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mao em regime
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A medicina deste final de século encontra-se num momento
de grandes contrastes: se, por um lado, ocorreu um grande avan-
¢o nos métodos de diagnéstico e tratamento, diminuindo as difi-
culdades do dia-a-dia dos médicos, por outro, aumentou o nimero
de individuos que nao tém acesso a qualquer tipo de atendimento
médico. Essa constrangedora situacao agride diariamente o mé-
dico, ja que ele vive continuamente essa realidade. Assim, o aprimo-
ramento do atendimento ambulatorial possibilita uma eficiente
solugdo a varias situagdes com que hoje nos deparamos, como:

. falta de recursos econdémicos por parte de organismos
governamentais, de medicina de grupo e, principalmen-
te, pela expressiva maioria da populacao;

. falta de leitos hospitalares;

. necessidade de tratamento efetivo, possibilitando a
reintegracdo do individuo no seu local de convivio e
trabalho o mais rapidamente possivel.

O Day Surgery Unit (Unidade de Cirurgia Ambulatorial)
foi a grande inovacdo dos hospitais americanos na década de.
1980. Atualmente, a maior parte do atendimento médico nos
EUA ocorre de forma ambulatorial. O método nao tardou a se
incorporar ao modelo brasileiro, e a cirurgia da méo foi uma
das primeiras especialidades a adota-lo. Muitos fatores contribui-
ram para tal avanco:
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. trata-se de cirurgia periférica, ndo alterando os sistemas

centrais;

os procedimentos sdo realizados sob bloqueio anestési-

co;

. 0 pés-operatério é controlado com analgesia comum
na grande maioria dos casos;

. 0 material cirtirgico necessdrio para o bom desenvol-
vimento da maioria dos procedimentos é simples e pode
ser adquirido no mercado nacional.

Outro aspecto a considerar é a grande popularidade que
a cirurgia da méo goza em todo o pais. Através de trabalho
arduo e continuo realizado por diversas geragdes de seus mem-
bros, a Sociedade Brasileira de Cirurgia da Médo - SBCM - con-
seguiu levar o conhecimento bésico e especializado a todas as
partes do Brasil. A incorporagdo dos métodos microcirirgicos,
o uso de orteses dindmicas e a reabilitacdo especializada (a So-
ciedade Brasileira de Terapeutas da Mao realiza trabalho idén-
tico) permitiram um rapido desenvolvimento da especialidade
nos tltimos 15 anos.

Tratando-se de especialidade tdo abrangente, optamos
por apresentar, neste capitulo, os aspectos basicos e essenciais
para o bom desenvolvimento da cirurgia da méao em regime
ambulatorial: anatomia aplicada, exame fisico, instrumental ba-
sico, incisdes mais comuns utilizadas na pratica didria. Nao faz
parte do propésito deste capitulo a descri¢ao extensa de pro-
cedimentos ou técnicas. Para tal, o leitor deverd buscar na ex-
tensa bibliografia nacional e internacional toda a informacao
necessaria.

Este capitulo caracteriza-se por uma apresentagéo basica-
mente visual, tendo as fotos um efeito auto-explicativo. O peque-
no texto que as acompanha tem o propésito de definir sucinta-
mente o contetddo das fotos.
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Figura 1 - A calha de aluminio com altura reguldvel permite que a anti-sepsia de
todo o MS seja realizada imediatamente antes da cirurgia. Possuindo
orificio na extremidade inferior, permite que grande quantidade de soro
fisiolégico seja utilizada na tarefa. Nos grandes traumatismos, o
“primeiro desbridamento” é realizado nesta calha.
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Figura2-  Objetos essenciais para a realizagdo de um prqcedimento sao: mesa
de mdo, suporte para os campos ciriirgicos, dois bancos estofados e
confortdveis. A sala cirirgica deve possuir metragem suficiente para
permitir a locomogao de toda a equipe.

Figura3- A mesade maotem formato préprio e altura ajustdvel; possui suporte
para fixagio ao lado da mesa cirirgica convencional, é estofada e
coberta com vinil para permitir limpeza freqiiente. O corte em
semicirculo na porgio central permite a maior aproximacao do
cirurgi@o ao campo operatdrio, além de possibilitar apoio dos cotovelos.
O apoio dos cotovelos elimina o esforco muscular estdtico de toda a
cintura escapular e do MS, evitando a fadiga da musculatura
intrinseca da mdo, a inimiga niimero um do microcirurgiao.
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Figura 4 - O paciente é conjortavelmente instalado na mesa cirirgica com a
cabeca apoiada e o MS abduzido cerca de 70-80°. A axila deve estar na
borda entre as duas mesas. O segmento a ser operado deve estar
localizado no meio da mesa de mao. O tamanho do paciente (crianga
ou adulto corpulento) determina a variagdo da sua posi¢ao na mesa;
ndo raro, as criangas sdo colocadas inteiramente na mesa de mao.

T e

Figura 5 - Os campos cirurgicos sao colocados de forma a permitir a completa
mobilidade do MS; sdo colocados ao nivel da axila, sendo utilizadas
apenas quatro pingas de Backaus. O suporte dos campos cirirgicos
(encoberto) permite que o paciente fique com a cabeg¢a descoberta e
que nao se utilizem os cldssicos “suportes de soro”.
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Figura6-

Figura7 -

Jonulo Pobereo Peic heet

Lupas cirirgicas sao utilizadas rotineiramente em todos 0s
procedimentos, e o seu poder de magnifica¢do varia entre 2,5 a 6 ou até
8 aumentos. Para aumentos maiores (casos de reimplante ou
microcirurgia em nervo periférico de criangas), utiliza-se o microscopio
cirirgico. O emprego da lupa permite uma dissecgdo perfeita dos
diminutos planos cirirgicos. Este é um dos fatores essenciais para o
sucesso do procedimento.

.

0 uso do garrote pneumdtico (vdrios modelos estdo disponiveis no
mercado) é a maneira mais utilizada para a obten¢do de um campo
cirirgico exangue. Sterling Bunnell, o Pai da Cirurgia da Mao, dizia
no inicio do século: “é impossivel consertar um relégio dentro de um
tinteiro” - em outras palavras, a cirurgia da mao deve ser realizada
sem a presenga de sangue, permitindo correta identificacio das
mintsculas estruturas. Via de regra, o garrote é instalado no tergo
médio do brago, apds acolchoamento com duas ataduras de algodao.
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Figura8-  Outro método de se obter um campo cirtirgico exangue é a utilizagao
de bandas eldsticas de Esmarch: uma para a exanguinagdo e outra
como garrote. A atadura de algodao protege a pele e aumenta a
distancia do timero ao garrote, jd que a pressao contra as partes moles
(musculo, artéria, veia e nervos) é uniforme e circular. Vdrios autores
desaconselham o uso da banda eldstica, ja que se torna impossivel a
mensuracao da pressao utilizada, que deve ser de 100 mmHg acima
da pressao sistélica do paciente (entre 200 e 300 mmHg é o que se usa
normalmente). Os autores tém experiéncia clinica de 13 anos con-
secutivos no uso de banda eldstica (modelo americano, cuja borracha
é mais macia) sem nenhum caso registrado de “paralisia do torniquete”.

Figura9- A banda eldstica pode também ser utilizada no terco proximal do
antebrago (atualmente em desuso) ou ao nivel do punho. Os
mesmos principios devem ser respeitados: a) a largura da borracha
deve ser de 10 cm; b) a atadura de algoddo deve proteger o local da
aplicagdo do torniquete; c) o préprio cirurgiao deve instalar o
sistema; d) o tempo mdximo de torniquete deve ser de duas horas.
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Figura 10-

Rery

O uso do torniquete digital é outro tema controverso, sendo
totalmente condenado por alguns e largamente utilizado por outros.
Os autores tém longa experiéncia sem qualquer complicagdo, pois
alguns parametros sao observados: a) o torniquete é um dreno de
penrose largo (os estreitos causam pressao concentrada num unico
ponto, determinando lesdo das estruturas nobres que estao abaixo);
b) o uso do torniquete nGo deve ultrapassar 30-40 min; ¢) o anestésico
local empregado nao tem adrenalina associada nem é injetado em
grandes quantidades (5-8 ml é quantidade suficiente para a anestesia
troncular de um dedo).
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Figura 11 - Material cirirgico delicado - Uma série de afastadores rombos,
ganchos, garras, descoladores e osteétomos s@o rotineiramente
utilizados em procedimentos de cirurgia da mao. Para evitar atro-
pelos e improvisagées, aconselha-se que dois conjuntos de instru-
mentos estejam sempre disponivels.
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Figura 12 -
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Afastadores autostdticos de vdrios modelos sdo igualmente
ltets, ja que permitem a exposi¢dao do campo operatdrio.
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Figura 13 -  Materiais especiais incluem: a) passador de tenddo curvo; b)
pinga para sinovectomia, que ¢ um saca-bocada com pontas
delicadas: ¢) passador de tendao reto.

Figura 14 - Conjunto para microcirurgia é indispensdvel ao cirurgiao de
mdo: pingas, porta-agulhas e tesouras que permitam o trabalho
com fios de ndilon 10-0; diversos modelos de clamps arteriais e
venosos que permitam a aproximagdo (sem lesdo da camada
intima) dos vasos sanguineos.
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Figura15- A tabaqueira anatomica tem os limites entre o tenddo extensor longo
do polegar (1) e abdutor longo e extensor curto do polegar (2). Ngste
espaco se localiza a artéria radial e o ramo sensitivo do nervo radial.

Figura16-  Palpagao do miisculo interdsseo dorsal, que é muito importante na
funcdo de pinga. A sua inervagdo se dd pelo nervo ulnar. Quando
hipotrofiado, o examinador deve suspeitar de lesdo deste nervo.
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Figura 17-  Palpag¢do da musculatura hipotenar, formado pelo abdutor, flexor e
oponente do dedo minimo. Este grupo muscular é responsdvel prin-
cipalmente pela abdugdo do dedo minimo. A sua inervagao ocorre
igualmente pelo nervo ulnar.

Figura 18-  Avaliagdo da integridade do aparelho extensor. Na foto, o teste do
dedo médio, que é parte do grupo extensor comum dos dedos.
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Figura 19-
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A avaliagio do tendao flexor superficial dos dedos pode ser realizada
de duas maneiras:

A- fixando-se a falange proximal;

B- fixando-se os dedos vizinhos.

Em ambos os casos, a articulagdo IFP deverd fletir; caso o tenddo
esteja (ntegro.
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Figura20- A avaliagdo do tenddo flexor profundo dos dedos (e do flexor longo
do polegar) é realizada através da estabiliza¢do da falange média,
permitindo que a articula¢do IFD tenha a flexdo livre, tracionada
pelo tendao integro.

Figura21-  Avaliagdo das estruturas tendineas do punho. Observa-se: a) o flexor
radial do carpo; b) o palmar longo (muito utilizado como tendao
“doador” e ausente em 25-30% dos individuos); ¢) o flexor ulnar do
carpo (muito utilizado em transferéncias tendineas da lesao do nervo

radial).
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Figura 22 Teste de Froment - Avalia a integridade do nervo ulnar através da
observagdo da fungao dos dois musculos que realizam o ato de pinga
lateral entre o polegar (adutor) e o dedo indicador (primeiro in-
terésseo dorsal). A) Integridade de ambos os musculos intrinsecos -
a folha de papel é tracionada pelo polegar e o indicador em atitude
de lateralizagdo entre si (diz-se teste de Froment negativo); B)
Auséncia de integridade dos miisculos intrinsecos, evidenciando uma
lesdo no nervo ulnar - o polegar e o indicador ndo conseguem se
manter em atitude de lateralizagdo entre si; a folha de papel é
tracionada agora pelo flexor longo do polegar e flexor profundo do
indicador (diz-se teste de Froment positivo).

Figura23-  Rdpidos movimentos de abdugdo e adugio dos dedos com as
articulagoes MCF estendidas demonstram a integridade do nervo
ulnar.
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Figura24-  Teste para avaliar a integridade motora do nervo mediano. A flexao
da articulagdo interfalangeana do polegar (pelo flexor longo) e da
articulagao interfalangeana distal do indicador (pelo flexor profundo)
é de fungao exclusiva do nervo mediano.

Figura25-  Testedeintegridade dos trés nervos - radial, mediano e ulnar. Posi¢do
“OK americano”, onde se observam os movimentos complexos de
extensdo do punho (nervo ulnar - U).
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Figura 26 -
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Teste de Phalen para a avaliagdo da compressao do nervo mediano
ao nivel do tinel do carpo. A flexdo de ambos os punhos determina
uma diminui¢do do espago no interior do tinel do carpo; o nervo
mediano pressionado determina sintomas de hipostesia (formi-
gamento) na drea por ele inervada - polpa do polegar, indicador, médio
elado radial do anular. Este teste, embora seja um dos mais cldssicos
da especialidade, possui indices de até 40% de falso-negativo. Em
outras palavras, em cerca de 40% das vezes, este teste estard negativo;
contudo, a histéria clinica e a EMG identificam a sindrome do tinel
do carpo.
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Figura27.  Teste da digitopercussdo sobre o nervo mediano ao nivel do tiinel do
carpo. A sindrome do tiinel do carpo determina uma compressao no
nervo mediano; do ponto de vista patolégico, ocorre uma neurite. A
digitopercussao sobre o nervo inflamado desencadeia sintomas de
hiperestesia (agulhada) local. Este teste possui, igualmente,’ um alto
indice de falso-negativo. Ele é erroneamente conhecido como “teste
do Tinnel” - o sinal de Tinnel avalia o avango e a progressdo do
estimulo nervoso apds uma reconstrug@o cirirgica; é, portanto, um
teste de avaliagd@o progndstica da regeneragdo nervosa, ndo um teste
diagnéstico.
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Figura 28 - Sensibilidade da regido palmar. Observem-se as dreas autonomas
dos nervos mediano (M) e ulnar (U).

Figura29-  Sensibilidade da regido palmar. O ramo sensitivo superficial préprio
do nervo mediano emerge cerca de 8,0 cm proximal G prega cut&rgga
do punho; percorre paralelamente o nervo mediano e inerva a regiao
tenar. As lesoes que seccionam transversalmente o punho costumam
lesar esta miniscula estrutura; quando ndo diagnosticada e tratada,
costuma se instalar uma desconfortdvel sensacdo de hipostesia
(formigamento) nesta regido de continuo contato. As incisoes ao nivel
do punho foram, por isso, abandonadas.
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Figura 32 - Teste de dois pontos de discriminagdo (2DP) estdtica. Descrito
em 1835, o objetivo deste teste é determinar a precisao do paciente
em reconhecer se estd sendo tocado por um ou dois pontos numa
distincia minima que possa reconhecer. Um instrumento préprio
ou mesmo um clipe de papel é empregado no procedimento. O
paciente deverd manter os olhos fechados durante a sua execugao.
O contato do aparelho com a pele deve ser ténue. Um intervalo de
3-5 segundos entre cada teste deve ser observado. A avaliagdo do
resultado baseia-se na quantidade de respostas certas ou erradas
dadas pelo paciente. A distancia normal de 2PD na polpa digital
¢ em torno de 3-5 mm.

Figura33-  Teste de dois pontos de discriminagdo (2DP) mével. Introduzido
por Dellon, este teste avalia a gnosia tdtil através da rdpida
adaptagdo dos receptores sensitivos pelo movimento rapido do
instrumento, que se move no eixo longo do dedo, de proximal para
distal. Sete entre as dez respostas do paciente devem estar corretas
para que a distincia entre as pontas do instrumento seja diminuida.
A drea de maior indicagdo para este teste é a polpa digital, cuja
distdncia entre 2PD mdével é de 2 mm.
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Figura34-  Agoniometria (medida de amplitude de mobilidade articular) é uma
forma numérica de avaliar o grau de rigidez da articulagdo, bem
como da evolugdo no periodo de reabilitagao. Os dois sistemas de
avaliagdo mais empregados sdo o de Buck-Gramcko (na Europa) eo
de Richard Eaton (nos EUA).

Figura35-  Teste de Allen avalia a permeabilidade da artéria radial, ulnar e
arco palmar superficial. Constitui-se de dois tempos: primeiro, ambas
as artérias sdo bloqueadas através de compressao digital; neste
momento, o paciente abre e fecha a mao diversas vezes com o objetivo

5 de fazer uma exanguinag¢@o “dinémica” na mdo, com o que a mdo se
torna pdlida; segundo, a pressao sobre uma das artérias (na foto a
artéria ulnar) é descontinuada, permitindo a passagem de fluxo
sanguineo normal. Nesse caso, ocorrerd o enchimento arterial do
lado ulnar da mao inicialmente, e do lado radial, posteriormente.
Em sz'tuacoes em que ocorrer uma trombose arterial, tal enchimento
ndo serd observado. O mesmo principio do teste de Allen é empregado
para avaliar as artérias digitais.
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Figura36-  Avaliagdo da integridade do ligamento colateral ulnar da articulagdo
MCF do polegar com a articulagdo MCF fletida cerca de 20°, uma
forca de stress tipo valgo é aplicada. Se houver lesdo deste importante
ligamento, a articulagdo subluxard, impossibilitando os movimentos
de pinga. Com o polegar anestesiado, pode-se obter confirmagdo
radiolégica de onde haverd uma subluxagdo. Esta lesdo ocorre porque
o polegar ficou “enroscado” em algum objeto. A literatura inglesa
denomina esta lesdo como Skier’s thumb ou gamekeeper’s thumb.
A reparagao cirirgica imediata é a indicada através da sutura do
ligamento roto; nos casos cronicos, a reconstru¢do ligamentar exige
longo periodo de imobilizagado e fisioterapia.

Figura 37 -  Teste de Filkenstein. Este teste diagnostica a tendinite de De
Quervain, que é a inflamagao e retragdo do primeiro compartimento
dorsal do punho, por onde passam os tenddes extensor curto do
polegar e abdutor longo do polegar. Com o polegar na palma da
mdo, o examinador realiza um rdpido movimento de desvio ulnar
do punho (seta). Isso ocasiona o deslocamento rdpido desses dois
tenddes dentro do compartimento inflamado, determinando dor
aguda. A “tendinite” de De Quervain é um termo erréneo
incorporado ao vocabuldrio médico; na verdade, é a polia que se
torna inflamada (devido a esforgos repetitivos ou alteragges
congénitas, com mais de dois tenddes presentes ocupando o
mintisculo espago) e ndo o tenddo propriamente dito.
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Vias de abordagem mais empregadas (regido volar) - 1 - Aparelho
flexor proximal. 2 - Incisdo de Briinner ou ziguezague. 3 e 4 - Para
exploragao da polia Al. 5 - Articulagdo MCF. 6 e 7 - Polegar. 8 -
Escaféide. 9 - Artéria e nervo ulnar. 10 - Incisdo multiutilitdria.
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Figura 39 -
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Vias de abordagem mais empregadas (regido dorsal) - 1 e 2 -
Aparelho extensor. 3 e 4 - Articulagdo IFD. 5 - Intrinsecos. 6 -
Lado ulnar da articulagéo MCF do polegar. 7 - Trapézio. 8 -
Metacarpo. 9 - Incisio em “S” para o punho. 10 - Articulagdo
MCF.
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Figura 40 - Imobilizag¢ao gessada da mao deve ser pelo menor tempo possivel,
envolvendo o menor nimero de dedos, dentro das necessidades
especificas de cada caso. Através do conhecimento de anatomia e
biomecanica dos ligamentos do punho e da mao, sabe-se que as
posicoes em que tais ligamentos se mantém em extensao sio: punho
em dorsiflexdo, MCF em flexdo, IFP em extensao (A). Portanto, a
melhor posi¢do para a imobilizagdo gessada da mao aparece em (B).
Deve-se lembrar que a posi¢ao inversa dessas articulagoes determina
retragdo ligamentar, o que leva a limita¢do da mobilidade articular
e a prolongado periodo de reabilita¢do.
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Figura41-  Curativo cirirgico compressivo (popular “fofao”), é realizado com
doses fartas de gaze, algoddo e ataduras eldsticas. O objetivo é
manter uma compressdo uniforme, dar protegdo e evitar o edema.
Observe-se que o polegar deve ser imobilizado na posi¢ao de
oposi¢do, através da abertura do primeiro interdigital.

Este capitulo finaliza com um quadro geral da relagio
dos musculos que permitem a mobilidade do membro superior.
Nele estdo identificadas a origem, inser¢ao, fun¢é@o principal e
inervagdo dos musculos.
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Relacao dos musculos do membro superior, sua origem, insercao, funcao e inervacao.

MUSCULOS ORIGEM INSERCAO FUNCAO INERVACAO
Subescapular Face anterior escapula Pequena tuberosidade do vimero Fixiv 0 ombro. Rotagio interna S‘_l‘,;v'““ lar

Supra-espinhoso

Fossa supra-espinhosa

Grande tuberosidade do nmero

Fixa o ombro. Abducio e rotacio externa

Supra-escapular

Infra-espinhoso

Fossa infra-espinhosa
Crista da escapula

Grande tuberosidade do nmero

Fixar 0 ombro. Rotacio externa

Supra-escapular

Redondo menor

Fossa infra-espinhosa Grande tuberosidade do ombro Fixa 0 ombro. Rotacio externa Axilar
Bordo lateral escapula
Redondo maior Angulo inf. escapula Diafise (proximal e medial) do nmero Aducio e rotacio interna Subescapular

Coracobraquial

Proc. coracoide

Lado medial ¢ anterior da diidlise umeral

Aducio e flexio do braco

Musculo-cutineo

Grande dorsal

Vert. toracica 6a 12, costelas 9a 12,
cristailiaca post. fascia toracolombar

Abaixo do suleo intertubercular

Rolaciio interna, aducao

Toracodorsal

Serratil anterior

Costela 1 a 10

Margem medial da escipuala

Estabiliza a escapula. Auxilia a respiracio

Longo toracico

Rombaide maior

Vért. cervicais (6 e 7)

Margem medial e espinha da escapula

Aduciio e rotacio medial da escapula

Escapular dorsal

¢ menor ¢ toracicas (1 a 5)

Elevadorda Veért. cervicais (1 a 4) Margem med. da escipula Eleva a escapula Ramo dorsal de nervo
escipula espinhal
Trapeézio Osso occipital, ligam. nucal, Vert, | Terco lat. clavicula, acromio ¢ espinha Aduz e cleva a escapula

cerv, ¢ toriac.

da escapula

Espinhal acessorio

Peitoral maior

Esterno, por¢io medial da clavicula

Lateral a0 sulco intertubercular

Aduciio e rotagio interna

Toracico anterior lateral
e medial

Peitoral menor

Costelas 2 ¢ 5

Proc. coracoide

Abaixa e antenoriza a escipula

Toracico ant. medial
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’ MUSCULOS ORIGEM INSERCAO FUNCAO INERVACAO
Deltoide Terco lateral da clavicula Tuberostdadde deltoidea (terco Extensao, abducio, llexao e Axilar ou circunflexo
acromio e espinha da escapula medio-lateral do (imero) estabilizacio do ombro
Biceps braquial Cabeca longa - bordo superior da | Tuberosidade bicipital do ridio. Flexiao do cotovelo, supinacio do antebraco. | Musculocutineo
glenodide. Cabega curta - aponcurose bicipital e liscia cabeca longa anxilia na Nlexio do ombro
processo coracoide antebraquial
Braquial Face antero-proximal da diidfise | Processo coronaide do enbito e Flexao do cotovelo Musculocutineo
umeral e septo intermuscular late- | cipsula anterior do colovelo
ral ¢ medial
Triceps braquial Cabeca longa - tubérculo infragle- | Olécrano Extens:io do cotovelo, abducio (discreta) Radial
noidal da escapula. Cabeca medial -
lado dorsal do uimero e tuberosidade
radial
Anconeco Epicondilo lateral do vimero Na ulna, diatal ao olécrano Extensao do cotovelo Radial
Braquiorradial Bordo laternl distal do tiimero e septo | Face lateral distal do ridio. junto Flexiao do cotovelo, pronacio do antebraco, Radlial
intermuscular lateral a0 processo estiloide se supinado; supinacio do antebraco. sc
pronado
Supinador Possui duas camadas: epicondilo Face lateral ¢ superficie Supinagio do antebrago N. interosseo posterior

lateral do imero, ligamento colateral
radial. lignmento anular do ridio.

posterior (o radio

Pronador redondo

Cabeca umeral - epicondilo umeral
¢ fiscia antebraguial Cabeca-ulnar
- processo coronoide

Face Iateral e dorsal do radio

Pronacao ¢ llexio do antebrago
[cotovelo estendido)

Mediano

Pronador quadrado

Superf. ant. e distal do ciibito

Superf. ant. e distal do radio

Pronacao do antebraco
(cotovelo Netido)

Interdsseo anterior

Flexor radial Epicondilo medial, fascia antebra- | Base volar do 2" metacarpo Flexao do punho. Auxilia a flexao do Mediano
do carpo quial cotovelo e pronacio do antebraco
Flexor ulnar Cabeca umeral: epleondilo medial: | Pislforme, 5° metacarpo Flexao e aducio do punho, Ulnar

do carpo

Cabega ulnar: olécrano, margem
posteror da ulna.

¢ hamato

Nexio o cotovelo
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[ MUSCULOS

ORIGIEM

{ Palmar longo

Epicondilo medial do uamero ¢
fascia antebraquial

INSERCAO

Aponcurose palmar

| runcao
l

Tensiona a aponcurose palmar. |
Flexor (fraco) do cotovelo ¢ punho

Extensor radial
longo do campo

Bordo lateral distal do tmero
e septo intermuscular lateral

Base dorsal 2° metacarpo

INERVACAO \

Mediano

|

Extensao e desvio radial do punh

Auxilia na flexao do colovelo

0‘._ Radial

Extensor radial
curto do carpo

Epicondilo lateral

Base dorsal 3° metacarpo

Extensao do punho

Radial

|

Extensor ulnar
do carpo

Epicondilo lateral do umero
e fascia antebraquial

Base dorsal do 5° metacarpo

Extensiao e desvio ulnar do punho

Interossco posterior

Extensor comum
dos dedos

Epicondilo lateral e
fascia antebraquial

Base dorsal da falange medial

Extensao dos dedos

Interosseo posterior

Extensor proprio
do 5° dedo

Idem ao anterior

Tendiao extensor do 5° dedo

Extensao da articulagaio MCF

Interosseo posterior

Extensor proéprio
do indicador

Superficie posterior do cubito
¢ membrana interossea

Aponeurose dorsal do indicador

Extensao da articulagio MCF

Interossco posterior

Flexor superficial
dos dedos

Epicondilo medial, processo coro-
noicde e dorso anterior do radio

Base volar das [alanges
meédias dos dedos (2 a 5)

Flexao das arliculacoes IFP.
Auxilia a flexio do antebrago

Mediano

Flexor profundo
dos dedos

Superficie anterior e medial do
cubito: membrana interossea

Base volar das falanges
distais dos dedos (2 a 5)

Flexao da articulagao IFD e
também dedos e punho

Mecdiano (indicador
e medio.
Ulnar (anular e minimo)

Flexor longo
do polegar

Cabega radial: superf. anterior do
radio ¢ membrana interossca. Ca-
be¢a umeral: processo coronoide da
ulna e epicondilo medial do amero

Base volar da falange distal

Flexiio da articulagao IF e
aducao do metacarpo

Interosseo anterior

Flexor curio
do polegar

Porcao superficial: retinaculo flexor.

Porcao profunda: fiscia do trapézio

Lado radial da falange proximal
e sesamoide lateral

Flexao da falange proximal

Mediano (porgao supertf.).
Ulnar (porgio profunda)

Abdutor curto
do polegar

Retinaculo [lexor. tuberosidade
do escafbide e fascia do trapézio

Lado radial da falange proximal

Abducio do polegar

Mediano
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MUSCULOS ORIGEM INSERCAO FUNCAO INERVACAO ‘
Oponente do Retinaculo flexor e lascia do Borda radial do 1° metacarpo Oposicao. llexao. abducao Mediano
polegar trapézio e rotagao

Abdutor longo
do polegar

Superficie dorsal do radio e ulna.
membrana interossea

Base radial do 1 metacarpo

Extensiao da Trap-Metac.
Abdugio do polegar

Interosseo posterior

Extensor curto
do polegar

Superticie dorsal do racdio
¢ membrana interossea

Basce da lalange proximal

Extensao da MCF.
Abdugao do polegar

Interossco posterior

Extensor longo
do polegar

Superficie dorsal da ulna
e membrana interossca

Base dorsal da f[al. distal

Extensao da IF.
Abducao do polegar

Interosseo posterior

Adutor do polegar

Cabega obliqua: capitato e base do
2° e 3° metacarpo
Cabecga transversa: superf. ant.

Bordo medial (ulnar) da falange
proximal ¢ sesamoide medial

Abducao e extensao
da IF e oposigio

Ramo palmar profundo
do ulnar

do 3° metacarpo

Interosseos Diafise dos metacarpos Insergao prolunda: falange Abducsio do indicador 1° Ulnar
dorsais proximal e ligamentos colaterais. Abducio radial do medio 2° Ulnar
(4 musculos) Insergao superficial: Abducgao ulnar do medio 3° Ulnar

tendio extensor Abdugdo do anular 4° Ulnar
Interosseos Diafise dos metacarpos Margens das falanges proximais| Adutor do indicador 1° Ulnar
palmares ¢ bandas laterais do Adutor anular Z Ulnar
(3 musculos) tendio extensor Adutor do minimo 3" Ulnar

Lumbricais
(4 musculos)

Tendoes do fiexor profundo
dos dedos (2 a 4)

Aponeurose dorsal da [alange
proximal dos dedos (2 a 5)

Flexao da MCF e
extensao das IFP e IFD

Dois laterais: mediano
Dois mediais: ulnar

Abdutor do

Osso pisiforme e tendao do

Lado ulnar da falange proximal

Abducao e llexio

Ramo palmar profundo

5° dedo flexor ulnar do carpo do ulnar
Flexor do 5° Retinaculo flexor e osso hamato Idem Flexiao da MCF Idem
dedo (variavel)

Oponente do Idem Lado ulnar do 5“ metacarpo Abduciio do 5° dedo. Idem

5° dedo

Rotacgiao do 5° metacarpo
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