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I N T R O D U Ç Ã O 



INTRODUÇÃO 

O nervo mediano, em seu trajeto no braço, ao nivel 

da inserção do músculo coracobraquial , na maioria das vezes, 

cruza anteriormente a artéria braquial e segue para a fossa cu 

bital, colocando-se posteriormente a aponeurose bicipital e so 

bre o músculo braquial. Em seguida, o nervo penetra no antebr~ 

ço passando entre as duas porções do músculo pronador redondo, 

para então colocar-se profundamente ao arco tendíneo do múscu 

lo flexor superficial dos dedos (SPI~l~LR, 1978). 

Este nervo, segundo GESSINI et al. (1980), vem fre 

quenternente despertando interesse devido às lesões por compre~ 

sao. 

De acordo com BELL & GOLDNER (1956), o nervo mediano 

está sujeito a compressão em qualquer ponto ao longo de seu 

trajeto, sendo os locais mais frequentes o pulso, a mão, a ex 

tremidade proximal do antebraço e a região supracondilar. Se 

gundo estes autores a compressão do nervo mediano resulta em 

sindromes caracterizadas por alterações motoras e ou sensiti 

vas ao longo do território de distribuição do referido nervo. 

GESSINI et al. (1980}, comentam que estas s!ndromes 

de compressão são consequentes a duas causas fundamentais: a 

primeira, de caráter anat.ômico, representada pelo fato de que 

alguns nervos em seus percursos transitam através de passagens 

obliquas, verdadeiros "estreitos", delimitados por fáscias mus 

culares, tendÕes, vasos, feixes fibrosos e canais Ósteo-lig~ 

rnentosos; a segunda, representada po~ fatores que através de 

mecanismos variados tendem a restringir estas passagens, exer 
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cendo uma compressao sobre o tronco nervoso. Comentam ainda 

existência de quatro síndromes de compressão relacíonadas 

nervo mediano, ressaltando" serem as mais frequentes entre 

tas, as sindromes do túnel do carpa e do pronador redondo. 

a 

ao 

es 

SPINNER (1978} afirma que a sindrome do pronador re 

donde é causada, na maioria dos casos, por compressão do nervo 

mediano a nível do músculo pronador redondo, embora existam o~ 

tras duas areas potenciais de compressão no antebraço, repr~ 

sentadas pela aponeurose bicipital e pelo arco tendineo do mus 

culo flexor superficial dos dedos. 

O músculo pronador redondo é integrante da musculatu 

ra anterior do antebraço, situando-se lateralmente ao músculo 

flexor radial do carpa~ Apresenta-se constituído geralmente 

por duas porções: uma superficial, mais volumosa e de origem 

umeral e outra profunda de origem ulnar, denominadas respecti 

vamente cabeças umeral e ulnar. O músculo, disposto de maneira 

oblíqua no antebraço, se insere distalmente por intermédio de 

um único tendão no 1/3 médio da face lateral do rádio~ A borda 

lateral do músculo pronador redondo forma o limite medial da 

fossa cubital. 

GESSINI et al~ (1980) afirmam que este músculo apr~ 

senta numerosas variantes morfológicas. 

CROTTI et al~ (1981) mencionam que o nervo mediano p~ 

de também ser comprimido quando presente o processo supracondi 

lar no úmero, salientando que embora no passado 1 este processo 

tenha sido objeto de investigações por parte de anatomistas 

radiologistas, apenas em tempos recentes tem sido trazido 

atenção dos cirurgiões. 
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Segundo SPALTEHOLZ (1965), o músculo pronador redondo 

pode apresentar uma expansão de sua inserção proximal para o 

ligamento que conecta o processo supracondilar ao epícôndilo 

medial e ressalta a importância deste processo para a prática 

médica, uma vez que sua presença está relacionada, na maioria 

das casos, a desvios no trajeto do nervo ·mediano~ 

SOLNITZKY (1960) afirma que para melhor compreender a 

patogênese da sindrome do pronador, é essencial conhecer as r~ 

lações do nervo mediano a nível do músculo pronador redondo. 

Despertados pelos fatos citados, empreendemos uma re 

visão bibliográfica sobre o assunta e constatamos que o múscu 

la pronador redondo e o processo supracondilar do umero foram 

objetos de estudos de anatomistas do século passado e início 

deste, mas apenas recentemente estes elementos tem sido rela 

cionados à síndromes de compressão nervosa, justificando uma 

revisão dessas estruturas com novos enfoques. 

Muitas obras de Anatomia Humana nada referem sobre as 

variações do músculo pronador redondo, entre estas podemos ci 

tar CRUVEILHIER (1871), SAPPEY (1871), FORT (1902), VAN 

GEHUCHTEN (1906), VALENTI (1951), LOCKHART (1953), ORTS LLORCA 

(1959), BAIRATI (1971), LOCKHART et al. (1983) e WOODBURNE 

{1984). Em relação ao processo supracondilar, CRUVEILHIER 

(1871), PAULET (1877), FORT (1902), BAIRATI (1971), FAZZARI 

(1971), LOCKHART et a1. (1983) e WOODBURNE (1984) nada 

tam sobre este processo. 

comen 

Entre autores que mencionam estas variações, como 

TESTUT (1884), LE DOUBLE (1897), BRYCE (1923), TERRY (1921) , 

BEATON & ANSON (1939), CHIARUGI & BUCCIANTE (1972), poucos são 
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os que fazem relação entre as variações do ·músculo pronador r~ 

dando e o nervo mediano, expressando-a em valores numéricos. 

Os dados encontrados sobre a síndorrne do pronador re 

dando se resumem, em sua maioria, a publicações de casos clini 

cos isolados9 

Apresentamos a seguir, de modo mais específico, o re 

sultado da pesquisa bibliográfica empreendida sobre o assunto~ 

Para fazê-la de modo mais ordenado, a referida apreBentação se 

rã distribuída em dois grandes tópicos: 

A - OBRAS GERAIS DE ANATOMIA HUMANA 

B - TRABALHOS ESPEC!FICOS 

A apresentação do tópico 11 A" será subdividida em 

ítens, contendo as referências relacionadas às inserções do 

músculo pronador redondo, variações e relações entre o referi 

do músculo e o nervo mediano e ainda a frequência do processo 

supracondilar. 

No tópico "B", exporemos as referências encontradas 

sobre a anatomia do músculo pronador redondo e suas relações 

com o nervo mediano, referências especificas ao processo supr~ 

condilar e a correlação anátomo-clinica destas estruturas. 

A - OBRAS GERAIS DE ANATOMIA HUMANA 

INSERÇÃO PROXIMAL DO MÚSCULO PRONADOR REDONDO 

Os autores consultados mencionam que o músCulo prona 

dor redondo apresenta inserção proximal através de duas cabe 

ças, uma umeral mais volumosa e superficial, e outra ulnar 

mais delgada e profunda. Entre estes, apenas FAZZARI (1971) e 
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BASMAJIAN (1977), nao mencionam a cabeça ulnar em suas 

çÕes. HOLLINSHEAD (1958), BENNINGHOFF & GOERTTLER (1975) 

descri 

e 

GARDNER et al. (1978) acrescentam em seus relatos a palavra 

• 1 t • f ' usua men e ao se re er~rem a presença da cabeça ulnar do c i 

tado músculo. 

Notamos que os relatos nao sao uniformes no que dizem 

respeito aos pontos de inserção proximal da cabeça umeral do 

músculo pronador redondo. 

CRUVEILHIER (1871), SAPPEY (1871), TESTUT (1884),FORT 

(1902), BRYCE (1923), TANDLER (1926), BERTELLI (1932), PATURET 

(1951), VALENTI (1951), LOCKHART (1953), GRANT & SMITH (1953), 

HOLLINSHEAD (1958), ANSON & MADDOCK (1959), LANZ & WACHSMUTH 

(1959), BAIRATI (1971), ROUVIERE (1971), CHIARUGI & BUCCIANTE 

(1972), GARDNER et al. (1978), WARWICK & WILLIANS (1979), 

TESTUT & LATARJET (1979), LOCKHART et al. (1983) e WOODBURNE 

(1984), concordam apenas em um ponto ao-mencionarem que um dos 

locais de inserção proximal da cabeça umeral é o epicôndilo m~ 

dia1 do Úmero. A exceção de TANDLER (1926), LOCKHART (1953), 

HOLLINSHEAD (1958), ANSON & MADDOCK (1959), LANS & WACHSMUTH 

(1959), BAIRATI (1971), WARWICK & WILLIANS (1979), LOCKHART et 

al. (1983) e WOODBURNE (1984), os demais autores citados,acre~ 

centam que o local da inserção limita-se mais precisamente a 

face anterior do .epicôndilo medial. 

FAZZARI (1971), BENNINGHOFF & GOERTTLER (1975) e 

BASMAJIAN (1977), consideram o epicôndilo medial como sendo o 

único ponto de inserção proximal do músculo pronador redondo. 

Além do epicôndilo medial, a cabeça umeral do músculo 

pode inserir-se proximalmente também no septo intermuscular 
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media1 do braço (TANDLER, 1926; LANZ & WACHSMUTH, 1959), na 

crista supracondilar rnedial do úmero {ANSON & MADDOCK, 1959; 

GARDNER et al. 1978), nesta e no septo intermuscular medial do 

braço (HOLLINSHEAD, 1958; LOCKHART et al., 1983); no septo fi 

broso que separa o músculo pronador redondo dos músculos adja 

centes (VALENTI, 1951); na crista supracondilar medial do úme 

ro e no septo fibroso que o separa dos demais músculos 

(CRUVEILHIER, 1871; TESTUT, 1884 e TESTUT & LATARJET, 1979). 

FORT (1902) e WARWICK & WILLIANS (1979), acrescentam aos lo 

cais citados pelos quatro Últimos autores, a área da fáscia an 

tebraquial que reveste o músculo em questão. 

Para SAPPEY (1871), BAIRATI (1971) e WOODBURNE (1984) 

os demais locais de inserção proximal se restrigem ao septo in 

termuscular, que se interpõe entre o músculo pronador redondo 

e os músculos adjacentes, e à região da fáscia antebraquial 

que reveste o músculo. GRANT & SMITH, (1953) acrescentam a es 

tes pontos o septo intermuscular medial do braço. 

São mencionados também, juntamente ao epicôndilo me 

dia1 do úmero, o septo intermuscular media1 do braço e o septo 

fibroso interposto entre os músculos antebraquiais (BRYCE, 

1923; CHIARUGI & BUCCIANTE, 1972), incluindo a crista supraco~ 

dilar medial do Úmero (PATURET, 1951; ROUVIERE, 1971). 

BERTELLI (1932) e LOCKHART (1953) representam os auto 

res que mencionam um maior número de regiÕes para a inserção 

proximal da cabeça umeral, em adição ao epicôndilo media1 do 

úmero, sendo estas: a crista supracondilar.medial do úmero, o 

septo intermuscular medial do braço, o.septo fibroso que o se 

para dos músculos vizinhos e finalmente a região da fáscia an 
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tebraquial que encontra-se relacionada com os músculos anterio 

res do antebraço. 

Em relação a inserção proximal da cabeça ulnar do mus 

culo pronador redondo, os autores já citados anteriormente ad 

mitem que esta ocorre na borda medial do processo coronóide da 

ulna sendo que CRUVEILHIER (1871), SAPPEY (1871), LOCKHART 

(1953) e GRANT & SMITH (1953) acrescentam que esta inserção se 

faz através de um feixe fibroso. 

INSERÇÃO DISTAL DO MÚSCULO PRONADOR REDONDO 

Constatamos que existe uma concordância entre os auto 

res consultados no que diz respeito a inserção distal do múscu 

lo pronador redondo. Os mesmos descrevem que após um trajeto 

independente e variável, as duas cabeças musculares se fusio 

nam para se fixarem às duas faces de um tendão único, que se 

apresenta achatado segundo CRUVEILHIER (1871), SAPPEY {1871), 

TESTUT (1884), BRYCE (1923), TANDLER (1926), PATURET (1951), 

LOCKHART (1953), ROUVIERE (1971), CHIARUGI & BUCCIANTE (1972), 

BENNINGHOFF & GOERTTLER (1975), WARWICK & WILLIANS (1979), 

TESTUT & LATARJET (1979), LOCKART et a1. (1983); largo para 

FORT (1902) e GRANT & SMITH (1953) e curto para BERTELLI (1932~ 

VALENTI (1951), HOLLINSHEAD (1958), ANSON & MADDOCK 

(1959), LANZ & WACHSMUTH (1959), BAIRATI (1971), FAZZARI 

(1971), BASMAJIAN (1977), GARDNER et a1. (1978) e WOODBURNE 

{1984), nada mencionam sobre as características do tendão de 

inserção distal do músculo pronador .redondo. 

BRYCE (1923), BERTELLI (1932), PATURET (1951),VALENTI 
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(1951), LANZ & WACHSMUTH (1959), CHIARUGI & BUCCIANTE (1972), 

WARWICK & WILLIANS (1979), TESTUT & LATARJET (1979)e WOODBURNE 

(1984), assinalam que o tendão de inserção distal, após conter 

nar a face anterior do rádio, se insere na face lateral do re 

ferido osso, sobre uma pequena área rugosa presente nesta fa 

ce, porém SAPPEY (1871) e GRANT & SMITH (1953) não comentam a 

presença desta rugosidade. CRUVEILHIER (1871) e BAIRATI (1971) 

no entanto, apenas collsideram que após contornar a face ante 

rior do rádio, o tendão do músculo se insere na parte média do 

corpo deste osso. 

TESTUT (1884), FORT (1902), TANDLER (1926) ' 
HOLLINSHEAD (1958), ANSON & MADDOCK (1959), ROUVIERE (1971) 

BENNINGHOFF & GOERTTLER (1975), BASMAJIAN (1977) e LOCKHART et 

al. (1983), limitam-se a afirmar que o tendão do músculo pron~ 

dor redondo se insere na face lateral do rádio. 

VARIAÇOES ANATÔMICAS E RELAÇÃO MÚSCULO/NERVO 

Nos tratados consultados observamos que o músculo pr~ 

nadar redondo pode apresentar variações em relação as suas in 

serções proximal e distal e na constituição das cabeças umeral 

e ulnar. 

A inserção proximal, pode estar acrescida por fascicu 

los musculares provenientes da expansão aponeurótica do múscu 

lo bÍceps do braço (TESTUT, 1884; BERTELLI, 1932; TESTUT & 

LATARJET, 1979); do septo intermuscular medial do braço(TESTUT 

1884; BRYCE, 1923; GRANT & SMITH, 1953; HOLLINSHEAD, 1958 ; 

WARWICK & WILLIANS, 1979; TESTUT & LATARJET, 1979); do úmero 
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{TESTUT, 1884; LE DOUBLE, 1897; BRYCE, 1923; GRANT & 

1953); e dos músculos antebraq~iais adjacentes (LE 

1897 e GRANT & SMITH, 1953'). HOLLINSHEAD {1958) e 

SMITH, 

DOUBLE, 

LANZ & 

WACHSMUTH {1959) consideram que do septo intermuscular medial 

do braço pode se originar uma terceira cabeça muscular. 

Estes mesmos autores e também CRUVEILHIER (1871) e 

CHIARUGI & BUCCIANTE (1972), afirmam que podem ocorrer varia 

ções no local de inserção distal do- músculo pronador redondo, 

embora BERTELLI (1932) nada mencione a este respeito. 

A cabeça ulnar do músculo pode estar às vezes ausente 

{PATURET, 1951; GRANT & SMITH, 1953; ROUVIERE, 1971; WARWICK & 

WILLIANS, 1979; TESTUT & LATARJET, 1979), sendo esta a varia 

ção mais comum do músculo (HOLLINSHEAD, 1958) ou mesmo, estar 

ausente ou se comportar como um fásciculo fibroso {TESTUT, 

1884; LE DOUBLE, 1897; BRYCE, 1923; BERTELLI, 1932; GARDNER et 

al. 1978), sendo sua ausência frequente (BRYCE, 1923; LANS & 

WACHSMUTH, 1959). 

As cabeças umeral e ulnar podem se apresentar compl~ 

tamente separadas, com tendões de inserção distal independe!?;, 

tes {TESTUT, 1884; LE DOUBLE, 1897; BERTELLI. 1932; GRANT & 

SMITH, 1953; TESTUT & LATARJET, 1979). Segundo LE DOUBLE 

(1897) e BERTELLI (1932} esta divisão, por vezes,. se restringe 

ao início do tendão do referido músculo e BRYCE (1923), citan 

do a separação das cabeças musculares, não especifica se esta 

estende-se ou não apenas ao tendão. 

As cabeças umeral ou ulnar podem ser constituidas por 

um ventre muscular dividido em dois feixes {TESTUT, 1884;BRYCE 

1923; GRANT & SMITH, 1953; CHIARUGI & BUCCIANTE, 1972; TESTUT 
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& LATARJET, 1979). Todavia LE DOUBLE (1897) cita apenas a divi 

sao da cabeça ulnar e HOLLINSHEAD (1958), assinalando a di vi 

sao da cabeça umeral, afirma que esta variação é rara. 

Segundo LANZ & WACHSMUTH (1959) as duas cabeças museu 

lares podem unir-se ventral ou dorsalmente ao nervo mediano, 

sendo que o nervo passa entre as duas cabeças em 95,5% dos ca 

sos, através da cabeça umeral em 1,5%, posteriormente as duas 

cabeças em 2% e dorsalmente à cabeça umeral na ausência da ul 

nar em 1% dos casos. Estes autores no entanto não citam o núme 

ro de peças estudadas. 

CRUVEILHIER (1871), SAPPEY (1871), FORT (1902), VAN 

GEHUCHTEN (1906), TANDLER (1926), VALENTI (1951), ORTS LLORCA 

(1959), BAIRATI (1971), BENNINGHOFF & GOERTTLER (1975), FAZZARI 

(1978), LOCKHART et a1. (1983) e WOODBURNE (1984), nada meneio 

nam sobre as variações do músculo pronador redondo e ao descre 

verem o trajeto do nervo mediano no ant~braço, citam que este 

nervo transita entre as duas porções do referido músculo~ 

PAULET (1877) acrescenta que raramente o nervo passa posterio~ 

mente ao músculo. 

Finalmente observamos que os autores citados fazendo 

referências às variações do músculo pronador redondo, nao rela 

cionam estas variações ·ao nervo mediano, restringindo-se ap~ 

nas a mencionarem que em seu trajeto o nervo passa entre as 

duas porções do referido músculo~ TESTUT (1884), HOLLINSHEAD 

(1958), CHIARUGI & BUCCIANTE (1972) e TESTUT & LATARJET (1979) 

acrescentam a estes dados a palavra "geralmente 11
• 
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PROCESSO SUPRACONDILAR 

CRUVEILHIER (1871), PAULET (1877), FORT (1902), 

BAIRATI (1971), FAZZARI (1971), BASMAJIAN (1977), LOCKHART et 

al~ (1983), WOODBURNE (1984) em suas descrições nada mencionam 

sobre a presença de um processo supracondilar no umero. 

Vários outros autores no entanto, se referem a tal 

processo, porém apenas alguns o descrevem. Para PATURET (1951) 

e TESTUT & LATARJET (1979}, o processo supracondilar se apre 

senta sob a forma de uma pirâmide triangular e segundo 

SPALTEHOLZ (1965), CHIARUGI & BUCCIANTE (1972) e WARNICK & 

WILLIANS (1979), o processo possui a forma de um gancho achata 

do no sentido ântero-posterior. ROUVIERE (1971) relata apenas 

a presença de uma eminência mais ou menos elevada, acima do 

epicôndilo medial do úmero~ HOLLINSHEAD {1958) afirma que aci 

ma do referido epicôndilo pode surgir um osso ou um osso e uma 

projeção cartilaginosa .. Para BENNINGHOFF & GOERTTLER {1975) e.ê_ 

te processo, quando presente, localiza-se acima do epicÔndilo 

lateral do úmero. 

O processo ósSeo encontra-se dirigido para dentro e 

para baixo de acordo com PATURET (1951), SPALTEHOLZ (1965)' 

CHIARUGI & BUCCIANTE (1972), NARWICK & WILLIANS (1979) e TESTUT 

& LATARJET (1979) 1 surgindo acima do epicôndilo media1, na fa 

ce ântero-medial do Úmero (PATURET, 1951; TERRY & TROTTER, 

1953; HOLLINSHEAD, 1958; SPALTEHOLZ, 1965; WARNICK & NILLIANS, 

1979 e TESTUT & LATARJET, 1979), na margem media1 (CHIARUGI & 

BUCCIANTE, 1972) e tão próximo à margem medial, que possibil~ 

ta sua descrição juntamente com esta (ROUVIERE1 1971). 
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A distância em centimetros existente entre o epicôndi 

lo medial e o processo supracondilar para PAURET (1951) e 

TESTUT & LATARJET (1979) é de 6 em; INKSTER (1953) admite 2 em; 

TERRY & TROTTER (1953), HOLLINSHEAD (1958) e WARWICK & WILLIANS 

(1979} 5 em; ROUVIERE (1971) afirma ser esta distância 5 ou 6 

em; CHIARUGI & BUCCIANTE (1972) 4 a 6 em, sendo que SPALTEHOLZ 

{1965), tomando como referência a superfície distal da tróclea, 

admite uma distância entre esta e o processo supracondilar de 

6 ou 7 em. 

A frequ~ncia do processo é considerada corno sendo ano 

mala para GIANELLI (1932) e VALENTI (1951); ocasional para 

TERRY & TROTTER (1953), SPALTEHOLZ (1965) e WARWICK & WILLIANS 

(1979); relativamente comum por HOLLINSHEAD (1958); rara segu~ 

do INKSTER (1953) e muito rara entre os indivíduos de cor 

(TERRY & TROTTER, 1953). Estes autores não expressam a prese~ 

ça do processo supracondilar em valores·numéricos. 

A porcentagem da frequência do referido processo en 

tre os indivíduos é tida como sendo de 1% (PATURET, 1951 e 

BENNINGHOFF & GOERTTLER, 1975), 2% (ROUVIERE, 1971), 1 a 2% 

(CHIARUGI & BUCCIANTE, 1972) e na proporçao de 1 para cada 80 

indivlduos (TESTUT & LATARJET, 1979). 

Constatamos que GIANELLI (1932), PATURET 

VALENTI (1951), INKSTER (1953), TERRY & TROTTER 

HOLLINSHEAD (1958), SPALTEHOLZ (1965), CHIARUGI & 

(1951)' 

(1953)' 

BUCCIANTE 

(1972) e TESTUT & LATARJET {1979) afirmam a presença de um li 

gamento fibroso, que, estendendo-se do ápic;e do processo supr~ 

condilarr conecta-o ao epicôndilo medial do úmero. WARWICK & 

WILLIANS (1979) contudo, admitem que a inserção do referido li 
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gamento se dá na margem medial do úmero, logo acima do referi 

do epicôndilo. 

GIANELLI (1932), PA'l'URET (1951), VALENTI (1951) ,TERRY 

& TROTTER (1953), HOLLINSEEAD (1958), CHIARUGI & BUCCIANTE 

(1972), I'ARWICK & l'IILLIANS (1979) e TESTUT & LATAl'c>ET (1979) 

snlientam ainda que estas estruturas, ou seja, o úmero, o pr_2 

cesso supracondilar e o ligamento fibroso que deste se desta 

ca, delimitam um orifÍcio osteo-fibroso através do qual transi 

ta o nervo mediano. GIANELLI (1932) relata que às vezes o lig~ 

mento poàe sofrer um processo de ossificação, resultando assi~ 

um orifício limitado essencialmente por estruturas ósseas. 

Para alguns autores, o músculo pronador redondo pode 

apresentar uma expansão de sua inserção proximal:-_a1cançando o 

ligamento fibroso (GI/>"NELLI, 1932; VALENTI 1 1951; HOLLINSHEAD 1 

1958; SPALTEHOLZ, 1965 e CHif'l.RUGI & BUCCIANTE, 1972), ou mesmo 

o ligamento e o processo supracondilar _{TESTUT 1 1884 e BRYCE, 

1923}, ou apenas o processo (TERRY & TROTTER, 1953; LANZ & 

WACHSHU'l'II, 1959: BENNINGHOFF & GOEP'I'TLER, 1975; WAPWICK & 

viiLLil.NS, 1979 e TESTUT & LATARJET, 1979). Para PATURET {1951), 

esta inserção muscular é constante quando presente o processo 

supracondilar. 

!lOLLINSHEAD (1958) e SPALTEHOLZ (1965) ressaltam a im 

portância do processo supracondilar na prática, uma vez que 

sua presença está ligada, na maioria dos casos, a desvios no 

trajeto do nervo mediano (SPALTEHOLZ, 1965), podendo ser o re 

ferido processo causa de lesão para este nervo (HOLLINSIIEJ'I.D, 

1958). Para ambos c tarr~ém para BRYCE (1923) e TESTUT & 

LATARJET (1979), o nervo mediano pode ser encontrado passando 
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atrás do processo supracondilar~ 

B - TRABALHOS ESPECÍFICOS 

VARIAÇÕES DO MÚSCULO PRONADOR REDONDO E RELAÇÃO MÚSCULO PRONA 

DCR REDONDO/NERVO MEDIANO 

Segundo MACALISTER (1868), na grande maioria dos mem 

bros superiores, a segunda cabeça do músculo pronador redondo 

é encontrada sob a forma de um feixe tendinoso achatado, origi 

nando-se do lado interno do processo coronóide da ulnaf sendo 

mais frequentemente separada do feixe de origem epicondilar,p~ 

lo nervo mediano. Cita que algumas vezes suas fibras tendino 

sas tornam-se carnosas antes de se unirem ao restante do múscu 

lo, permanecendo mais frequentemente porém como um tendão, até 

fundir-se com a po~ção umeral. Menciona que em alguns casos a 

segunda cabeça do músculo está ausente. 

o autor registra um exemplo onde a porçao ulnar, que 

ele denomina de coronóide, apresentou-se separada da porçao u 

meral em todo seu comprimento, inserindo-se no rádio acima do 

restante do músculo. 

Entre as variações encontradas em seus estudos, men 

ciona· 4 casos onde a porção coronóide se apresentou conecta 

da ao músculo palmar longo, 4 casos de origem tríplice do mús 

culo pronador redondo, que então ocorreram no septo intermusc~ 

lar medial do braço, tendão do músculo bíceps do braço e um 

terceiro feixe rio epicôndi.lo medial., sem vestígio de porção ul 

nar. 
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Para o autor, a porçao co.ronóide que é encontrada mui 

to raramente em animais inferiores, parece ser um músculo pec~ 

liarmente humano em sua natureza, sendo produto de um germe em 

brionário secundário ou acessório 1 diferente do restante do 

músculo~ 

WOOD (1868) encontrou em 36 observações, 4 indivíduos 

sendo dois masculinos e dois femininos, que apresentaram o mú~ 

culo pronador redondo dividido em quase todo seu comprimento 

em músculos umeral e ulnar, sendo que o Último se inseriu mais 

alto e mais externamente que a primeira porção. Nestes estudos 

relata ainda o caso de um indivíduo do sexo feminino, onde a 

origem condilóide era a Única presente. O autor comenta que a 

porçao ulnar não é encontrada em mamíferos inferiores. 

CHUDZINSKI (1898) afirma que proximalmente o músculo 

pronador redondo se insere na parte mais inferior da margem m~ 

dial do úmero, na face anterior do epicôndilo medial, no septo 

aponeurótico que o separa dos músculos flexor radial do carpa 

e do flexor superficial dos dedos e da parte interna do prece~ 

so coronóide, separado do resto do músculo pelo nervo mediano. 

Sua inserção distal se dá por intermédio de um tendão largo 

que se fixa ã parte média da face lateral do rádio. 

Segundo o autor, suas variações não sao numerosas, 

sendo a mais frequente a ausência da cabeça ulnar. Cita a pr~ 

sença fortuita de um tendão de 4 mm de largura substituindo o 

fasciculo ulnar. Considera como variação, a extensão da inser 

ção distal em direção ao processo estilóide do rádio, sendo e~ . . 

ta frequente. Comenta que a variação mais importante é a inser 

ção das fibras superiores do músculo pronador redondo no pr~ 
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-cesso supracondilar que aparece algumas vezes sobre a margem 

medíal do úmero. 

HOFER & HOFER (1910) estudando 50 extremidades sup~ 

riores observaram a cabeça ulnar do músculo pronador redondo, 

representada por um feixe muscular desenvolvido, em 37 peças. 

Em outras 4 extremidades, a referida cabeça se constituiu por 

um delgado feixe muscular e em 5 casos, se fez representar por 

um feixe tendinoso. Constataram em 4 casos, ausência total da 

cabeça ulnar. Segundo os autores, o trajeto do nervo mediano 

esteve alterado em inúmeros casos, como seguem: o nervo passou 

através da cabeça umeral, na presença de uma cabeça ulnar de 

senvolvida em ll casos; passou através da cabeça ulnar desen 

volvida em 2 casos; através da cabeça umeral, quando a cabeça 

ulnar se representou por um feixe tendinoso em 2 casos; entre 

as cabeças umeral muscular e·ulnar fibrosa em 3 casos; post~ 

riormente a cabeça umeral, quando da ausência da cabeça ulnar 

em 1 caso; através da cabeça umeral na ausência da porçao ul 

nar em 3 casos e finalmente entre as duas cabeças, estando a 

ulnar desenvolvida em 78 casos~ 

ADACHI (1928) encontrou relações normais, isto e, o 

nervo mediano passando entre as duas cabeças do músculo pron~ 

dor redondo em 95,5% dos casos. Segundo o autor, em 1,5% o ner 

vo atravessou a cabeça umeral e em 3% passou posteriormente ao 

músculo pronador redondo. 

BARRETT (1936) relata em 200 cadáveres dissecados um 

caso {0,5%) onde observou a presença de uma terceira cabeça do 

músculo pronador redondo a qual estava totalmente separada da 

cabeça superficial, constituindo um feixe muscular distinto.Es 
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ta porçao recobriu o nervo mediano e sua extremidade proximal 

estava unida ao longo de aproximadamente 4 em ao septo inter 

muscular medial do braço, fusionada com algumas fibras do mus 

culo braquial. Segundo o autor, nao houve neste caso evidência 

do processo supracondilar. 

FERNER (1937) cita um caso onde o nervo mediano passa 

superficialmente ao músculo pronador redondo, na porção medial 

do músculo braquial, e continua sobre as cabeças de origem do 

~úsculo pronador redondo. A seguir torna-se profundo passando 

pela cabeça radial do músculo flexor superficial dos dedos, e 

retoma seu trajeto normal~ Neste caso a cabeça ulnar esteve au 

Sente. 

Para o autor este caso é cirúrgica e fisiologicamente 

de grande interesse, pois um ferimento sem maior importância 

na fossa cubital pode comprometer ou mesmo lesar o nervo media 

no., 

BEATON & ANSON {1939) estudando 240 braços de america 

nos brancos e negros, observaram em 198 destes (82,5%) a rela 

çao usualmente citada em livros textos, onde o nervo mediano 

passa entre as duas cabeças do músculo pronador redondo. Em 21 

casos (6,25%) registraram ausência da cabeça ulnar com o nervo 

Eediano passando então posteriormente a cabeça umeral. Relatam 

a presença de 15 casos (6,25%) onde o referido nervo passou 

posteriormente a cabeça ulnar e apenas 6 casos (2,5%), onde o 

nervo perfurou a cabeça umeral, abrindo passagem entre os fas 

ciculos musculares desta cabeça .. 

JAMIESON & ANSON {1952) acrescentaram aos resultados 
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-do trabalho anterior de BEATON & ANSON {193-9) , os registros de 

-60 dissecções de membros superiores, perfazendo agora um total 

de 300 espécimes onde constataram que em 83,3% dos casos, o 

nervo mediano passou entre as cabeças umeral e ulnar do museu 

lo pronador redondo. Em 8,7% passou posteriormente a -cabeça 

-umeral estando ausente a cabeça ulnar. Em 6%, encontraram o 

nervo mediano passando profundamente à ambas as cabeças museu 

_lares, enquanto que em 2% o nervo dividiu a cabeça umeral. 

BUCH-HANSEN {1955) estudou o nervo mediano em 35 bra 

ços isolados e em 40 braços de cadáveres intactos. Constatou 

que em 91,7% das peças, o nervo mediano passou entre as cabe 

ças umeral e ulnar do músculo pronador redondo, e que em 8,3% 

passou poSteriormente ao músculo todo. Fica no entanto não mui 

to claro os referidos 8,3%, quando afirma que em suas observa 

ções essa ocorrência foi de 5 casos entre 75 peças, o que cor 

responderia a um valor estimado de 6,6%~ 

DIDIO & DANGELO {1958) fazem registro de um caso bila 

teral em feto humano, onde o nervo mediano foi encontrado pa~ 

sando posteriormente as duas cabeças do músculo pronador redon 

do, correspondendo a 2,5% dos 40 casos por ele estudados~ 

DIDIO & DANGELO (1963) comentam urna relação incomum 

entre o nervo mediano e o músculo pronador redondo observada 

em um estudo realizado em 42 cadáveres usados por estudantes 

de medicina, no laboratório de anatomia da Universidade de ~1i 

nas Gerais~ Encontraram o nervo mediano perfurando a cabeça 

umeral do músculo pronador redondo em 2 membros superiores, i~ 

dicando uma incidência de 2,4% ± 1,7% em 84 membros estudados. 

MORI (1964) relata que em 80 braços de cadáveres jap~ 
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neses por ele dissecados, em 95% destes, o nervo mediano pa~ 

sou entre as cabeças umeral e ulnar do músculo pronador redon 

do 1 em 0,25% entre o músculo flexor profundo dos dedos e o mus 

culo pronador redondo e em outros 0,25% o referido nervo pa~ 

sou através da cabeça umeral. Além destas observações o autor 

realizou medidas de comprimento das cabeças umeral e ulnar. A 

primeira apresentou um comprimento médio de 29 mm, variando de 

20 a 40 mm entre cadáveres do sexo masculino, sendo que para o 

sexo feminino o valor médio encontrado foi de 23,2 mm com va 

riações entre 18 e 33 mm~ O comprimento médio para a cabeça ul 

nar entre o sexo masculino foi de 22,6 mm, sendo que esta di 

fuensão variou de 15 a 29 rnm. Entre o sexo feminino o valor -me 

dia para o comprimento da cabeça ulnar foi de 18,1 mm com va 

riações de 8 a 24 mm~ 

PROCESSO SUPRACONDILAR 

TERRY (1921) realizou um estudo do processó supraco~ 

dilar em 1000 pacientes voluntários do dispensário da Escola 

de Medicina da Universidade de Washington. Para tanto utilizou 

mét:,odos radiológicos e de palpaçãoe Neste trabalho, afirmou 

que o processo supracondilar pode estar presente em vários 

graus de desenvolvimento, sendo que para seu estudo desconside 

rou apenas os processo ósseos de comprimento inferiores a 4 

rnm~ A presença de processo supracondilar cartilaginoso também 

Íoi desprezada por ser este apenas palpável e não revelável em 

radiografias. 

Durante a pesquisa realizada, .quando detectada a pr~ 
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sença do processo através de palpação, o autor submeteu os 

cientes à exames radiológicos para confirmação do diagnóstico, 

sendo em alguns casos necessários submeter o examinando a 3 ex 

posições para a revelação do processo. 

Seus resultados registraram a presença de 7 processos 

supracondilar entre 1000 pacientes, representando uma incidên 

cia de 0,7%. 

As distâncias entre os processos e as respectivas tró 

cleas foram: 8,3 em, 6,6 em, 8,4 em, 7,8 em, 7,7 em, 8 em e 

7,8 em. Entre estes, 4 se localizaram na face ântero-rnedial do 

corpo do úmero, 2 na face anterior e 1 próximo à crista supr~ 

condilar medial. Todos os processas apresentaram-se sob a for 

ma de urna espícula óssea moderada ou levemente curvada. 

SOLIERE (1921) cita o caso de um paciente com nevral 

gia do nervo mediano, cujos exames radiológicos revelam a pre 

sença de uma formação ossea sobre a superfície ântero-rnedial 

do úmero direito, 6 em acima da margem do epicôndilo medial. 

Esta formação segundo o autor possuía o aspecto de "bico de p~ 

pagaio", com ápice dirigido para diante, para baixo e medial 

mente. Através da cirurgia foi possível observar fibras do mús 

culo pronador redondo inserindo-se sobre a projeção óssea e o 

nervo mediano passando posteriormente ao processo. 

TERRY (1930) examinou 1058 úmeros de indivíduos de 

cor branca e 945 de índios amer~canos de regiÕes variadas. Em 

seus estudos considerou como variação supracondilar a presença 

de rugosidades, espinhas, tubérculos e um processo bem desen 

volvido, na região umeral acima do epicôndilo medial. Consta 

tou que a incidência da variação supracondilar como um proce~ 
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so ósseo desenvolvido entre os brancos, está numa faixa de 0,7 

% a 1%, sendo nula entre os indios. Afirmou que o processo su 

-pracondilar é um fenômeno marcadamente europeu,sendo rara sua 

Lrequência entre os indivíduos de cor~ Enfatiza a importância 

do estudo da distribuição desta variação, por ser significante 

para as diferenças fundamentais na raça humana. 

-GROSGURIN (1931) faz referência a um caso de incidên 

cia de processo supracondilar bilateral, onde constatou dife 

renças nas relações entre a citada proeminência óssea e as es 

truturas anatômicas adjacentes no mesmo individuo~ No braço es 

querdo, o processo situou-se 5 em acima do epieôndilo medial e 

serviu de inserção a um fascículo supracondilar do músculo pr~ 

nadar redondo. A porção ulnar do músculo esteve ausente neste 

membro~ O nervo mediano situou-se medialmente ao processo su 

praeondilar e passou entre o fascículo umeral e :supracondilar 

do músculo pronador redondo. No braço direito, a distância en 

tre o processo e o epicôndilo medial foi de 2 em, sendo que o 

nervo mediano colocou-se em posição medial ao referido prece~ 

so. Neste braço o músculo pronador redondo não apresentou fas 

ciculo supracondilar. 

LAUGIER (1933) comenta que desde há longo tempo cons 

tata-se entre os homens, a nível de extremidade distal e me 

dial do úmero, a existência anormal de um processo supracondi 

lar, coincidente, na maior parte, com a inserção alta do museu 

lo pronador redondo sobre esta projeção óssea. 

MANDRUZZATO {1938} descrev.e o processo supracondilar 

afirmando que este se desenvolve na parte inferior da face an 

tero-medial do úmero, a uma d~tância aproximada de 5 a 6 em 
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acima do epicôndilo mediai. Comenta que, do ápice desta proemi 

nência Óssea projeta-se um feixe fibroso, "ligamento supraco!! 

dilar" que, dirigindo-se inferiormente, se insere na margem S:::!. 

perior do epicôndilo mediai. Ressalta que quando presente este 

ligamento no homem, o nervo mediano passa posteriormente ao 

mesmo. Segundo o autor, o processo supracondilar provoca uma 

modificação quanto a inserção e disposição do músculo pronador 

redondo, que ao contrário de inserir-se sobre o epicôndilo me 

-dial, o faz sobre o ligamento supracondilar e ápice do prece~ 

so, estendendo-se, a seguir, sobre o nervo mediano, recobrin 

do-o em grande parte. 

Registra 5 casos, onde pode constatar, através de ra 

diografias, a presença do processo supracondilar, bem como do 

ligamento a ele conectado. Conclui que este processo não é ra 

ríssimo e que apresenta uma certa importância no campo cirúrgi 

co devido a sua relação com o nervo mediano. O autor admite o 

citado processo como possíVel agente causad?r de uma síndrome 

bem definida. A proeminência óssea sendo muito pronunciada, ~ 

de comprimir o nervo, por efeito da contração do músculo pron~ 

dor redondo. Comenta que um maior desenvolvimento do processo 

corresponde a um maior desenvolvimento do músculo pronador re 

dando~ 

BARNARD & McCOY (1946) registraram a presença do pr:::_ 

cesso supracondilar em 3 pacientes, estando estes localizados 

na face ântero-medial do úmero à 6 em, 5,5 em e 6 em de distân 

cia do epicôndilo medial respectivamente. A incidência dos pr~ 

cesses foi constatada por palpação e confirmada por radiogr~ 

fias. Entre estes casos, apenas o último recebeu tratamento ci 
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rúrgico e nele encontraram o nervo mediano passando atrás do 

processo, que serviu de inserção à um feixe do músculo prona 

dor redondo. 

Comentam que o processo, quando presente, está fre 

quentemente associado a um feixe tendineo que se liga ao ep~ 

côndilo medial e também a uma origem anômala do músculo pron~ 

dor redondo. Acrescentam que a relação anatômica entre o nervo 

mediano e o processo supracondilar, pode ocasionalmente provo 

car uma síndrome, caracterizada por distúrbios sensitivos ou 

motores do referido nervo, os quais podem aumentar durante a 

pronaçao e extensão do antebraço. Salientam que a ocorrência 

do processo supracondilar concomitante com uma síndrome clini 

ca definida, tem recebido pouca atenção na literatura entre os 

países de língua inglesa. Ressaltam que a presença do processo 

pode ser constatada facilmente por palpação e aconselham que 

os exames radiológicos usados para confirmação do diagnóstico 

devem incluir uma exposição obliqua do braço~ Segundo eles, as 

radiografias de rotina obtidas através das exposições ântero­

posteriores ou laterais do braço, podem deixar de revelar a 

presença do processo, devido a localização deste na face ânte 

ro-rnedial do úmero. 

PARKINSON {1954) afirma que o processo supracondilar 

do úmero é uma projeção óssea anômala, variando desde o ta ma 

nho de um tubérculo a vários centímetros de comprimento. Comen 

ta que o referido processo surge na face ântero-medial da ex 

tremidade distal do úmero, 5 a 7 em proximais ao epicôndilo me 

dial. Este processo serve de inserção para uma porção do múscu 

lo pronador redondo. 
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A presença deste processo e sua anômala relação com o 

nervo mediano, sugere a possibilidade de distúrbios da função 

desse nervo .. 

Introduz corno adjuvante na rotina fluoroscópica de 

exames gastrointestinais, uma investigação para o processo su 

pracondilar em 500 pacientes. Assinala que apenas 2 processos 

foram detectados nestes exames, resultando uma incidência de 

0,4%, a qual ·é considerada pelo autor menor do que as citadas 

geralmente na literatura. 

Ressalta que filogeneticamente, o processo supracondi 

lar é vestígio do forame supracondilar encontrado em muitos 

répteis e alguns mamlferos, em particular os mais primitivos. 

BELL & GOLDNER (1956) salientam que o processo supr~ 

condilar se origina no lado medial do úmero, aproximadamente 5 

em acima do epicôndilo medial. Segundo estes autores, este pr~ 

cesso pode ser assintomático, mas em alguns casos provoca sin 

tomas relativos a compressão do nervo mediano. Comentam que e~ 

ta compressão pode ser devido à passagem do nervo mediano 

teriormente ao processo, ou através de um forame formado 

·feixe fibroso que conecta o processo ao epicôndilo medial 

po~ 

pelo 

do 

úmero. Ressaltam ainda, que este feixe pode ser uma cabeça anô 

mala do músculo pronador redondo, que, quando o músculo ter 

na-se tenso ou contraido, comprime o nervo mediano. 

CRISCI (1963) relata o caso dé um paciente, no qual 

constatou acidentalmente, através de radiografia, a presença 

de um processo supracondilar~ Durante a intervenção cirúrgica, 

observou o nervo mediano aumentado de volume, estendido sob o 

ápice do processo e sob o ligamento que o conecta ao epicôndi 

lo medial. Neste paciente algumas fibras do músculo pronador 
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redondo estavam inseridas sobre este ligamento~ 

Através da observação de centenas de radiografias da 

região do cotovelo executadas pelo autor, este conclui que a 

incidência do processo supracondilar se aproxima de 0,7%. o au 

tor recomenda que frente a perturbações sensitivo-motoras do 

nervo mediano, seja procurada a presença do processo supraco~ 

àilar ~ 

KESSEL & RANG {1966)$ comentam que a presença do pr~ 

cesso supracondilar e do ligamento a ele associado, sao uma 

das causas comuns de compressão neurovascular acima do cotove 

loo Relatam casos de dois pacientes, ambos apresentando prece~ 

so supracondilar, sendo esta incidência bilateral no primeiro 

paciente. Nestes registros, afirmam que a projeção ossea pode 

ser palpada 2 em acima do cotovelo e que a presença pode ser 

confirmada através de radiografias~ Através da cirurgia, obser 

varam a presença de um ligamento fibroso estendendo-se do áp~ 

cedo processo supracondilar para o epicôndilo medial, passa~ 

do sobre o nervo mediano e artéria braquial no primeiro caso, 

e sobre o referido nervo e artéria ulnar no segundo paciente. 

No indivlduo com incidência bilateral, em um dos braços, nao 

observaram um verdadeiro ligamento e o músculo pronador redon 

do se originava do processo. 

Segundo os autores, na presença do ligamento fibroso, 

fibras do músculo pronador redondo se originam da 

anterior do referido ligamento. 

superfície 

Observam ainda, que a palpação de um processo ósseo 

2 em acima do epicôndilo medial, repre~enta uma das caracterí~ 

ticas clínicas de presença do processo supracond~lar que pode 
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ocasionar compressao no nervo mediano, irritação ou obstrução 

da artéria braquial ou artéria ulnar. 

DE NEVE et al. (1972} afirmam que em certas pessoas , 

no lado medial do úmero, 6 em acima da articulação do cotove 

lo, pode existir um processo supracondílar conectado ao epícô~ 

dilo medial através de um ligamento fibroso, conStituindo-se 

deste modo um orificio que oferece passagem ao nervo mediano. 

Este nervo está sujeito a compressãO neste local, fato que se 

manifesta por dor ou parestesias no território de distribuição 

do nervo ·mediano. 

SPINNER & SPENCER (1974) assinalam que o processo su 

pracondilar pode ocasionar compressao do nervo mediano. Segu~ 

do eles 1 este processo é encontrado 3 a 4 em acima do epicônd~ 

lo medial em 1% dos membros superiores. Comentam que, conectan 

do o processo ao epicôndilo existe um ligamento, "ligamento de 

STRUTHERS 11
, que forma um túnel osteofibroso, através do qual 

passa o nervo mediano. Para os autores, normalmente esta anoroa 

lia é assintomática, mas pode ocasionar sintomas após um trau 

matismo. 

MORRIS & PETERS (1976) consideram que o processo su 

pracondilar do úmero está presente em uma pequena proporção da 

população humana, e que embora seja usualmente silencioso cli 

nicamente, ocasiona por vezes, a sindrome do processo supraco~ 

dilar umeral. Segundo os autores, esta síndrome pode asseme 

lhar-se clinicamente à s1ndrome do pronador redondo, no entan 

to, o processo pode ser reconhecido 5 em acima do epicÔridilo 

medial através de palpação ou radiografia. 

LAHA et al. {1977) salientam que, a presença do pr~ 
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cesso supracondilar raramente produz sintomas e sinais relacio 

nados ã compressão do nervo mediano, podendo portanto ser as 

sintomático e detectado acidentalmente pelo próprio portador 

ou pelo examinador. Ressaltam que entre indivíduos possuidores 

de musculatura bem desenvolvida o processo ósseo supracondi 

lar, quando presente, pode passar desapercebido através da pa! 

paçao durante um exame físico~ 

Relatam um caso de descoberta acidental de um prece~ 

so supracondilar através de radiografia~ Durante a cirurgia ob 

servaram o nervo mediano passando sob o processof que neste in 

dividuo foi encontrado conectado ao músculo pronador redondo 

através de um feixe fibroso~ Recomendam ainda, que se realizem 

uma palpação cuidadosa acima do cotovelo, e radiografias desta 

região, em casos de suspeita de lesão de nervo mediano, consi 

-derando que estes cuidados podem ser de aux1lio no diagnóstico 

para o clinico. 

THOMSEN (1977) afirma que devido a localização anatô 

mica do processo supracondilar, a presença deste pode resulta4 

em raros casos, em compressão do nervo mediano, rlo nervo ulnar 

e da artéria braquial~ Descreve a presença de um processo a 5 

em próXimos ao epicôndilo medial, passível de ser sentido por 

palpação. Constata, através de intervenção cirúrgica, que o 

nervo mediano passa posteriormente ao processo e posteriorme~ 

te ao músculo pronador redondo que, neste individuo, está co 

nectado ao processo. 

Ressalta também, que a compressao sintomática do ner 

vo mediano causada pelo processo supracondilar é rara, e que o 

diagnóstico pode ser obtido por palpação e radiografias. 
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CROTTI et al. (1981) comentam que, embora no passado 

o processo supracondilar tenha sido objeto de investigações 

por parte de anatomistas e radiologistas, apenas em tempos re 

_lativamente recentes tem sido trazido à atenção dos cirurgiões. 

Consideram que apesar do fato desta anomalia óssea ser, de cer 

to modo, frequente, as sindrornes clínicas relatadas são compa 

rativamente raras, salientando que a presença do processo tem 

-sido detectada acidentalmente através de exames radiológicos 

-solicitados para outros fins. 

Registram um caso de compressao do nervo mediano devi 

do a presença do processo supracondilar e de urna inserção 

~la do músculo pronador redondo. Após remoçao cirúrgica 

proeminência óssea, observaram o nervo mediano passando 

as extremidades proximais do músculo pronador redondo. 

. 
ano 

da 

entre 

Segundo os autores 1 não é possível determinar se a ne 

vralgia do nervo mediano ocorre devido a projeção óssea ou à 

compressao do referido nervo pelas cabeças do músculo pronador 

redondo, consideram porém, que provavelmente ambas as estrutu 

ras concorrem para a referida nevralgia. 

WIGGINS (1982) afirma que o nervo mediano e a artéria 

braquial podem passar através do arco formado pelo processo s~ 

pracondilar e o ligamento que o conecta ao epicôndilo medial, 

resultando uma sindrome de compressão neurovascular similar a 

síndrome do pronador redondo. Recomenda, por esta razao, que 

se faça radiografias do cotovelo em pacientes sob suspeita de 

slndrome do pronador. 
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RELAÇÃO MÚSCULO/NERVO - CORRELAÇÃO ANÂTOMO-CLÍNICA 

SEYFFARTH (1951) .denomina de síndrome do pronador re 

donde a lesão do nervo mediano produzida através de pressão 

vinda de um músculo pronador redondo "rígido 11
• Segundo ele, um 

músculo pronador 11 rÍgido" pode comprimir a nervo mediano qua!! 

do este nervo coloca-se no antebraço entre as duas cabeças do 

referido músculo e posteriormente ao arco tendineo do músculo 

flexor superficial dos dedos~ Considera que esta sindrorne peE 

tence às chamadas "desordens consequentes à tensão" e registra 

17 casos desta síndrome. 

BELL & GOLDNER (1956) afirmam que a compressao do ner 

vo mediano pode ocorrer em qualquer ponto ao longo de seu cur 

so, sendo os locais mais frequentes o pulso, a mao 1 a extremi 

dade proximal do antebraço e a região supracondilar. Segundo 

os autores, o nervo mediano pode ser comprimido pelo músculo 

pronador redondo ou por tecidos de cicatrização resultantes de 

traumas no antebraço~ Citam 10 casos de compressão a nivel da 

"região pronadora" do antebraço. 

SOLNITZKI (1960) define a sindrome do pronador redon 

do como sendo uma sindrome bem definida, devido a compressão 

do tronco do nervo mediano durante sua passagem através do mus 

culo pronador redondo e do arco tendineo do músculo flexor su 

perficial dos dedos, sendo que a sintomatologia pode ser sens! 

tiva, motora ou urna combinação de sintomas sensitivo -motores 

e sinais vasomotores. 

Cita que em 85% dos casos, o músculo pronador redondo 

é constituído por duas cabeças, uma superficial e outra profug 
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da1 entre as quais passa o nervo mediano. éomenta que em menor 

porcentagem dos casos (15%), o nervo mediano tem uma relação 

diferente, tendo encontrado as seguintes variações em 

dissecções: passagem do nervo posteriormente à ambas as 

suas 

cabe 

ças do músculo pronador redondo, passagem do nervo posterior 

mente a cabeça superficial estando ausente a cabeça profunda 

e passagem do nervo através dos feixes da cabeça superficial. 

O autor denomina a cabeça superficial de 11 Úmero-ul 

nar" e admite que esta se insere proxímalmente no epicôndilo 

medial do úrnero através do tendão comum dos flexores, no septo 

intermuscular medial do braço, no ligamento colateral ulnar da 

articulação do cotovelo e através de um delgado feixe na mar 

gem medial do processo coronóide da ulna. Referindo-se a cabe 

ça profunda como "cabeça radial 11
, comenta ser esta bem menor e 

mais delgada, usualmente fibra-muscular, e que se insere pro 

ximalrnente nos 2/3 superiores da margem anterior do corpo do 

rádio. 

Considera que a síndrome do pronador é decorrente da 

compressão do nervo mediano por: músculo pronador redondo hi 

pertrofiado, consequentes as atividades profissionais ou ocúpa 

cionais, que requerem repetidas e fortes flexões e pronações 

do antebraço; hipertrofia do arco tendíneo do músculo flexor 

superficial dos dedos; presença de um feixe fibroso anormal co 

nectando a cabeça profunda ao arco tendíneo. 

GOSSET & APOIL (1972) citam um caso onde o nervo in 

terósseo anterior passa sob a cabeça ulnar do músculo pronador 

redondo, sendo comprimido por esta cabeça 1 resultando em par~ 

lisía do referido nervo. 
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CANTERO (1974) comenta que o nervo mediano 1 a nível 

de cotovelo, passa entre os dois fascículos do músculo pro na 

dor redondo, para penetrar em seguida sob a margem superior do 

músculo flexor superficial dos dedos~ Considera que a estes ní 

veis o nervo mediano acha-se às vezes comprimido. Segundo o au 

tor 1 a etiologia desta síndrome que foi descrita na primeira 

metade do século XIX é porém, até o presente 1 muito vaga. 

FARREL {1976) 1 relata que as presenças de uma cabeça 

ulnar tendinosa do músculo pronador redondo, uma cabeça acessá 

ria do músculo flexor longo do polegar ou um tendão acessório 

do músculo flexor superficial dos dedos para o músculo flexor 

longo do polegar, podem comprimir o nervo med~ano. Registra um 

caso onde o nervo mediano e o nervo interósseo anterior foram 

encontrados comprimidos pela cabeça ulnar do músculo pronador 

redondo e pelo arco fibroso do músculo flexor superficial dos 

dedos. Em seu relato, não comenta se o nervo mediano neste ca 

so, passa anteriormente ou posteriormente à cabeça ulnar do 

músculo pronador. 

SPINNER (197~) afirma que a síndrome do pronador re 

donde é causada na maioria dos casos, por compressão do nervo 

mediano a nível do músculo pronador redondo, sendo que além 

desta, existem outras duas áreas potenciais de compressão no 

antebraço, representadas pela aponeurose bicipital e pelo arco 

fibroso do músculo flexor superficial dos dedos. Tem observado 

as seguintes variações anatõmicas envolvidas nesta sindrome:hi 

pertrofia do músculo pronador redondo, presença de feixes fi 

brosos no referido músculo, nervo mediano passando posterior 

mente à ambas as cabeças do músculo, aponeurose biciptal espe~ 

sada, espessamento do arco fibroso do músculo flexor 
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cíal dos dedos. Relata ainda que, uma origem tendinosa da cabe 

ça ulnar do músculo pronador redondo pode também comprimir o 

nervo ínterósseo anterior,· sendo esta origem, o fator anatômi 

co etiológico mais frequente na produção da síndrome do nervo 

interósseo anterior. 

DANIELSON (1980) considera que o nervo mediano está 

-sujeito a compressão pelo músculo pronador redondo, pelo arco 

fibroso do músculo flexor superficial dos dedos ou por um fei 

xe fibroso anômalo da cabeça ulnar do músculo pronador redondo 

para o músculo flexor superciail dos dedos, originando a sín 

drome do pronador redondo. 

GESSINI et al. (1980) comentam que, a região sub ep! 

condilar é urna das zonas clássicas de compressão do nervo me 

diano em virtude da morfologia dos músculos que se inserem so 

bre o epicôndilo mediai, sendo a síndrome do pronador redondo 

bem mais frequente do que deduz-se dos casos registrados na li 

teratura. Nesta síndrome os pontos críticos são representados 

principalmente pelo músculo pronador redondo e pelo espaço co~ 

preendido entre o músculo flexor profundo dos dedos e a margem 

superior do músculo flexor superficial dos dedos. 

Segundo os autores, o músculo pronador é constituldo 

por duas cabeças, sendo que proximalmente uma insere-se sobre 

o epicôndilo medial e outra sobre o processo coronÓide da ulna. 

Estas cabeças convergem em direção ao rádio inserindo-se atra 

vês de um tendão único, resultando a formação de uma "pinçau 

através da qual passa o nervo mediano. Afirmam gue em seguida, 

o referido nervo coloca-se entre os m~sculos flexores superfi 

cial e profundo dos dedos. 
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Relatam que o músculo pronador redondo apresenta num~ 

rosas variações morfológicas, sendo as mais frequentes a dupl~ 

caçao de uma ou ambas as cabeças musculares e a ausência da.ca 

beça ulnar, que frequentemente encontra-se substituída por um 

feixe fibroso. Quando presente o processo supracondilar no ume 

ro, a cabeça umeral pode deslocar-se superiomente para fi 

xar-se sobre o processo, de maneira que o nervo mediano passa 

posteriormente esta estrutura. 

Os referidos autores registram 19 casos de sindrome 

do pronador redondo, onde apenas 4 foram submetidos a inter 

venção cirúrgica. Entre estes 4 casos, em 2 o nervo mediano es 

tava comprimido entre as duas cabeças do músculo pronador re 

dando, e nos 2 outros, posteriormente a cabeça ulnar, que apr~ 

sentava claros sinais de fíbrose~ 

A sindrorne do pronador representou 25% dos casos de 

síndromes de compressão do nervo mediano examinados pelos au 

teres. 

WIGGINS (1982) comenta que a sindrome do pronador re 

dando é infreguentemente registrada na literatura americana re 

ferente à ortopedia. Sugere que urna simples hipertrofia do mús 

culo pronador redondo pode induzir esta sindrome em alguns in 

divíduos, e que o nervo mediano torna-se mais suscetível a com 

pressao por hipertrofia muscular, quando em seu trajeto, colo 

ca-se posteriormente à ambas as cabeças do músculo pronador r~ 

donde. Para o autor, trabalhos que requerem considerável ativ~ 

dade muscular, contribuem para o aparecimento da referada sin 

drome, incluindo entre estes, movimentos nos quais o antebraço 

permaneça em pronaçao. 
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Relata um caso bilateral da slndrome do pronador re 

~ondo, onde o nervo mediano mostrava-se comprimido ao 

entre as duas cabeças deste músculo. 

passar 

Cientes da importância da relação entre o músculo pro 

nador redondo e o nervo mediano, bem como das variantes que p~ 

àem interferir nesta relação, e considerando a importância da 

presença do processo supracondilar nas sindromes de compressão 

nervosa, nos propomos estudar o músculo pronador redondo no 

que diz respeito às suas inserções proximal e distal, consti 

tuição, relação músculo/nervo mediano e a incidência do referi 

do processo. Paralelamente, realizaremos a obtenção de medidas 

do comprimento, largura e espessura de ambas as cabeças museu 

lares. 
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M A T E R I A L E M l': T O D O S 



MATERIAL E MÉTODOS 

Para este trabalho utilizamos 100 membros superiores 

entre os quais, 50 pertencentes a antimeros direitos e 50 a es 

querdos e ainda 500 peças Ósseas, sendo 260 úmeros direitos e 

240 esquerdos. Todos os espécimes provieram de laboratórios de 

Anatomia Humana. 

Os membros superiores se constituíram de peças isola 

das oriundas de cadáveres adultos previamente fixados em solu 

çao de formal a 10%, sendo que estes e 209 úmeros foram obti 

dos no Departamento de Anatomia Humana do Instituto de Bielo 

gia da Universidade Estadual de Campinas e 291 peças ósseas f~ 

ram obtidas junto aos Departamentos de Anatomia Humana da Uni 

versidade Estadual de são Paulo, Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba e Pontificia Universidade CatÓlica de Campinas. 

Os métodos empregados serao descritos em etapas suces 

sivas, mantendo-se a ordem com que foram utilizados. 

la. ETAPA 

Iniciamos este trabalho realizando a dissecção macros 

cópica da região anterior do antebraço para rebatimento da p~ 

ie, tela subcutânea e fáscia muscular, remoção de tecido adip~ 

so e conjuntivo, visando evidenciar o músculo pronador redondo 

e o nervo mediano. Devido ao fato dos membros superiores serem 

provenientes de salas de aulas práticas, na maioria destes di~ 

pensamos a dissecção dos planos superficiais, removidos ante 

riormente para estudos, por parte de alunos dos cursos de gr~ 
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duação. 

Após evidenciadas as estruturas em estudo, prossegu! 

mos com a observação e des'crição das inserções proximais e di~ 

tais do referido músculo, bem como da verificação da frequêg 

cia de suas duas porções constituintes denominadas cabeças um~ 

ral e ulnar. Paralelamente a estes estudos, descrevemos a rela 

çao existente entre o músculo pronador redondo e o nervo media 

no, sem considerar as ramificações do nervo. Terminadas as ob 

servaçoes, as peças foram fotografadas e para cada urna foi fei 

to um desenho esquemático reproduzindo a relação músculo/nervo# 

2a. ETAPA 

A seguir procedemos, com auxilio de um paquímetr.o 

MAUb F\VP, a obtenção dos valores correspondentes a largura 1 e~ 

pessura e comprimento dos ventres musculares das porçoes ume 

ral e ulnar do músculo pronador redondo, como se seguem: 

LARGURA E ESPESSURA 

A região escolhida, para estas mensuraçoes, foi o 1/3 

proximal da cabeça umeral por apresentar sempre um maior nume 

ro de feixes musculares, mostrando-se visivelmente mais larga 

e mais espessa. Nesta região várias medidas foram obtidas em 

cada peça e apenas o maior valor foi considerado. 

Para a obtenção destes valores na porção ulnar, opt~ 

mos pelo 1/3 médio da mesma, por ser esta região constituida 

pelo maior contingente de feixes musculares. Na ausência desta 

parte do músculo, ou quando esta se fez represe~tar por um fei 
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,xe de constituição apenas fibroso, dispensamos este procedime~ 

to. 

Também para esta parte do músculo, realizamos várias 

-medidas para cada dimensão em cada espécime e consideramos o 

maior valor. 

COMPRIMENTO 

Devido ao fato dos feixes musculares apresentarem em 

ambas as extremidades inserções tendineas em vários niveis, 

fez-se necessário a dissociação do ventre carnoso em pequenos 

feixes de fibras, para melhor acompanhar seu trajeto desde o 

local de inserção distal até ao proximal. Após este procedime~ 

to realizamos a obtenção dos valores de comprimento de vários 

feixes, sendo sempre considerado para cada peça apenas o maior 

valor~ 

A mesma metodologia foi aplicada para a porçao ulnar 

e quando esta esteve ausente ou representada por feixe fibra 

so, dispensamos este procedimento~ 

3a. ETAPA 

Esta fase constou de observação macroscópica de 500 

úmeros com a finalidade de verificar a frequência do processo 

supracondilar~ Quando presente o referido processo, medimos 

com auxilio de um paquímetro MAUb FWP, a distância entre ele e 

o epicôndilo me?ial do úmero. A presença do processo supraco~ 

dilar foi documentada através de fotografià. 
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4a. ETAPA 

Os resultados obtidos foram submetidos a análise esta 

t1stica segundo as fórmulas clássicas. Para tanto 

urna calculadora prograrnável CASIO FX - 702 P. 
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RESULTADOS 

INSERÇÕES PROXIMAIS E DISTAIS DO MÚSCULO PRONADOR REDONDO 

O músculo pronador redondo quando constituído por 

suas cabeças umeral e ulnar~ apresentou os seguintes pontos de 

inserçao proximal: 

CABEÇA UMERAL - apresentou como inserções proximais o 

septo intermuscular medial do braço, a crista supracondilar m~ 

dial do úmero, a face anterior do epicôndilo rnedial do úmero 

por intermédio do tendão comum aos músculos anteriores do ante 

braço, face interna da fâscia antebraquial que reveste a cabe 

ça muscular umeral e o septo fibroso que a separa dos músculos 

flexor radial do carpa e flexor superficial dos dedos. 

Esta inserção esteve presente em todos os casos. 

CABEÇA ULNAR - apresentou inserção proximal na margem 

medial do processo coronóide da ulna. 

Em relação a inserção distal, observamos que os con 

tingentes musculares referentes às duas cabeças, após curto 

trajeto, fusionaram-se para terminarem em um tendão único, a 

chatado e largo, que, contornando a face anterior do rádio in 

sere-se na face lateral deste osso. Esta inserção realizou--Se 

em niveis variados ou seja, ora mais, ora menos próxima ao pr~ 

cesso estilóide deste osso, variações estas que não foram torna 

das em consideração por nao fazerem parte dos objetivos deste 

trabalho. 
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VARIAÇÕES ANATÕMICAS E RELAÇÃO MÜSCULO/NERVO 

Constatamos a presença de variações anatômicas no mús 

~ulo pronador redondo, referentes a presença e constituição da 

cabeça ulnar 1 bem como em relação à constituição do ventre mus 

-cular da cabeça umeral. Essas variações foram acompanhadas por 

alterações no trajeto_ do nervo mediano, modificando a relação 

-entre este nervo e o referido músculo. 

As descrições dos achados que agora se seguem 

tram-se sintetizadas na tabela I. 

encon 

Entre os 100 membros superiores estudados, 72 (72%) 

apresentaram o músculo pronador redondo constituido por cabe 

ças umeral e ulnar caracterizadas por ventres musculares dis 

tintos. 

Nestas peças o nervo mediano passou entre as citadas 

cabeças musculares, não apresentando pois, variações em seu 

trajeto nesta região ·do membro superior (fig. 1). 

Em 2 peças estudadas (2%), observamos variações em re 

lação a cabeça ulnar. Nestas peças, esta cabeça apresentou-se 

com seu ventre muscular dividido em dois feixes, com o nervo 

mediano passando por entre os mesmos (fig. 2). 

Em 9 exemplares (9%}, a cabeça ulnar se fez represe~ 

tar apenas por uma estreita faixa de natureza fibra-conjuntiva 

qüe destacando-se da face profunda da cabeça uroeral, inseriu­

se proximalmente na margem rnedial do processo coronóide da ul 

na, sendo evidente a ausência de fibras musculares 

das a esta porção do músculo~ Também nesses membros 

res, o nervo mediano foi encontrado passando entre a 
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umeral e a faixa fibrosa representante da cabeça ulnar {fig.3}~ 

A cabeça ulnar esteve ausente em 13 membros superio 

res (13%) ficando o músculo pronador redondo constituído ap~ 

nas pela cabeça umeral, que nestas peças não apresentou varia 

,çoes. Nestas observações, o nervo mediano foi encontrado pas 

-sando posteriormente a -cab~ça umeral (fi<j~ 4). 

Em 2 membros (2% dos casos), o músculo pronador redon 

rlo caracterizou-se pelá ausência da cabeça ulnar e divisão em 

dois feixes do ventre muscular umeral. Nestes casos 1 nos foi 

possível observar o nervo mediano com trajeto alterado, passa~ 

do entre os dois feixes musculares da cabeça umeral dividida 

(fig. 5) • 

. Finalmente em 2 peças (2%}, observamos variações em 

relação a cabeça umeral, que apresentou-se com seu ventre mus 

cular dividido em dois feixes, estando presente a cabeça ulnar. 

Nestes casos observamos alteração concomltante no trajeto do 

nervo mediano, o qual passou entre os feixes musculares da ca 

beça umeral, apesar da presença da cabeça ulnar {fig. 6). 

Em todas nossas observações descritas, nao encontra 

mos nenhuma variação no tendão de inserção distal do músculo 

pronador redondo, que apresentou-se único. 

MEDIDAS DE COMPRIMENTO, LARGURA E ESPESSURA 

Os valores, em centímetros, referentes ao comprime~ 

to, largura e espessura dos ventres musculares das cabeças ume 

ral e ulnar, encontram-se representados na tabela II. 

Apresentamos a seguir os resultados obtidos através 
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dos cálculos estatísticos: 

desvio 

desvio 

desvio 

-desvio 

desvio 

desvio 

~IÉDIA (X) 

comprimento da cabeça umeral 

largura da cabeça umeral 

espessura da cabeça umeral 

comprimento da cabeça ulnar 

largura da cabeça ulnar 

espessura da cabeça ulnar 

DESVIO PADRÃO (s) 

X= 5,.3 

X = 2,13 

X= 0,65 

X= 2,21 

X = 0 1 93 

X= 0,14 

padrão do comprimento da cabeça umeral s = 
padrao da largura da cabeça umeral. s = 

padrão da espessura da cabeç·a umeral s = 

padrão do comprimento da cabeça ulnar s = 

patirão da largura da cabeça ulnar s = 

padrão da espessura da cabeça ulnar s = 

0,78 

0,44 

0,18 

0,59 

0,40 

0,07 

ü~ maiores valores observados para o comprimento, lar 

gura e espessura da cabeça umeral foram 9,.03 em, 3,14 em e 

1,12 em respectivamente~ Os menores valores para o comprime~ 

to, largura e espessura da cabeça umeral foram 3,82 em, 

em e 0,21 em respectivamente .. 

1,03 

Os maiores valores obtidos para o comprimento, larg~ 

ra e espessura da cabeça ulnàr foram 3,96 Cm, 2,0 em e 0,35 

em respecti VilDente. O menor valor obtido para a mesma calce(;; a 
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muscular em relação ao comprimento foi 1,0 em, para a largura 

.0,27 em e para a espessura 0 1 02 em .. 

DISTRIBUIÇÃO DE FREQUENCIA 

Os valores de comprimento, largura e espessura de am 

l:as as cabeças musculares foram subrr:etidos a distribuição de 

frequência, a gual encontra-se representada em tabelas como se 

-çue-se: co:nprimentb, largura c espessura da cabeça umeral es 

tão apresentados nas tabelas III, IV e V respectivamente; com 

primento, largura e espessura da cabeça ulnar, nas tabelas VI, 

VII e VIII respecti va;nente ~ 

Para cada tabela executamos um histograma da distri 

buição da frequência. 

Estes proceãimcntos nos permitiram constatar que em 

relação a cabeça umeral, 75% apresentaram um comprimento va 

riando entre 4,40 em e 6,0 em, 9% um comprimento inferior a 

4,40 em, 15% variando entre 6,0 em e 7,20 em e 1% apresentou 

um comprimento superior a 7,20 em (tabela III, fig. 7). 

No que diz respeito a largura da cabeça umeral, 69% 

destas apresentaram uma largura oscilanC.o entre 1,60 em n 2,50 

-em, 12% apresentaram valores para a largura inferiores a 1,60 

em e 19% valores superiores a 2,50 em (taLela IV, fig. 8). 

Para a espessura da cabeça umeral, constatamos que 

78% das peças apresentaram urna espessura variando entre 0,42 

em e 0,82 em, sendo que 8% apresentaram valores inferiores a 

O, 42 em e 14% vá leres supe.riores a .O, 82 em (tabela V, fig.9). 

A cabeça ulnar apresentou comprimentos oscilando en 

tre 1,75 em e 2,75 em (64,5% das peças), 21% valores de compr~ 
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mcnto inferiores a lr75 em e 14,5% valores superiores a 

em. (tabela VI e fig. 10). 

Entre as 76 cabeças ulnares estudadas, 80,3% 

2,75 

destas 

apresentaram valores para a largura variando entre 0,25 em e 

1 1 25 em, e 19,7% apresentaram valores superiores a 1, 25 crr, (tE: 

bela VII, fig. 11). 

Os valores de espessura das cabeças ulnares variaram 

entre 0 1 05 em e 0,20 em (68,4% das peças); sendo que 10,5% das 

peças apresentaram espessura inferior a 0,05 em e 21,1% valo 

res de espessura variando entre 0,20 em e 0,4 em {tabela VIII, 

:fig. 12). 

COEFICIENTE DE COPRELF.ÇÃO {r) 

CABEÇl\ UNERAL: 

comprimento e largura r ~ Orl5 

comprimento· e espessura r ~ Ot32 

largura e espessura r = 0,45 

CABEÇ~. ULNAP. 

·comprimento e larqura r = 0,37 

comprimento e espessura r = 0,40 

largura e espessura r ~ 0,41 

ENTRE AS CABEÇAS UMERF.L E ULNAP: 

comprimento e co:mprimen·to r = 0,22 

largura e largura r = Ot25 

espessura e espessura r ~ 0_,.26 
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PROCESSO SUPRACONDILAR 

Entre as 500 peças ósseas observadas, constatamos a 

·presença do processo supracondilar em apenas 2 úmeros (0,4%), 
A 

que apresentaram este acidente em sua fa~e ântero-medial {fig. 

12). 

Em um caso, o processo originou-se a 4 em acima do 

-epicõndilo medial do umero e em outro a 5 em desta mesma sa 

liência óssea. 

Estes resultados estão sintetizados na tabela IX. 
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TABELA I 

Tabela percentual da relação entre o nervo mediano e as varia 

ções do músculo pronador redondo observadas em 100 membros su 

periores~ 

MÜSCULO PRONADOR REDONDO 

presença de 2 cabeças 

cabeça ulnar dividida 

,cabeça ulnar fibrosa 

ausência da cabeça ulnar 

ausência da cabeça ulnar 

com cabeça umeral dividida 

presença de 2 cabeças 

com cabeça umeral dividida 

TOTAL 

NERVO MEDIANO 

passando entre as 

2 cabeças 

passando entre os 

-feixes da cabeça ulnar 

passando entre as 

2 cabeças 

passando posteriormente 

a cabeça umeral 

passando entre feixes 

da cabeça umeral 

passando entre feixes 

da cabeça umeral 
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72 

2 

9 

13 

2 

2 

100 



Fig. 1 - Região Anterior do Antebraço com o Nervo Mediano (M) 

passando entre as Cabeças Umeral (Um) e Ulnar (Ul) 

do Músculo Pronador Redondo 

Fig. 2 - Reginão Anterior do Antebraço com o Nervo Mediano (M) 

Perfurando a cabeça Ulnar (Ul) do MÚsculo Pronador Re 

dondo. Cabeça Ume ral (Um). 
UNICAMP 



Fig. 3 - Região Anterior do Antebraço com o Nervo Mediano {M) 

passando entre . a Cabeça Umeral Muscular {Um) e a Ca 

beça Ulnar Fibrosa (*) do Músculo Pronador Redondo. 

Fig. 4 - Região Anterior do Antebraço com o Nervo Mediano {M) 

passando posteriormente a Cabeça Umeral {Um) do Mús 

culo Pronador Redondo na Ausência da Cabeça Ulnar. 
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Fig. 5 - Região Anterior dó Antebraço com o Nervo Mediano (M) 

perfurando a Cabeça Umeral (Um) do Músculo Pronador 

Redondo na Ausência da Cabeça Ulnar (Ul). 

Fig. 6 - Região Anterior do Antebraço com o Nervo Mediano (M) 

perfurando a Cabeça Umeral (Um) _do MÚsculo Pronador 

Redondo, na Presença da Cabeça Ulnar (Ul). 
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PEÇA 

01 

02 ., ., 
05 

•• ., 
•• .. ,. 
11 
l2 
13 

14 
l5 

" 11 
18 
19 

20 
21 

22 
23 

24 , .. 
27 , 
29 

30 

" , , 
" >S 
36 

37 

3B 

" .. 
" 42 ., 
4< 

" 46 

" " 
" 50 

TABELA li 

Tabela dos v~lores, em centlmetros, das medidas de comprimento {C), largura {L) e 

ra (E) das cabeças urneral e ulnar obtidos em 100 músculos pronadores redondos. 

CABEÇA UMERAL 

C L E 

s,sa 
4,90 

4,99 

5,67 
6,71 

5,87 
s,n 
5,25 
6,'113 
7,10 

6.13 
S,Sti 

5,29 
8,(13 

- 6,21 

6,18 

••• 
-C,SS 

6.-94 

4,-n 
5,01 
7,19 
5,16 
5, til 

s~94 

5,02 
4,S.S 

S..-81 

5,69 

(;,18 

5,18 
5,32 

5,03 

5~24 

S,23 
5,14 

6,20 

-4,96 

4,21 
5,30 

5,21 
.,87 

5,49 
3,19 

Ei.19 

.. ,67 
5,04 

3.30 
-6,7~ 

s,-43 

2,11 

2,77 
2,42 

2,66 

2,36 

2,1$ 

2,51 

1,65 
1,43 

2,06 

2,05 
3,1-C 

1,18 

1,94 
1,26 
1,82 
1,98 

'·' 2,82 

2,19 
l,SJ. 

2,39 
2,1S 
1,61 
1,79 
2,52 
2,19 
1, 83 
2,30 
2,05-
1,95 
2,06 

2,01 
2,23 

1,65 
2,11 
2,31 

1,37 
l,S6 
1,55 
1,94 

1,03 

1, 7l 

1,98 
2,37 

2,26 

2,63 

2,11 

2,47 

1, 73 

o, 73 

0,81 

o. 43 

0,64 

0,97 

0,70 

1,0S 

0,72 
0,61 
0,6) 

o,u 
0,70 

0,49 
1),71 
o,)) 

0,46 
o, 5) 
0,<13 
o, 74. 

0,13 
0,63 
1,01 
0,91 
0,33 

0,47 
0,94. 
0,52 
0,60 
0,53 
0,67 

o, 6G 

1,11 

0,78 

0,66 

0,75 
o,sa 
0,80 
0,34. 

0,39 
O, 41 

0,53 
0,45 

0,58 
O, 51 

0,74 

0,65 
0,57 

0,64 

0,71 

o.n 

CABEÇA ULNAR 

C L 

1,89 

2, 45 

1,97 

3,86 
2,88 

1,41 
2,03 

2,08 
2,49 
3,26 

2, 69 

1,71 

1,42 
1,. 
2,30 
2,24 
1, 70 

:2.03 

2,06 
2,30 
2,89 

3,27 
2,45 
2,87 

2,4.9 

2,28 

3,12 
2, 25 

2,03 
2,11 

2,65 

0,31 

1,68 

0,71 

1,59 
1,62 

1,30 
0,65 

1,0 

1,04 

0,82 

1,54 
1,5) 
1,48 

1,11 
0,89 

0,65 
O,. UI 

0,33 
0,71 
0,3-4 
0,43 

o,s9 
0,36 

0,93 

0,54 

1,07 
0,51 

1,09 

0,60 

1,02 
1,13 

1,50 
0,93 

1,33 

E 

0,06 

0,27 

0,08 

0,28 

0,24 

0,08 

0,24 

0,15 

0,16 

0,15 

0,06 
0,11 

O,ll 
0,23 
0,27 

0,11 

0,10 

0,12 
0,10 

0,07 

0,02 

o. 09 
0,03 
0,15 
0,20 

0,19 

0,10 
0,04 

0,19 

O,l6 

0,10 
0,12 
0,23 

0,28 
0,17 

0,10 

0,07 

0,12 

53 

51 

52 

53 
54 
55 .. 
57 

58 .. .. 
61 

62 

" " " •• 
67 .. 
" 10 

11 

12 

73 

" 75 

" " " " .. 
81 

" " •• 
85 .. 
87 .. ., 
" 9l 

" " " 95 

" " 98 

" 100 

CABEÇA UMERAL 

C L 

4,40 

5,77 

S,Sil 

~.04 

5,09 

5.4:6 
-•• 6Q 

6,55 
3,94 
4,11 
3,87 
5,56 
5,76 

s.so 
"3,97 

4,43 
5,45 

3,82 

4,8S 

4,06 
5,14 
5,75 
5-,42 
5,42 

5,51 

5,03 
4,82 
5,66 
4,43 
4,41 

5,24 
4,09 

5,19 

4,83 
4,79 

5,02 

s,ol 
4,81 

'·' 5,81 
4,99 
4,94 

4,67 
5,40 

4,11 
4,84 
4,56 
4,42 

5,46 

4,91 

2,14 

2,07 

1,96 
1,81 
1,36 
2,23 
2,82 
3,02 

2,26 

2,09 
1,12 
2,05 

1,98 
2,04 

1,60 

1,96 

2,21 
2,01 

1,91 

1,67 

2.17 
1,97 

2,09 

2,89 

2,02 
1,55 
1,52 
1,59 
1,61 
1,78 
2,71 
2,07 

2,37 

'·' 2,09 

2,12 

2,92 

3,02 
2,78 

2,88 
3,13 
2,51 

2,31 
2,17 

2,18 
2,13 
2,01 
2,43 

2,78 

2.,43 

E 

0,46 

0,82 
0,79 

0,71 
0,67 
0,56 
0,90 

0,84 

0,70 

0,55 
o, 33 

0,72 

0,78 

0,70 
0,57 
0,67 
(),64 
0,21 
(),63 

0,53 

o,ss 
0,76 

1,01 
0,71 

0,69 
a,s1 
0,51 
o, 75 

0,51 
0,49 
0,71 
0,58 
0,89 

0,69 
0,75 

0,72 

0,61 

1,04 
(),81 

0,82 

0,67 

0,64 

0,79 
(),84 

0,31 

o,-43 

0,37 

0,58 
0,71 
0,51 

espess~ 

CABEÇA !JLNAR 

C L E 

2,31 

1,31 

2,23 
1,65 
2,55 
2,10 
2,23 

l,B8 
1,35 
2,28 
2,10 

2,05 

1,81 
1,96 
1,26 

2,46 

1,22 

1,56 
2, 01 

2,14 

2,40 

2,47 
1,87 
2,01 

2,73 

2,36 

2,23 

2,95 
2,49 

2,09 
2,15 

0,36 

0,63 

0,93 

1,16 

o. 75 

l, 61 

l ,15 

0,68 

0,94 

0,66 

l.OS 

0,54 

0,48 

1,13 

1, 65 

0,41 

1, 23 

o. 69 

o, 29 

O, 79 

0,81 

1,14 

1,07 
0,37 
0,48 

0,91 

1,41 

0,90 

l.l7 
o. 27 

O, 82 

1,43 

1,23 

O, 66 
0,97 

0,96 

2, Ol 

0,0 

0,1 

O,l 

o,l 

'·' o ,l 
O,l 

'·' o, J 

o.: 
o,; 

o, 

•• 
o, 
O, 
O, 

o, 

•• 

O, 
O, 

•• 
o. 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
c 
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'TABELA III 

Tabela de distribuição de frequência dos valores 

de comprimento/ em centimetros, da cabeça umeral 

de 100 músculos pronadores redondose 

COMPRIMENTO 

3,6 1- 4,0 
4,0 1- 4,4 

4,4 r- 4,8 

4,8 1- 5,2 

5,2 1- 5,6 

5,6 1- 6,0 

6,0 1- 6,4 

6,4 1- 6,8 

6,8 1- 7,2 

7,2 1- 7,6 
7,6 1- 8,0 

8,0 1- 8,4 

TOTAL 

fREQUÊNciA 

'i 3 
2 
2 
2 
2 

' ' 2 

20 
1! ,, 
" , 
10 

' 
' 2 
,-

FREQUJlNCIA 

4 

5 
p 
27 

21 

14 

6 

6 

3 

o 
o 
1 

100 

r-

r-

.- 1-

h ,--, 
76 o ~6 4,0 4,4 4,6 5,2 s,s 5,0 6,4 5,8 7,2 ' a. o " 

COMPRIMENTO 
EM CM 

Fig. 7 -Histograma da distribuição de frequência dos valores 

de comprimento, em centímetros, da cabeça umeral de 

100 músculos pronadores redondos. 
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TABELA IV 

Tabela da distribuição de freguência dos valores 

de largura, em centímetros, da cabeça umeral de 

100 músculos pronadores redondos. 

LARGURA 

o I-- 1,3 

1, 31-- 1,6 

1, 61-- 1,9 

1, 91-- 2,2 

J, 21-- 2,5 
2, 51-- 2,8 

2,8 f-- 3,1 

3,1 f-- 3,4 

TOTAL 

FREQUÊNciA 

•• 
" 

.--
36 

~ 
30 
28 
26 
2 

~ 
18 I-16 
14 
12 r-

10 f-
8 r- I f-• 
•f-
' h 
O U U ~ U ~ ~ ~ M 

Fig. 8 - Histograma da distribuição de 

FREQUJlNCIA 

4 

8 

13 

39 

17 
10 

7 

2 

100 

lARGURA 
EM CM 

frequência dos valOres 

de largura, em centímetros, da cabeça umeral de 100 

músculos pronadores redondo.s ~ 
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TABELA V 

Tabela de distribuição de frequência dos valores 

de espessura, em centímetros, da cabeça 

de 100 músculos pronadores redondos. 

umeral 

ESPESSURA FREQUllNCIA 

o 1-0,12 

0,12!- 0,22 

0,22f-0,32 

0,32[-0,42 

0,42[-0,52 

0,52!-0,62 

O, 62 i- O, 72 

O, 72 t-0,82 

0,821-0,92 

0,92 t-1,02 

1,02f-1,12 

1,12f-l, 22 

TOTAL 

FREQUÊNciA 

10 3 

' ' ' ' , 

a 

' ' 
o 
a 

" " 1 

10 
a 

' 4 

' 

1-

.-~ 

r- f-

h-,_ 
o 0,12 0,22 0.32 0,42 0,52 O,S2 0,12 0,82 0,92 1,02 1,12 t22 

o 
l 

l 

6 

16 

17 

23 

22 

7 

4 

2 

1 

100 

ESPESSURA 
lOM CM 

Fig. 9 - Histograma da distribuição de frequência dos valores 

de espessura, em centímetros, da cabeça umeral de 

100 Inú-sculos pronadores redondos. 
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TABELA Vl 

Tabela de distribuição de freq~ência do comprimen 

to, em centímetros, da cabeça ulnar de 76 rnüscu 

los pronadores redondos. 

COMPRIMENTO 

o f- 1,0 

1, o f- 1,25 

1, 25f- 1, 50 

1,50f- 1,75 

l, 75t- 2,0 

2,0 f-2,25 

2,25f- 2, 50 

2,50f- 2,75 

2, 751- 3,0 

3,0 .r- 3,25 

3,25f- 3,5 

3,5 f- 3,75 

3, 75f- 4,0 

TOTAL 

FREQUÊNCiA 

o 3 
2 
2 ' 6 

' ' ' 
" 

2 

2 

1 
1 ' 6 

" 12 

10 

' 6 

' ' r 

FREQU!lNCIA 

o 
3 

8 

5 

7 

20 

16 

6 

5 

1 

2 

1 

2 

76 

.---

1-

r- r-
f- f-

.--. ,......., 
COMPRÍMENID 

O 1,0 \25 1,5 1,75 2,0 .2,25 Z,S 2,75 3,0 3,25 J.S 3,75 J.,O EM CM 

Fig. 10 - Histograma da distribuição de frequência do comprime~ 

to, em centímetros, da cabeça ulnar de 76 músculos pro 

nadares redondos. 
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TABELA VII 

Tabela de distribuição de frequência da largura, 

-em centimetros, da cabeça ulnar de 76 músculos 

pronadores redondos. 

LARGURA 

o f-0,25 
0,25t-0,50 

0,50!--0, 75 

O, 75!--1,0 

1,0 t-1,25 

1,25\--l' 50 

1, 50\--1,75 

1,75\--2,0 

2,0 !--2,25 

TOTAL 

FREQUÊNciA 

3 

2 
2 

2 

22 
2 
1 

o 

' 6 

4 

" ' 16 
14 
1 
10 

' ' L 

2 

r-

r-

r-
1-

~ 

o ~5 0,5 0,75 1,0 1,25 1,5 1,75 2,0 2,25 

FREQUJ';NCIA 

o 
13 

15 

15 

18 

6 

8 

o 
1 

76 

LARGURA 
EM CM 

Fig. 11 - Histograma da distribuição de frequência da largura, 

em centímetros, da cabeça ulnar de 76 músculos pron~ 

dores· redondos. 
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TABELA VIII 

Tabela de distribuição de frequência da espess~ 

ra, em centlmetros, da cabeça ulnar 76 músculos 

pronadores redondos. 

ESPESSURA FREQU!lNCIA 

o 1--- 0,05 8 
0,05!---0,10 15 

0,10!--- 0,15 23 

0,15!--- 0,20 14 

0,201-- 0,25 8 

0,251-- 0,30 7 

0,30!--- 0,35 o 
0,351-- 0,40 1 

TOTAL 76 

fREQUÊN.dA 

30 
2 ,. 
24 , ,, 
" ,. 
14 r-

" ,. 
•I-
• 
( 

2 . !,--:J..::,_};-;:\;--f.;;-f.~l;;;--;fi"i ~:::;;;;----<> ESPESSURA 
O C,OS 0.1 O,lS [1.20 0.25 0,30 ll.35 0,40 EM CM 

Fig. 12 - Histograma da distribuição de frequência da espessura, 

em centímetros, da cabeça ulnar de 76 músculos pron~ 

dores redondos,. 
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Fig. 13 - Processo Supracondilar (Ps) presente na Face Ãnte 

ro-Medial do Omero Esquerdo. Epicôndilo Medial (Em). 



TABELA IX 

Tabela de frequência e percentagem do processo 

supracondilar em 500 úrneros. 

PROCESSO SUPRACONDILAR 

TOTAL 

ausente 

presente 

FREQUJ!;NCIA 

61 

498 

2 

500 

% 

99,6 

0,4 

lO O 



D I S C U S S Ã O 



DISCUSS:i'D 

INSERÇÕES PF.OXIMl~L E DISTAL 

CABEÇA UMERAL - Constatamos em nossas observacões aue 
' " 

a cabeça umeral do músculo pronador redondo insere-se proximal 

mente, no epicôndílo medial do Úmero. Entre os autores por nós 

consultados, percebemos a existência de discordâncias no que 

se refere aos locais de inserção proxirnal desta cabeça museu 

lar .. Contudo, estes autores, CPUVEILHIER, Sl\_PPEY, TESTUT, 

CHUDZINSKI I FOHT I BRYCE I TANDLER, BERTELLI, PATU.P.ET I VJI_LENTI I 

;LOCKP.RT, GPINT & Sf•liTH 1 HOLLINSHEAD, A-~SON & f>YIDD0CK 1 LANZ & 

WACHSHUTH, BAIHATI, FOUVIEFE, CHil·.PUGI & BUCCI/INTE, GARDNt:R el 

al., t-JARWICK & WILLIJ't.NS, TESTUT & LATP.RJET, GESSINI et al., 

LOCKilART et al. e í~OODBURNE, concordam entre si, ao se referi 

rem ao epicôndilo medial como um dos pontos possíveis de inser 

çao proximal da cabeça umeral. No entanto, a inserção neste 

ponto foi sempre constante em nossos achaàoso 

Além do epicôndilo medial do úmcro, observamos em to 

das as nossas peças, que a cabeça umeral do músculo pronador 

redondo insere-se proximalmente também no septo intermuscular 

medial do hraço, na crista supracondilar medial, na face inter 

na da fáscia antebraquial relacionada com a referida cabeça, e 

no septo fibroso que separa a cabeça umeral dos músculos fle 

xor radial do cargo e flexor superficial dos dedos. Estes lo 

cais são citados por BERTELLI e por LOCKHART. Os demais auto 

res no entretanto, mencionam- alguns destes- pontos por nós en 

centrados, porém omitem outros, tornando assim discordantes de 
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nossos resultados~ 

Em nenhum de nossos exemplares constatamos a inserção 

proximal da cabeça umeral no ligamento colateral ulnar da arti 

culação do cotovelo ou no processo coronóide da ulna como rela 

tado por SOLNITZKY. 

CABEÇA ULNAR - verificamos que esta porçao muscular 

quando presente, quer seja como um feixe muscular ou represen 

tada por um feixe fibroso, apresentou-se inserida proximalme~ 

te, na margem medial do processo coronóide da ulna. Este local 

de inserção e assinalado por CRUVEILHIER, SAPPEY, TESTUT, 

CHUDZINSKI, FORT, BRYCE, TANDLER, BERTELLI, PATURET, VALENTI, 

LOCKHART, GRANT & SMITH, HOLLINSHEAD, ANSON & MADDOCK, LANZ & 

'WACHUSMUTH, BAIRATI, ROUVIERE, CHIARUGI & BUCCIANTE, GARDNER 

et al., WARWICK & WILLIANS, TESTUT & LATARJET, GESSINI et al., 

LOCKBART et al. e WOODBURNE .• SOLNITZKY, referindo-se a cabeça 

ulnar como 11 Cabeça radial", afirma que esta insere-se nos 2/3 

superiores da margem anterior do corpo do rádio. Ressaltamos 

aqui, que esta inserção citada por SOLNITZKY não foi observada 

·por nós em nenhum exemplar. FAZZARI e BASMAJIAN não comentam a 

inserção da cabeça ulnar uma vez que não mencionam em seus re 

latos esta parte do músculo. 

Em relação a inserção distai do músculo pronador re 

donde, constatamos que a exemplo dos autores consultados, as 

duas cabeças musculares unidas terminam em um tendão Único, 

achatado e largo, que contornando a ~ace anterior do rádio, 

insere-se na face lateral deste osso, a uma distância variada 

do processo estilóide do rádio. 
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VARIAÇÕES MUSCULARES - RELAÇÃO MÚSCULO/NERVO 

Em 72% dos membros superiores por nós estudados, o 

músculo pronador redondo apresentou-se constituído por suas ca 

beças umeral e ulnar, passando entre elas o nervo mediano, o 

qual em seguida colocou-se posteriormente ao músculo flexor su 

perficial dos dedos. Estes dados diferem daqueles assinalados 

por ADACHI e LANZ & WACHSMUTH que afirmam que este tipo de re 

lação músculo/nervo ocorrem em 95,5% dos casos 1 e também dos 

valores citados por HOFER & HOFER, que estudando 50 extremida 

des, observaram 28 casos onde o nervo mediano passou entre a 

cabeça umeral e a cabeça ulnar musculares resultando em um va 

ler percentual estimado de 56%. BUCH-HANSEN e .HORI mencionam 

este modo de relação entre o músculo e o nervo ocorrendo em 

91,7% e 95% respectivamente. BEATON & ANSON e JAMIENSON & 

ANSON, afirmam que o nervo mediano passa entre as 2 cabeças 

musculares em 82,2% e 83,.3% dos casos respectivamente. :Estes 

autores não consideram em seus relatos a constituição da cabe 

ça ulnar, ou seja, nao comentam se nestes casos a referida ca 

beça apresentou-se com uma constituição muscular ou '_fibrosa. 

se somarmos aos nossos 72 casos, outros 9 onde a cabeça ulnar 

se fez representar por um feixe fibroso, obtemos um total de 

81 casos (81%}, onde o músculo pronador redondo constituiu-se 

por 2 cabeças separadas entre si pela presença do nervo media 

no. Este valor, 81%, aproxima-se assim dos 82,2% citados por 

BEATON & ANSON e também dos 83,3% mencionados por JAMIENSON & 

ANSON. 

Os demais autores limitam-se a afirmar que usualmente 
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.o nervo mediano passa entre as 2 cabeças do músculo pronador 

redondo (TESTUT, HOLLINSHEAD, CHIARUGI & BUCCIANTE e TESTUT & 

LATARJET), ou então nada referem às variações desta relação 

(CRUVEILHIER, SAPPEY, FORT 1 VAN GEHUCHTEN, TANDLER, VALENTI, 

LOCKHART, ORTS LLORCA, BAIRATI, FAZZARI, BENNINGHOFF & 

GOERTTLER, LOCKHART et al. e WOODBURNE), 

Entre as variações musculares por nos encontrada~ de~ 

taca-se a ausência da cabeça ulnar em 15 peças, sendo que en 

tre estas, o nervo mediano colocou-se posteriormente a cabeça 

umeral em 13 casos {13%) e perfurou a cabeça umeral em 2 casos 

(2%)o A ausência da cabeça ulnar é relatada por PATURET, GRANT 

A SMITH, ROUVIERE, WARWICK & WILLIANS, TESTUT & LATARJET, que 

embora não expressem numericamente a frequência desta variaçã~ 

mencionam que esta pode ocorrer. CHUDZINSKI, HOLLINSHEAD e 

GESSINI et al~, afirmam que a ausência da cabeça ulnar é a va 

riação mais comum do músculo pronador redondo, fato este com 

provado por nós, pois esta variação foi a mais frequente {15%) 

entre as peças estudadas. A ausência da cabeça ulnar é relata 

-da por BEATON & ANSON em 21 casos (8,75%) dos 240 braços por 

ele estudados. Posteriormente JAMIENSON & ANSON somaram aos re 

sultados de BEATON & ANSON as observações de 60 membros sup~ 

riores, perfazendo assim um total de 300 peças, e observaram 

ausência da cabeça ulnar _em 8,7% dos casos. Estes dados di f e 

rem daqueles encontrados por nós, ou seja, 15%. Nossos resulta 

dos distanciam-se muito das citações de LANZ & WACHSMUTH, os 

quais comentam que o nervo mediano passa posteriormente a cabe 

ça umeral, estando ausente a cabeça ulnar em 1% dos casos. 

WOOD cita um caso de ausência da cabeça u1nar entre 
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as 36 peças estudadas por ele e MACALISTER comenta esta varia 

-ção em 4 casos. 

ADACHI, BARRETT,BUCH-HANSEN e MORI 1 referindo-se às 

variações do músculo pronador redondo nada comentam sobre a au 

sência da cabeça ulnar. 

Corno observamos anteriormente, na ausência da cabeça 

ulnar, o nervo mediano pode relacionar-se com o músculo pron~ 

dor redondo de duas maneiras diferentes. A relação mais comum, 

·OU seja, o nervo passando posteriormente a cabeça umeral e ci 

tada também por HOFER & HOFER, BEATON & ANSON, JAMIENSON & 

ANSON, SOLNITZKY e LANZ & WACHSMUTH. O segundo tipo de relação 

músculo/nervo observada em 2 de nossos casos (2%), foi a passa 

gero do nervo mediano através da cabeça urneral, dividindo o ven 

tre muscular desta cabeça em 2 feixes. HOFER & HOFER afirmam 

,que o nervo mediano passa através da cabeça urneral na presença 

àa cabeça ulnar muscular em 11 casos, na presença da cabeça ul 

nar fibrosa em 2 e na ausência desta porção do músculo, em 3 

casos. LANZ & WACHSMUTH mencionam que em 1,5% o nervo mediano 

passa através da cabeça umerali BEATON & ANSON observaram esta 

variação em 2,5% dos casos; JAMIENSON & ANSON referem-se a es 

ta ocorrência em 2% dos casos; ADACHI comenta esta variação em 

1,5%; DIDIO & DANGELO relatam a incidência de 2 casos entre os 

84 membros superiores estudados; MORI afirma que o nervo medi~ 

no perfura a cabeça umeral em 0,25% dos 80 braços por ele ob 

servado. Estes mesmos autores, com exceção de HOFER & HOFER, 

não consideram se o nervo mediano perfura a cabeça umeral na 

presença ou ausência da cabeça ulnar. Se acrescentarmos aos 

nossos 2 casos de divisão da cabeça umeral pelo nervo mediano 
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na ausência da cabeça -ulnar, o-s outros 2 por nos 

onde mesmo presente a porçao ulnar o referido 

observados, 

nervo passou 

através da cabeça umeral, ·podemos afirmar que em 4% de nossas 

observações o nervo mediano passou entre os feixes da cabeça 

umeral, independente da presença ou ausência da cabeça ulnar. 

Esta porcentagem difere dos dados relatados por aqueles auto 

res. 

A divisão da cabeça umeral em 2 feixes é citada por 

TESTUT, BRYCE, GRANT & SMITH, CHIARUGI & BUCCIANTE e também 

por HOLLINSHEAD que considera rara esta ocorrência~ Porém, es 

-tes autores não expressam esta variação em valores numéricos e 

tampouco a relacionam ao nervo mediano~ 

No presente trabalho constatamos também a divisão do 

ventre muscular da cabeça ulnar em 2 casos {2%} com o nervo me 

~iano passando através desta porção muscular. HOFER & HOFER 

constataram a presença desta variação em 2 casos entre os 50 

~embros superiores por ele estudados. TESTUT, BRYCE, GRANT & 

SMITH, CHIARUGI & BUCCIANTE, TESTUT & LATARJET, afirmam que am 

bas as cabeças podem constituírem-se por ventres musculares di 

vididos em 2 feixes. LE DOUBLE relata apenas a divisão da cabe 

ça ulnar. A relação entre esta variação muscular e o nervo me 

diano não é citada por nenhum dos autores consultados à exce 

ção de HOFER & HOFER. 

Segundo TESTUT, LE DOUBLE, BERTELLI, GRANT & SMITH e 

TESTUT & LATARJET, as cabeças umeral e ulnar do músculo prona 

dor redondo podem apresentar-se completamente independentes, 

com tendões de inserção distal separados. LE DOUBLE e BERTELLI 

afirmam que esta divisão por vezes, restringe-se apenas ao ini 
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cio do tendão do músculo. MACALISTER menciona um caso onde a 

-porçao ulnar esteve separada da umeral em toda sua extensão, in 

serindo-se no rádio acima do restante do músculo. WOOD obser 

vou esta divisão em 4 indivíduos. Entre os 100 membros superi~ 

res por nós estudados, em nenhum deles constatamos independê~ 

cia das cabeças umeral e ulnar em toda extensão muscular ou 

mesmo até o inicio do tendão distal. Em todas as peças, quando 

presente as 2 porções musculares, a cabeça ulnar se fusionou à 

umeral após um curto trajeto, sendo o tendão de inserção dis 

tal sempre Único. Estas variações também não sao relatadas por 

BEATON & ANSON, JAMIESON & ANSON, HOFER & HOFER, 

MORI e LANZ & WACHSMUTH. 

BUCH-HANSEN, 

TESTUT, LE DOUBLE, BRYCE, BERTELLI, SOLNITZKY e 

GARDNER et al~, comentam que a cabeça ulnar do músculo pron~ 

dor redondo pode estar 1 às vezes, substituída por um feixe ten 

dineo, sendo esta ocorrência considerada frequente por 

MACALISTER, SPINNER e GESSINI et al~ No presente estudo, este 

fato não foi muito frequente pois observamos esta configuração 

fibrosa em apenas 9% de nossos exemplares. Quando a cabeça u! 

nar assim se representou, o nervo mediano foi observado passa~ 

do entre as cabeças umeral e ulnar fibrosa, do músculo prona 

dor redondo. CHUDZINSKI e FARREL citam a presença de apenas 1 

caso desta natureza entre seus exemplares e HOFER & HOFER a 

presença de 3 entre 50 espécimes. MORI, estudando 80 membros 

superiores de japoneses, afirma que em 3% destes a cabeça ul 

nar apresentou-se "fraca", não expl.icando porém se esta porção 

muscular estava ou não substituída por um feixe fibroso. Em to 

dos os nossos 9 exemplares, observamos que mesmo existindo sob 
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a forma de um feixe fibroso, a cabeça ulnar nao teve alterado 

seu local de inserção proximal, ou seja, o processo coronóide 

da ulna. 

Em nossas peças, nao observamos o nervo mediano pa~ 

sando posteriormente a cabeça ulnar. Entretanto, ADACHI relata 

esta variação em 3% dos casos; BEATON & ÃNSON mencionam-a em 

6,25%; JAMIESON & ANSON citam 6%i BUCH-HANSEN 1 5 casos e 

DIDO & DANGELO 2,5% das 40 peças por eles estudadas. LANZ & 

WACHSMUTH acrescentam que as cabeças do músculo pronador rede~ 

do podem unir-se anterior ou posteriOrmente ao nervo mediano. 

Os demais autores citados nada comentam sobre estas variações. 

COMPRIMENTO, LARGURA E ESPESSURA DO MÜSCULO PRONADOR REDONDO 

Na tentativa de verificarmos as variações do tamanho 

do músculo pronador redondo, realizamos medidas de comprimento, 

largura e espessura das cabeças musculares e estabelecemos va 

lores médios para estas dimensões. 

Os valores médios para o comprimento, largura e espes 

sura da cabeça urneral de 100 músculos pronadores redondos fo 

ram 5,3 em, 2,13 em e 0,65 em respectivamente. Em relação ao 

comprimento, o menor valor obtido foi 3,82 em, e o maior 8,03 

cms Para a largura obtivemos 1,03 em e 3,14 em como o menor e 

maior valores respectivamente~ A espessura oscilou entre 0,21 

em e 1,12 em. MORI, realizou medidas de comprimento das cabe 

ças umeral e ulnar de 80 músculos pronadores redondos. Segundo 

ele, o comprimento da cabeça umeral variou entre 20 mm a 40 m& 

sendo 29 mm o valor médio por ele encontrado entre cadáveres 
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do sexo masculino, e 23,2 mm para os cadáveres do sexo femini 

nó variando entre 18 mm e 33 rum. MORI não especifica em seu 

trabalho, qual a região do músculo foi usada para a obtenção 

das medidas citadas. Comparando os resultados de MORI com os 

nossos, observamos que estes diferem, pois os valores para o 

comprimento da cabeça umeral são superiores aos obtidos pelo 

autor. 

Em relação a cabeça ulnar do músculo pronador redondo, 

os valores médios obtidos para o comprimento, largura e espe~ 

sura obtidos em 76 músculos foram 2,21 em, 0,93 em e 0 1 14 em 

respectivamente. A exemplo da cabeça umeral, na cabeça ulnar 

os valores para as 3 dimensões variaram, sendo que para o com 

:primento encontramos l,O em corno o menor valor e 3,96 em para 

o maior valor. Para a largura, os valores 0,27 em e 2,01 em re 

presentam respectivamente a menor e a maior largura. A menor 

espessura encontrada foi 0,02 em, sendo a maior de 0,35 em. Em 

relação a cabeça ulnar, o comprimento médio obtido por MORI en 

tre cadáveres masculinos foi de 22,6 mm, valor este que variou 

de 15 rnm a 29 rnm. Para cadáveres femininos MORI relata um com 

primento médio de 18,1 mm, oscilando entre 8 mm e 24 mm. Ao 

compararmos estes resultados com os obtidos por nós, observa 

mos que eles diferem, pois o comprimento médio calculado por 

nós, para a cabeça ulnar, foi de 2,21 em, valor superior ao ob 

tido por MORI entre peças femininas (18,1 rnm). Nossos dados 

aproximam-se daqueles encontrados pelo autor no sexo masculin~ 

ou seja, 22,6 mm. MORI não realizou. medidas de largura e espe~ 

sura das cabeças umeral e ulnar do músculo pronador redondo, e 

ele representa o único autor entre os consultados a mencionar 
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estes dados. 

Ao compararmos os valores médios encontrados por -nos 

para o comprimento da cabeça umeral (5,3 em) e para a cabeça 

ulnar (2,18 em), observamos que a cabeça umeral apresentou-se, 

em relação a esta dimensão, significativamente maior do que a 

ulnar. Ao fazermos a mesma comparação entre os valores encon 

trados por MORI para cadáveres masculinos, ou seja, 29 mrn para 

a cabeça urneral e 22,6 mrn para a cabeça ulnar, observamos que 

a diferença entre os dois valores é menor em relação aquela 

por nós obtida, o mesmo ocorrendo para os valores encontrados 

pelo autor entre cadáveres femininos. 

A distribuição de frequência das medidas obtidas nos 

permitiu observar que 75% das cabeças umerais apresentaram um 

comprimento variando de 4,4 em a 6,0 em, 9% um comprimento in 

ferior ã 4,0 em e 16% valores superiores a 6,0 em. 

Em relação a largura, 69% das cabeças urnerais aprese~ 

tararn valores oscilando entre 1,6 em e 2,5 em, 12% uma largura 

.inferior a 1,6 em e em 19% esta dimensão foi superior a 2,5 em. 

Para a espessura, constatamos na distribuição de fre 

quência, que 78% das peças estudadas a cabeça umeral aprese~ 

tou valores numa faixa de 0,42 em a 0,82 em, sendo que em 8% a 

espessura encontrada foi inferior a 0,42 em e em 14% superior 

a 0,82 em. 

Para a cabeça ulnar, observamos também que as dimen 

soes apresentaram-se distribuídas em faixas, ou seja, o compri 

menta de 64,5% destas cabeças oscilou entre 1,75 em a 2,75 em; 

em- 21% Obtivemos valores inferiores a 1,75 em e em 14,5% sup~ 

riores a 2,75 em. 
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A largura desta porçao muscular variou de 0,25 em a 

1,25 em, sendo que 80,3% das cabeças ulnares foram incluidas 

nesta faixa, e 19,7% desta-s apresentaram uma largura superior 

a 1,25 em. 

Em relação a espessura, observamos que 68,4% das cabe 

ças ulnares apresentaram esta dimensão variando de 0,05 em a 

0,2 em; em 10,5% obtivemos valores inferiores a 0,05 em e em 

21,1% valores superiores a 0,20 em. 

Os desvios padrões das 3 dimensões da cabeça umeral, 

~u sejam, 0,78, 0,44 e 0,18, respectivamente para o comprime~ 

t0 1 largura e espessura sugerem que o comprimento foi a dimen 

sao que apresentou uma maior dispersão em relação a média, sen 

do seguido pela largura. Entre estas dimensões, a 

Xoi a que menos variou em relação a média. 

espessura 

Para a cabeça ulnar, o desvio padrão do comprimento 1 

largura e espessura foram 0,59, 0,4 e 0,07 respectivamente. A 

exemplo da cabeça umeral, na cabeça ulnar a maior dispersão em 

relação a média foi apresentada pelo comprimento, e a 

foi observada para a espessura. 

menor 

Entre os valores obtidos para as 3 dimensões em ambas 

.as cabeças musculares, não encontramos uma relação de propoE_ 

ção entre estas, ou seja, uma dimensão com valor superior ao 

valor médio obtido nem sempre foi seguida por um aumento nos 

valores de outras dimensões. Analisando os coeficientes de cor 

relação existentes para a cabeça umeral, observamos entre o 

comprimento e a largura um coeficiente (r) de 0,15; entre o 

comprimento e a espessura r = 0,32, e entre a largura e espe~ 

sura r= 0,45. Estes dados demonstram que existe correlação po 
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sítiva entre estas dimensões, mas que esta é pouco significa~ 

te, justificando assim a desproporção observada por nos entre 

as dimensões da cabeça umeral. 

Em relação a cabeça ulnar, ao correlacionarmos compr! 

menta e largura, comprimento e espessura, largura e espessura, 

obtivemos valores para o coeficiente de correlação de 0,37, 

0,40 e 0,41 respectivamente. Também nesta porçao muscular 

existe uma correlação positiva, no entanto esta também é pouco 

significante explicando assim a falta de correspondência entre 

os valores obtidos para as 3 dimensões na cabeça ulnar. 

Ao correlacionarmos as dimensões da cabeça umeral e 

da cabeça ulnar, obtivemos como coeficiente de correlação os 

valores 0,22, 0,25 e 0,26, respectivamente para comprimentos u 

meral e ulnar, larguras umeral e ulnar e espessuras umeral e 

ulnar. Estes dados nos indicam que existe uma correlação posi 

tiva entre estas dimensões, mas que esta também é pouco signi 

ficante, comprovando assim o fato de que ao encontrar-se aumen 

tada uma dimensão em uma cabeça muscular, nem sempre este au 

menta é acompanhado pelo aumento da mesma dimensão na cabeça 

muscular correspondente. Mesmo que ocorra aumento, necessaria 

·mente este não será proporcional. 

PROCESSO SUPRACONDILAR 

No presente trabalho, observando 500 úmeros, constata 

mos que apenas 2 destes apresentaram processo supracondilar, 

significando uma incidência de 0,4%. PATURET, BENNINGHOFF & 

GOERTTLER, SPINNER & SPENCER, afirmam que o processo supraco~ 
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dilar está presente em 1% dos casos; para ROUVIERE esta fre 

quência é de 2% e segundo CHIARUGI & BUCCIANTE a incidência é 

de 1 a 2%. TESTUT & LATARJET comentam que o referido processo 

estâ presente uma vez em cada 80 indivíduos, indicando assim 

uma porcentagem estimada de 1,25%. Nosso resultado (0,4%) dife 

re dos citados por aqueles autores. 

TERRY (1921} realizou observações em 1000 indivíduos 

vivos, através de métodos de palpação com subsequente confirma 

çao por meio de radiografias. Neste estudo, o autor afirma ter 

encontrado 7 processos supracondilares, representando uma inc! 

dência, de 0,7%. Refazendo os cálculos do autor concluímos que 

o valor 0,7% foi obtido 1 considerando-se o número de indiví 

duos examinados. Se este cálculo fosse realizado em relação ao 

numero de membros superiores examinados, isto é, 2000, obteri~ 

mos um valor estimado de 0,35%, valor este que aproximar-se-ia 

àe nossos resultados. O autor nada comeBta sobre o 

utilizado na realização do cálculo. 

Um trabalho semelhante foi executado por 

critério 

PARKINSON 

que, utilizando-se de técnicas fluoroscópicas para exames ga~ 

trointestinais, .introduziu como adjuvante nesta rotina, uma 

pesquisa sobre a incidência do processo supracondilar em 500 

pacientes~ Nestes exames o autor constatou a presença de 2 pr~ 

cessos, indicando uma incidência de 0,4%. O autor, no entanto, 

não especifica se para cada paciente examinaram-se os dois mem 

bros superiores, o que resultaria em uma amostra de 1000 peça~ 

e uma incidência de 0,2%. Nossos resultados nos fazem concor 

dar com PARKINSON quando este afirma que a incidência de 0,4% 

por ele encontrada ê menor do Que as citadas geralmente na li 
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teratura, e a exemplo de INKSTER podemos considerar esta inci 

dência corno sendo rara. Estes relatos são contrários às afirma 

ções de HOLLINSHEAD e CROTTI et al., que ao comentarem a 

sença do processo supracondilar, afirmam que esta presença 

relativamente comum~ 

pr~ 

é 

CRISCI afirma que a incidência do processo supracondi 

~ar aproxima-se de 017%. TERRY (1930) 1 realizou observações em 

l058 úmeros de indivíduos de cor branca e 945 úmeros de índios 

americanos. O autor concluiu que entre brancos a incidência do 

processo supracondilar encontra-se em uma faixa estimada de 

0,7 a 1%, sendo nula entre os Índios. Nossos resultados porem 

acusam uma incidência menor do que as relatadas por CRISCI e 

~ERRY (1930). 

Em relação a incidência nula do processo supracondi 

lar entre úmeros de indios e a afirmação de TERRY & TROTTE~de 

que a presença do referido processo é muito rara entre indiví 

duós de cor, nada podemos comentar devido ao fato de nossa 

amostra ser constituida de peças isoladas de esqueletos, tor 

nando-nos impossivel a.obtenção de dados relativos a raça, a 

través de verificação dos arquivos de registro sobre a proc~ 

dência do material. Este fato também nos impossibilitou de 

constatar uma provável bilateralidade do processo supracond~ 

lar, não podendo por isso nada acrescentar as observações de 

GROSGURIN e KESSEL & RANG sobre a presença de uma caso de pr~ 

cesso bilateral. 

LAUGIER, BELL & GOLDNER, DE NEVE et al. 1 WIGGINS ci 

tam a presença do processo supracondilar1 relacionando-o a sin 

dromes de compressão nervosa. SOLIERE, BARNARD & McCOY1 LAHA 
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et al. e THOMSEN$ fazem relatos clínicos sobre a observação do 

referido processo, porém não fornecem valores numéricos sobre 

a frequência do mesmo. GIANELLI e VALENTI, comentam que a pre 

-sença do processo supracondilar é anômala, sendo que, para 

TERRY & TROTTER, SPALTEHOLZ e WARWICK & WILLIANS sua 

-cia é ocasional. 

incidên 

CRUVEILHIER, PAULET, FORT, BAIRATI, FAZZARI,BASMAJIAN, 

LOCKHART et al. e WOODBURNE nada comentam sobre a presença de 

um processo supracondílar no umero~ 

Em nossas peças, o processo supracondilar aprese~ 

teu-se na face ântero-medíal do úmero, e acima do epicôndilo 

medial, localizações estas também relatadas por TERRY (1921), 

SOLIERE, MANDRUZZATO, BARNARD & McCOY, PATURET 1 TERRY & TROTTER, 

PARKINSON, BELL & GOLDNER, HOLLINSHEAD, DE NENVE et al., 

WARWICK & WILLIANS e TESTUT & LATARJET. Em nenhum dos casos, 

observamos o processo supracondilar presente na margem medial 

do úmero, como descrito por CHI~RUGI & BUCCIANTE, e tampouco , 

acima do epicôndilo lateral como citado por BENNINGHOFF ~ 

GOERTTLER. 

Com relação a distância existente entre o epicôndilo 

medial e o processo supracondilar, observamos que em um caso 

esta foi de 4 em e em outro de 5 em. Estes dados aproximam-se 

dos valores citados por TERRY & TROTTER, BELL & GOLDNER, 

WARWICK & WILLIANS, MORRIS & PETERS e THOMSEN, ou seja, 5 em, 

ou mesmo aos de CHIARUGI & BUCCIANTE 4 a 6 em. Esta distância 

é de 6 em para PATURET, TESTUT & LATARJET, DE NEVE et al. e 

SOLIERE; 5 ou 6 em para MANDRUZZATO, ROUVIERE e BARNARD & .NcCOY; 

2 em segundo INKSTER, KESSEL & RANG; 3 a 4 em de acordo com 
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SPINNER & SPENCER e de 5 a 7 em para PARKINSON. Devemos ressal 

tar que GROSGURIN constatou em um mesmo individuo, uma distân 

cia de 5 em no braço esquerdo, e 2 em no braço direito. Comp~ 

rando nossos resultados com os citados pelos autores, acredita 

mos que a distância existente entre o processo supracondilar e 

o epicôndilo mediai do úmero está sujeita a variações. 

CORRELAÇÃO ANÁTOMO-CL1NICA 

RELAÇÃO MÚSCULO/NERVO- segundo GESSINI et al., al 

çuns nervos, em seus percursos, passam através de "estreitos 11 

delimitados por fáscias musculares, tendões, vasos, feixes fi 

brosos e canais ósteo-ligamentosos. Para os autores, estas es 

truturas podem, através de vários mecanismos, restringir a pa~ 

sagem destes nervos, comprimindo-os. Nossas observações .leva~ 

nos a concordar com GESSINI et al. a respeito do trajeto do 

-nervo mediano através das 2 cabeças do músculo pronador redon 

do, urna vez que estas estruturas musculares, passiveis de va 

riações, constituem um "estreito" para a passagem do nervo me 

diano na região proxirnal do antebraço~ 

BELL & GOLDNER, SOLNITZKY, CANTERO, SBINNER,rDANIELSSON", 

afirmam que o nervo mediano pode ser comprimido em seu trajeto, 

entre as duas cabeças do músculo pronador redondo. 

Os relatos de GESSINI et ale e nossas observações, le 

va-nos a supor que a presença de qualquer variação no músculo 

pronador redondo, resultando na diminuição do espaço existente 

para a passagem do nervo mediano, pode representar um fator em 
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potencial, de compressao do referido nervo, originando assim a 

s1ndrome do pronador redondo. 

Entre as variaçõe's musculares por nós observadas, en 

centram-se os 2 casos (2%) onde o nervo mediano apresentou um 

trajeto alterado, passando entre os feixes musculares da cabe 

ça ulnar. GESSINI et al. mencionam este fato ao comentarem as 

variações do músculo pronador redondo, mas não apresentam ne 

nhum caso desta variação em suas observações clínicas. 

SEYFFARTH, BELL & GOLDNER, SOLNITZKY, CANTERO, FARREL, SPINNER, 

DANIELSSON e WIGGINS não registram casos de síndrome do pron~ 

dor redondo resultante da compressão do nervo mediano por fei 

xes musculares da cabeça ulnar dividida. 

Embora, representando apenas uma pequena porcentagem 

de nossos achados, 2%, o que torna a presença desta variação 

pouco frequente, acreditamos que, provavelmente o nervo media 

no possa ser comprimido nestes casos, uma vez que nestas duas 

peças o segmento nervoso esteve envolvido pelos feixes muscula 

res da cabeça ulnar, dando-nos a impressão que o nervo mediano 

perfurou a referida cabeça muscular, tornando muito diminuido 

.-o espaço existente para sua passagem. 

Entre os 100 músculos estudados, observamos que em 9 

destes, a cabeça ulnar esteve constituida por um feixe fibro 

so. FARREL comenta que uma cabeça ulnar fibrosa pode comprimir 

o nervo mediano. SPINNER afirma que a presença de feixes fibro 

sos no músculo pronador redondo e a origem tendinosa da cabeça 

ulnar, podem comprimir o nervo mediano, sendo que esta Última 

representa o fator etiológico mais frequente da síndrome do 

nervo interósseo anterior ... GESSINI et al. citam esta variação 

79 



sem porém comentarem se a observaram entre os casos registra 

dos por eles de sindrome do pronador redondo. SOLNITZKY, afir 

mando que a cabeça ulnar, a qual denomina "cabeça radial .. , é 

usualmente fibra-muscular, não relaciona esta cabeça com a com 

pressão do nervo mediano. SEYFFARTH, BELL & GOLDNER, GOSSET & 

APOIL, CANTERO, DANIELSSON eWIGGINS não tecem comentários so 

.bre a presença de uma cabeça ulnar fibrosa. 

Constatamos em nossas observações 13 peças (13%) onde 

a cabeça ulnar esteve ausente e o nervo mediano passou post~ 

riormente a cabeça umeral. Entre os autores Consultados/ 

SOLNITZKY e GESSINI et al. comentam a presença desta variação 

mas nao a relacionam aos casos citados de sindrome do pronador 

redondo. Nestes 13 casos, o espaço encontrado pelo nervo media 

no, para sua passagem posteriormente a cabeça umeral, não este 

ve diminuído. Este fato leva-nos a pensar, que esta variação 

por si só, provavelme.nte não contribui para a compressão do 

nervo .. 

SOLNITZKY comenta que o nervo mediano pode ·passar 

.através dos feixes musculares da cabeça umeral, a qual ele de 

nornina 11 Úmero-ulnar 11
, e GESSINI et al. mencionam que pode ocor 

rer duplicação de uma ou ambas as cabeças musculares. Encontr~ 

mos 4 casos (4%), nos quais o nervo mediano passou através dos 

feixes da cabeça umeral, sendo que em 2 destes a cabeça ulnar 

esteve ausente. A exemplo dos 2 outros casos citados anterior 

mente 1 onde o nervo mediano perfurou a cabeça ulnar, constata 

mos que ao passar através dos feixes musculares da cabeça ume 

ral, o nervo mediano transitou por um espaço menor, o que le 

va-nos a supor que a presença desta variação representa um fa 
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tor potencial de compressao do nervo mediano, podendo assim 

originar a síndrome do pronador. SEYFFARTH, BELL & GOLDNER, 

GOSSET & APOIL, CANTERO, FARREL, SPINNER, DANIELSSON e WIGGINS 

nada comentam sobre este fato. 

GOSSET & APOIL, SPINNER, GESSINI et al. e WIGGINS 

afirmam que o nervo mediano é passível de ser comprimido ao 

passar posteriormente a ambas as cabeças do músculo pronador 

redondo. &n nossas observações não constatamos casos semelhan 

tes, isto é, em nenhuma peça estudada o nervo mediano foi en 

centrado passando posteriormente as cabeças umeral e ulnar. 

SOLNITZKY e DANIELSON relatam que a presença de um 

feixe fibroso conectando a cabeça ulnar do músculo pronador re 

dando ao músculo flexor superficial dos dedos, pode originar a 

síndrome do pronador redondo. Os demais autores consultados na 

da comentam sobre este fato~ Em nosso trabalho, devido ao fato 

das peças utilizadas terem sido dissecadas previamente por alu 

nos, desprezamos esta verificação, uma vez que em algumas de 

las, a observação do referido feixe fibroso estava prejudicada, 

impossibilitando-nos assim acrescentar resultados aos comentá 

rios destes autores. 

COMPRIMENTO, LARGURA E ESPESSURA - os valores médios 

obtidos para estas medidas na cabeça umeral foram 5,3 em, 2,13 

em e 0,65 em respectivamente. Para a cabeça ulnar, 

0,.93 em e 0,14 em respectivamente. 

Analisando a distribuição de frequência dos 

2,21 em, 

valores 

obtidos para essas dimensões em ambas as cabeças musculares, 

determinamos intervalos de medidas representativos das maiores 

frequências para estas dimensões. Assim sendo, para as cabeças 
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umerais, 75% destas apresentaram comprimentos variando entre 

4,4 em a 6 em; 69%, larguras entre 1,6 em e 2,2 em, e 78% es 

pessuras de 0,42 em a 0,82· em. Em relação as cabeças ulnares, 

64,5% apresentaram comprimentos oscilando de 1,75 em a 2,75 em; 

·ú8,4% espessuras de 0,05 em a 0,20 em e 80,3%, larguras varian 

do entre 0,25 em a 1,25 em. 

Constatamos, outrossim, a existência de medidas com 

valores superiores e inferiores aos intervalos estabelecidos , 

como se seguem: 16%. das cabeças umerais apresentaram comprime~ 

tos superiores e 9% inferiores; em 19% observamos larguras su 

periores ao respectivo intervalo e 12%, valores inferiores; com 

relação a espessura, encontramos em 14% destas cabeças, valo 

res superiores ao intervalo e em 8% valores inferiores. Par; a 

as cabeças ulnares, verificamos em 14,5% destas, comprimentos 

superiores e em 21% medidas inferiores; 19,7% apresentaram ap~ 

nas larguras superiores, e em 21,1% e 10,5% destas cabeças ob 

servamos respectivamente, espessuras superiores e 

ao intervalo. 

inferiores 

considerando-se que os valores médios obtidos para as 

3 dimensões encontram-se incluidos nos intervalos estabeleci 

dos para as referidas medidas, observamos que a porcentagem de 

peças, cujas medidas foram superiores a estes intervalos, ou 

mesmo aos valores médios, é significativa~ 

Baseados nestes dados, verificamos que a incidência 

de um músculo pronador redondo com dimensões aumentadas é rel§: 

tivamente frequente, podendo inclusive representar músculos hi 

pertrofiados~ Ressaltando os relatos de SOLNITZKY, SPINNER e 

WIGGINS, nos quais estes afirmam que a hipertrofia do músculo 
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pronador redondo pode resultar na compressao do nervo mediano, 

acreditamos que o clínico deva considerar a possibilidade de 

.hipertrofia do músculo ao suspeitar de casos de slndrome do 

pronador redondo, frente ao registro de que a ocorrência do fa 

to não é rara. 

Dentre as medidas realizadas, consideradas separad~ 

mente, julgamos que provavelmente o aumento na espessura do 

músculo pronador redondo represente o fator que mais comprem~ 

ta o trajeto do nervo mediano através do referido músculo, uma 

vez que este aumento diminuiria o espaço existente para a pa~ 

sagem do nervo e conseguenternente, comprimiria o mesmo. 

CORRELAÇÃO ANÁTOMO/CLÍNICA - PROCESSO SUPRACONDILAR 

Vários sao os autores que, comentando a presença do 

processo supracondilar afirmam que esta presença está relacio 

nada com uma extensão da inserção proximal do músculo pronador 

redondo ao referido processo, ou mesmo ao ligamento que conec 

ta o processo supracondilar ao epicôndilo medial do úmero 

(SOLIERE, GROSGURIN 1 LAUGIER, MANDRUZZATO, BARNARD & McCOY, 

PARKINSON, BELL & GOLDNER, CRISCI, KESSEL & RANG, LAHA et al., 

THOMSEN, CROTTI et al. e GESSINI et al.). Com exceção de 

LAUGIER, estes autores comentam que o nervo mediano passando 

posteriormente ao processo pode ser comprimido, resultando sin 

tomas semelhantes à síndrome do pronador redondo. 

Segundo BELL & GOLDNER, SPINNER & SPENCER e MORRIS & 

PETERS, a presença deste processo em alguns casos, pode ser as 
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sintomática ou silenciosa clinicamente (MORRIS & PETERS), mas 

que em outros pode originar uma sindrome de compressão nervosa. 

Apesar de constatarmos em nossas observações uma inci 

dência de apenas 0,4% do referido processo, concordamos com 

CRISCI, LAHA et al. e WIGGINS, quando estes afirmam que frente 

a perturbações sensitivo-motoras do nervo mediano, a presença 

do processo supracondilar não deve ser descartada, devendo po~ 

tanto o clínico investiga-la nestes casos. 
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C O N C L U S Õ E S 



CONCLUSÕES 

Baseados em nossos resultados julgamos poder 

as seguintes conclusões: 

emitir 

1. A cabeça umeral apresenta inserção proximal no epicôndilo 

.medial do úmero, no septo intermuscular medial do braço, na 

crista supracondilar medial do úmero, na face interna da 

fáscia antebraquial que se sobrepõem ao músculo pronador re 

dondo 1 e no septo fibroso que separa o referido músculo dos 

músculos flexor superficial dos dedos e flexor radial do 

carpo. 

2- A cabeça ulnar, quando presente mesmo como um feixe fibra 

so, apresenta inserção proximal no processo coronóide da ul 

na. 

3. A inserção distal do músculo pronador redondo se faz atra 

·vês de um tendão Único, que contornando a face anterior do 

rádio, insere-se na face lateral do rnesmOD 

4. Em 72% dos casos, o músculo pronador redondo apresenta-se 

constituido pelas cabeças umeral e ulnar, estando o 

mediano entre elas. 

nervo 

5. Em 2% o nervo mediano passa entre os feixes musculares da 

cabeça ulnar. 
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6~ Em 9% a cabeça ulnar está representada por um feixe fibra 

so, e nestes casos o nervo mediano passa entre este feixe e 

a cabeça umeral. 

7. A cabeça ulnar está ausente em 15% dos casos, observando-se 

o nervo mediano posteriormente a cabeça umeral em 13% e en 

tre os feixes da cabeça umeral em 2%. 

8. Em 2% dos casos, mesmo presente ambas as cabeças muscula 

res, o nervo mediano perfura os feixes da cabeça umeral. 

9o Os valores médios para o comprimento, largura e espessura 

da cabeça umeral são 5,30 em, 2,13 em, e 0 1 65 em respectiva 

mente. 

10. Os valores médios para comprimento, largura e espessura da 

cabeça ulnar são 2,21 em, 0 1 93 em e 0,14 em respectivamente. 

11. Os desvios padrões demonstram que para ambas as cabeças mus 

culares, o comprimento foi a dimensão que mais variou em re 

lação à média. 

12. os coeficientes de correlação demonstram que entre as dimen 

sões medidas existe urna correlação positiva, embora pouco 

significativa. 

13~ A incidência do processo supracondilar é de 0,4%. 
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14. As variações musculares apresentadas pelo músculo pronador 

redondo, concomitante com alterações no trajeto do nervo me 

diano representam fatoies potenciais de compressao ,deste 

-nervo, uma vez que restringem a passagem do mesmo. 

15. A ocorrência de um músculo pronador redondo com comprime~ 

to, largura e ou espessura aumentados é relativamente fre 

quente, devendo ser considerada frente a suspeitas de sín 

drome do pronador redondo. 
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R E S U M O 



HESUMO 

UNI'l'ERHOS: MÜSCULO PRONADOR REDONDO, NERVO r1EDIANO, SÍNDROf'lE 

DO PRONADOR REDONDO, SiNDROMES DE COB.PRESSÃO NERVO 

SA, PROCESSO SUPRACONDIL.t-\R. 

'rrabalhos anteriores mostram que o nervo mediano pode 

ser comprimido a nível do músculo pronador redondo ou do pro 

cesso supracondilar, resultando a sindrome do pronador redondo. 

A presen·te pesquisa tem por objetivo apresentar um es 

t.udo do músculo pro nado r redondo no que diz respeito a suas in 

serçoes p.roximal e distal, comprimento 1 largura e espessura 

das cabeças musculares, bem como um estudo da relação entre o 

referido músculo e o nervo mediano e observação da frequência 

do processo supracondilar. 

Para o prOJ?Osto foram utilizados 100 membros superio 

res e 500 Úmeros e feito uso de métodos de dissecção macrosco 

pica e de mensurações. Realizamos a análise estatística dos da 

dos obtidos e procuramos correlacionar os dados anatômicos com 

a s1ndrome do pronador redondo. 

Observamos que a inserção proximal. da cabeça umeral 

do músculo pronador redondo se faz no epicõndilo medial do úme 

ro, no septo intermuscular medial do braço, na crista supraco~ 

dilar medial, no septo fibroso que separa a cabeça umeral dos 

músculos adjacentes e na fáscia antebraquial. A cabeça ulnar 

insere-se proximalmente no processo coronóide da ulna. O múscu 

lo, apÕs contornar a face anterior do rádio, insere-se distal 

mente na face lateral deste osso. 
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Em 72% dos casos o nervo mediano passou entre as cab~ 

ças umeral e ulnar do músculo. Em 15% a cabeça ulnar esteve au 

sente, sendo que em 13 destes casos, o nervo mediano passou 

posteriormente a cabeça umeral e nos outros 2 através desta ca 

beça muscular. Em 9% a cabeça ulnar se fez representar por um 

feixe fibroso, estando o nervo mediano entre a cabeça umeral e 

o referido feixe. Em 2% dos casos, o n'ervo mediano passou atr~ 

vês da cabeça ulnar e em 2% através da cabeça umeral mesmo na 

presença da cabeça ulnar. 

Os valores médios obtidos para o compri~ento, largura 

e espessura da cabeça umeral foram 5,3 em, 2,13 em a 0 1 65 om 

respectivamente, e para a cabeça ulnar, 2,21 em, 01 93 o~ e 

0,14 em respectiv&mente, 

O p:çoceaso aup:rao~:mdUa+ esteve preumte "lll O 14% elo c: 

casos, e embora es~e valor represente uma incidência pequena, 

sua presença não deve ser Qescartada frente a casos de suspei 

tas de compressão do nervo mediano. 

Baseado nos conhecimentos já divulgados sobre o tema 

e coro as informações obtidas nesse estudo, pretende-se contri 

buir para o melhor conhecimento dos aspectos anatômicos do mús 

culo pronador redondo e de sua importância para a sindrome do 

pronador. 

Nossos dados nos permitem sugerir que as variações na 

relação músculo/nervo representam fatores potenciais para com 

pressao do nervo mediano ao tornarem mais restrita a passagem 

deste nervo no antebraço. 

91 



S U M M A R Y 



SUMMARY 

KEYWORQ~; PRON~TOR T~RES MQSC~~. ~~D+~ N~RV~ 1 p~ON~~OR T~RES 

SYNDROME, SUP~CONDYL~R PROCESS 

Previous papers show that the median nerve could be 

co compressed at the level of the pronator teres muscle or 

supracondylar process, producing the pronator teres syndrome. 

The objectives of this work is to study the proximal 

and distal insertions of the pronator teres muscle, the lengh 

and thickness of the muscles head, notice the relationship 

between the muscle and median nerve and observe the frequency 

of the supracondylar process. 

For this work we used 100 upper lirnbs and 500 humerus 

which were studied by macroscopic dissection, making use of 

Inensuration methods. After realise the statistical analysis 

of the data, we could established a correlation between the 

results and the pronator teres syndrome. 

We observed that the proximal insertion of the humeral 

head of pronator teres rnuscle is in the medial epicondyle of 

humero, in the intermuscular rnedial septurn of ann, in the rnedial 

supracondylar ridge, in the fibrous septum that separate the 

humeral head of the adjacente rnuscles and in the antebraquial 

fascia. 

The ulnar head insertion is in the coronoid process of 

the ulna .. The rnuscle inserts in the lateral face of this bone. 

In 72% of upper limbs the median nerve pass between 

the hume~al and ulnar head. In 15% the ulnar head is absent, 
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and in 13 of these c&sea, the median nerve pass behinQ tne 

humeral head and ip other 2 cases through this muscu~ar nead. 

In 9% the ulnar head is represented by one fibrous 

bundle, and the median nerve is between the humeral head and 

this bundle. 

In 2% of the cases, the median nerve pass through the 

humeral head even in the presence of the ulnar head. 

The values of length, thickness and width were 5.3 em, 

0.65 em, 2.13 em respectively. 

The supracondylar process was presented in 0.4% of 

the cases, representing a little part of the total humerus 

studied, but in spite of this fact it can't be discarded in 

suspecious cases of median nerve compression, Based on papers 

about this topic and information obtained in this study, we 

want to contribuit to the understanding of the anatomic aspects 

of the pronator teres muscle ant its importance to the pronator 

teres syndrome. 

Our study lets us to sugest that the nerve/muscle 

relation may represent a potencial factor to compress this 

nerve, considering its importance for the narrowing of the 

forearm nerve passage. 
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