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Resumo Objetivo O objetivo deste estudo anatômico, foi analisar a possibilidade de transferir
os ramos do nervo radial destinados ao músculo supinador para reinervar o nervo
interósseo posterior (NIP), que se origina das raízes C7-T1.
Métodos Foram dissecados 30 membros de 15 cadáveres, todos do sexo masculino,
preparados por injeção intra-arterial de uma solução de glicerina e formol a 10%.
Resultados Em todos os membros dissecados, encontramos pelo menos um ramo
destinado a cada uma das cabeças – superficial e profunda – do músculo supinador.
Esses tiveram origem no NIP. Identificamos, proximal à arcada de Frohse, um ramo para
o supinador em seis membros; 2 ramos para o supinador em 11membros e 3 ramos em
4 membros. Em dois membros, apenas um ramo desprendia-se do NIP, mas se
duplicava proximalmente à arcada de Frohse. Em sete membros, não identificamos
ramos para o supinador proximal à arcada de Frohse. Os ramos destinados ao músculo
supinador foram seccionados na junção neuromuscular, podendo ser conectados sem
tensão ao NIP. O diâmetro somado dos ramos destinados ao músculo supinador
correspondeu, em média, a 53,5% do diâmetro do NIP.
Conclusão Este estudo anatômico mostra que ramos do nervo radial destinados ao
músculo supinador podemser transferidos diretamentepara oNIP semtensãopara restaurar
a extensão do polegar e dos dedos em pacientes com lesões de plexo braquial C7-T1.
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Introdução

A reparação de uma lesão nervosa baseia-se na reparação
primária do nervo, enxertos de nervos, transferências ten-
dinosas e transferência livre de músculos. No entanto,
existem lesões nervosas que não são passíveis de reparação
primária e para as quais os enxertos não proporcionam
resultados satisfatórios, e as transferências tendinosas
podem estar limitadas pela disponibilidade de músculos
doadores. Estas lesões incluem lesão do nervo muito pro-
ximal; zona de lesão extensa, resultando em um longo
espaço entre os cotos nervosos, e paralisia idiopática do
nervo ou neurite, em que não existe segmento nervoso
proximal saudável.1–3

No caso das lesões do plexo braquial com intervalosmuito
grandes entre as extremidades nervosas, pode não haver
tempo suficiente para regenerar os axônios para atingir as
placas motoras terminais dos músculos alvos antes de se
tornarem permanentemente resistentes à reinervação. Este
período prolongado de denervação deixa os músculos sus-
cetíveis a degeneração irreversível e fibrose das placas
motoras terminais. Para esses problemas, a transferência
de nervos oferece uma opção cirúrgica possível.1,4,5As lesões
das raízes C7 ou C8 e T1 resultam emdisfunção dosmúsculos
intrínsecos da mão, dos flexores do punho e dos flexores e
extensores do polegar. A recuperação funcional da mão
paralisada, é um grande desafio para todos que enfrentam
esse tipo de lesão.

O nervo radial inerva todos os músculos do comparti-
mento posterior do braço e do antebraçoe passa do compar-
timento posterior para o anterior contornando o sulco do
nervo radial no úmero. O nervo radial passa ainda pelo septo
intermuscular, entre os músculos braquial (MB) medial-
mente e braquiorradial (BR) lateralmente e continua infe-

riormente no compartimento anterior do braço. Mais
distalmente, ele emerge entre os músculos BR e extensor
radial longo do carpo (ERLC), a partir de onde divide-se em
ramo superficial do nervo radial (RSNR) e nervo interósseo
posterior (NIP), também chamado ramo profundo do nervo
radial (RPNR). O túnel radial é uma estrutura músculo-
aponeurótica que se estende desde o epicôndilo lateral do
úmero até a borda distal domúsculo supinador (MS).6,7OMS
é composto por duas cabeças, superficial e profunda, o NIP
posiciona-se entre elas. A borda proximal da cabeça superfi-
cial do MS pode formar uma arcada fibrosa de espessura e
comprimento variável também conhecida como arcada de
Frohse (AF), descrita em 1908 por Frohse e Frankel,8 que é
relatada como o local mais comum de compressão do
NIP.7,9,10 Estudos eletrofisiológicos comprovaram que a iner-
vação do MS se origina das raízes C5 C6, e a inervação do NIP
das raízes C7-T1.11–13 Os ramos destinados ao MS ficam
próximos do nervo interósseo posterior e a transferência
direta pode ser realizada facilmente, o que facilita e acelera a
reinervação. A supinação do antebraço é realizada por dois
músculos principais, o bíceps braquial e o supinador, e
ambos estão preservados nas paralisias C7-T1.14 Portanto,
o sacrifício dos ramos motores do supinador não compro-
mete a supinação devido à compensação do bíceps. As
vantagens do uso de nervos doadores distais incluem a
proximidade das placas motoras terminais, atuar numa
área de estruturas anatômica não comprometida por tecido
fibroso, e garantir uma fonte de axônios motores viáveis
oriundos do nervo doador.15

A finalidade deste trabalho foi realizar em 30membros de
cadáveres o estudo anatômico dos ramos do nervo radial
direcionados aoMS e ao nervo interósseo posterior com suas
ramificações e avaliar anatomicamente alguns detalhes
dessa transferência nervosa.
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Abstract Objective The purpose of this anatomical study was to analyze the possibility of
transferring the branches of the radial nerve to the supinator muscle to reinnervate the
posterior interosseous nerve (PIN), originating from the C7-T1 roots.
Methods A total of 30 members of 15 cadavers were dissected. They were all male
and were prepared by intra-arterial injection of a solution of glycerol and formaldehyde.
Results In all dissected limbs, we found at least one branch intended for each of the
superficial and deep heads of the supinator muscle. These originated from the PIN. We
identified, proximal to the Frohse arcade, 1 branch to the supinator in 6 members; two
branches to the supinator in 11 members, and 3 branches in 4 members. In two limbs,
only one branch was detached from the PIN, but it duplicated proximal to the Frohse
arcade. In seven limbs, we did not identify branches to the supinator proximal to the
arcade of Frohse. The branches destined for the supinator muscle were sectioned at the
neuro muscular junction and could be connected without tension to the PIN. The
combined diameter of the branches for the supinator muscle corresponded, on
average, to 53.5% of the PIN.
Conclusion The radial nerve branches intended for the supinator muscle can be
transferred, tension free, directly to the PIN to restore thumb and finger extension in
patients with C7-T1 brachial plexus lesions.
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Material e Métodos

Este estudo baseou-se na dissecção de 30 membros supe-
riores de 15 cadáveres, todos do sexo masculino. Os cadáve-
res foram preparados por injeção intra-arterial de uma
solução de glicerina e formol a 10%. Cada antebraço foi
dissecado, com o cotovelo em extensão, o punho em posição
neutra e o antebraço em pronação. Nenhum dos cadáveres
apresentou evidências de deformidades, procedimentos
cirúrgicos anteriores ou lesões traumáticas na área estudada.
Removemos a pele e a fáscia da superfícieflexora e extensora
do terço distal do braço, do antebraço e do punho. O nervo
radial foi identificado no braço entre os músculos braquial e
braquiorradial e dissecado de proximal para distal. Os ten-
dões dos músculos BR, ERLC e extensor radial curto do carpo
(ERCC) foram seccionados em seu terço distal, separados das
conexões fibrosas que os unia para facilitar a identificação
dos ramos nervosos.

Os ramos destinados aos músculos BR, ERLC, ERCC, MS e
NIP foram dissecados. As estruturas vasculares não foram
preservadas para facilitar a dissecção dos nervos. Utilizamos,
em certas fases da dissecção, uma lupa de 2,5 vezes de
aumento. A ordem de inervação de cadamúsculo e o número
de ramos foram registrados. O nervo interósseo posterior foi
identificado nasmargens proximal e distal doMS e dissecado
ao longo de seu trajeto entre as cabeças superficial e pro-
funda do MS, expondo dessa forma todos os seus ramos.
Identificamos o número de ramos proximal à AF e no interior
da massa muscular do supinador. O nervo interósseo poste-
rior foi seguido distalmente até sua entrada nos músculos do
antebraço. Um paquímetro digital foi usado para medir o
diâmetro dos nervos. A medida do diâmetro do NIP, foi
realizada distal a ramificação para o MS. A medida do
diâmetro dos ramos para o MS foi medida 0,5 cm distal a
sua origem no NIP (►Figs. 1A e 1B). Os ramos destinados ao
MS foram seccionados junto a junção neuromuscular e
facilmente conectados ao NIP, simulando dessa forma o
procedimento cirúrgico no membro cadavérico.

Resultados

Para facilitar o entendimento das figuras, do que é proximal
ou distal, colocamos as letras A e B, sempre do lado proximal
das figuras. Em todos os membros dissecados encontramos
pelo menos um ramo destinado a cada uma das cabeças
superficial e profunda do MS. Esses tiveram origem no NIP.
Identificamos, proximal à AF, 1 ramo para o MS em 6
membros (►Figs. 2A e 2B), 2 ramos para o MS em 11
membros (►Fig. 3A) e 3 ramos em 4 membros (►Fig. 3B).
Em dois membros, apenas um ramo desprendia-se do NIP,
mas se duplicava proximalmente á AF (►Fig. 4A). Em sete
membros, não identificamos ramos para o MS proximal à AF
(►Fig. 4B). Em todos os membros, identificamos as cabeças
superficial e profunda do MS (►Figs. 5A e 5B). A cabeça
superficial recebeu apenas 1 ramo em 19 membros
(►Fig. 5A) e 2 ramos em 11 (►Fig. 5B). A cabeça profunda
recebeu 1 ramo em 18 membros (►Fig. 5A), 2 ramos em 10
(►Fig. 6A) e 3 ramos em 2 membros (►Fig. 6B). O NIP

emergiu na margem distal do MS em 26 membros
(►Fig. 7A). Em quatromembros, emergia perfurando o corpo
MS (►Fig. 7B). Os ramos terminais do NIP direcionavam-se
distalmente para inervar os músculos do antebraço. Em 25
membros, observamos que sua ramificação, distal do NIP em
ramos superficial e profundo, ocorreu ao nível ou inferior-
mente amargemdistal doMS (►Fig. 8A); em cincomembros,
a divisão ocorreu na substância doMS (►Fig. 8B). O diâmetro
médio do NIP, distal ao desprendimento dos ramos e proxi-
mal à sua ramificação distal, foi de 3,0 þ- 0,5, e a soma do
diâmetromédio dos ramos endereçados aoMS somada foi de
1,4þ-0,8 mm (►Figs. 9A e 9B). Seccionando os ramos para as
cabeças superficial e profunda do supinador, no ponto de
penetração no músculo, e observamos que as extremidades
desses nervos poderiam ser conectadas ao NIP sem tensão
(no detalhe ►Figs. 5B, 9A e 9B).

Discussão

Neste estudo, identificamos que a divisão do nervo radial em
NIP e RSNR ocorreu proximalmente à linha intercondilar do
úmero (LIU) em todos os membros. Os ramos do nervo radial
para o BR e ERLC se desprenderam do nervo radial proximal-
mente a sua divisão. Os ramos para o MS originaram-se do
NIP. Identificamos, proximal à AF, 1 ramo para o MS em 6
membros (►Figs. 2A e 2B), 2 ramos para o supinador em 11

Fig. 1A Medida do diâmetro do nervo interósseo posterior, distal a
ramificação para o músculo supinador. Nervo interósseo posterior (a);
arcada de Frohse (b); músculo supinador (c). 1B - Medida do diâmetro
de um ramo para o músculo supinador, 0,5 cm distal a sua origem no
nervo interósseo posterior. Nervo interósseo posterior (a); arcada de
Frohse (b); músculo supinador (c).

Rev Bras Ortop Vol. 54 No. 3/2019

Estudo anatômico da inervação do músculo supinador Caetano et al. 255



Fig. 2A Nervo interósseo posterior (a); um ramo para o supinador
(b); músculo supinador seccionado (c); arcada de Frohse (d). 2B -
Nervo radial (a); ramo superficial do nervo radial (b); Nervo interósseo
posterior (c); ramo para o supinador (d); arcada de (e).

Fig. 3A Nervo interósseo posterior (a); dois ramos para o supinador
(b); arcada de Frohse (c). 3B - Nervo interósseo posterior (a); Arcada
de Frohse (b); Três ramos para o supinador (c).

Fig. 4A Arcada de Frohse (a); Músculo extensor radial curto do carpo
(b); Nervo interósseo posterior (c); Ramo para o supinador (d); Ramo
para o músculo extensor radial curto do carpo (e) Cabeça superficial
do músculo supinador 4B - músculo supinador (a); arcada de Frohse
(b); Nervo interósseo posterior (c).

Fig. 5A NIA (a); Cabeça superficial (b); Cabeça profunda (c); Ramos
para cabeça superficial (d); Ramo para a cabeça profunda (e); 5B -
Cabeça superficial (a); Cabeça profunda (b); Nervo interósseo pos-
terior (c); Ramos para cabeça superficial (d); Ramo para a cabeça
profunda (e).
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Fig. 8A Margem distal do supinador (a); Nervo interósseo posterior
(b) ramificando distalmente a margem distal do supinador. 8B -
Margem distal do supinador (a); Nervo interósseo posterior(b); Ramo
superficial do Nervo interósseo posterior (c) Ramo profundo do nervo
interósseo posterior (d).

Fig. 6A Nervo interósseo posterior (a); Dois ramos para cabeça
profunda (b); 6B - Nervo interósseo posterior (a); Músculo supinador
(b); Três ramos para a cabeça profunda (c); Dois ramos para cabeça
superficial (d).

Fig. 7A Nervo interósseo posterior (a); Ramo para o supinador (b);
Arcada de Frohse (c); Margem distal do supinador (d). 7B - Nervo
interósseo posterior (a); Músculo supinador (b); Músculo extensor
radial curto do carpo (c).

Fig. 9A Nervo interósseo posterior (a); Ramos para o supinador (b);
No detalhe: simulação da neurotização. 9B - Nervo interósseo pos-
terior (a); Ramos para o supinador (b); Cabeça profunda (c); Cabeça
superficial (d); No detalhe: simulação da neurotização.
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membros (►Fig. 3A) e 3 ramos em 4membros (►Fig. 3B). Em
sete membros, não identificamos ramos para o MS proximal
à AF (►Fig. 4A). Outros autores1,5 também identificarampelo
menos dois ramos para o MS, um para a cabeça superficial
outro para a cabeça profunda. Existe grande variabilidade na
literatura em relação à constituição anatômica da AF. Spin-
ner7 relata que estudou 25 membros de cadáveres adultos e
10membros de fetos a termo. Informamque a ausência da AF
fibrosa nos fetos, em contraste com a incidência de 30% de
arcada fibrosa em cadáveres de adultos, sugere que o com-
ponente fibroso da arcada se forma na parte proximal do MS
em resposta ao movimento repetitivo de pronação e supi-
nação do antebraço. Papadopoulos et al.16 analisaram uma
série de 120membros de cadáveres e observaram que a AF se
apresentou fibrosa em 61 deles (51%). Prasartritha et al.17

dissecaram 60 membros de 30 cadáveres, identificaram a AF
de constituição membranosa em 26 (43%) e fibro-tendinosa
em 34 (57%). Riffaud et al18 dissecaram 25 membros de
cadáveres e, em 23 (95%) deles, identificaram a AF de
constituição fibrosa. Ozturk et al10 identificaram a AF tendi-
nosa em 48 (87%) dos membros de cadáveres adultos que
estudaram. Clavert et al9 informamque AF tinha forma semi-
circular e se mostrou de consistência tendinosa em 26
membros (87%) e de consistência membranosa nos 4 res-
tantes (13%). Identificamos a AF de conformação fibrosa em
22 membros (73%) e muscular em 8 (27%). As explicações
pela discrepância dos números só podem ser explicadas pela
diferente forma de interpretação da constituição da AF.

A supinação do antebraço é realizada por dois músculos, o
bíceps braquial e o supinador, ambos músculos funcionais
em paralisias C7-T1.14 Portanto, os sacrifícios dos ramos
destinados ao músculo supinador não comprometem a
supinação devido à compensação do bíceps. Além disso,
em alguns casos, apenas um ramo foi usado para trans-
ferência, porque o outro ramo motor era muito fino.5 Nesses
casos, o MS não foi completamente denervado, o que explica
a supinação preservada, mesmo com o cotovelo totalmente
estendido ou flexionado, abolindo assim a ação do bíceps.14

A transferência de ramos do nervo radial destinados aoMS
para o NIP foi descrita para pacientes com lesões de raízes
inferiores do plexo braquial com a finalidade de recuperar a
extensão do punho e dos dedos.5,6 Bertelli et al.11 dissecaram
20 membros de cadáveres preparados em laboratório e regis-
traramque o diâmetromédio doNIP distal ao ponto emque os
ramos do MS se desprendiam dele foi 3,2 � 0,6 mm, e o
diâmetro médio dos ramos do MS foi 2,6 � 0,95 mm. Compa-
raram o diâmetro do NIP e registraram que o diâmetro
combinado dos ramos para o MS corresponde a cerca de 80%
do NIP (2,6 versus 3,2 mm). Da mesma forma, o número de
fibras mielinizadas nos ramos doMS foi de aproximadamente
70% do NIP distal à AF. Nós registramos resultados um pouco
diferentes, o diâmetro médio dos ramos do MS foi de
1,6 � 0,5 mm, e do NIP 3,0 � 0,7 mm assim, o diâmetro
combinado dos ramos para o MS corresponde a cerca de
53,5% do NIP. Em 12 membros essa relação foi inferior a 50%,
e em 3 inferior a 40%. Essa diferença significativa entre os
resultados dos estudos só pode ser explicada por diferentes
formas de medições e interpretações.

Dong et al.5 relatam que, geralmente, existem dois ramos
principais destinados aoMS, e o diâmetro do ramomaior tem
aproximadamente metade do diâmetro do NIP. Em alguns
casos, apenas um ramo foi usado para que oMS permanecesse
com alguma inervação. Nossos achados estão de acordo que
existemdoisoumais ramosparaoMS,mas, emnossamedição,
não identificamos algum ramo com diâmetro correspondente
a 50% do diâmetro doNIP. Isso não significa, em nossa opinião,
que essa diferença de diâmetro entre os trabalhos possa
interferir na eficácia dessa transferência nervosa.

Vários trabalhos descritos na literatura mostram que
transferências nervosas de ramos com considerável dife-
rença de diâmetro e de fibras nervosas proporcionam bons
resultados. Por exemplo a transferência do ramo do nervo
radial destinado à cabeça longa do tríceps braquial para o
nervo axilar tem proporcionado bons resultados, mesmo que
seu diâmetro seja inferior a 50% do diâmetro do nervo axilar.19

DeMedinaceli et al.20 acreditamque a reinervação de 20 a 30%
das fibras musculares é compatível com a função muscular
normal. Jiang et al.21 informam que os axônios no coto
proximal podem se multiplicar aumentando seu número de
três a quatro vezes. Outros fatores reforçam a justificativa
dessa transferêncianervosa,mesmoqueodiâmetromédiodos
ramos doMS seja inferior a 50% do diâmetromédio doNIP. Por
exemplo, a força muscular necessária para a extensão dos
dedos edopolegar émínima, pois necessitamosdepouca força
para abrir amão, ou seja, a forçamuscular necessária para uma
apreensão é maior do que o necessário para a liberação.11 A
flexão do punho está preservada nas lesões C7 T1 e pelo efeito
de tenodese aflexão dopunho favorece a extensão dos dedos.2

Alémdisso, oMS é dispensável, não só porque sua função pode
ser substituída pelomúsculo do bíceps,mas tambémporque o
supinador é um músculo intransferível devido à sua localiza-
ção anatômica, o que proporciona umpotencial ganho funcio-
nal sem sacrificar um músculo doador valioso para
transferência de tendão.11

Sugerimos que a abordagem cirúrgica do NIP e da AF pode
ser feita com o antebraço em pronação. A incisão deve ter
aproximadamente 10 cm de comprimento, partindo do
epicôndilo lateral acompanhando o eixo do rádio. Incisa-se
a fáscia do antebraço e identifica-se o espaço entre o ERCC e o
extensor comumdos dedos (ECD). A dissecção é aprofundada
neste espaço, identificando-se a AF. O NIP, proximalmente à
AF, pode ser identificado pela palpação contra a diáfise do
rádio. A cabeça superficial do MS deve ser seccionada,
acompanhando o trajeto do NIP, expondo-se desta forma a
porção intramuscular do NIP e os ramos destinados ao MS. A
seguir, os ramos para o MS e o NIP devem ser seccionados,
permitindo a conexão sem tensão.

Alguns autores relataram seus resultados clínicos com
essa transferência nervosa.5,11,22–24Dong et al.5 realizaram a
transferência do ramo domotor do nervo radial destinado ao
supinador para o NIP em quatro pacientes. Esses foram
seguidos e avaliados a cada 3/4 meses pós-operatório. A
extensão dos dedos foi recuperada entre 5 e 9 meses nos
primeiros 3 casos e tiveram uma melhoria promissora ao
longo do tempo. Os autores relatam ainda que um caso
recente permanece sob acompanhamento e que eles
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concluíram que transferência do ramo do motor supinador
para o NIP proporciona uma recuperação confiável da exten-
são dos dedos e do polegar, sendo, portanto, uma opção
viável para paralisias de plexo braquial C7-T1. Em alguns
casos, usaram apenas um ramo para o MS, pois o outro era
muito fino. Bertelli e Ghizoni11 relatam os resultados clínicos
da transferência dos ramos do nervo radial destinado ao MS
para oNIP emquatro pacientes com lesão das raízes C7-T1, os
quais foram submetidos a cirurgia entre 5 e 7 meses após a
lesão. Os pacientes foram avaliados 12 meses após a cirurgia.
A extensão dos dedos e do polegar foi restaurada em todos os
pacientes. Xu et al.25 relataram que nos casos de paralisia do
plexo braquial C7-T1, não havia um método confiável para a
reconstrução da extensão dos dedos e do polegar até que a
transferência do ramo do motor supinador para o NIP fosse
proposta. Realizaram essa transferência nervosa em 10
pacientes, 9 recuperaram pelo menos a força muscular M3
(amplitude de movimento completa vencendo a gravidade e
pequena resistência). Zhang et al.22 realizaram a transferên-
cia de um dos ramos do MS para o NIP em dois pacientes.
Informamque este procedimento provou ser confiável, eficaz
e rápido na restauração da extensão dos dedos e do polegar.
Foi eficiente mesmo em um caso tardio em que o intervalo
entre trauma e cirurgia excedeu 15 meses, devido à curta
distância de regeneração entre o nervo doador e receptor. Os
pacientes não só recuperaram a extensão dos dedos e do
polegar, mas também tinham recuperação M3 do músculo
extensor ulnar do carpo. Van Zyl et al.23 apresentaram o caso
de um homem de 21 anos com tetraplegia em nível C6.
Realizaram uma transferência tripla dos nervos. Um ramo
nervoso destinado ao músculo redondo menor foi trans-
ferido para a ramo da cabeça longa do tríceps braquial, o
ramo do nervo musculocutâneo destinado ao músculo bra-
quial para o nervo interósseo anterior e o ramo do nervo
supinador foi transferido para o NIP. Resultaram em sucesso
para reconstruir a extensão do cotovelo, pinça digital, e a
preensão e liberação de objetos. Bertelli et al.1 relatam que
realizaram cirurgias para restaurar a flexão do cotovelo e dos
dedos em 13 membros superiores de 7 pacientes com
tetraplegia, com idade média de 26 anos. Os pacientes
foram operados em média 7 meses após a lesão medular.
A extensão do cotovelo foi restaurada pela transferência de
ramos do nervo axilar para a cabeça longa do tríceps
braquial. A extensão dos dedos e do polegar pela trans-
ferência de ramos do MS para o NIP. Observou-se que 12
pacientes recuperaram a extensão dos dedos e do polegar
com capacidade de vencer a gravidade e certa resistência
que significa uma excelente recuperação. Li et al.24 relatam
que em três dos pacientes que operaram houve a recupe-
ração da extensão M4 (amplitude de movimento completa
vencendo a gravidade e uma resistência moderada) do
polegar e a extensão dos dedos após a transferência nervosa
de ramos do MS para o NIP.

Conclusões

Este estudo anatômico mostra que ramos do nervo radial
destinados aoMS podem ser transferidos diretamente para o

NIP, sem tensão, com a finalidade de restaurar a extensão do
polegar e dos dedos em pacientes com lesões das raízes C7-
C8 e T1 do plexo braquial. O diâmetro somado dos ramos
destinados ao MS correspondeu em média a 53,5% do diâ-
metro do NIP.
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