o metacarpo, ou
firme, pela limitacao da capsula. A extensao da MCF varia de 30 a
45 graus, porém alguns individuos possuem frouxiddo ligamentar
promovendo uma hiperextensdo de até 90 graus, de modo que
esta pode variar de acordo com a estrutura ligamentar. No final da
hiperextensdo a sensagao normal € firme em virtude da limitagdo
da placa volar e da capsula.

As articulagdes MCF, quando estendidas, promovem frouxidao
dos ligamentos colaterais, o que permite uma ADM de abducao
dos dedos (afastamentos dos dedos) de, em média, 20 graus e
tambem de 20 graus de aducao (aproximacao dos dedos).

A articulacdo MCF do polegar se familiariza como uma
articulagédo em dobradica. Ela possui menos movimento que
a articulagcdo MCF dos dedos. O movimento de flexdo vai de
45 a 60 graus e, no geral, a hiperextensdo vai de 0 a 20 graus.
No movimento de flexdao e extensdo total, os ligamentos se
tencionam e ha pouca abducdo e aducao. Na semiextensiva,
podem ocorrer de 5 a 10 graus de movimento de um lado a outro,
alem de a rotacdo dinamica da falange, gerada pela contracao
dos musculos em direcao ao 0sso sesamoide medial ou lateral.
A geracao desses pequenos movimentos proporciona um ajuste
preciso do polegar na preensdao dos objetos.
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Ascabecasbicondilaresdasfalangeseamaiortensdodoligamento
colateral impedem a realizacdo dos movimentos de abducdo e
aducao dessas articulacdes. A flexao das articulagcdes interfalangicas
proximais (IFP) & de cerca de 120 graus. As interfalangicas distais
(IFD) possuem pouco menos de 90 graus de flexdo. O movimento
de extensao das articulacdes IFP e IFD sao de O grau, exceto em
individuos com frouxidao ligamentar, Nos quais se veem certo grau
de hiperextensdo. A hiperextensdo da articulagdo IF do polegar pode
ser de 5 a 10 graus, podendo ser de uma forma consideravel maior
quando realizada passivamente aplicando-se um peso a superficie
palmar da articulagcao, conforme visto na Figura 3.13.

Figura 3.13 | Hiperextensdo das articulacdes interfalangicas

Fonte: Houglum (2014, p. 290)

Nas articulacdes carpometacarpianas (CMC) os movimentos
ocorrem em dois graus de liberdade. No plano sagital os movimentos
sdo abducao e aducao; ja no plano frontal ocorrem os movimentos
de flexdo e extensdo. O eixo de cada plano de movimento passa
através do membro convexo da articulagdo. A reposicao e a
oposicdo do polegar sao provenientes do mecanismo de dois
principais planos de movimento na articulacao CMC.

Aarticulacdo CMC na posi¢cao de aducao, o polegar se encontra
dentro do plano da mao, a abducdo maxima, ao contrario, coloca
O metacarpo do polegar cerca de 45 graus anterior ao plano da
palma. No movimento de abducdo completa ocorre a abertura
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do espaco interdigital do polegar, criando uma larga curvatura
concava, adequada para prender grandes objetos.

Na Figura 3.14 pode-se ver que a articulacdo CMC do polegar
direito esta exposta e mostrando o seu aspecto na forma de sela.
Os diametros longitudinais sdo vistos em roxo e os diametros
transversos em verde.

Figura 3.14 | Superficie articular carpometacarpiana do polegar
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Fonte: Neumann (2011, p. 252)

Anatomicamente a articulagcdo CMC pode ser estendida de 10 a
15 graus adicionais. Com base na extensdo completa, o metacarpo
do polegar se flexiona, cruzando a palma perto de 45 a 50 graus. No
movimento de abducdo do polegar a superficie articular convexa
do metacarpo rola palmarmente e desliza dorsalmente acima
da superficie cdncava do trapézio, promovendo alongamento
do musculo adutor do polegar e da maioria dos ligamentos.
Durante a artrocinematica da aducao ocorre, na ordem inversa, a
artrocinematica da abducdo.
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v=| Exemplificando

Por exemplo durante o movimento de flexdo e extensdo a
articulagédo CMC tem como base a superficie articular cdncava
do metacarpo realizando o seu movimento através do diametro
articular codncavo no trapezio.

A mao possui grande importancia no membro superior. A principal
atividade do ombro e do cotovelo € posiciona-la para a funcdo. A mao
€ usada tanto para transmitir forcas quanto como um mecanismo de
mobilidade. Na qualidade de transmissor de forcas, a mao € usada como
palma, punho ou gancho. Na mobilidade sua funcao mais comum,
€ utilizada para manipular objetos, sentir o ambiente ou expressar
pensamentos e emocgdes individuais. A mao € utilizada em uma grande
variedade de posturas e movimentos que, em muitos casos, envolvem
todos os cinco dedos. Dentre todas as posicdes e funcdes citadas em
que a mao € utilizada, a mais frequente € para pegar objetos.

A preensao de forca envolve a mao inteira, sendo utilizada para
atividades gerais com o objetivo de segurar objetos em vez de
manipula-los. A preensdo de forca engloba segurar um objeto entre
0s dedos parcialmente flexionados e a palma da mao, enquanto
O polegar normalmente aplica uma contrapressao para manter e
estabilizar os objetos na mao. Encontra-se apenas uma preensao
de forca e nao requer a atuagcao do dedo polegar: a preensao em
gancho, demostrada na Figura 3.15.

Figura 3.15 | Preensdo em gancho

Al

Fonte: Houglum (2014, p. 292)
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Na preensdo de precisdo, 0 objeto € pincado entre a superficie
flexora de um ou mais dedos e do polegar em oposicdo. A preensdo
de precisdo € usada quando sao necessarios precisao e refinamento
para manipular ou usar um objeto (Figura 3.16 — Bl e B2).

Figura 3.16 | Preensdo no movimento de pinca

Fonte: Houglum (2014, p. 293).

As posturas do polegar se diferenciam em dois tipos de preensdo. Na
preensdo de forga, o polegar esté em aducao ou oposicao e estimula
a pressao dos outros dedos com o objetivo de estabilizar o objeto na
mao. Na preensdo de precisao, o polegar esta abduzido e, normalmente,
posicionado de modo a se opor as polpas dos outros dedos.

Os nomes utilizados para mencionar os tipos de preensdo
implicam que a postura da mao € condicionada pela forma do
objeto ser segurado. Esses termos costumam ser usados em
reabilitacdo, embora os termos gerais, preensao de forca e de
precisao, sejam universalmente aceitos.

ﬂ9 Pesquise mais

Para saber mais sobre a preensdo da mao leia o artigo de Gongalves et
al. (2010), que fala sobre os movimentos que os pilotos da Academia de
Forca Aérea (AFA) brasileira realizam durante voos, principalmente o fato
de que esses pilotos utilizam a musculatura da mao no momento que
comandam o manche.

GONCALVES, G. H. Forca de preensdo palmar e pinga digital em diferentes
grupos de pilotos da Academia da Forca Aérea brasileira. Fisioterapia e
Pesquisa, Sdo Paulo, v. 17, n. 2, p. 141-146, abr/jun. 2010. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/fp/v17n2/09.pdf>. Acesso em: 2 jun. 2018.
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Sem medo de errar

Na situacao-problema dessa secao vimos a historia de Amélia
que é fisioterapeuta e trabalha em uma Unidade Basica de Saude
(UBS). Como ela acompanha os alunos que estao estagiando na
UBS, resolve leva-los a uma visita domiciliar para avaliar 0 caso da
dona Vilma, paciente que havia fraturado o punho. Para isso, Amélia
decidiu apresentar alguns estudos de caso. No primeiro momento
a discussao foi sobre acdo muscular do punho e dedos, além dos
planos e eixos relacionados aos Movimentos desses segmentos
corporais, pois € importante revisitar tais conteudos a fim de tracar um
plano de tratamento para a dona Vilma. No dia da discussao Amélia
guestionou: quais movimentos agem no punho e nos dedos? Os
movimentos do punho e da mao ocorrem em quais planos e eixos?

Apos 0s questionamentos de Amélia os alunos responderam que
0s movimentos do punho sao definidos em dois graus de liberdade:
flexdo-extensdo e desvio ulnar-radial. Quando ocorre 0 movimento
do punho que o afasta do corpo, este € denominado de desvio ou
abduc¢do radial, ou ainda desvio lateral. J& 0 movimento do punho
gue O aproxima do corpo € definido como desvio ou abdugao
ulnar, ou ainda desvio medial. Quando ha resisténcia externa acima
da forca de contracao muscular de dois musculos que possuem
acao antagonica (partindo da posicdo neutra), como na flexdo e
extensdo de punho, ocorrera desvio radial ou ulnar. Em relacao aos
planos e eixos do punho eles responderam que o eixo acompanha
uma direcdo quase medial-lateral para 0s movimentos de flexao e
extensdo, e em sentido quase antero- posterior para o desvio ulnar
e radial. Apesar de 0s eixos serem descritos como estacionarios, na
pratica, tais eixos movem-se um pouco quando ocorre a amplitude
completa do movimento. A fixagcao da articulacdo entre o capitato
e a base do terceiro 0sso metacarpico provoca O movimento
de rotacao do capitato com o intuito de direcionar a trajetoria
osteocinematica de toda a mao.

No plano sagital o punho se move cerca de 130 a 60 graus. A
flexdo do punho em media movimenta-se cerca de 70 a 85 graus e
se estende de 0 a cerca de 60 a 75 graus. No plano frontal o punho
se move aproximadamente de 50 a 60 graus no desvio radial e ulnar
e e medido através do angulo entre o radio e a haste longa (diafise)
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do terceiro metacarpo. O desvio ulnar acontece a partir de O grau
proximo a 33 a 40 graus, ja o desvio radial decorre a partir de O grau
até aproximadamente 15 a 20 graus. Em especial devido a inclinagéo
ulnar do radio distal em gue o valor maximo da amplitude do desvio
ulnar € geralmente o dobro do valor maximo do desvio radial.

Por fim, ainda complementaram afirmando sobre a funcao
da mao, que é utilizada em uma grande variedade de posturas e
movimentos que, em muitos casos, envolvem todos os cinco
dedos. Entre todas as posicdes e funcdes citadas em que a mao é
utilizada, a mais frequente € para pegar objetos.

Avancando na pratica
Articulagdes do punho

Descricdo da situacao-problema

Joana, uma senhora de 65 anos chega a clinica de Fisioterapia
para uma avaliacdo, pois tem artrite reumatoide e foi diagnosticada
com inicio de deformidade em pescoco de cisne. A fisioterapeuta
Claudia recebe Joana para uma entrevista, colhe toda a historia e
pega o exame de radiografia (raio-X) para analisar:

Figura 3.17 | Artropatia de Jaccoud nas maos

Fonte: Ribeiro et al. (2011, p. 53)
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Diante da imagem do raio-X, dona Joana pergunta para a
fisioterapeuta Claudia: o que estd acontecendo com 0s meus
dedos? Quais possiveis movimentos poderao ser perdidos diante
desse meu problema? Por qué? A fisioterapia pode ajudar?

Se vocé fosse a fisioterapeuta Claudia, o que vocé responderia?

Resolucgdo da situagdo-problema

A fisioterapeuta responde que deformidade em pescoco
de cisne ¢ uma deformidade em que ocorre a hiperextensdo da
interfaldangica proximal e a hiperflexdo da interfalangica distal dos
dedos da mdo. Uma deformidade comum para quem tem artrite
reumatoide, dificultando a funcao manual. Essa deformidade pode
progredir com o aumento da instabilidade articular ao se realizar
qualquer atividade de pinca e preensao. A fisioterapia pode ajudar
na instabilidade e na progressao da doenca com fortalecimento
muscular, alongamento e uso de ortese, proporcionando, assim,
melhora da funcao manual.

Faca valer a pena

1. A m3o ¢é usada tanto para transmitir forcas quanto como um
mecanismo de mobilidade. Na qualidade de transmissor de forgas, a
mao € usada como palma, punho ou gancho. Na mobilidade sua funcao
mais comum é a de manipular objetos, sentir o ambiente ou expressar
pensamentos e emoc¢des individuais. A mao é utilizada em uma grande
variedade de posturas e movimentos que, em muitos casos, envolvem
todos os cinco dedos. Entre todas as posi¢cdes e fungdes citadas em que
a mao é utilizada, a mais frequente é para pegar objetos.

Analise as assercdes abaixo:

| — A preensdo de forca envolve a mdo inteira, sendo utilizada para
atividades gerais com o objetivo de segurar objetos em vez de manipula-
los. A preensdo de forca engloba segurar um objeto entre os dedos
parcialmente flexionados e a palma da mdao, enquanto o polegar
normalmente aplica uma contrapressao para manter e estabilizar os
objetos na mao. Encontra-se apenas uma preensdo de forca, que nao
requer a atuacdo do dedo polegar: a preensao de precisao.

PORQUE
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Il = As posturas do polegar se diferenciam em dois tipos de preensao.
Na preensdo de forga, o polegar esta em adugdo ou oposicao e estimula
a pressdao dos outros dedos com o objetivo de estabilizar o objeto na
mao. Na preensao de precisao, o polegar estd abduzido e, normalmente,
posicionado de modo a se opor as polpas dos outros dedos.

A respeito dessas assergdes, assinale a alternativa correta.

a) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, e a Il € uma justificativa da |.
b) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, mas a Il ndo é uma
justificativa da I.

c) A assercdo | € uma proposicao verdadeira, e a Il € uma proposicdo falsa.

d) A assercdo | € uma proposicdo falsa, e a Il € uma proposicdo verdadeira.
e) As assercdes | e Il sdo proposicdes falsas.

2. Os movimentos do punho sdo definidos em dois graus de liberdade:
flexdo-extensdo e desvio ulnar-radial. Quando ocorre o movimento do
punho que o afasta do corpo, este é denominado de desvio ou abducao
radial, ou ainda desvio lateral. No plano sagital o punho se move cerca
de 130 a 60 graus. A do punho, em média, movimenta-se
cercade/70a85qgrausea___ de 0O acercade 60 a75graus.

Marque a alternativa que completa corretamente as sentencas:
a) Flexdo; extensdo.

b) Flexdo; desvio radial.

c) Extensédo; flexao.

d) Extensado; desvio radial.

e) Flexdo; desvio ulnar.

3. De acordo com Kapandji (2013) as articulac®es responsaveis para
que 0os movimentos do punho ocorram sao as articulagdes radiocarpal e
mediocarpal, sendo esta ultima responsavel pela metade do movimento
de desvio radial e por um terco da amplitude de desvio ulnar, enquanto o
restante ocorre na articulacao radiocarpal. Esses movimentos se ddo em
torno de um eixo atraveés da cabeca do capitato.

No movimento realizado no plano sagital (flexdo-extensdo) o punho se
move cerca de quantos graus?

a) Ateé 90 graus.
b) De 30 a 45 graus.
c) 0 grau.
d) De 130 a 160 graus.
e) De 45 a 50 graus.
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Secao 3.3

Analise biomecanica do punho e da mao
Dialogo aberto

Caro aluno, esta secao tem como principal objetivo mostrar
a vocé os fatores limitantes, estabilizadores passivos e ativos
dos movimentos do punho e da mao, além do conhecimento
sobre a relagcdo das alteragcdes biomecanicas diante de algumas
disfun¢des do punho e da mao.

Paracomecar, vamos relembrar a historiade Ameélia, fisioterapeuta
gue trabalha em uma Unidade Basica de Saude e que acompanha
0s alunos estagiarios de Fisioterapia, 0s quais acompanharam com
Amélia o caso da sra. Vilma, paciente que, apos uma queda do
onibus, fraturou o punho, na regido distal do radio.

Apos discussao de estudos de caso sobre as estruturas
morfofuncionais do punho e da mao, foram mencionadas
algumas alteracdes encontradas na avaliagao de dona Vilma, com
historico, também, de hipertensdo e osteoporose, pois apresentava
dificuldades na movimentagcdao do punho, limitagdo para flexdao
e extensdo, alem de um desvio ulnar e radial, este com maior
limitacdo. Alem disso foi apresentada uma limitacao funcional
para flexdo das articulagdes metacarpofalangicas da mao, o que
dificultava a preensao palmar. Amélia questionou os alunos sobre
dois pontos importantes para entender as limitagcdes de dona
Vilma: quais sdao os estabilizadores ativos e passivos do punho?
Quais 0s possiveis estabilizadores ativos e passivos responsaveis
pela limitacao de movimento de flexdo da mao?

Nao pode faltar

O movimento do punho no plano sagital pode ser visto como
uma coluna central articulada, onde ¢ formada pela ligacdo entre
a extremidade distal do radio, o semilunar, o capitato e o terceiro
metacarpo. Inclusa nessa coluna encontra-se a articulagcao
radiocarpica, que é representada pela articulacdo entre o radio
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e o semilunar. Ja a parte medial da articulacdo mediocarpica €
representada pela articulagao entre o semilunar e o capitato, sendo
a articulagcado carpometacarpiana (CMC) uma articulacdo semirrigida
formada entre o capitato e a base do terceiro metacarpo.

A artrocinematica de extensao e flexdo do punho se constitui
em rotacdes sincronizadas convexo sobre o concavo, tanto na
articulacao radiocarpica, quanto na articulacao mediocarpica. O
movimento de extensao na articulagcao radiocarpica ocorre quando
a superficie convexa do semilunar rola dorsalmente sobre o radio
e ao mesmo tempo desliza na dire¢gdo palmar. No movimento
de rolamento, ela se desloca dorsalmente a superficie distal do
semilunar na direcdo da extensao (Figura 3.18). Na articulacéo
mediocarpica, a cabeca do capitato rola dorsalmente sobre o
semilunar e deslizam juntamente na direcao palmar. Ambos os
movimentos combinados na artrocinematica das articulacdes pode
gerar a extensdo completa do punho e isso cria a vantagem de se
produzir uma consideravel amplitude do movimento total, exigindo
apenas quantidades moderadas de rotacao das articulacdes
individuais. Cada articulacdo se move mecanicamente dentro de um
arco de movimento relativamente limitado e, portanto, mais estavel.

Figura 3.18 | Artrocinematica da extensdo e flexdo do punho
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Fonte: Neumann (2011, p. 227)
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O movimento de extensao completa do punho alonga os
ligamentos palmares radiocarpicos e todos os musculos que
cruzam o lado palmar do punho. A tensao nessas estruturas
alongadas auxilia na estabilizacdo do punho na posicao de
maior area de contato entre as superficies articulares assim
que ocorre o movimento de extensao completa do punho. A
estabilidade desse movimento é util quando o peso € suportado
pelos membros superiores enquanto se praticam algumas
atividades como engatinhar sobre as maos e joelhos e como
transferir o peso do proprio corpo de uma cadeira de rodas para
a cama. A artrocinematica da flexao do punho € semelhante
aquela citada para o movimento de extensao, mas ocorre de
forma inversa, conforme observado na Figura 3.18.

Da mesma maneira que na flexdo e na extensao, os desvios
ulnar e radial ocorrem por rotacdes sincronizadas do tipo
convexo sobre cdncavo, tanto na articulagcao radiocarpica
quanto na articulacdao mediocarpica. No momento em que
ocorre o desvio ulnar, a articulacao mediocarpica, e em menor
extensao a articulacao radiocarpica, colabora para o movimento
total do punho.

Na articulacao radiocarpica, demostrada na Figura 3.19, o
escafoide, o semilunar e o piramidal rolam na direcdo ulnar
e deslizam radialmente em uma distdncia consideravel. A
extensao desse deslizamento radial € reconhecida pela posicao
final do semilunar em relacdo ao radio durante o desvio
ulnar completo. Na articulacao mediocarpica o desvio ulnar
ocorre basicamente pelo rolamento do capitato e seu ligeiro
deslizamento radialmente.

A amplitude completa de desvio ulnar provoca o contato
do piramidal com o disco articular. A compressao do hamato
contra o piramidal empurra a fileira proximal dos 0ssos do carpo
contra o processo estiloide do radio. Essa compressdao auxilia
na estabilizacdo do punho para as atividades que necessitam
de uma grande forgca de preensdo. No punho o desvio radial
ocorre por meio de uma artrocinematica semelhante a descrita
para o desvio ulnar. Veja o rolamento e o deslizamento das
articulacdes radiocarpica e mediocarpica na Figura 3.19.

60 U3 - Estudo morfofuncional do punho e méo



Figura 3.19 | Rolamento e deslizamento das articulacdes radiocarpica e mediocarpica
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Fonte: Neumann (2011, p. 228).

A quantidade de desvio radial no nivel da articulacao radiocarpica
€ limitada quando o lado radial do carpo colide contra o processo
estiloide do radio. Em conseguéncia, uma maior quantidade de
desvio radial ocorre na articulagdo mediocarpica.

Na artrocinematica adicional envolvendo a fileira proximal dos
0ss0s do carpo, durante os movimentos no plano frontal, essa
fileira "balanca” vagamente em flexdo e extensao e, “gira” em menor
medida. O movimento de balanco é mais claro no escafoide e
ocorre em menor medida no semilunar. Ao longo do desvio radial,
a fileira proximal se flete ligeiramente e durante o desvio ulnar, a
fileira proximal se estende ligeiramente.

Na avaliacdo biomecénica da agao muscular do punho e do
potencial de torque, existem disponiveis dados sobre a posicao
relativa, sobre a area de sec¢ado transversa e sobre o comprimento do
braco de momento interno da maioria dos musculos que cruzam o
punho. Através do conhecimento adquirido da localizacao proxima
a0 eixo de rotacdo do punho, esses dados mostram um excelente
metodo para se obter o potencial de a¢do e o torque relativo dos
musculos do punho. Sobre isso, reveja a Figura 3.13 da Secao 3.2.

Com a estimativa de uma producgao relativa de torque de dois
musculos, a area de seccao transversal de cada musculo deve ser
multiplicada pelo comprimento do braco de momento especifico
de cada um deles. Sendo assim, o musculo extensor ulnar do carpo
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€ considerado um desviador ulnar mais forte do que um extensor
ulnar, porque o flexor ulnar do carpo e visto tanto como um musculo
flexor potente como um desviador ulnar igualmente potente.

Os extensores do punho tém como fungao posicionar e
estabilizar o punho durante as atividades que circundam a flexao
ativa dos dedos, cujos musculos extensores auxiliam na extensao do
punho apenas quando os dedos sao estendidos simultaneamente.
De fato, os extensores dos dedos, surgem para atribuir, juntos,
a tarefa de extensédo do punho. O sistema de alavancas para o
movimento de flexdo do cotovelo ndo € tdo bom como o dos
extensores do cotovelo, mas seu movimento de alongar ao maximo
ocorre guando o punho e o cotovelo sao estendidos.

Quando o punho estiver na posicao fechada e, a0 mesmo tempo,
se apresentar uma resisténcia a flexao do punho, um ou mais tenddes
do flexor superficial dos dedos vao se demostrar proeminentes No
espaco entre o palmar longo e o flexor ulnar do carpo, e o tendao
do quarto dedo vai parecer subir a superficie. Em individuos sem o
palmar longo, pode-se ter uma visdo mais completa dos tenddes
do flexor longo dos dedos se a flexao do punho for resistida e o
individuo flexionar um dedo apos o outro ou todos simultaneamente.
No momento em que o antebraco e a mao estao relaxados e com
O punho em posicdo normal, este fica variavel possibilitando uma
amplitude de movimento passivo de jogo articular.

Na artrocinematica, as articulacdes radiocarpal e ulnocarpal
constituem um radio e uma ulna céoncavos e uma fileira carpal
convexa. Entretanto, mantendo a posicao do segmento proximal,
com o rolamento e o deslizamento do segmento distal acontecendo
em OposiCao um ao outro e com o rolamento posterior ou dorsal, o
deslizamento é anterior ou palmar e vice-versa. O mesmo processo
€ valido para a articulacdo mediocarpal.

Ao longo do movimento de flexao da articulagdo da CMC do
polegar, a superficie concava do metacarpo rola e desliza em uma
direcdo medial conforme demostrado na (Figura 3.20 A). O sulco
raso no diametro transverso do trapézio serve como guia para
movimento sutil de rotacao medial do carpo.

O movimento de flexdo completa promove o estiramento do
ligamento colateral radial. E em relagao ao movimento de extensao,
o0 metacarpo concavo rola e desliza em uma direcdo lateral (radial)
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no decorrer do diametro transverso da articulagao (veja na Figura
3.20 B). O sulco que se localiza na superficie articular do trapézio
guia 0 metacarpo para uma ligeira rotacao lateral. O movimento
de extensdo completa tensiona os ligamentos localizados no lado
ulnar da articulacao, tal como o ligamento obliquo anterior.

Figura 3.20 | Flexdo (A) e extensdo (B) na articulacdo carpometacarpiana do polegar
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Fonte: Neumann (2011, p. 254)

A completa extensdo estira os ligamentos localizados no
lado ulnar da articulacdo, como o ligamento obliquo anterior.
No Quadro 3.3 € demostrado um resumo da cinematica dos
movimentos de flexdo-extensao e da abduc¢do-aducdao da
articulacao CMC do polegar.

Quadro 3.3 | Fatores associados a cinematica da articulacdo carpometacarpiana
do polegar

Movimento  Osteocinematica Geometria da Artrocinematica

articulacao
Abdugéo e Movimento no plano | Diametro convexo | Abdugdo:
adugao sagital em torno de (longitudinal) rolagem palmar
um eixo de rotagao do metacarpo, e deslizamento
mediolateral atraves movendo-se dorsal.
do metacarpo. sobre a superficie
cobncava do
trapézio.
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Flexdo e
extensao

Movimento no plano
frontal em torno de
um eixo de rotacao

Diametro cbncavo
(transverso)
do metacarpo,

Flexdo: rolagem
e deslizamento
mediais.

movendo-se sobre
uma superficie do
trapezio.

antero-posterior
atraves do trapézio.

Extensao: rolagem
e deslizamento
laterais.

Fonte: Neumann (2011, p. 254)

O ato de produzir ativamente a flexao e a extensao da
articulacao CMC do polegar esta relacionado a varias quantidades
de rotacdo axial do metacarpo. No decorrer do movimento de
flexdo, o metacarpo roda medialmente na direcdo do terceiro
dedo, ja na extensao, 0 metacarpo roda lateralmente, afastando-
se do terceiro dedo. O movimento de rotacao axial “automatica” e
mostrado pela mudanca em orientacdo da unha do polegar entre
a extensao e a flexdo completa. Esse movimento de rotacdo nao é
considerado um terceiro grau de liberdade, isso porque a rotacao
nao pode ser realizada livremente dos outros movimentos.

Na oposicao do polegar o arco completo se divide em duas
fases: na fase um, o metacarpo do polegar se abduz, e na fase
dois 0 metacarpo abduzido se flexiona e roda medialmente,
atravessando a palma na direcdo do dedo minimo. A Figura
3.21 demostra com detalhe a cinematica desse complexo
movimento. Durante o movimento de abducao, a base do
metacarpo do polegar leva a um caminho em direcao palmar
atraves da superficie do trapezio, e, no decorrer do movimento
de flexdo-rotacdo medial, a base do metacarpo realiza um giro
leve medialmente, guiado pelo sulco na superficie do trapézio.
A forca gerada pelo musculo, em especial oponente do polegar,
auxilia a guiar e rodar o metacarpo para o lado medial da
superficie articular do trapézio. A articulacdo CMC abduzida
parcialmente realiza um aumento na tensdo passiva na maioria
dos tecidos conjuntivos associados a articulagdo CMC.

64 U3 - Estudo morfofuncional do punho e méo



Figura 3.21 | Fases da oposicdo
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Fonte: Neumann (2011, p. 255)

A oposicdo completa, conforme Figura 3.21, evidenciada pela
mudanca na orientacdo da unha do polegar, incorpora de 25° a
60° de rotacdo medial do polegar. A articulagdo CMC tem como
compromisso a maior parte, se ndo toda a movimentagao dessa
rotacao, sendo a oposicdo completa considerada a posicao de
contato maximo da articulacao CMC. Essa posicdo esta estabilizada
nao somente por uma torcdo de varios ligamentos, mas pela
ativacdo muscular. Ainda que a maxima esteja em 0Oposi¢ao
completa, so cerca da metade da area de superficie dentro da
articulagéo faz contato articular. Levando em consideragao as
grandes e constantes forcas que cruzam essa articulacao, a area
de contato parcialmente pequena pode, de uma forma natural,
predispor a articulacdo a pressdes de grandes potenciais lesivos.

O movimento de reposicao da CMC do polegar se caracteriza
pela situacdo inversa do movimento de oposicao, o qual causa
O retorno do metacarpo, de uma posicdo de oposicdo, para a
posicdo inicial (anatdmica).

A funcdo dos musculos da eminéncia tenar é estabelecer o
polegar em quantidades variadas de oposicao com o objetivo
de facilitar a preensdo. Cada musculo que constitui a eminéncia
tenar ¢ o motor principal de pelo menos um componente da
oposicao e um assistente para outros varios. Nos musculos
tenares a acao ¢é através da articulacédo CMC que se torna
aparente quando se examina a linha de forca de cada musculo
em relacao a um eixo particular de rotacao
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Afuncdodosmusculoshipotenares€elevare "fazerconcha’com
0 bordo ulnar da mdao. Essa atividade aprofunda o arco transverso
distal, aumenta o contato digital com objetos apreendidos e, se
necessario, o abdutor do dedo minimo pode estendé-lo para
O maior controle da preensao. O musculo oponente do dedo
minimo gira em volta ou opde o quinto metacarpo na direcao do
dedo meédio. Quando ocorre a contracao dos flexores longos do
dedo minimo, como os musculos do flexor profundo dos dedos,
estes contribuem para levantar o bordo ulnar da mao.

Quando se cerra o punho, os dedos se dobram na palma da
mao ou se fecham em torno de um objeto pela agao dos flexores
longos do dedo (profundo e superficial), ¢ bem possivel que
a acao desse tenddo longo também seja realizada por alguns
musculos intrinsecos da mao. Como esses flexores longos dos
dedos possuem insercdes proximais No antebraco e seus tenddes
passam pelo lado flexor do punho, se ndo houvesse resisténcia,
esses musculos fariam o punho se flexionar durante a preensdo.
Esse movimento € evitado pela acao estabilizadora dos extensores
do punho. A forca de contracao fornecida pelo extensor do punho
é diretamente proporcional ao esforco da preensao: quanto mais
firme for a preensdo, mais forte sera a contracao dos extensores.

v=| Exemplificando

As forcas de compressdo sao fornecidas por um esforco maximo
de preensdo em trés posicdes diferentes do punho: flexdo, neutra e
extensao, promovendo maior forca aos 30° de extensao do punho e
em reducao significativa da for¢a na posi¢ao de flexdo.

A artrocinematica da articulagcao metacarpofalangeana (MCF)
se constitui na superficie articular concava da falange, movendo-
se contra a cabeca metacarpica convexa. A Figura 3.22 A mostra
a artrocinematica da flexdo no momento da ativacdo do musculo
flexor profundo dos dedos. A flexao estira a capsula, aumentando
a tensao passiva tanto na capsula dorsal quanto nos ligamentos
colaterais. Em um individuo saudavel essa tensdo passiva guia a
artrocinematica natural da articulacao.
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Ja a Figura 3.22 B demostra o movimento de extensdo ativa
da articulacao MCF, comandado pela coativacdo dos musculos
extensores dos dedos e um dos musculos intrinsecos do dedo. A
artrocinematica da extensdo € igual a ilustrada para o movimento
de flexdo, a ndo ser que a rolagem e o deslizamento da falange
proximal ocorram em uma direcao dorsal; ja a artrocinematica
da abducdo e da aducdo das articulacdes MCF sao iguais as
descritas para a flexdo e extensdo no momento em que ocorre
o movimento de abducao da MCF do indicador. Por exemplo, a
falange proximal rola e desliza em uma dire¢ao radial. O primeiro
musculo interésseo dorsal, ndo somente direciona o movimento
de abducao, mas estabiliza a articulacdo radialmente a medida que
o ligamento colateral radial progressivamente fica frouxo.

Figura 3.22 | Flexdo (A) e extensdo (B) na articulacdo metacarpofalangeana

Ligamento
colateral
radial

Extensor dos dedos

Capsula
dorsal

profundo
dos dedos B

Fonte: Neumann (2011, p. 257)

A estrutura da articulacao MCF do polegar € igual a dos outros
dedos, porém na artrocinematica encontram-se algumas diferencas
acentuadas. Na articulagao MCF do polegar os movimentos ativos
€ passivos sao menores do que nas articulagcdes MFC dos dedos.
Para as atividades praticas, a articulacdo MCF do polegar permite
somente um grau de liberdade (flexdo e extensdo no plano frontal).
Na extensdo completa, a falange proximal do polegar pode
flexionar ativamente algo proximo de 60°, cruzando a palma na
direcao do dedo médio. Os movimentos de abducdo e adugao das
articulacdes MCF sao limitados, de modo que se pode observar
a tentativa de se abduzir ou aduzir ativamente a falange proximal
enquanto o metacarpo do polegar € firmemente estabilizado .
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As articulacdes interfalangicas proximais (IFP) flexionam cerca de
100° a 120°; ja as articulacOes interfalangicas distais (IFD) realizam
menos flexao, cerca de 70° a 90°, no entanto, as articulagdes IFD
permitem cerca de 30° de extensao além da posicao neutra de 0°.

Devido as semelhancas nas estruturas articulares, uma
artrocinematica similar € levada as articulacdes IFP e IFD. No
momento de flexdo ativa na IFP, por exemplo, a base concava da
falange média rola e desliza em uma direcao palmar pela tragcao
dos flexores extrinsecos dos dedos. No decorrer da flexao, a
tensdo passiva gerada na capsula dorsal auxilia a guiar e estabilizar
a cinematica de rolagem e deslizamento.

As disfuncdes do punho e da mao podem gerar alteracdes
biomecanicas, disfuncdes essas que ocorrem comumente devido
ao0s movimentos repetitivos, 0os quais geram processo inflamatorio
e lesao nervosa, que, por sua vez, leva a reducao da sensibilidade,
podendo acarretar, também, déficits motores. Outras causas
de disfuncdes sdo traumas agudos ou doencgas, como a artrite
reumatoide. Disfuncdes na mado comumente podem levar a uma
reducao da forca e precisao na funcao da mao.

‘tz” Assimile

As deficiéncias funcionais causadas na mao sao principalmente
influenciadas pela perda sensorial, que € acarretada pela lesdo dos
nervos periféricos. Os treinos de reabilitagdo da mado sempre inserem
O retreinamento motor e sensorial, pois a perda sensorial reduz a forca
e a precisdo na funcao da mdo. Entdo, o fisioterapeuta, ao realizar
avaliacao funcional da mao, pode encontrar uma diminuigao da
forca de precisdo e, com isso, a conduta de reabilitacdo da mdo deve
englobar tanto o treinamento motor quanto sensorial.

Quando ocorre lesdo, paralisia do nervo radial ou quando os
extensores do punho e os extensores longos dos dedos ficam
paralisados, ha também um desenvolvimento do punho caido,
levando a uma posicao de mao em extensao como mostrada na
Figura 3.23 (sem a oOrtese). Nesse caso, 0 punho ndo consegue se
estender efetivamente e como a extensdo do punho € necessaria
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para sua estabilidade na preensdo, ndao € possivel haver uma
preensao eficaz. Na posicdo de punho caido, os dedos ficam
estendidos de forma parcial, mas essa extensao se deve a tensao
passiva do tendao, e ndao a contracdo ativa. Ha um equivoco e
um enfraguecimento da preensdo, entretanto, se o punho for
sustentado em extensao passiva (posicao neutra) por meio de uma
ortese dinamica (Figura 3.23) a forca de preensdo € boa, devido
aos musculos flexores estarem intactos.

Figura 3.23 | Paralisia do nervo radial

Fonte: Houglum (2014, p. 307).

Nos casos de paralisia do nervo ulnar (regido distal), o
posicionamento da mao fica conhecido como 'mao em garra ou
garra ulnar’, em virtude de seu aspecto e caracteristica decorrente
da paralisia dos musculos intrinsecos da mao. O quarto e o quinto
dedos sao os mais afetados, pois o flexor profundo dos dedos,
0s lumbricais e 0s interosseos pertencentes a esses dedos estao
paralisados e o grupo hipotenar também ndo é capaz de atuar. O
extensor dos dedos tende a manter as articulacdes MCF dos dedos
4 e 5 em hiperextensdo, e as articulacdes IF em flexdo parcial.

@ Reflita

Nas patologias causadas a partir da paralisia do nervo ulnar, se o fisioterapeuta
conseguir estabilizar as articulacdes MCF em posicao flexionada, o paciente }
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< consegue estender as articulagdes IF com o extensor dos dedos e, assim,
realizar atividades funcionais durante a reabilitagao.

Ainda que o abdutor do dedo minimo esteja paralisado na lesdo
do nervo ulnar, esse dedo € conservado em abducdo ativa pelo
extensor proprio do dedo minimo, poréem ele ndo pode realizar o
movimento de aducao, pois a agao dos interosseos palmares nao
pode ser efetuada por outro musculo. Arealizacao dos movimentos
de abducao e aducdo de todos os dedos pelos musculos
interosseos Nao sao possiveis de ocorrer em caso de paralisia do
nervo ulnar. Entretanto, em alguns casos, existe certa inervacdo do
nervo mediano para os interdsseos de localizagdo mais radial, caso
em gue alguns movimentos podem ser preservados.

A lesdo do nervo ulnar na regido proximal do antebraco gera
uma disfuncdo menor do que comparado a lesdo do nervo ulnar
na regiao distal. Nos casos de lesdo proximal, o musculo flexor
profundo dos dedos ¢é afetado, de modo que nao ha forca do
flexor, sem resisténcia nas falanges distais, para gerar uma mao em
garra. Essa condicao é definida como “paradoxo ulnar” por causa
da deformidade menor.

Nos casos de paralisia do nervo mediano, o efeito que ocorre
na maioria dos flexores dos dedos € a perda da funcdo, o que afeta
seriamente a preensdo. Os dedos no lado radial, que possuem
uma inervacdo exclusiva do nervo mediano, sao os mais afetados,
quando comparado aos dedos do lado ulnar, pois sao inervados
pelo nervo ulnar. Além disso, ha a perda da flexao e da oposicao
do polegar, levando a uma atrofia dos musculos tenares e a tracao
do polegar em direcao dorsal pelos musculos extensores, de
modo que o polegar ou se posiciona no plano da palma da mao
ou € levado para mais longe, de volta para o dorso da mao. Essa
patologia da mao é conhecida como a "'mdo de béncgao”, pois,
devido a posicao dos dedos indicador e meédio, quando o paciente
tenta cerrar o punho, a incapacidade de flexionar o segundo e
o terceiro dedo faz com que eles figuem estendidos, criando a
impressao de que se esta dando uma béncao.

Se uma lesdo do nervo mediano ocorrer proxima ao punho,
na regido do tunel do carpo, manifesta-se aparentemente uma

70 U3 - Estudo morfofuncional do punho e méo



‘mao de macaco” ou mao simiesca. Nesses casos, COmo ocorre
lesdo nervosa mais proximal, apenas os musculos intrinsecos sao
afetados por ela e o polegar ndo conseque se opor aos outros
dedos, mas os flexores superficial e profundo dos dedos continuam
com funcao integra, de modo que ocorre flexdo do segundo e do
terceiro dedos quando o individuo fecha o punho.

|:L(|1 Pesquise mais
Para saber mais sobre lesdes por esforco repetitivo leia o artigo a sequir:

FERON, L. O. et al. LesGes por esforco repetitivo em cirurgides-
dentistas: uma revisdo da literatura. Rev. Ciénc. Saude, S&o Luis, v. 16,
n. 2, p. 79-86, jul/dez. 2014. Disponivel em: <https://bit.ly/2w8fBUb>.
Acesso em: 16 jun. 2018.

Sem medo de errar

Vamos, entdo, relembrar a historia de Amélia, que ¢é
fisioterapeuta em uma Unidade Basica de Saude e que acompanha
as atividades dos alunos estagiarios do curso de Fisioterapia, 0s
quais participaram do desenrolar do caso da sra. Vilma.

Dona Vilma € uma paciente que fraturou © punho, na regido distal
do radio, apos uma queda do 6nibus. Apos exames, foram encontradas
algumas alteracGes na avaliacdo de dona Vilma, com historico,
também, de hipertensdo e osteoporose, pois apresentava dificuldades
na movimentacao do punho, limitacao para flexao e extensao, além
de um desvio ulnar e radial, este com maior limitagcao. Alem disso,
foi apresentada uma limitacao funcional para flexao das articulacdes
metacarpofalangicas da mao, dificultando a preensdo palmar. Amelia
questionou os alunos sobre dois pontos importantes para entender as
limitacdes da dona Vilma: quais sdo estabilizadores ativos e passivos
do punho? Quais 0s possiveis estabilizadores, ativos e passivos
responsaveis pela limitacdo de movimento de flexdo da mao?

Apods os questionamentos da professora Amélia, os alunos
responderam que no punho a artrocinematica de extensao e flexao
se constituem em rotacdes sincronizadas, convexo sobre o concavo,
tanto na articulacao radiocarpica quanto na articulagao mediocarpica.
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O movimento de extensdo na articulacdo radiocarpica ocorre
quando a superficie convexa do semilunar rola dorsalmente sobre o
radio e ao mesmo tempo desliza na dire¢cao palmar. O movimento
de rolamento desloca dorsalmente a superficie distal do semilunar,
na direcao da extensao. Na articulacdo mediocarpica a cabeca do
capitato rola dorsalmente sobre o semilunar e deslizam juntamente
na direcao palmar. Quando combinados na artrocinematica das
articulagdes, ambos os movimentos podem gerar a extensao
completa do punho e isso da a vantagem de se produzir uma
consideravel amplitude do movimento total, exigindo apenas
quantidades moderadas de rotacao das articulacdes individuais.
Cada articulacdo se move mecanicamente dentro de um arco de
movimento relativamente limitado e, portanto, fica mais estavel. O
movimento de extensdo completa do punho alonga os ligamentos
palmares radiocarpicos e todos os musculos que cruzam o lado
palmar do punho. A tensdo nessas estruturas alongadas auxilia
na estabilizacdo do punho na posicdo de maior area de contato
entre as superficies articulares assim que ocorre 0 movimento de
extensao completa do punho.

Da mesma maneira que na flexdo e na extensao, os desvios
ulnar e radial do punho ocorrem por rotacdes sincronizadas do
tipo convexo-sobre-codncavo, tanto na articulagdo radiocarpica
quanto na articulagao mediocarpica, no momento em que ocorre
o desvio ulnar, a articulacdo mediocarpica, e em menor extensao,
a articulacao radiocarpica, colabora para o movimento total do
punho. Na articulacdo radiocarpica, o escafoide, o semilunar e o
piramidal rolam na direcao ulnar e deslizam radialmente em uma
distancia consideravel. A extensao desse deslizamento radial €
reconhecida pela posicao final do semilunar em relacdo ao radio
durante o desvio ulnar completo. Na articulacdo mediocarpica
o desvio ulnar ocorre basicamente pelo rolamento do capitato
e seu ligeiro deslizamento radialmente. A amplitude completa
de desvio ulnar provoca o contato do piramidal com o disco
articular. A compressao do hamato contra o piramidal empurra
a fileira proximal dos 0ssos do carpo contra o processo estiloide
do radio. Essa compressao auxilia a estabilizar o punho para as
atividades que necessitam de uma grande forca de preensao. A
quantidade de desvio radial no nivel da articulagcdo radiocarpica €
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limitada quando o lado radial do carpo colide contra o processo
estiloide do radio, e em consequéncia uma maior quantidade de
desvio radial ocorre na articulagdo mediocarpica.

Janamao, aartrocinematicadaarticulagaometacarpofalangeana
(MCF) se constitui na superficie articular cbncava da falange,
movendo-se contra a cabeca metacarpica convexa. A flexao estira
a capsula, aumentando a tensao passiva tanto na capsula dorsal
quanto nos ligamentos colaterais. Em um individuo saudavel essa
tensdo passiva guia a artrocinematica natural da articulagdo. As
articulagcdes interfalangeneas proximais (IFP) flexionam cerca de
100°a120°; ja as articulagdesinterfalangeneas (IFD) realizam menos
flexdo, cerca de 70° a 90°. Devido as semelhancas nas estruturas
articulares, uma artrocinematica similar é levada as articulacdes
IFP e IFD. No momento de flexdao ativa na IFP, por exemplo, a base
concava da falange meéedia rola e desliza em uma direcdo palmar
pela tracdo dos flexores extrinsecos dos dedos. No decorrer da
flexdo, a tensdo passiva gerada na capsula dorsal auxilia a guiar e
estabilizar a cinematica de rolagem e deslizamento.

Avancando na pratica
Sindrome do tunel do carpo

Descricao da situagao-problema

Flavio trabalha ha alguns anos em uma empresa de Tecnologia
de Informacdo (Tl), onde executa varias tarefas no computador,
realizando movimentos repetitivos.

Ja ha alguns dias, queixou-se para um colega que vém sentindo
dor, gueimacao, formigamento e dorméncia namao, principalmente,
no periodo noturno. Flavio, entdo, decidiu procurar um medico
qgue, apos a realizacdo de exames, constatou gue ele estava com o
diagnostico de Sindrome do Tunel do Carpo (STC).

O médico solicitou que Flavio tivesse alguns cuidados,
principalmente porque se ocorresse uma progressao da doenca,
esta poderia levar a uma reducao da sensibilidade na distribuicao do
nervo mediano e uma diminuicdo de forcga.
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Essa disfuncdo motora, em alguns casos, esta relacionada
aos musculos oponente e abdutor curto do polegar. Quando a
evolugao € longa e associada a compressao severa do nervo, pode
ocorrer atrofia da eminéncia tenar, geralmente relacionada a atrofia
do musculo abdutor curto do polegar.

Segundo recomendacao medica, Flavio procurou uma clinica
de fisioterapia e la conheceu Ana, uma estagiaria que acompanha
o fisioterapeuta da clinica. Ao ouvir o diagnostico e a explicagcao
do fisioterapeuta sobre a patologia e como seria a reabilitacdo,
ficou intrigada porque a STC é tambem conhecida como ‘'mdo de
bencao”. Vamos responder essa duvida da aluna?

Resolucgdo da situagcdo-problema

A patologia da mdo € conhecida como a "'mao de béngao’,
devido a posicao que ficam os dedos indicador e medio quando
O paciente tenta cerrar o punho. A incapacidade de se flexionar o
segundo e o terceiro dedo faz com que eles figuem estendidos,
criando a impressdo de que se esta dando uma béncéo (isso nos
casos de paralisia do nervo mediano).

A disfuncdo que surge na maioria dos flexores dos dedos ¢ a
perda da agdo desses musculos, o que afeta seriamente a preensao.
Os dedos no lado radial, que possuem uma inervacao exclusiva
do nervo mediano, sao mais afetados quando comparados aos
dedos do lado ulnar. Ocorre uma perda da flexdo e da oposicao do
polegar, levando a uma atrofia dos musculos tenares e da tracao
do polegar em dire¢do dorsal pelos musculos extensores, de modo
que o polegar ou se posiciona no plano da palma da mao ou é
levado para mais longe, de volta para o dorso da mao.

Faca valer a pena

1. Nos casos de paralisia do nervo ulnar, o posicionamento da mao fica
conhecido como ou em virtude de seu aspecto e
caracteristica que ocorrem nos musculos intrinsecos que estao paralisados.
O quarto e o quinto dedos sdo os mais afetados, porque o flexor profundo
dos dedos, os lumbricais e 0s interosseos pertencentes a esses dedos estdo
paralisados e o grupo hipotenar também ndo é capaz de atuar

Marque a alternativa que completa corretamente as sentencas.
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a) "M&o em garra” ou "garra ulnar”.

b) "Mdo em garra” ou "mao de macaco”.
c) "Garra ulnar” ou “ mdo de macaco”.

d) "M&o de béngdo” ou "garra ulnar”.

e) " Mdo de macaco” ou "mao de béngdo”.

2. A funcdo dos musculos da eminéncia tenar é estabelecer o polegar em
quantidades variadas de oposicdo com o objetivo de facilitar a preensao.
Cada musculo que constitui a eminéncia tenar € o motor principal de pelo
menos um componente da oposicao e um assistente para outros varios.
Nos musculos tenares a agao é através das articulacdes carpometacarpais
(CMC) gque se tornam aparentes quando se examina a linha de forca de
cada musculo em relacdo a um eixo particular de rotacao.

Quais musculos comp&em o grupo da eminéncia tenar?

a) Musculos abdutor curto do polegar, flexor curto do polegar e oponente
do polegar.

b) Musculos abdutor curto do polegar, flexor curto do polegar e flexor radial
do carpo.

c) Musculos abdutor curto do polegar, oponente do polegar e flexor radial
do carpo.

d) Flexor curto do polegar, flexor radial do carpo e oponente do polegar.

e) Musculos abdutor curto do polegar, oponente do polegar e flexor do
dedo minimo.

3. Da mesma maneira que nos movimentos de e
, 0s desvios ulnares e radial ocorrem por rotacdes
sincronizadas do tipo convexo sobre cbéncavo, tanto na articulacao
radiocarpica, quando na articulacao mediocarpica. No momento em que
ocorre o desvio ulnar, a articulacao mediocarpica e, em menor extensao, a
articulacdo radiocarpica colabora para o movimento total do punho.

Marque a alternativa que completa corretamente as sentencas.

a) Flexdo e extenséo.

b) Abducéo e extenséo.
c) Flexdo e abdugéo.

d) Aducéo e extenséo.
e) Flexdo e aducéo.
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Unidade 4

Estudo morfofuncional
da articulacao
temporomandibular

e da caixa toracica

Convite ao estudo

Prezado aluno do curso de Fisioterapia, seja muito bem-
vindo a quarta e ultima unidade da disciplina de Ciéncias
Morfofuncionais do Aparelno Locomotor - Membros
Superiores, Cabeca e Tronco.

Vocé ja ouviu falar da articulacao temporomandibular? Ela
€ muito conhecida pela sigla ATM. Vocé ja se deparou com
alguem dizendo que ao mastigar as vezes morde a lingua? E
que também sente dores de cabeca constantes e que nada
faz com gque melhore? Pois €, muitos ndo conhecem essa
articulagao e, assim, ndo a relacionam com essas situagoes,
sendo que o problema pode estar, justamente, numa alteracao
biomecanica da ATM.

Além disso, vocé sabia que sua respiracao envolve uma
relacao de estruturas em harmonia para que possa respirar
normalmente, e que quando VOCé precisa correr para pegar
o Onibus, por exemplo, a biomecanica da sua respiracao
muda? Nesse caso terlamos, entdo, uma respiracao forcada.
Outra situagcdo pode ocorrer quando vocé se deparar
com um paciente que fumou por anos e que esta com
comprometimento pulmonar, como a Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC), uma vez que a biomecanica da
respiracdo dele sera diferente. Tendo isto em vista, € importante



abordar esses temas para que vocé compreenda a respiracao
normal e a alterada.

Nesta unidade vamos estudar sobre o processo de
mastigacado e ventilagdo, iniciando com a biomecanica
da Mastigacdo, item no qual vamos ver as articulacdes
temporomandibulares (ATM) sua denominacao, localizacao e
musculos, alem da inervacao e acao dos musculos da ATM,
estabilizadores ativos e passivos, o controle de abrir e fechar
a boca e as principais disfuncdes que acometem a ATM. Além
dela, abordaremos nessa unidade a biomecanica da respiracao,
bem como tudo que a envolve: suas articulacdes, musculos e
movimentos da caixa toracica.

Para iniciar vamos relembrar a historia da Fabiana, que €
professora do quinto ano do curso de Fisioterapia, e sempre leva
seus alunos para acompanhar atendimentos dos pacientes em
clinicas, UBS e hospitais conveniados a faculdade, para que os
alunos compreendam o uso dos recursos fisioterapéuticos, o
papel da Fisioterapia nas redes de atencao primaria, secundaria
e terciaria e também que possam verificar a importancia da
biomecanica no tratamento fisioterapéutico. Fabiana levou os
seus alunos para a clinica Escola de Fisioterapia.



Secaon 4.1

Biomecanica da mastigacao: articulacoes
temporomandibulares

Dialogo aberto

Caro aluno, nessa nova secdo Vvocé vai estudar sobre
a biomecanica da mastigacao, item no qual vamos ver as
articulagcdes temporomandibulares (ATM) sua denominagéao,
localizacao e musculos, alem da inervacdo e da acao musucular.
Abordaremos também os estabilizadores ativos e passivos
da ATM, o controle de abrir e fechar a boca e as principais
disfuncdes que acometem essa articulacao.

A fim de compreendermos melhor esses assuntos, vamaos
ver a historia da professora Fabiana, que levou seus alunos para
observarem alguns atendimentos fisioterapicos em uma clinica.
Em um desses atendimentos ela foi recebida pelo supervisor
de estagio, Vitor, que lhe apresentou o caso de Guilherme, um
jovem de 18 anos, que relatou estar indo para o trabalho em
seu carro, quando, para evitar um acidente, freou bruscamente
seu automovel, em decorréncia da parada abrupta do carro
em sua frente. Devido a sua velocidade e o impacto ao frear
o veiculo, seu corpo foi impulsionado com forca para frente
e acabou batendo seu rosto no para-brisa. Foi levado ao
hospital, onde necessitou realizar cirurgia facial. Como sequela,
Guilherme ficou com dificuldade para abrir e fechar a boca, e,
por isso, estava na clinica realizando fisioterapia para a melhora
da biomecanica da ATM. Na clinica, Fabiana solicitou aos seus
alunos que acompanhassem o tratamento do Guilherme e depois
pediu que eles revessem todo o processo de mastigacado, para
que dessa forma pudessem responder as seguintes perguntas:
Como funciona o processo de abertura e fechamento da boca?
Quais sao os principais fatores causadores das disfuncdes
da ATM?
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Nao pode faltar

O processo de mastigacao se define em morder, despedacar e
triturar o alimento com o auxilio dos dentes. Para que ocorra todo esse
Processo, € necessario um envolvimento entre o sisterma nervoso central
(SNC) e os musculos da mastigagao, além dos dentes, da lingua e de um
par de articulacdes temporomandibulares (ATM).

As ATMs ou craniomandibulares, estao entre as articulacdes
do corpo utilizadas com mais frequéncia. Entre as funcdes
mais utilizadas se destacam a mastigacao, a fala, o bocejo,
a degluticdo e o espirro. Uma estimativa € que as ATMs se
movam de 1.500 a 2.000 vezes ao dia. As ATMs proporcionam
movimentos de abertura, fechamento, protrusdo, retrusdo e
desvio lateral, além dos movimentos de depressdo e elevacao
da mandibula no osso temporal.

As ATMs sdo articulacdes sinoviais que permitem um largo arco
de rotacao, assim como de translacao. As ATMs sdo formadas pelos
condilos convexos da mandibula, pela cavidade glenoidal concava
(fossa mandibular) e pela eminéncia articular convexa do 0sso
temporal. Ainda que a ATM direita e a esquerda trabalhem juntas,
cada uma delas possuem habilidades para funcionar de forma
independente. O processo de mastigacao € realizado metricamente
em um lado da mandibula que desempenha uma forca cortante
maior que o outro. O lado dominante € mencionado como o lado
“trabalhador’, e o ndo dominante "balanceador”.

As superficies articulares 0sseas sao cobertas com uma cartilagem
fiborosa e separadas por um disco articular movel, que forma um
espaco articular superior e um inferior, como demostrado na Figura
4.1. Posteriormente, o disco se introduz em um tecido conjuntivo
grosso denominado de zonas bilaminares, que sao separadas por
um tecido esponjoso com extenso suprimento neural e vascular que
nao costuma sofrer grandes forcas articulares. O disco se introduz
medial e lateralmente aos condilos, e anteriormente a capsula
articular e ao musculo pterigoideo. Este pode ser visto na Figura 4.2
(A). Essas introducdes fazem com que o disco se mova para frente
com o condilo, quando a boca se abre.
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Figura 4.1 | Articulacdo temporomandibular
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A articulacao €& composta por uma capsula reforcada
lateralmente pelo ligamento temporomandibular, que vai desde a
eminéncia articular € 0 arco zigomatico posteriormente até o colo
da mandibula. A capsula e seus ligamentos limitam os movimentos
da mandibula, sobretudo os movimentos de depressao e retrusao. A
protrusao da mandibula é limitada pelo ligamento estilomandibular.

No momento em que a boca se abre, ocorre rotacao dos
condilos da mandibula ao redor do espaco articular inferior, seguida
pela translacdo do disco articular no espaco articular superior atée
a eminéncia articular. Desta forma, a ATM atua como um ginglimo
em uma base movel. O fechamento da boca exige a retorno dos
movimentos translatorios e rotacionais (Figura 4.2).

Figura 4.2 | Artrocinematica da abertura da boca
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v=| Exemplificando

Os movimentos dos céondilos podem ser sentidos colocando-se os
dedos indicadores rentes as laterais da mandibula, com as pontas dos
dedos tocando o trago da orelha e solicitando que o paciente abra
a boca lentamente. A regido posterior dos condilos pode ser sentida
utilizando-se luvas cirurgicas e colocando-se a ponta dos dedos dentro
das orelhas, onde se deve pressionar para frente. Quando a boca é
aberta, os condilos se afastam dos dedos e, quando a mandibula se
fecha, eles retornam.

A mandibula pode realizar outros movimentos como protrusao
(movimento da mandibula para a frente), retrusdo (movimento
posterior da mandibula) e translatério mediolateral (movimento
lateral para a esquerda ou para a direita).

No fim da abertura, o eixo de rotacao desloca-se inferiormente,
sendo dificil definir o ponto exato do seu eixo, pois isso depende
da razdo rotacao-translacdo do individuo. Na fase tardia o eixo esta
abaixo do istmo da mandibula. A combinacao desses movimentos,
geram ©0s movimentos funcionais da mandibula, assim os
movimentos de mastigagdo sao denominados de incisdo, para
cortar o alimento, e mastigagao propriamente dita, para triturar e
moer o alimento.

O fechamento da mandibula € realizado por trés musculos:
temporal, masseter e pterigdideo medial, inervados pelo nervo
trigémeo (V nervo craniano) que fecham a mandibula. O musculo
temporal se introduz na fossa temporal e suas fibras convergem
em um tendao que corre sob o arco zigomatico para se inserir No
processo coronoide da mandibula, visto na Figura 4.3 (B).

O musculo temporal pode ser palpado pondo-se os dedos
sobre a fossa temporal no momento em que o paciente morde. O
musculo também pode ser palpado na retrusao e no desvio lateral
da mandibula.

O musculo masseter se liga ao arco zigomatico e se divide em
duas partes, superficial e profunda, que se introduzem no angulo e
no ramo da mandibula (Figura 4.3 B). Para conseguir palpar a parte
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superficial do musculo masseter, coloque o dedo indicador logo
abaixo do arco zigomatico e solicite ao paciente que morda. Ja a
parte profunda do musculo masseter pode ser palpada quando se
coloca o dedo com uma luva dentro da boca do paciente, entre os
dentes e 0 queixo, indo o0 maximo possivel na direcao da orelha, e
solicita-se ao paciente gue morda suavemente. A forte contracdao do
masseter podera ser palpada com facilidade. O musculo masseter
também gera um pequeno componente de forga lateral.

Figura 4.3 | Musculos da articulacdo temporomandibular |

Musculos
pterigdideos

laterais Musculo

Musculos temporal
pterigoideo
medial

Musculo

Porgao
masseter

posterior do
musculo
digastrico

Porcao
anterior do Processo
musculo coronoide
digastrico da mandibula

A
Fonte: Houglum (2014, p. 360)

O musculo pterigdoideo medial (Figura 4.3 A), localizado dentro
da mandibula, insere-se na fossa pterigdidea do 0sso esfenoide
e no lado medial do ramo e do angulo da mandibula, muitas
vezes interdigitando com fibras do masseter. A unido desses dois
musculos pterigdoideo e masseter formam uma “tipoia” ao redor do
ramo da mandibula. Alem do grande componente de forca vertical,
O pterigdideo medial tem um componente de forca medial que
se assemelha ao componente lateral do masseter. O pterigodideo
medial pode ser palpado extraoralmente, colocando-se o dedo
indicador logo acima do ramo, no nivel do angulo da mandibula, e
pedindo ao individuo que a feche suavemente.

Normalmente o posicionamento de repouso da mandibula na
posicdo ereta, sentada ou em pe, € com os labios fechados e os
dentes alguns milimetros afastados. Isso € preservado devido aos
baixos niveis de atividade dos musculos temporais. A reducao da
atividade desses musculos e a forca da gravidade sdo suficientes
para deixar a boca aberta. A abertura rapida ou resistida da mandibula
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é feita pelos musculos pterigoideo lateral (Figura 4.3 A), digastrico,
supra-hioideo e infra-hioideo.

oéb Reflita

Durante o abaixamento da mandibula ocorrem dois movimentos:
disco articular e a cabeca da mandibula deslizam em sentido anterior
e inferior, e a cabeca da mandibula roda anteriormente sob o disco
articular. Qual desses dois movimentos ocorre primeiro?

Figura 4.4 | Visdo inferior dos musculos da articulagcdo temporomandibular ||

Mandibula  Mandibula—Y- ; 4—Mandibula

Digastrico
posterior

Milo-hidideo Milo-hidideo

Génio-hidideo Digastrico anterior

Hioide D Laco fibroso para ) Estilo-hicideo
SR S Hioide
o tenddo digastrico
(alavanca)

Fonte: Houglum (2014, p. 360).

A abertura normal da boca € controlada pela acao muscular do
pterigoideo lateral e do grupo de supra-hioides (digastrico, milo-hioideo,
génio-hioideo e estilo-hioideo). O musculo pterigdideo lateral tem uma
dire¢cdo de tracdo horizontal em relagcdo a dire¢do vertical do masseter
e do pterigdideo medial. © musculo se introduz no colo do condilo
da mandibula e muitas vezes se insere tambem no disco articular. As
duas cabecas sdo compostas pela cabeca superior localizada medial e
superiormente em um angulo em torno de 45°, de modo a se inserir na
asa maior do 0sso esfenoide. Ja a cabeca inferior se espalha em uma
direcdo mais horizontal de modo a se introduzir na lamina do pterigdideo
lateral distal do osso esfenoide. O musculo pterigdideo lateral € inervado
pelo nervo trigémeo.

O musculo digastrico € constituido por dois ventres musculares
no lado interno do queixo. O ventre anterior se introduz na borda
interna da mandibula, proximo a linha meédia, enquanto o ventre
posterior se introduz No processo mastoideo do 0sso temporal. Os
dois ventres se unem em um laco tendineo que se insere NO 0SSO
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hioide. E identificada uma atividade eletromiografica significativa
durante a abertura da mandibula em ambos os ventres musculares,
além de atividade moderada durante a protusdo, a retrusdo e o
deslocamento lateral. Outros musculos da mandibula séao o milo-
hidideo e o génio-hidideo, (ver Figura 4.4) musculos que participam
no movimento de depressao da mandibula quando © 0sso hioide esta
estabilizado, e eleva o hioide quando a mandibula esta estabilizada.

Os musculos que compdem a mastigacao e suas inervacdes
estdo citados no Quadro 4.1 e estdo divididos em primarios e
secundarios. Os musculos primarios sao inervados pelo ramo
do nervo mandibular, divisdo do nervo trigémeo, o qual sai do
cranio pelo forame oval, que € exatamente medial e anterior a
fossa mandibular. Ja as inervacdes dos musculos secundarios sao
inervadas por diferentes nervos (Quadro 4.1).

A parte central do disco dentro da ATM precisa de inervagao
sensorial; ja o perimetro do disco, a capsula, o ligamento lateral e
0s tecidos retrodiscais possuem fibras de dor e mecanoceptores.
O ligamento lateral é descrito como uma combinacao de fibras
horizontais e obliquas, sendo as mais superficiais um seguimento
na direcao anterossuperior do istmo posterior da mandibula para
as margens laterais da eminéncia articular e do arco zigomatico.
Ja as fibras horizontais compartilham insercdes temporais similares,
fibras essas que seguem horizontalmente e posteriormente para se
inserirem dentro do mastro lateral do condilo mandibular. A funcao
primaria desse ligamento € estabilizar o lado lateral da capsula.

Os ligamentos estilomandibulares e esfenomandibulares
consistem em ligamentos acessorios da ATM, sendo ambos
localizados medialmente a capsula articular. Esses ligamentos
auxiliam na suspensao da mandibula pelo cranio e tém apenas uma
funcao dinamica na mastigacao.

Além disso, 0s mecanoceptores e 0s nervos sensoriais da mucosa
oral, os ligamentos periodontais e 0s musculos suprem o sistema
nervoso com um grande meio de propriocepcdo. A informacao
sensorial emitida pelos mecanoceptores e nervos sensoriais auxilia
na protecdo de tecidos macios, tais como a lingua e as bochechas,
de traumas causados pelos dentes durante a mastigacdo ou
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a fala; além disso, a sensacao ajuda a coordenar os reflexos
neuromusculares e a sincronizar a interacdo funcional entre os
musculos da ATM e a regulagao craniocervical. A inervagao sensorial
da ATM € conduzida por dois ramos dos nervos mandibulares sendo
eles o auricutemporal e 0 massetérico.

Quadro 4.1 | Musculos e inervacdes da mastigacdo

, . ~ Acado do
Musculos Origem Inervagao musculo
Musculos
primarios

S oAr:wCa%co Ramo de nervo Bilateral:
ossogzi ométfco mandibular, elevacdo.
Masseter e rgcesso uma divisao Unilateral:
7i oFr)na— fico da do V nervo desvio lateral
9 maxila craniano. ipsilateral.
Bilateral:
Ramo de nervo elevacao,
mandibular, retragao (fibras
Temporal Fossa temporal. uma divisao posteriores).
do V nervo Unilateral:
craniano. desvio lateral
ipsilateral.
Lamina lateral R d E?laterNal:
do processo amo de nlervo elevagao,
Pterigoide pterigoide do mandowllbg an qufrusaol_.
Medial 0sso esfenoide uma divisao n ateral
e tuber da do V nervo desvio lateral
maxila craniano. contralateral
) (lado oposto).
Lamina lateral Ramo de nervo B‘|lateral:
o do processo mandibular aba|><ameNnto,
Pterigoide qoid divis3 ' protrusao.
Lateral pterygm eeasa uma divisdo Unilateral
maior do 0sso do V nervo desvi :
. . esvio lateral
esfenoide. craniano.
contralateral.
Musculos
secundarios
Grupo Supra-
hidideos
Digastrico Incisura Ramo do nervo Auxiliar no
(ventre mastoidea facial (VIl nervo | abaixamento da
posterior). ' craniano). mandibula.

P
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N

Nervo inferior
alveolar (ramos

Digastrico . Superﬁcie do nervo Auxiliar no
. inferior interna mandibular, abaixamento da
(ventre anterior). d . o )
a mandibula. uma divisao mandibula.
do V nervo
craniano).
C'por meio Auxil
. . uxiliar no
Génio-hidideo Espinha geniana : do nervo abaixamento da
da mandibula. hipoglosso (XII )
) mandibula.
nervo craniano).
Nervo inferior
alveolar (ramo
Superficie do nervo Auxiliar no
Milo-hidideo interna da mandibular, abaixamento da
mandibula. uma divisao mandibula.
do V nervo
craniano).
Processo Ramos do nervo Auxiliar no
Estilo-hidideo estiloide do facial (VI nervo | abaixamento da
0sso temporal. craniano). mandibula.
Grupo infra —
hioideo
Omo- hidideo sur\g?errigoemja Ramo ventral de | Margem inferior
, C-Cs. do hioide.
escapula.
Extremidade
esternal da
clavicula,
Esterno-hidideo ligamento Ramo ventral de Estabil_izgac;éo do
esterno- c-Cs. hioide.
clavicular e
manubrio do
esterno.
Manubrio
Esternotiresideo deopfisr;eeri?;) Ramo ventral de Estabiljzac;éo do
. C-Co. hioide.
cartilagem
costal.
Ramo ventral
Tireo-hidideo. Cartitggem de C! (por meio Estabil_izac;éo do
tiredide. do Xll nervo hioide.
craniano).

Fonte: adaptado de Neumann (2011, p. 433) e Lippert (2013, p. 179-182).
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Atualmente as alteracdes na ATM sdo conhecidas pelo termo
disfuncdes temporomandibulares (DTM), as quais se relacionam
com um numero de problemas clinicos que cercam o sistema
mastigatorio. Essas patologias sao associadas a lesdes que envolvem
0s musculos, articulacdes ou ambos. A DTM atinge na sua grande
maioria o sexo feminino, cerca de 1:4, e os jovens de 20 a 40 anos
de idade.

(tz” Assimile
As alteracdes na ATM sdo reconhecidas como desordens
craniomandibulares,  disfuncdo  temporomandibular,  disfungao
miofascial e disfun¢ao cranio-cérvico-mandibular. Tais alteragdes sdo
atualmente definidas somente por disfuncao temporomandibular (DTM)
e atingem cerca de 70% da populagao, sendo que pelo menos uma
entre quatro pessoas com sinal de DTM apresenta sintomas como dor,
mordida reduzida, dores de cabeca, entre outros. Pesquisas apontam
uma maior prevaléncia entre o sexo feminino, numa proporgao de 1:4,

comprometendo uma faixa etaria compreendida entre 20-40 anos de
idade (FIGUEREDO et al,, 2009).

A dor durante o movimento, os sinais e sintomas das DTM
constituem sons articulares (‘estalos”), forca de mordida, molar
reduzida, arco de abertura da boca limitada, dores de cabeca,
trancamento articular e dor referida na face e no escalpo. A maioria
dos fatores que causam a DTM sao o estresse ou outras perturbacodes
emocionais, habitos orais parafuncionais diarios como: ranger
os dentes, mordidas repetitivas dos labios ou da lingua, atividade
muscular assimetrica, bruxismo do sono, postura cronica da cabeca
anteriorizada ou sensibilizacao do SNC.

D_? Pesquise mais

Caro aluno, para vocé saber mais sobre as disfuncdes
temporomandibulares, leia o artigo:

LOPES, P. R. R; CAMPOS, P. S. F.; NASCIMENTO, R. J. M. Dor e
inflamag¢do nas disfun¢des temporomandibulares: revisdo de literatura }
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4 dos ultimos quatro anos. Revista Ciéncias Médicas e Bioldgicas,
Salvador, v. 10, n. 3, p. 317-325, set./dez. 2011. Disponivel em: <https://
bit.ly/2wLOW7S>. Acesso em: 23 jun. 2018.

Na maior parte dos casos o fator de ocorréncia das DTMs é
autolimitante ou uma pequena porcentagem pode avancar para
uma osteoartrite, a qual pode levar a mudancas degenerativas
significativas dentro da articulagcdo, modificacdo do 0sso e uma
perda acentuada de funcao.

A patomecanica que envolve uma desordem particular pode
decorrer de estresse articular da anatomia anormal ou denticado,
desarranjo interno do disco ou trauma proveniente de queda,
pancada na face ou lesdo cervical (efeito chicote). Outros fatores
que incluem as DTM sdo sobrecarga cronica da articulacdo e
doenca reumatica, porém a causa exata da ocorréncia da DTM
ainda e desconhecida.

O tratamento para a DTM vai depender da natureza do problema
e dos os multiplos sintomas associados, pois alguns casos de
DTM necessitam de tratamentos colaborativos de uma equipe
clinica (médico, dentista, fisioterapeuta e fisiologista). No Quadro
4.2 sdo demostrados os recursos e os metodos mais comuns e
conservadores para a DTM.

Quadro 4.2 | Disfuncdes temporomandibulares: tratamentos conservadores

e Exercicio terapéutico.

e Biofeedback, técnicas de relaxamento, administragao do estresse.

e Frio ou calor.

» Educacdo do paciente (correcao postural).

e Terapia manual

e Ultrassom, iontoforese, fonoforese.

«  Neuroestimulagao comportamental.

e Farmacoterapia.

* Injecdes intra-articulares (anestésico local ou corticosteroides).

e Terapia oclusal (alteragdo da estrutura dos dentes e posicdo da
mandibula).

o Aparelhos intraorais (orteses).

Fonte: Neumann (2011, p. 438)
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Sem medo de errar

Apos terem acompanhado o atendimento fisioterapéutico
de Guilherme, um jovem que apoOs acidente de carro teve
como sequela uma dificuldade para abrir e fechar a boca,
uma desordem da ATM, os alunos reviram todo O processo
da mastigacdo, como solicitado pela professora Fabiana.
E. assim, responderam as seguintes perguntas: como
funciona o processo de abertura e fechamento da boca?
Quais sao os principais fatores causadores das disfuncdes
da ATM?

Os alunos, apos estudos, responderam a Fabiana que no
momento em que a boca se abre, ocorre rotacao dos condilos
da mandibula ao redor do espaco articular inferior, seguida pela
translacdo do disco articular no espaco articular superior até a
eminéncia articular. Desta forma, a ATM atua como um ginglimo
em uma base movel.

O fechamento da boca exige o retorno dos movimentos
translatorios e rotacionais. O fechamento da mandibula é
realizado por trés musculos muito fortes inervados pelo nervo
trigémeo (nervo craniano V), sendo esses musculos: temporal,
masseter e o pterigoide medial. A abertura normal da boca
é controlada pela acdo muscular do pterigoide lateral e pelo
grupo de supra-hioides (digastrico, milo-hidideo, génio-hidideo
e estilo-hidideo).

Os alunos, apos estudos, responderam que a maioria dos
fatores queincluemas DTMs sdo estresse ou outras perturbacdes
emocionais, habitos orais parafuncionais diarios como: ranger
os dentes, mordidas repetitivas dos labios ou da lingua, atividade
muscular assimetrica, bruxismo do sono, postura crénica da
cabeca anteriorizada ou sensibilizacdo do SNC. E também que
Nna maior parte dos casos o fator de ocorréncia das DTMs sdo
autolimitantes, com uma pequena porcentagem que pode
avancar para uma osteoartite, a qual pode levar para mudancas
degenerativas significativas dentro da articulagdo, modificacao
do 0sso e uma perda acentuada de funcgao.
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Avancando na pratica

Disfung¢des temporomandibulares (DTM)

Descricao da situagao-problema

Alan ¢ estudante do ultimo ano do curso de Fisioterapia e
faz estagio no ambulatorio do hospital escola da regido. Seu
supervisor de estagio pediu gque avaliasse Rodrigo, 30 anos, um
caso interessante, pois vem apresentando fortes dores de cabeca
e "estalos” ao abrir e fechar a boca. Quando avaliou Rodrigo, Alan
percebeu fraqueza muscular para abrir a boca e um leve desvio da
mandibula para o lado direito.

Apos a avaliagdo, o estagiario conversou com Seu Supervisor
sobre o0 achado, e discutiram sobre tratamento. Entdo apos escutar
todo o historico e ter o exame fisico realizado, ele perguntou para
Alan: quais possiveis musculos estdo fracos e quais as possibilidades
de tratamento para este caso?

Resolucdo da situacdo-problema

Alan respondeu a seu professor que possivelmente Rodrigo
esta com mau alinhamento, fator que promove fraqueza muscular,
musculos supra-hioideos e pterigoide lateral. Para tratamento
indicou a terapia manual, alongamento, exercicios terapéuticos,
ativos e resistidos, aléem do uso da termoterapia. E ainda completou
dizendo que o tratamento deve respeitar a dor do paciente.

Faca valer a pena

1. A articulacdo temporomandibular (ATM) é composta por uma cépsula
reforcada lateralmente pelo ligamento temporomandibular, que vai desde
a eminéncia articular e o arco zigomatico posteriormente até o colo da
mandibula. A capsula e seus ligamentos limitam os movimentos da mandibula,
sobretudo os movimentos de e
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Marque a alternativa que completa corretamente as sentencas:

a) Flexdo e extensdo.

b) Flexao e retruséo.

c) Depressao e retrusdo.
d) Depresséo e extenséo.
e) Depressdo e flexdo.

2. O termo disfuncées temporomandibulares (DTM) se relaciona com um
numero de problemas clinicos que cercam o sistema mastigatorio. Essas
patologias sao associadas a lesdes que envolvem os musculos, articulagdes
ou ambos. A dor durante o movimento, os sinais e sintomas das DTMs
constituem sons articulares (“estalos”), forca de mordida molar reduzida,
arco de abertura da boca limitada, dores de cabeca, trancamento articular
e dor referida na face e no escalpo.

Marque a alternativa correta que corresponde a um fator causador das
disfungdes temporomandibulares.

a) Estruturas ligamentares integras.
b) Atividade muscular simétrica.

c) Estabilidade emocional.

d) Bruxismo do sono.

e) Sono tranquilo.

3. Varios musculos participam da depressdo da mandibula. Os musculos

eo participam no movimento de depressdo da
mandibula quando o osso hioide esta estabilizado e eleva o hioide quando
a mandibula esta estabilizada.

Marque a alternativa que completa corretamente as sentencas:

a) Temporal e génio-hidideo.

b) Milo-hidideo e génio-hidideo.
c) Milo-hidideo e temporal.

d) Masseter e génio-hidideo.

e) Milo-hidideo e masseter.
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Secao 4.2

Componentes da biomecanica da respiracao
Dialogo aberto

Prezado aluno, na secdo anterior estudamos sobre a
articulacao temporomandibular, suas estruturas anatédmicas,
articulacdes, musculos, entre outros. Nessa secao vamos
aprofundar no universo da respiracdo que ¢ de extrema
importancia em nossa vida. Vamos abordar conteudos
relacionados as articulacdes que compde a caixa toracica, a
denominacao e localizagcdo dos musculos relacionados a caixa
toracica, inervacdo e acao desses musculos. E para finalizar,
veremaos os estabilizadores ativos e passivos.

Para ajuda-lo, caro aluno, vamos relembrar a historia de
Fabiana, uma professora que sempre leva seus alunos para
acompanhar atendimentos dos pacientes em clinicas, UBS
e hospitais, com o intuito de que os alunos compreendam a
importancia dos conhecimentos basicos da Fisioterapia, para
juntamente com os conhecimentos profissionalizantes, atuarem
Nna pratica de estagio e depois no mercado de trabalho.

Em dia de aula, a professora Fabiana levou seus alunos
para estagiar na Unidade Basica de Saude (UBS), onde foram
recebidos pelo fisioterapeuta Marcelo e puderam acompanhar
0 caso do senhor Ricardo, de 65 anos, diagnosticado com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC). Ele contou que
durante 40 anos fumou um mago de cigarro por dia e sempre se
alimentou muito mal. O fisioterapeuta explicou toda a questao
fisiologica da respiracao e o porqué do seu Ricardo estar
com DPOC. Apos toda explicacao do fisioterapeuta, Fabiana
solicitou que os alunos estudassem dois itens importantes do
processo respiratorio: primeiro a denominacao, a localizacao
dos musculos relacionados a caixa toracica e os tipos de
movimentos, e segundo os fatores limitantes das articulacdes
da caixa toracica.
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Nao pode faltar

O torax ou caixa toracica € um conjunto fechado que atua como
um fole mecanico para a ventilacdo. O torax € composto pelos
0ssos do esterno, costelas, cartilagens costais e vértebras toracicas
(Figura 4.5). Os limites da caixa toracica sdo: na regido anterior,
O esterno; na posterior, os corpos das 12 vértebras toracicas; na
superior, a clavicula; e na regido inferior, o diafragma. O diametro
transversal (horizontal) do torax é maior que o diametro sagital
(anteroposterior). Internamente na cavidade toracica, localizam-se
0s pulmades, coracdo e outras estruturas vitais.

Os movimentos respiratorios sdo consequéncia das variagdes
do volume da cavidade toracica e, portanto, da pressao intratoracica.
Porém, ha duas maneiras de modificar o volume da cavidade toracica:
primeiro mover as costelas, e sequndo abaixar o diafragma. Ambos os
movimentos necessitam da agdo muscular. Ao longo da respiracao
0S musculos agonistas primarios séo o diafragma e os musculos
intercostais, além do musculo escaleno, também ser considerado como
tal. Ja o papel dos musculos acessorios, que entram em acao durante
a respiracao forcada, podem ser determinados atraves da observacao,
Caso a agdo de um musculo puxe as costelas superiormente (inspiracao)
ou inferiormente (expiracao).

Figura 4.5 | Vista lateral esquerda do torax

Tipo de costela Costelas
Costelas verdadeiras I-VII
Costelas falsas VII-X
Costelas flutuantes X1, Xl

Fonte: adaptado de Gilroy (2015, p. 53).
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A parte toracica da medula espinal possui 24 articulacdes
referentes aos processos articulares, sendo 12 de cada lado. Cada
articulacao apresenta faces articulares bilaterais que geralmente
estao no plano frontal, inclinando-se moderadamente entre 0 a 30°
a partir da vertical.

@ Reflita

A caixa toracica € uma caixa osteocartilaginea que possui 0S
principais orgdos da respiracdo e da circulacdo e que cobre parte
dos orgdos abdominais. O torax ndo € estatico. Sua combinagdo em
uma soO estrutura de elementos 0sseos, articulacdes sinoviais, pecas
cartilagineas e musculos ddo ao conjunto a elasticidade necessaria as
atividades das func¢des respiratorias.

Caro aluno, imagine se essas estruturas fossem diferentes, como
serd que ocorreria O processo respiratorio? Além disso, voceé ja parou
para pensar em como funciona essa mecanica respiratoria quando o
individuo fuma por muitos anos e desenvolve enfisema pulmonar? Ou
até mesmo em um individuo com doenca de Parkinson e com postura
inclinada para frente?

Apesar das articulacdes proporcionarem um mecanismao primario
para OS movimentos toracicos, seu potencial para o movimento
€ restrito pelas articulacdes costovertebrais (costocorporais) e
costotransversarias (costotransversas). Essas articulacdes no final
das costelas se introduzem na coluna vertebral. As articulacdes
costocorporais juntam as cabecas de cada uma das 12 costelas aos
lados que correspondem aos corpos das vertebras toracicas. Ja as
articulagcdes costotransversarias juntam os tubérculos articulares das
costelas, de 1a 10, aos processos transversos das vértebras toracicas
equivalentes. Além do que, cada articulacdo costotransversaria €
estabilizada por um ligamento costotransversario superior, e esse
forte ligamento faz-se entre a margem superior do colo da costela
e a margem inferior do processo transverso da vertebra localizada
acima (Figura 4.6). As costelas 11 e 12 geralmente ndo possuem
articulagcdes costotransversarias.

Os movimentos de elevacdo e depressdo das costelas, na
inspiracdo e expiragdo, ocorrem em um movimento giratorio
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em um eixo que atravessa as articulacdes costovertebrais e
costotransversarias. O sentido das costelas superiores € mais
horizontal e 0 movimento de elevacao gera um aumento anterior
no diametro da caixa toracica.

O toraxaltera o seu formato durante a ventilagdo devido a variagao
da quantidade de movimentos da articulagao manubrioesternal e
de cinco grupos adicionais de articulacdes. O manubrio se inicia
com o corpo do esterno na articulacdo manubrioesternal, e essa
articulacao fibrocartilaginosa se determina como sinartrose, similar
a estrutura da sinfise pubica. Um disco parcial completa a cavidade
dessa articulacao e se ossifica por completo na fase adulta, porém,
antes de ocorrer essa ossificacdo, a articulagao pode contribuir um
pPOUCO para a expansao do torax.

Figura 4.6 | Articulagdo manubrioesternal
Articulagdo esternocostal

Juncéo Juncédo condroesternal
costocondral (embaixo dos ligamentos radiado
e capsular)

Faceta clavicular
12costela
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sobre a articulagdo

a
3 manubrioesternal

Faceta costal da
42jungdo
condroesternal
(articulagao

sa
esternocostal)

Ga
Processo xifoide

Ligamentos intercondrais

Articulagéo intercondral
exposta

Fonte: Neumann (2011, p. 441).
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As articulacdes esternocostais bilateralmente e os finais cartilaginosos
anteriores das primeiras sete costelas articulam-se com as partes laterais
do esterno. Devido a cartilagem que intervém entre 0s 0ssos do esterno
e da costela, cada articulacao esternocostal € dividida em: juncdes
costocondrais, que representam a transicao entre © 0sso e a cartilagem
dos finais anteriores de cada costela, que permitem pouquissimo
movimento, e nas quais nao ha nenhuma capsula ou ligamento que as
reforga; juncdes condroesternais sdo compostas entre os finais mediais
da cartilagem das costelas e por pequenas facetas costais sinartroses,
que fornecem uma conexao dura com o esterno.

A segunda e a sétima articulacdes sao sinoviais em natureza e
possibilitam os movimentos ligeiros de deslize. Porém, algumas vezes os
discos fibrocartilaginosos estao presentes, em especial, nas articulacdes
mais inferiores em que as cavidades estao regularmente ausentes. Cada
articulacao sinovial € rodeada por uma capsula que € reforcada por
ligamentos radiados.

As bordas opostas das cartilagens das costelas de 5 a 10 compdem
as articulacdes intercondrais pequenas, forradas por sindvia e reforcadas
por ligamentos intercondrais. As costelas 11 e 12 nao se introduzem
anteriormente ao esterno.

vZ| Exemplificando

Um exemplo sobre as funcdes das articulacdes da caixa toracica € que elas
auxiliam no processo de respiracdo. A primeira costela nao se move em
tudo, mas o movimento de respirar requer outros reforcos para mover para
cima e para baixo, de forma que as articulacdes formadas entre o resto das
costelas e vertebras toracicas permitem outros movimentos.

Vocé, aluno, conhece os musculos relacionados a respiracao? Vocé
sabe que nem todos 0s musculos estdo localizados na caixa toracica?
O diafragma ¢ um musculo grande, laminar e em forma de cupula que
separa a cavidade toracica da cavidade abdominal. Além disso, ele tem
introducao extensa com uma proximidade circular no processo xifoide,
anteriormente, nas seis costelas inferiores, lateralmente, e nas vertebras
lombares superiores, posteriormente. A insercao central € bastante
singular, e por possuir um formato proximo de um circulo na periferia, o
musculo se introduz em si proprio no amplo centro tendineo.
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|:|_C|1 Pesquise mais

Caro aluno, para vocé entender melhor o movimento do diafragma
durante a inspiragcao e a expiragao, assista ao video a seguir:

FISIOTERAPIA HOSPITALAR. Mecanica da ventilacao pulmonar -
Anatomia e fisiologia do sistema respiratério. Disponivel em:<https://
www.youtube.com/watch?v=LyyMkaJeuRc>. Acesso em: 2 jul. 2018.

Os musculos escaleno anterior, médio e posterior introduzem-se
entre a coluna cervical e as duas costelas superiores, 0 que confirma
o fato de a coluna estar bem estabilizada. A contracao bilateral dos
musculos aumenta o volume intratoracico pela elevacao das costelas
superiores e do esterno introduzido. Os musculos escalenos sao
ativos, através do diafragma, durante cada ciclo inspiratorio.

Os musculos intercostais sdo compostos por um grupo de
musculos finos e em trés camadas gue ocupam OS espacos
intercostais e 0s musculos intercostais externos e internos (Figura
4.7). Nos musculos intercostais cada grupo dentro de um espago
intercostal € inervado por um nervo adjacente.

Figura 4.7 | Musculos intercostais (vista anterior)

Os musculos intercostais externos
puxam superiormente a costela inferior

A\

Os musculos intercostais externos sao mais superficiais, analogos
em profundidade e direcao de fibras ao obliquo externo abdominal
do tronco. Jad os musculos internos, se encontram profundamente
aos externos e sao analogos, em profundidade e em direcao de
fibras, ao obliquo externo abdominal do tronco. No Quadro 4.3 vocé
pode observar a origem, agao, insercao e inervacdo dos musculos
diafragma, escaleno e intercostais.

Os musculos intercostais internos
puxam inferiormente a costela superior

Fonte: Lippert (2013, p. 212)
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Quadro 4.3 | Musculos primarios da respiracdo

Musculos Origem Insercao Inervacao Acao
Primario: a
cupula do

diafragma em
contracao

Processo descende e se

xifoide, Centro Nervo achata durante

Diafragma costelas, tendineo do | frénico (C*, | ainspiragdo.

vértebras diafragma. C). Estes

lombares. movimentos
aumentam

o diametro

vertical do

torax.

O escaleno
anterior, o
Ramo meédio e o
ventral posterior
Vértebras 12 e 28 das raizes aumentam
cervicais costelas nervosas o volume
espinais (C3, | intratoracico
Co). pela elevagdo
das costelas e
do esterno.

Costela As fibras
inferior paraesternais
(ponto dos
movel). intercostais
internos e
0s externos
aumentam
o volume
intratoracico
Intercostais: pela elevacdo
Nervos das costelas.
Externos intercostais Durante a
Costela Costela (T2, T'9). inspiragéo,
Internos inferior superor todos os
(ponto fixo) (pgnto intercostais
movel) estabilizam
0S espacos
intercostais
para prevenir
um colapso
da parede
toracica para
dentro.

Escaleno

Costela
superior
(ponto fixo).

Fonte: adaptado de Lippert (2013, p. 211-212) e Neumann (2011, p. 444).
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Os musculos da parte anterolateral do abdome incluem o reto
do abdome, o obliquo externo do abdome, o obliquo interno do
abdome e o transverso do abdome, sendo denominados musculos
abdominais. O musculo abdome € um musculo longo, igual a uma
tira, e fica localizado em ambos os lados da linha média do corpo.
Ja os musculos obliquos internos e externos e o transverso do
abdome - os abdominais laterais -, sdo largos e planos, com laminas
superficiais e profundas atraves da face lateral do abdome. Esses
musculos sao posicionados superficialmente as regides profundas e
ao longo dos aspectos anterolaterais do abdome.

Figura 4.8 | Musculos do abdome

[ i Linha alba
Reto do abdomem ! Interseccdes Obliquo -
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: I

toracolombar Bainha
do reto do /

Bainha
posterior

abdomem : : do reto
Ligamento Ligamento
inguinal

inguinal |II

Fonte: Neumann (2011, p. 389)

Esse grupo de musculos possuem varias funcdes fisiologicas
importante, incluindo o suporte e a protecao das visceras abdominais
e 0 aumento da pressao intratoracica e intra-abdominal.

55 U4 - Estudo morfofuncional da articulagéo temporomandibular e



&z" Assimile
Os musculos que compdem o abdome sdo o obliquo externo do
abdome, o obliquo interno do abdome e o transverso do abdome.
Suas fungdes sdo dar o suporte e a protecdo das visceras abdominais

e do aumento da pressdo intratoracica e intra-abdominal, além de agir
durante a expiragao forcada.

A for¢ca muscular ativa possibilita © mecanismo primario para ocorrer
a estabilizacdo do esqueleto axial, englobando o tronco. Apesar dos
ligamentos e outros tecidos conjuntivos, permitir uma fonte secundaria
para essa estabilidade pode ajustar tanto a magnitude como a
sincronizacao adequada para a forca deles. A estabilidade do tronco com
base muscular ¢ definida como “estabilidade de base’, a qual certifica
uma postura quase que estatica do tronco, mesmo tendo a influéncia de
forgas externas desestabilizadoras.

Os estabilizadores musculares intrinsecos do tronco compdem
grupos musculares transversoespinais e segmentares curtos. De um
modo geral esses musculos estabilizam a coluna pelo controle do
alinhamento preciso e pela rigidez entre poucas juncdes intervertebrais
de cada vez.

No tronco, os estabilizadores musculares extrinsecos primarios
Sa0 compostos pelos musculos do abdome, os eretores da coluna,
O quadrado lombar, o psoas maior e os musculos dos quadris. Esses
musculos estabilizam o tronco e criam um elo forte e semirrigido entre o
cranio, a coluna vertebral, a pelve e as extremidades inferiores. Devido ao
fato de muitos desses musculos cruzarem uma regido ampla do corpo
ou do tronco, eles permitem um controle grosseiro sobre a estabilidade
do tronco. Contudo, pelo fato de muitos desses musculos possuirem
uma consideravel area de seccao transversal e poténcia de alavanca, eles
se tornam um grupo muito importante, pois contribuem com geracao
de torque para o tronco e as articulacdes dos quadris adjacentes.

As forcas externas colocadas contra a parte superior do tronco
ajudam a produzir um efeito de alavanca desestabilizadora contra as
regi®es mais caudais ou inferiores, portanto a funcao de estabilizacdo
dos musculos extrinsecos €, em particular, na parte inferior do tronco.
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Sem medo de errar

Vamos, entdo, relembrar a historia de Fabiana, professora que
estavacom seus alunos na UBS, quando chegou um senhor chamado
Ricardo, de 65 anos, com diagnostico de DPOC, para ser atendido
pelo fisioterapeuta Marcelo. Ele contou que fumou, durante 40 anos,
aproximadamente um maco de cigarro por dia e que sempre se
alimentou muito mal. Para iniciar o tratamento fisioterapéutico em
Ricardo, Marcelo explicou toda a questao fisiologica da respiracao
e o porqué dele estar com DPOC. Em sequida a professora Fabiana
solicitou que os alunos estudassem dois itens importantes do
processo respiratorio: primeiro a denominacao e localizacdo dos
musculos relacionados a caixa toracica (respiracdo) e os tipos de
movimentos, e segundo os fatores limitantes das articulacdes da
Caixa toracica.

Os musculos primarios da respiracao sao o diafragma, com
origem no processo xifoide, costelas, vertebras lombares e inser¢cao
no centro tendineo do diafragma; © musculo escaleno cuja
origem se encontra nas vertebras cervicais e inser¢do na 12 e 22
costelas; os musculos intercostais internos com origem na costela
superior (ponto fixo) e insercao na costela inferior (ponto maovel);
0S musculos intercostais externos cuja origem esta na costela
inferior (ponto fixo) e inser¢cdo na costela superior (ponto Movel).
Os movimentos respiratorios séo consequéncias das variagdes do
volume da cavidade toracica e, portanto, da pressao intratoracica.
Porém, ha duas maneiras de modificar o volume da cavidade
toracica: primeiro mover as costelas e segundo abaixar o diafragma.
Ambos 0s movimentos necessitam da acao muscular.

Quando se trata das articulacdes da caixa toracica, sabe-se que
apesar das articulacdes proporcionarem um mecanismo primario
para 0S movimentos toracicos, seu potencial para 0 movimento
é restrito pelas articulacdes costovertebrais (costocorporais) e
costotransversarias (costotransversas). Essas articulagdes no final
das costelas se introduzem na coluna vertebral. As articulacdes
costocorporais juntam as cabecas de cauda de uma das 12 costelas
aos lados que correspondem aos corpos das vértebras toracicas; ja as
articulacdes costotransversarias, juntam os tubérculos articulares das
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costelas de 1 a 10 aos processos transversos das vértebras toracicas
equivalentes. Além do que, cada articulagcdo costotransversaria e
estabilizada por um ligamento costotransversario superior. Esse
forte ligamento faz-se entre a margem superior do colo da costela
e a margem inferior do processo transverso da vértebra. As costelas
11 e 12 geralmente ndo possuem articulacdes costotransversarias.

O toraxaltera o seu formato durante a ventilagao devido a variacao
da quantidade de movimentos da articulagcao manubrioesternal
e de cinco grupos adicionais de articulacdes. As articulacdes
esternocostais bilateralmente e os finais cartilaginosos anteriores
das primeiras sete costelas articulam-se com as partes laterais
do esterno. Devido a cartilagem que intervém entre os 0ssos do
esterno e da costela, cada articulacao esternocostal € dividida em:
juncdes costocondrais, que representam a transicdo entre 0 0sso e
a cartilagem dos finais anteriores de cada costela e nas quais nao ha
nenhuma capsula ou ligamento que as reforca, além de permitirem
muito pouco movimento; juncdes condroesternais sao compostas
entre os finais mediais da cartilagem das costelas e por pequenas
facetas costais sinartroses, que fornecem uma conexao dura com
O esterno.

A segunda e a sétima articulacdes sao sinoviais em natureza e
possibilitam os movimentos ligeiros de deslize, porém, algumas vezes os
discos fibrocartilaginosos estado presentes, em especial nas articulacdes
mais inferiores, em que as cavidades estao regularmente ausentes.

Avancando na pratica

Musculos do térax

Descricdo da situacao-problema

Ana ¢é aluna do ultimo de ano de Fisioterapia e um dia ela
estava no estagio de pediatria na clinica de Fisioterapia, quando
se deparou com uma crianga diagnosticada com bronquiolite
viral aguda. Ana sempre foi uma aluna aplicada, logo sabia sobre
essa doenca e compreendia as alteragdes funcionais diante
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desta. Tal patologia leva a um grande numero de internacdes
hospitalares e ¢ causada principalmente pelo virus sincicial
respiratorio (VSR), principalmente nos meses de outono e
inverno. Porém, Ana ficou em duvida com relacao aos musculos
da respiracao.

Vamos ajuda-la a relembrar esses musculos?

Resolucgdo da situagdo-problema

ApOs seu estudo Ana pode reconhecer que um dos musculos da
respiracdo ¢ o diafragma, um musculo grande, laminar e em forma
de cupula, gue separa a cavidade toracica da cavidade abdominal.

O diafragma tem introducdo extensa, com uma proximidade
circular no processo xifoide, anteriormente, nas seis costelas
inferiores, lateralmente, e nas vertebras lombares superiores,
posteriormente, e sua insercao central € bastante singular, por
possuir um formato proximo de um circulo na periferia. O musculo
introduz-se em si proprio no amplo centro tendineo.

Outro musculo da respiracdo € o escaleno anterior, medio
e posterior introduz-se entre a coluna cervical e as duas costelas
superiores, de modo a confirmar que a coluna esta bem estabilizada.
A contracao bilateral dos musculos aumenta o volume intratoracico
pela elevacdo das costelas superiores e do esterno introduzido. Os
musculos escalenos sdo ativos, através do diafragma durante cada
ciclo inspiratorio.

E, por fim, na respiracdo temos os musculos intercostais,
que sao compostos por um grupo de musculos finos e em
trés camadas que ocupam 0s espacos intercostais. Neles cada
grupo dentro de um espaco intercostal € inervado por um
nervo adjacente. Os musculos intercostais externos sao mais
superficiais analogos em profundidade e direcao de fibras ao
obliquo externo abdominal do tronco. Ja os musculos internos
se encontram profundamente aos externos e sao analogos
em profundidade e em dire¢cdo de fibras ao obliquo externo
abdominal do tronco.
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Faca valer a pena

1. O diafragma é um musculo grande, laminar e cupuliforme que separa
a da . O diafragma tem
introducao extensa com uma proximidade circular no processo xifoide,
anteriormente, nas seis costelas inferiores, lateralmente, e nas vértebras
lombares superiores, posteriormente. A insercao central é bastante
singular, por possuir um formato proximo de um circulo na periferia, o
musculo se introduz em si proprio no amplo centro tendineo.

Marque a alternativa que completa corretamente as sentencas:

a) Cavidade toracica; cavidade abdominal.

b) Articulagdo manubrioesternal; cavidade abdominal.
c) Cavidade toracica; articulagdo manubrioesternal.
d) Cavidade toracica; articulagdes esternocostais.

e) Articulagdes esternocostais; cavidade abdominal.

2. As articulagdes costocorporais (costovertebrais) e costotransversas
no final das costelas se introduzem na coluna vertebral. As articulagdes
costocorporais juntam as cabecgas de cada uma das 12 costelas aos lados
que correspondem aos corpos das vértebras toracicas, ja as articulagdes
costotransversarias juntam os tubérculos articulares das costelas de 1 a 10
a0s processos transversos das vértebras toracicas equivalentes. Além do
que, cada articulacao costotransversaria é estabilizada por um ligamento
costotransversario superior, o qual se liga entre a margem superior do colo
da costela e a margem inferior do processo transverso da vértebra.

Diante do texto acima, marque a alternativa que condiz com os
movimentos das costelas que atravessam as articulacdes costovertebrais
e costotransversarias.

a) Flexdo e depresséo.

b) Elevagéo e flexao.

c) Elevagdo e depresséo.
d) Extensdo e depresséo.
e) Elevagdo e extensdo.

3. Os musculos da parte anterolateral do abdome incluem o reto do
abdome, o obliquo externo do abdome, o obliquo interno do abdome e
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o transverso do abdome, sendo denominados musculos abdominais. O
musculo abdome é um musculo longo, igual a uma tira, que fica localizado
em ambos os lados da linha média do corpo. Ja os musculos obliquos
internos e externos e o transverso do abdome, os abdominais laterais, sdo
largos e planos e sdo posicionados superficialmente as regides profundas
ao longo dos aspectos anterolateral do abdome.

Em relacdo a funcao respiratéria do musculo reto do abdome, assinale a
alternativa correta.

a) Aumenta o volume intratoracico pela flexdo do tronco e pela depressdo
das costelas.
b) Diminui o volume intratoracico pela flexdo do tronco e pela depressdo
das costelas.
c) Diminui o volume intratoracico pela rotacdo do tronco e pela depressdo
das costelas.
d) Aumenta o volume intratoracico pela rotacdo do tronco e pela depressdo
das costelas.
e) Diminui o volume intratoracico pela flexdo do tronco e pela rotagcdo
das costelas.
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Secao 4.3

Analise da biomecanica da respiracao

Dialogo aberto

Caro aluno, vocé ja parou para pensar sobre a importancia
da respiracao na sua vida? E como funciona todo processo de
biomecanica da respiracao?

Por isso, nessa secdo abordaremos a biomecanica da
respiracao, suas mudancas verticais, mudancas anteroposteriores e
mediolaterais, inspiracdo e expiracao forcada, além das alteracdes
biomecanicas das principais doencas pulmonares.

Para isso vamos retomar a historia de Fabiana, professora do
guinto ano do curso de Fisioterapia, que sempre leva seus alunos
para visitar campos de estagio com o intuito de lhes proporcionar
melhor entendimento do conteudo da disciplina, uma vez que
nesses ambientes o aluno consegue relacionar os conteudos Vistos
em sala de aula com a realidade profissional.

Fabiana também entende que quando o aluno vivencia
determinada atividade, ele consegue fixar melhor. Por isso, ja em
sala de aula, ela pediu aos alunos uma atividade em dupla, onde um
respirasse de maneira normal enguanto o outro colega observasse.
Em seguida o colega deveria fazer uma inspiracao e expiracao
forcada. ApoOs essa atividade os alunos tiveram que explicar a
biomecanica do processo da ventilagdo normal e biomecanica
da respiracao forcada, respondendo a questdo: como ocorreriam
esses pProcessos?

Nao pode faltar

O processo mecanico de ventilagao do corpo humano € o
movimento pelo qual o ar € inalado e exalado através dos pulmodes e
das vias aéreas. Esse processo ritmico acontece de 12 a 20 vezes por
MiNUto NO repouso e sao Muito importantes para a manutencao da
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vida. A ventilagdo possibilita a troca de oxigénio e dioxido de carbono
entre os alvéolos dos pulmdes e 0 sangue, sendo essa troca essencial
para 0 metabolismo oxidativo dentro das fibras musculares. Esse
processo induz a energia quimica necessaria para mover e estabilizar
as articulacdes do corpo. A ventilacdo no corpo humano € organizada
por uma combinacao de forcas ativas e passivas que alteram o volume
dentro do torax expansivel. A modificacao no volume intratoracico
causa uma mudanga na pressao aerea como referido na Lei de Boyle,
gue considera as temperaturas e massas como fixas, e o volume € a
pressdo do gas como inversamente proporcionais.

6&» Assimile
Os movimentos respiratorios sdo consequéncias das variagdes do

volume da cavidade toracica e, portanto, da pressao intratoracica, uma
combinacao de forcas ativas e passivas.

No decorrer da inspiracao o volume intratoracico € aumentado por
uma contracao dos musculos que se inserem nas costelas e no esterno,
e conforme ocorre a expansao do torax, a pressao dentro do espaco
intrapleural (negativa) € adicionalmente reduzida e cria uma succao que
expande o pulmdo. O movimento de expansao resultante dos pulmbes
diminui a pressao alveolar abaixo da pressao atmosférica e por fim
puxa o ar da atmosfera para os pulmdes. Ja a expiracao € o método de
expulsar o ar dos pulmades dentro do ambiente. Podemos observar essa
mecanica da inspiracao na Figura 4.9.

Figura 4.9 | Mecanica muscular da inspiracdo

g

Intercostais
— externos

""" k Intercostais
2= internos (fibras
¥ paraestemais)

Fonte: Neumann (2011, p. 440).
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No decorrer da inspiracdao, o diametro vertical do torax é
aumentado em principal pela contragao e pelo abaixamento da
cUpula do musculo do diafragma (Figura 4.9). Ao longo da expiracdo
silenciosa (normal) o diafragma relaxa e permite que a cupula se
retraia para cima, para sua posicao de repouso.

O movimento de elevacdo e a depressdo das costelas e do
esterno levam a mudancas nos diametros anteroposterior e
mediolateral do torax em graus variados. Todas as articulacdes
dentro do torax ajudam para produzir essas mudancas de diametro.
Durante a inspiracdo o eixo das costelas de rotacdo cursa entre as
articulacdes costotranversas e costocorporais (Figura 4.10 A). Esse
eixo inclina-se para baixo e roda para cima e para fora, fazendo
com gue ocorra um aumento no volume intratoracico tanto no
diametro anteroposterior quanto no mediolateral; além disso, uma
leve rotacao das articulacdes posteriores gera um deslocamento
relativo grande do eixo das costelas. Esse mecanismo é semelhante
a rotacao de uma alca de balde.

Figura 4.10 | Elevacdo das costelas durante a inspiracdo

Vista anterossuperior

Eixo de rotagdo

Articulagao
costotransversa

Articulagdo costocorporal O

Aumento ML

Aumento AP

Vista anterossuperior

5%costela

Vista superior

%
B
Fonte: Neumann (2011, p. 442)
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Ao longo da inspiracao forcada, © movimento de uma dada costela é
combinado com uma leve extensdo de toda coluna toracica. © caminho
tipico do movimento de uma dada costela vai depender parcialmente de
uma forma unica e da orientacao espacial do eixo de rotacao que segue
através das articulacdes costotranversas e costocorporais.

Nas seis costelas superiores o eixo € deslocado horizontalmente por
volta de 25 a 35° do plano frontal; nas seis costelas inferiores o eixo €
deslocado horizontalmente em 35 a 45° no mesmo plano. Essa pequena
diferenca nas angulacdes faz com que as costelas superiores se elevem
mais levemente na direcdo anterior, o que facilita o movimento do
esterno para cima e para frente.

Na elevacao as costelas e o esterno criam uma ligeira flexao e
movimentos de torcdo dentro das cartilagens maleaveis associadas as
articulacdes do torax. A Figura 4.10 B mostra a torcao criada em uma
cartilagem dentro de uma articulacdo esternocostal, onde se guarda
um componente de energia usado para elevar as costelas. A energia €
recuperada de uma forma parcial ao longo da expiracao assim que a
caixa toracica se recolhe para seu estado relativamente constrito.

Na expiracdo 0s musculos da inspiracao relaxam e deixam que
as costelas e o esterno voltem a sua posicao pré-inspiratoria. O
abaixamento do corpo das costelas agregado com os movimentos
inferiores e posteriores do esterno reduzem os diametros anteroposterior
e mediolateral do torax. Ao longo da expiracdo forcada, © movimento
das costelas € acompanhado por uma ligeira flexdo de toda a
coluna toracica.

Os movimentos da ventilacdo sao muito complexos, podendo
envolver uma quantidade grande de interacdes musculares, espalhada
por todo o esqueleto axial. E fundamental que se tenha um forte sistema
de controle, precisamente das diferentes intensidades de ventilagcao,
incluindo atividades diarias como sorrir, bocejar, prender a respiracao
(ho momento da natacdo), entre outros. Além disto, a excecao do
musculo do diafragma, todos os outros musculos que compdem o
sistema ventilatorio sdo envolvidos com o controle do movimento e da
estabilidade do tronco e de outras regides craniocervicais e, de forma
indireta, das extremidades, superiores e inferiores. Cada musculo que
se introduza no torax pode auxiliar potencialmente na mecanica da
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ventilacdo. Mais especificamente, um musculo que aumente o volume
intratoracico € um musculo da inspiracao e um musculo que diminua o
volume intratoracico € um musculo da expiracao.

A expiracao silenciosa € um processo passivo conduzido em principal
pelo recolnimento elastico do torax dos pulmdes e do diafragma em
relaxamento. Em individuos saudaveis os pulmdes tém um processo
passivo suficiente para exalar aproximadamente os 500ml de ar
normalmente liberados na expiracao silenciosa.

Na expiracdo forcada, a contracao muscular ativa € requerida
para reduzir, de uma forma rapida, o volume intratoracico.
Fazem parte da expiracdo forcada os musculos abdominais: reto
abdominal, obliquo externo abdominal, obliquo interno abdominal
e transverso do abdome (a origem e insercao desses musculos vocé
pode encontrar no livro de Ciéncias Morfofuncionais do Aparelho
Locomotor — Membros Inferiores e Coluna Vertebral, Secdo
1.2); o musculo transverso do torax, com origem na crista iliaca,
aponeurose toraco- lombar e ultimas seis costelas, e insercao na
linha alba nos trés quartos superiores e, por fim, as fibras interdsseas
dos intercostais internos, cuja origem se da na face interna das
costelas e cartilagem costais, com insercdo na borda superior da
costela, abaixo da de origem. No Quadro 4.4 estdo descritas as
acdes e inervacdes dos musculos da expiracdo forcada.

Quadro 4.4 | Musculos da expiracdo forcada

Musculos Inervagao Acao
- Diminui o volume
intratoracico pela
flexdo do tronco e
Musculos abdominais: pela depressao das

costelas.
- Reto abdominal. - Comprime a parede
- Obliquo externo . . abdominal e  seu
- Nervos intercostais ,
abdominal. o conteudo, o que
. . (T7 -LY). -

- Obliquo interno aumenta a pressao
abdominal. intra-abdominal;
- Transverso do como resultado, ©
abdome. diafragma relaxado ¢
empurrado para cima,
decrescendo o volume

intratoracico.
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4 Descreve o volume

T . Nervos intercostais intratoracico pela
ransverso do torax. - -
adjacentes. depressao das
costelas.
As fibras interosseas
dos intercostais
Intercostais internos Nervos intercostais internos descrevem o
(fibras interdsseas). (T2-T%2). volume intratoracico
pela depressao das
costelas.

Fonte: adaptado de Neumann (2011, p. 448)

Os musculos abdominais possuem acgao direta e indireta na
expiracdo forcada. Na atuacdo indireta, os musculos abdominais
aumentam a pressao dentro do abdome e comprimem as visceras.
Com esse aumento da pressao intra-abdominal, torna-se possivel
empurrar o diafragma para cima. Desta forma indireta, a contracao ativa
dos musculos abdominais aproveita-se da forma de paraquedas do
diafragma para auxiliar na expulsao intra-abdominal aumentada e usada
também através das atividades que envolvem a manobra de Valsalva,
na qual se inclui o parto e o levantamento de carga ou estabilizacdo da
coluna lombar. A manobra de Valsalva € apresentada quando se exala
com forca o ar contra os labios fechados e nariz tapado, forcando o
ar em direcao ao ouvido medio se a tuba auditiva estiver aberta. Esta
manobra faz com que se aumente a pressao intratoracica, diminuindo
O retorno venoso ao coracao e diminuindo a pressao arterial, além de
evidenciar sopros e hérnias abdominais.

Na acao direta os musculos abdominais flexionam o torax e
deprimem as costelas e o esterno, 0 que promove a reducdo do
volume intratoracico de forma rapida e forgada.

vz| Exemplificando

A expiracdo forcada € realizada principalmente pela contracdo dos
musculos abdominais, 0os quais agem fortemente em muitas funcdes
fisiologicas, que inclui o canto, o riso, a tosse, espirro, entre outros.

Os musculos abdominais estdo descritos como musculos
da expiracao forcada, porém sua contracao realca também
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a inspiracao. Como o musculo do diafragma ¢ forcado para
cima na expiracdo maxima, ele € alongado a um otimo ponto
de sua curva comprimento-tensao. Como efeito, o musculo é
mais preparado para iniciar uma contracao forcada no proximo
ciclo inspiratorio.

Os musculos da inspiracdo silenciosa (normal) sdo o diafragma,
0s escalenos e os intercostais (Figura 4.9 B). Esses musculos sdo
classificados como musculos primarios porgue estao ativos durante
todas as intensidades de trabalho. A contracdo ativa do diafragma
€ aplicada totalmente para a mecanica da inspiracdo, entretanto os
intercostais e os escalenos também estabilizam e fazem a rotacao
de partes do esqueleto axial.

O diafragma ¢ o mais importante musculo de inspiracao,
realizando de 60 a 80% do trabalho do processo ventilatorio.
Ao longo da inspiragao silenciosa, a cupula do diafragma desce
aproximadamente em 1,5 cm. Durante a inspiracdo forcada, o
diafragma se achata e pode descer de 6 a 10 cm. Ja na inspiracao
maxima, o lado direito descende ao nivel do corpo T11 e o lado
esquerdo até o nivel do corpo de T12.

Se for reconhecido que a coluna cervical esta bem estabilizada,
a contracao bilateral dos musculos aumenta o volume intratoracico
pela elevacdo das costelas superiores e do esterno inserido. Durante
cada ciclo inspiratorio os musculos escalenos sao ativados ao longo
do diafragma.

A inspiracdo forcada necessita de musculos adicionais para
assistir os musculos primarios da inspiracdo. Esses musculos
adicionais sao mencionados como musculos da inspiracao forcada
OuU musculos acessorios da inspiracdo, sendo que cada um deles
tem uma linha de agcao que pode aumentar direta ou indiretamente
o volume intratoracico. A funcdo dos musculos da inspiracao
forcada em pessoas saudaveis € aumentar a razdo e o volume de
ar inspirado. Além disso esses musculos podem ser convocados
Nno repouso para ajudar a compensar a fraqueza, a fadiga ou outra
funcao reduzida de um ou mais musculos da inspiragao, como o
diafragma, por exemplo. No Quadro 4.5 estao listados os musculos
da inspiracao forcada.
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Quadro 4.5 | Musculos da inspiracdo forcada

Musculos

Serratil posterossuperior

Inervagao

Nervos intercostais
(T?=T°).

Acgao
Aumenta o volume
intratoracico das
costelas superiores.

Serratil posteroinferior

Nervos intercostais
(To=T%).

Estabiliza as costelas
inferiores pela contragao
inicial do diafragma.

Elevador das costelas
(curto e longo).

Ramo dorsal das
raizes nervosas
espinais toracicas
adjacentes (C7-TH).

Aumenta o volume
intratoracico pela
elevacdo das costelas.

Esternocleidomastoideo

Origem primaria:
nervo espinal
acessorio (Xl nervo
Craniano).

Aumenta o volume
intratoracico pela
elevacdo do esterno e
das costelas superiores.

Latissimo do dorso

Nervo Toracodorsal
(C6-C8).

Aumenta o volume
intratoracico pela
elevacdo das costelas
inferiores: precisa dos
bracos para fixar-se.

Iliocostais toracicos e

cervicais (eretor espinal).

Ramos dorsais
adjacentes das raizes
nervosas espinais.

Aumenta o volume
intratoracico pela
extensao do tronco.

Peitoral menor

Nervo peitoral
medial (C&-T).

Aumenta o volume
intratoracico pela
elevagdo das costelas
superiores; requer a
ativagdo de musculos
tais como o trapézio e
o elevador da escapula
para elevar a escapula.

Peitoral maior (cabeca
esternocostal).

Nervo peitoral
medial (C&-TH).

Aumenta o volume
intratoracico pela
elevacdo das costelas
meédias e do esterno;
precisa dos bracos para
fixar-se.

Uma melhor flexao ou
abducao dos ombros
aumenta a linha vertical
de forca das fibras
musculares relativas as
insercdes musculares
do torax; esta estratégia
aumenta a eficacia deste
musculo no aumento do
volume intratoracico.

>
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Estabiliza as costelas

Ramo ventral das inferiores para a
Quadrado lombar raizes nervosas contragao do diafragma
espinais (T* —L9). durante a inspiragao

forcada inicial.

Fonte: adaptada de Neumann (2011, p. 447)

A mecanica respiratoria pode ser afetada devido as patologias e
traumas, em pessoas acamadas ou em idosos. A Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC) é definida pelo desenvolvimento
de obstrucdo progressiva ao fluxo aéreo ndao completamente
reversivel, cujos principais sinais e sintomas apresentados sao
dispneia (dificuldade de respirar), tosse e limitagcao para a realizacdo
das atividades fisicas que tém carater progressivo, o que leva a
intensificacao da doenca.

O termo DPOC é usado para determinar graus variaveis de
doencas das vias respiratorias de pequeno calibre (bronquite créonica)
e de destruicdo do parénguima pulmonar (enfisema). A evolucéo
ou agravamento da hiperinsuflacdo pulmonar dindmica, com
aprisionamento aéreo, constitui a principal alteracao fisiopatologica
na exacerbacao da DPOC. Os principais mecanismos envolvidos
sdo: aumento da obstrucdo ao fluxo aéreo (causada por inflamagao,
hipersecrecao brdnquica e broncoespasmo) e diminuicdo da
retracdo elastica pulmonar. Todos esses fatores levam a um
prolongamento da constante de tempo expiratdria, a0 mesmo
tempo em que se eleva a frequéncia respiratoria como resposta
ao aumento da demanda ventilatoria, encurtando-se o tempo
para expiracdo. A hiperinsuflacdo dinamica leva a um aumento
substancial da autoPEEP (persisténcia de uma pressao alveolar
positiva) ou PEEP intrinseca (PEEPI), determinando uma sobrecarga
de trabalho a musculatura inspiratoria para deflagracdo de fluxo de
ar na inspiracao. Além disso, a hiperinsuflacdo também compromete
a performance muscular respiratoria, alterando a conformacgao
geomeétrica das fibras musculares, reduzindo a curvatura
diafragmatica. Nos casos em gque 0s pacientes estdo com a doenca
mais avancada, ocorre a diminuicdo direta da forca muscular por
uso cronico de corticosteroides e desnutricdo. Nas exacerbacdes
muito graves ocorre a diminuicdo da resposta do comando neural
(drive) no centro respiratorio a hipdxia e a hipercapnia, decorrentes
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do desequilibrio ventilagao/perfusdo e de hipoventilagcdo alveolar, o
gue agrava a acidose respiratoria e a hipoxemia arterial.

|’_'|9 Pesquise mais

Caro aluno, para que vocé possa compreender melhor a DPOC diante das
alteracoes biomecanicas respiratorias e também conhecer um pouco da
atuacao da fisioterapia com relacao a ela, leia os artigos abaixo:

ROSSI, R. C. et al. A respiragdo frenolabial na doenga pulmonar
obstrutiva crénica: revisdo da literatura. Fisioter Pesq., v. 19, n. 3, p.
282-289, 2012. Disponivel em: <https://bit.ly/2x2rOpX>. Acesso em: 2
ago. 2018.

TREVISAN, M. E.; PORTO, A. S PINHEIRO, T. M. Influéncia do
treinamento da musculatura respiratoria e de membros inferiores
no desempenho funcional de individuos com DPOC. Fisioterapia e
Pesquisa, Sao Paulo, v. 17, n. 3, p. 209-213, jul/set. 2010. Disponivel em:
<https://bitly/20aTjJa>. Acesso em: 2 ago. 2018.

IKE, D. et. al. Efeitos do exercicio resistido de membros superiores na
forca muscular periférica e na capacidade funcional do paciente com
DPOC. Fisioter Mov., v. 23, n. 3, p. 429-437, jul/set. 2010. Disponivel
em: <https://bit.ly/2CzsgGe>. Acesso em: 2 ago. 2018.

A infeccdo respiratoria alta (IRA) € uma infeccdo limitada ao
nariz, a faringe e a laringe. A laringe marca a transi¢cdo entre as vias
respiratorias superiores e inferiores. Outras formas vistas de IRA
incluem a gripe (influenza), a laringite e a rinite (inflamacgdes da
tunica mucosa nasal).

As infec¢Oes respiratorias baixas (IRB) ocorrem desde a traqueia
até os alvéolos pulmonares. E uma inflamac&o dos alvéolos causada
por infeccdo bacteriana ou viral. A pneumonia € uma forma de IRB
qgue pode afetar um lobo inteiro (pneumonia lobar) ou estar dispersa
em todo o pulmao (broncopneumonia) sendo a broncopneumonia
mais comum em individuos muito jovens e muito idosos. A
‘pneumonia atipica” na maioria dos casos ndo € grave o suficiente
para que O paciente seja hospitalizado. A bronguite, o enfisema e
a asma sdo outras formas comuns IRB. A bronquite acomete os
bronquios e suas diversas subdivisdes (arvore bronquial).
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@ Reflita

"As infeccdes respiratorias agudas sdo responsaveis por um tergo
das mortes e metade das hospitalizagdes e consultas medicas
entre menores de cinco anos Nnos paises em desenvolvimento”
(CESAR, 1997, p. 54).

Caro aluno, essas infeccdes em adultos podem nao apresentar
mudancgas significativas na mecanica respiratoria, porém em
neonatos, criancas e idosos pode ocorrer. Vocé sabe o por
qué disso?

O enfisema pulmonar € uma doenca obstrutiva cronica,

que resulta de varias alteracdes de toda a estrutura distal do
bronquiolo terminal, seja por dilatacdo dos espacos aéreos,
ou por destruicdo da parede alveolar, levando a perda da
superficie respiratoria, diminuicdo do recolhimento elastico
e hiperinflagdo pulmonar (Figura 4.11). J& a asma apresenta
sintomas geralmente causados por espasmo das paredes dos

bronquios, o que dificulta muito a expiracao.

Figura 4.11 | Enfisema pulmonar

Enfisema

i, Alvéolo saudavel i

Alvéolo normal

-/

Alvéolos destruidos

Fonte: <https://bit.ly/20SweA6>. Acesso em: 11 jul. 2018.
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Sem medo de errar

Vamos voltar ao caso da professora Fabiana? Ela pediu aos
alunos que realizassem uma atividade em sala de aula, em dupla, na
qual um aluno respiraria normalmente enquanto o outro observaria.
Em seguida o colega faria uma inspiragcao e uma expiracao forcadas.

ApOs essa atividade Fabiana pediu que os alunos explicassem
a biomecanica do processo da ventilacao normal e da respiragcao
forcada. Os alunos responderam que a inspiragao forcada necessita
de musculos adicionais para assistir os musculos primarios da
inspiracao. Esses musculos adicionais sao mencionados como
musculos da inspiracao forcada ou musculos acessorios da
inspiracao, sendo que cada um deles tem uma linha de acdo que
pode aumentar direta ou indiretamente o volume intratoracico. A
funcado dos musculos da inspiracdo forcada em pessoas saudaveis
€ aumentar a razao e o volume de ar inspirado, esses musculos
podem ser convocados NoO repouso para ajudar a compensar a
fraqueza, a fadiga, ou em outra funcao reduzida de um ou mais
musculos da inspiragdo, como o diafragma.

Na expiracdo forcada, a contracdo muscular ativa € requerida
para reduzir de uma forma rapida o volume intratoracico. Fazem
parte da expiracdo forcada os musculos abdominais, o transverso
do torax e as fibras interdsseas do intercostais internos. A contracao
desses musculos apresenta efeitos direto e indireto na expiragao
forcada. Na atuacdo direta a contracdo dos musculos abdominais
flexiona o torax e deprime as costelas e o esterno. Na atuacao
indireta, os musculos abdominais aumentam a pressao dentro do
abdome e comprimem as visceras. Com esse aumento da pressao
intra-abdominal, torna-se possivel empurrar o diafragma para cima.
Desta forma indireta, a contracdo ativa dos musculos abdominais
aproveita-se da forma de paraquedas do diafragma para auxiliar na
expulsdo intra-abdominal aumentada e usada também atraves das
atividades que envolvem a manobra de Valsalva, que inclui o parto e
o levantamento de carga ou estabiliza¢cao da coluna lombar.

Para finalizar, os alunos responderam que o©0S musculos
abdominais estao descritos como musculos da expiracao forcada,
porém sua contracao realca também a inspiracdo, Como no caso
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do musculo do diafragma, que € forcado para cima na expiracao
maxima e alongado a um otimo ponto de sua curva comprimento-
tensdo. Como efeito, 0 musculo é mais preparado para iniciar uma
contracao forcada no proximo ciclo inspiratorio.

Avancando na pratica

Lesao medular e alteracao respiratoria

Descricao da situagao-problema

Firmino éumjovemde 21anos, que sofreu um acidente de moto, o
qualdeixou-lhe com sequelas e disfuncdes. Firmino foi diagnosticado
com lesdo medular alta abaixo de C4 devido ao traumatismo
raquimedular. Apos essa lesdo, alem de comprometimentos
neurologicos, Firmino possui comprometimentos  respiratorios.
Roberta, estagiaria do curso de Fisioterapia, recebe Firmino para
avaliacdo e reabilitacao. Roberta, ao identificar o nivel de lesdo, ja
sabe que Firmino possui dificuldade para respirar, pois teve 0 nervo
frénico atingido. Durante a avaliacdo Firmino questiona por que
sente um pouco de dificuldade para respirar, ja que a lesao foi na
medula espinhal e ndo no pulmao.

Se vocé fosse Roberta, o que responderia?

Resoluc¢do da situagdo-problema

Entdo, Firmino, devido a localizacao da sua lesao, o principal
musculo da respiracdo, o diafragma, que é inervado pelo nervo
frénico, foi parcialmente comprometido. A dificuldade maior se da
na inspiracao, pois o diafragma tem contracdo ativa nesse momento
da respiragao.

O diafragma ¢ o mais importante musculo de inspiracao,
realizando de 60 a 80% do trabalho do processo ventilatorio. Porém,
com a lesdo, atingiu-se 0s musculos intercostais e abdominais, que
ficaram totalmente paralisados. Por isso vocé estd apresentando
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uma respiracao paradoxal, ou seja, uma respiragdo com alteracao
biomecanica, umacompressao toracicacom reducao da capacidade
vital, o que explica porqué esta sentindo um desconforto ao respirar.

Faca valer a pena

1. No decorrer da o volume intratoracico €
aumentado por uma contracdo dos musculos que se inserem nas costelas
e no esterno. Conforme ocorre a expansdo do torax, a pressao dentro do
espaco intrapleural (negativa) € adicionalmente reduzida e cria-se uma
sucgdo que expande o pulmdo. O movimento de expansao resultante dos
pulmdes diminui a pressao alveolar abaixo da pressdo atmosférica e, por
fim, puxa o ar da atmosfera para os pulmdes. Ja a €o
meétodo de expulsar o ar dos pulmdes dentro do ambiente.

Marque a alternativa que completa corretamente as sentencas.

a) Inspiragdo, expiracao.
b) Inspiragao, elevacao.
c) Elevacao, expiragao.
d) Inspiracgao, flexdo.

e) Flexdo, expiracao.

2. As infeccdes respiratdrias baixas (IRB) ocorrem desde a traqueia até
os alvéolos pulmonares. E uma inflamac&o dos alvéolos causada por
infeccdo bacteriana ou viral. A é uma forma de IRB
que pode afetar um lobo inteiro (pneumonia lobar) ou estar dispersa
em todo o pulmao (broncopneumonia) sendo a broncopneumonia
mais comum em individuos muito jovens e muito idosos. A do tipo
na maioria dos casos ndo € grave o suficiente
para que o paciente seja hospitalizado.

Marque a alternativa que completa corretamente as sentencas.

a) Pneumonia, asma.

b) Asma, pneumonia tipica.

c) Pneumonia, pneumonia atipica.
d) Pneumonia, bronquite.

e) Bronquite, pneumonia atipica.
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3. Os movimentos da ventilagdo sdo muito complexos podendo envolver
uma quantidade grande de interagdes musculares espalhadas por todo o
esqueleto axial. E fundamental que se tenha um forte sistema de controle,
principalmente com relagao as diferentes intensidades de ventilagao,
incluindo atividades diarias como sorrir, bocejar, prender a respiragdo (no
momento da natacdo) entre outros.

Todos os outros musculos que compdem o sistema ventilatorio sdo
envolvidos com o controle do movimento e da estabilidade do tronco.
Qual musculo que participa do sistema ventilatério, porém nao participa
do controle do movimento?

a) Reto abdominal.

b) Diafragma.

c) Peitoral maior.

d) Transverso do toérax.
)

e) Quadrado lombar.

U4 - Estudo morfofuncional da articulagéo temporomandibular e da caixa toracica 76



Referéncias

CARVALHO W. B.; JOHNSTON C.; FONSECA M.C .; Bronquiolite aguda, uma revisao
atualizada. Rev Assoc Med Bras, v. 53, n. 2, p. 182-188, 2007. Disponivel em: <https://
bit.ly/2MOVvcV>. Acesso em: 25 jul. 2018.

CESAR, Juraci A et al. Hospitalizacdo por pneumonia: influéncia de fatores

socioecondmicos e gestacionais em uma coorte de criangas no Sul do Brasil. Rev.
Saude Publica, Séo Paulo, v. 31, n. 1, p. 53-61, fev. 1997.

FIGUEREDO, V. M. G. et al. Prevaléncia de sinais, sintomas e fatores associados em
portadores de disfun¢do temporomandibular. Acta sci., Health sci., Maringa, v. 31, n.
2, p. 159-163, jul./dez. 2009.

FLOYD, R. T. Manual de cinesiologia estrutural. 16. ed. Barueri: Manole, 2011.
GILRQOY, A. M. Atlas de anatomia. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2015.

HOUGLUM, P. A; BERTOTI, D. B. Cinesiologia clinica de Brunnstrom. Barueri:
Manole, 2014.

IKE, D. et. al. Efeitos do exercicio resistido de membros superiores na forgca muscular
periférica e na capacidade funcional do paciente com DPOC. Fisioter Mov., v. 23, n.
3, p. 429-437, jul/set. 2010. Disponivel em: <https://bit.ly/2CzsgGe>. Acesso em: 2
ago. 2018.

KAPANDJI, A. I. O que é biomecanica. 6. ed. Barueri: Manole, 2013.

LIPPERT, L. S. Cinesiologia clinica e anatomia. 5. ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2013.

LOPES, P. R. R; CAMPOS, P. S. F.; NASCIMENTO, R. J. M. Dor e inflamagéo nas
disfuncdes temporomandibulares: revisdo de literatura dos ultimos quatro anos.
Revista Ciéncias Médicas e Bioldgicas, Salvador, v. 10, n. 3, p. 317-325, set./dez. 2011.
Disponivel em: <https://bit.ly/2wlL9W7S>. Acesso em: 23 jun. 2018.

MOORE, K. L.; DALLEY, A. F.; AGUR, A. M. R. Anatomia Orientada Para Clinica. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2017b.

MOORE, L. K; AGUR, A. M. R.; DALLEY, A. F. Fundamentos de anatomia clinica. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017a.

NEUMANN, D. A. Cinesiologia do aparelho musculoesquelético: Fundamentos para
Reabilitagdo. 2. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2011.

OATIS, C. A. Cinesiologia: a mecanica e a patomecanica do movimento humano. 2.
ed. Barueri: Manole, 2014.

PETTA A. D.; Patogenia do enfisema pulmonar — eventos celulares e moleculares.
einstein. S3o Paulo, v. 8, n. 2, pt. 1, p. 248-251, 2010.

SAMPAIO. A. C. S. et al. Treinamento de forca muscular na reabilitagdo pulmonar em
pacientes com DPOC: Uma revisdo descritiva. Revista HUPE, [s.L], v. 15, n. 4, out/dez. 2016.


https://bit.ly/2CzsgGe
https://bit.ly/2wL9W7S

ROSSI R. C. et al. A respiracdo frenolabial na doenca pulmonar obstrutiva crénica:
revisdo da literatura. Fisioter Pesq., [s.l.], v. 19, n. 3, p. 282-289, 2012. Disponivel em:
<https://bit.ly/2x2rOpX>. Acesso em: 2 ago. 2018.






96-2

1SB
9

N 97 22—

7885527210962" >




