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traumático para o nervo com que se relacionam.
Relembrando que os principais nervos

acometidos no membro superior são o cubital,
mediano e radial, e estudando sua anatomia,
vamos encontrar uma relação muito estreita
entre estes fatores e os pontos de maior
acometimento destes nervos. Assim o nervo
cubital está com maior freqüência compro-
metido na goteira epitrócleo-olecraniana e no
canal de Guyon. Nesta primeira situação, vemos
que o nervo cubital realmente está muito
superficial, tem considerável diâmetro e está
passando dentro de um canal estreito com
leitoósseoerecoberto pelo ligamento de
Osborne. No caso do canal de Guyon,
temos uma estruturade pequeno diâmetro
que contém, além do nervo
cubital, a artéria de mesmo nome. Quanto ao
nervo mediano, ele está mais acometido ao
nível do punho, junto ao túnel do carpo, onde
emerge da profundidade e segurança da massa
dos flexores, tornando-se mais superficial entre
os tendões do flexor carpis radialis e palmaris
longus, proximal ao túnel do carpo. O
nervo radial acomete-se mais na goteira de
torção do úmero, onde é calibroso e se
encontra situado junto à rigidez do úmero e
recoberto pelo arco fibroso, do qual origina-
se a cabeça lateral do músculo tríceps.

Em resumo, podemos ver q u e
exatamente nos sítios de maior acometimento
temos elementos relevantes para o
comprometimento dos nervos, seguindo com
muita fidelidade os três fatores discutidos
anteriormente.

Além destes, podemos mencionar o
acometimento do ramo superficial do nervo
radial ao nível distal do antebraço, no momento
em que ele emerge por debaixo do músculo
braquiorradial, com repercussão meramente
sensitiva de pouca monta, e o nervo mediano

no terço proximal do antebraço, quando falamos
de uma paralisia alta deste nervo. Felizmente,
este acometimento alto é bastante incomum,
encontrando-se raramente em casos da forma
borderline com grave acometimento neural.

PARALISIA DO NERVO ULNAR

Os principais achados relativos à
paralisia do nervo ulnar são:

Mão em garra

A mão em garra, também chamada de
"garra cubital", é a expressão morfológica mais
característica da paralisia ulnar, correspon-
dendo à hiperextensão das articulações
metacarpo falangeanas do quarto e quinto
dedos, com flexão de suas interfalangeanas.
Pela falta de musculatura intrínseca,
estabilizando as articulações metacarpofalan-
geanas, temos o esgotamento do poder de tração
dos tendões extensores ao nível destas
articulações, impedindo que as articulações
mais distais se estendam (Fig. 24.1).

A apreensão se faz normalmente em três
fases, automaticamente:

Fig. 24.1 Paralisia ulnar. Mão em garra.
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Fase I - Extensão dos dedos.
Fase II - Flexão de MP com extensão
das articulações distais.
Fase III - Flexão das articulações distais.

Esta seqüência permite à mão adaptar-se
ao volume e ao contorno do objeto a ser
apreendido. A principal incapacidade decor-
rente da mão em garra é a perda da Fase II,
tornando extremamente difícil a preensão de
objetos do cotidiano do paciente, princi-
palmente os cilíndricos. Outra decorrência disto,
como podemos ver na Fig. 24.2 a e b, é a
acentuada diminuição da área de preensão, o
que representa uma elevação da pressão
exercida por cm-. A incapacidade da extensão
adequada das articulações mais distais induz o
paciente a utilizar a ponta dos dedos nas
preensões, ao invés da porção volar da falange,
a qual realmente tem estrutura anatômica
adequada para suportar traumas. Estes fatores
serão importantes quando considerarmos os
problemas de ordem sensitiva.

Depressão dos espaços intermetacarpianos

Devido à atrofia da musculatura intrín-

Fig. 24.3 Atrofia do primeiro espaço interósseo.

seca, mormente o primeiro interósseo, cuja
posição mais visível transforma a depressão de
sua área num dos sinais de grande estigma para
os pacientes (Fig. 24.3).

Depressão da eminência hipotenar

Devido à atrofia da musculatura desta
região da palma.

Perda do arco transverso distal

Principalmente naqueles pacientes com
acentuada lassitude articular, nos quais o

Fig. 24.2 (a) Preensão normal. (b) Preensão inadequada em mão com paralisia ulnar.
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componente racial é preponderante. Encon-
traremos mais este problema nos pacientes que
vivem nas latitudes próximas ao Equador.

O arco transverso distal é responsável
pela curvatura transversal da mão, permitindo
seu posicionamento em concha, o que é de
muita utilidade para diversas ações como beber
água, empunhar instrumentos com cabo
cilíndrico e para aquelas culturas onde comer
com as mãos é o predominante. Grande parte
da formação do arco transverso distal é devida
à mobilidade mais acentuada das articulações
entre o quarto e quinto metacarpianos. Os ossos
ganchoso e piramidal são colocados em ação
pela contração da musculatura hipotenar e dos
flexores superficial e profundo destes dedos.
Assim é fácil compreender que na paralisia da
musculatura hipotenar esta atitude estará
comprometida.

Sinal de Froment

Também chamado de "teste do livro",
corresponde à instabilidade da pinça entre
polegar e segundo dedo devido à paralisia dos
músculos da região tenar, inervados pelo nervo
cubital (metade do flexor curto e adutor do
polegar). O teste é realizado pedindo-se ao
paciente que sustente um livro de certo peso
entre o polegar e indicador. No caso da presença
deste sinal, haverá acentuada flexão da falange
distal do polegar por instabilidade da
articulação metacarpofalangeana do polegar,
exatamente pela ausência de atuação neste nível
da força estabilizaste dos dois músculos
mencionados anteriormente, que emitem
prolongamentos aponeuróticos para o aparelho
extensor do polegar. Nesta situação, temos
praticamente o mesmo quadro da paralisia
intrínseca nos demais dedos.

Este teste também pode ser feito com
uma folha de papel que o paciente deve segurar
entre o polegar e o indicador enquanto a pessoa
que procede ao teste traciona em sentido
contrário. Neste caso, é importante que não se
permita ao paciente utilizar o flexor longo para
segurar a folha de papel. O sinal se revela
presente quando o paciente não consegue
manter a folha entre os dedos e flexiona
fortemente a falange distal (Fig. 24.4).

Devido aos diferentes momentos
(distância entre o fulcro da articulação e o
tendão) do tendão do flexor longo do polegar,
em relação à articulação interfalangeana e
metacarpofalangeana do polegar, uma mesma
força aplicada por este tendão na falange distal
é insuficiente para estabilizar a metacarpo-
falangeana, que se encontra mais distante do
ponto de aplicação de uma força externa e por
isto mesmo tem maior momento em relação a
esta força. Assim, para a preensão de um objeto
entre o polegar e o indicador, a força que o
tendão do flexor longo do polegar necessita
aplicar na falange distal é muito menor do que
a necessária para estabilizar a metacarpo-
falangeana. Como se trata de um único tendão,
seria impossível que ele pudesse atuar com

Fig. 24.4 Teste de Froment.
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forças diferentes em dois pontos de seu trajeto.
Assim esta força suplementar ao nível da
metacarpofalangeana é proporcionada pelos
músculos adutor do polegar e flexor curto do
polegar.

Incapacidade de adução e abdução dos dedos

Causada pela paralisia dos músculos
interósseos palmares e dorsais.

PARALISIA DO NERVO MEDIANO

Devemos relembrar que em hanseníase
a paralisia do mediano ocorre, via de regra,
após a do cubital. Assim passamos a ter na
realidade uma paralisia cúbito-mediana e as
deformidades e incapacidades causadas pela
deficiência do nervo mediano se somam às já
presentes em decorrência das alterações do
nervo cubital.

Perda da oponência do polegar

Trata-se de uma das mais graves
incapacidades da mão, levando-se em conta
que o polegar e sua capacidade de se opor aos
demais dedos representa aproximadamente
50% da funcionalidade da mão (Fig. 24.5).

Depressão da região tenar

Associada à atrofia dos músculos
inervados pelo nervo cubital, temos agora a
atrofia dos restantes músculos da região tenar,
inervados pelo mediano, o que se traduz por
acentuada depressão desta região (Fig. 24.6).

Fig. 24.5 Perda da oposição do polegar.

Mão em garra completa

Até o momento, o segundo e o terceiro
dedo não apresentavam a posição em garra
devido ao funcionamento dos músculos
lumbricais para estes dedos, que normalmente
são inervados pelo nervo mediano. Na paralisia
cúbito-mediana, perde-se esta condição e assim
temos urna situação de garra de todos os dedos
da mão, o que agrava todos aqueles aspectos

Fig. 24.6 Depressão da região tenar.
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funcionais relatados anteriormente. Pela
semelhança que guarda com a mão de um
macaco, alguns autores referem-se à ela como
"mão simiesca" (Fig. 24.7). Dependendo da
posição como é examinada, este tipo de mão
assemelha-se muito à uma aranha, o que permite
caracterizá-la também como "mão aracnóide".

Fig. 24.7 Mão em garra completa.

Pinças disfuncionais

A presença do sinal de Froment por longo
período leva a uma progressiva contratura em
flexão da articulação inter-falangeana do
polegar e encurtamento adap-tativo do flexor
longo deste dedo (Fig. 24.8). Nesta situação, é
muito comum o paciente utilizar urna pinça
entre o dedo indicador e o dorso da falange
distal do polegar, a qual não apresenta
constituição anatômica adequada à preensão.
Encontramos também um excessivo uso
da pinça em chave, o que a longo prazo pode
causar uma subluxação da articulação trapézio-
metacarpiana por estiramento da cápsula ar-
ticular e dos ligamentos desta articulação. Esta
última condição necessita ser corrigida
previamente a procedimentos para restaurar a

oposição do polegar (Fig. 24.8).

Encurtamento adaptativo dos flexores

Nos casos de paralisia cúbito-mediana,
este é um achado relativamente freqüente e
causado pelo desuso, já que na situação de
garra de todos os dedos não é possível a extensão
das articulações mais distais, o que propicia
progressivo encurtamento dos tendões flexores
e pode ser constatado nestes casos pelo teste de
Vol kmann.

Este teste baseia-se no fato anatômico de
que, quando em dorsiflexão, os tendões flexores
encontram-se sob tensão, ainda que
passivamente, o inverso ocorrendo na flexão
palmar do punho.

Assim caso tenhamos urna contratura
dos flexores, se colocarmos o punho em
dorsiflexão e tentarmos passivamente estender
os dedos, encontraremos sensível dificuldade,
ao passo que ao fletirmos este punho, sentire-
mos um imediato relaxamento da tensão dos
flexores, podendo-se então promover a ex-
tensão passiva dos dedos.

Fig. 24.8 Contratura em flexão da interfalangeana do
polegar.
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PARALISIA DO NERVO RADIAL

Trata-se de uma ocorrência pouco
comum, provavelmente correspondendo a 1%
dos casos de hanseníase com comprometimento
do membro superior. Concomitantemente,
teremos já a presença de paralisia cúbito-
mediana, o que nos remete a uma situação de
paralisia tríplice.

Como o nervo radial é comumente
acometido ao nível da goteira de torção do
úmero, temos uma incapacidade total de
extensão dos dedos e do punho, configurando
uma deformidade conhecida como "mão caída"
(Fig. 24.9).

Fig. 24.9 Paralisisa radial. "Mão caída".

COMPROMETIMENTO SENSITIVO

Em se tratando de nervos mistos, o
comprometimento motor se acompanha nor-
malmente de alterações de sensibilidade nas
áreas de distribuição dérmica de cada um destes
nervos. Seria o que se costuma chamar de
comprometimento troncular. Convém salientar
que na hanseníase, sendo difusa a presença dos
bacilos, encontraremos também acometimento
de finas terminações de pele, a qual, por se

tratar de diferente nível anatômico, sofrerá
alterações de sensibilidade que não guardam
relação com a distribuição dérmica troncular, o
que eventualmente poderá causar confusão no
momento de um exame de sensibilidade. Por
isso é importante ter em mente que, em
hanseníase, temos dois tipos de acometimento,
o troncular e o terminal, como foi explicado
acima.

A perda da sensibilidade térmica, seguida
da dolorosa e terminada pela tátil, constitui a
pedra angular de toda a problemática da
hanseníase como doença de interesse de saúde
pública. A falta de sensibilidade protetora inicia
um processo cíclico de destruição da mão, o
qual é alimentado pela perda do reflexo natural
de imobilização que se segue a um trauma.
Assim, o paciente se sente em condições de
continuar a usar seu segmento mesmo
traumatizado, aumentando a extensão do dano,
principalmente em profundidade. Permite-se
então o acesso de organismos patogênicos em
tecidos de baixa resistência à infecção, como é o

Fig. 24.10 Seqüelas de alterações da sensibilidade.


