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1. INTRODUCAO

A hanseniase é uma doenca infecciosa cronica, causada pelo
Mycobacterium leprae. Clinicamente, manisfesta-se de varias formas, podendo
acometer a pele, nervos, olhos e outros 6rgdos (Talhari et al., Pfaltzgraaf &

Ramu, 1994, Opromolla, 1997).

As manifestacfes clinicas e patoldgicas sdo, em grande parte,
determinadas pelo grau de imunidade do hospedeiro a invasdo do bacilo. A
doenca raramente é fatal, mas pode resultar em incapacidades graves devido a
neuropatia e ao comprometimento ocular, com repercussfes socio-econémicas

e psicoldgicas negativas para o paciente e seus familiares.

Em 1997, a Organizacdo Mundial de Saude estimou o namero
total de hansenianos no mundo em 1.150.000 (World Health Organization -
WHO, 1997). 0 Brasil ocupa o segundo lugar em nimero de casos e o primeiro,
nas Ameéricas, com um total de 105.744 doentes. Segundo a Organizacdo
Mundial de Saude, a prevaléncia da doenca é alta, quando superior a 1:10.000
doentes/habitantes. No Brasil, a prevaléncia média da hanseniase é de
6,6:10.000 doentes/habitantes, representando um sério problema de saude

publica.



De acordo com a Classificagdo de Madri, descrevem-se dois
grupos e dois tipos polares da doenca: indeterminado e dimorfo, tuberculdide e
virchoviano, respectivamente. A classificagdo da hanseniase baseia-se nos
exames clinico, baciloscopico, histopatolégico e imunolégico (Congreso

Internacional de Leprologia, 1953).

As manifestagdes iniciais da doenca constituem a forma
indeterminada, mas somente uma pequena porcentagem dos pacientes é
identificada nessa fase. A hanseniase indeterminada consiste na presenca de
area ou mancha cutanea hipocrémica ou eritémato-hipocrémica, com alteracdo
da sensibilidade. A baciloscopia € negativa, a reacdo de Mitsuda pode ser
positiva ou negativa. A bidpsia da pele revela estrutura histoldgica constituida
de infiltrado inflamatério inespecifico na derme, limitado a nervos, anexos da
pele e vasos. Em vérias ocasifes, observa-se a presenca de bacilos no interior
de filetes nervosos na derme. Na hanseniase indeterminada o exame clinico,
através da inspecao e da palpacéo, ndo revela espessamento dos nervos (Job,
1994, Fleury, 1997, Opromolla, 1997). As lesdes cutaneas iniciais podem
regredir espontaneamente ou progredir, se nao forem tratadas, para as demais

formas clinicas, a depender das caracteristicas imunoldgicas do individuo.

A hanseniase tuberculdide é a forma de maior resisténcia da
doenca. A proliferacdo e a disseminacéo do bacilo sdo limitadas, resultando em

comprometimento assimétrico e bem localizado da pele e nervos. Ha apenas
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uma ou poucas lesdes cutaneas bem delimitadas e com disturbio da
sensibilidade, e um pequeno numero de ramos nervosos superficiais e ou
profundos acometidos. Pacientes com a forma tuberculdide apresentam
baciloscopia negativa e reacdo de Mitsuda positiva. O exame histopatologico
das lesbes cutaneas revela granuloma tuberculdide, constituido de células
epitelidides e células gigantes de Langhans e linfécitos na sua periferia,
estendendendo-se da derme ao tecido celular subcutaneo. Os nervos podem
ser invadidos e completamente destruidos pela reacdo granulomatosa, e a
observacdo dos cortes histologicos pode revelar ou ndo a presenca de
rarissimos bacilos no interior dos nervos. Pode ocorrer a formacdo de lesdes
tumorais caseosas intraneurais, erroneamente denominadas abcesso de nervo.
Tardiamente ocorrem fibrose e hialinizacdo do endoneuro. Clinicamente o0s
nervos podem apresentar consisténcia endurecida e forma irregular e, por
vezes, parecem emergir das lesdes cutaneas tuberculdides, caracterizando as
lesbes cutaneas "em raquete”. O prognodstico da hanseniase tuberculoide é
bom, porque pode haver regressdo espontanea mesmo sem tratamento, mas
em muitos casos as lesdes neurolégicas produzem seqlelas graves e

irreversiveis (Job, 1994, Fleury, 1997, Opromolla, 1997).

Na hanseniase virchoviana, a resisténcia do individuo ao bacilo
€ baixa ou nula. As manifestacbes clinicas devem-se mais a infiltracdo
macrofagica e a intensa proliferacdo bacilar nas areas mais frias do corpo do

gue a uma resposta tecidual agressiva a poucos bacilos, como a verificada na
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forma tuberculbéide. As lesBes cutaneas podem assumir aspectos variados,
distribuindo-se em praticamente todo tegumento cutaneo, com tendéncia a
serem numerosas e simétricas. Ha comprometimento de mucosas, visceras,
varios ramos nervosos superficiais e profundos, 0ssos e musculos. Os nervos
espessados podem assumir formas variadas e, muitas vezes, apresentam-se
endurecidos. A baciloscopia é positiva e a reagdo de Mitsuda é negativa. A
bidpsia da pele revela infiltrado de histiocitos com citoplasma espumoso,
denominados células de Virchow, repleto de bacilos, que se localizam
principalmente ao redor de vasos sanguineos, filetes nervosos e anexos.
Também se observam infiltrados de histiécitos vacuolados, cheios de bacilos no
epineuro, no perineuro e no endoneuro. O perineuro pode apresentar-se
dividido em inimeras laminas por camadas de histiocios espumosos e pelo
edema, com a aparéncia de "casca de cebola". Diferente da forma tuberculdide,
na hanseniase virchoviana ndo ha tendéncia a cura espontanea (Job, 1994,

Fleury, 1997, Opromolla, 1997).

Entre os tipos tuberculdide e virchoviano da doenca, encontra-
se o grupo dimorfo, que é constituido por casos que apresentam uma
resisténcia intermediaria aos bacilos. Tanto com relagdo ao comprometimento
cutdneo como neurolégico, ha pacientes no grupo dimorfo que se assemelham
aos tuberculodides, outros, ao grupo virchoviano, formando um verdadeiro
espectro, de um pdlo ao outro da doenca, que reflete graus diferentes de

imunidade celular. Nos dimorfos existe um comprometimento intenso e extenso
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dos nervos, com tendéncia a simetria. Do ponto de vista histopatolégico podem-
se observar varios graus de diferenciacdo dos granulomas epitelidides, tanto na
pele como no interior dos nervos. Clinica e histopatologicamente, a hanseniase
dimorfa é considerada instavel, apresentando uma tendéncia ao podlo
virchoviano, sem tratamento e ao tuberculdide, com tratamento (Job, 1994,

Fleury, 1997, Opromolla, 1997).

Na hanseniase, desde 1938 admite-se a existéncia de uma
manifestacdo puramente neural, em que estdo presentes apenas sinais
neuroldgicos, sem evidéncias de lesbes cutaneas. De acordo com a
Classificacdo de Madri, o tipo neuritico puro faz parte de certos grupos ou tipos,
isto €, haveria um neuritico puro entre os tuberculéides e um, entre os dimorfos.
Na Classificacdo Indiana, os neuriticos sdo considerados como um tipo a parte,
subdividido em primario e secundéario. E neuritico priméario o caso em que s&o
evidenciadas somente lesdes neurais. Os casos secundarios sdo neuriticos com
lesbes cutaneas residuais (Congreso Internacional de Leprologia, 1953,

Dharmendra, 1994, Pfaltzgraaf & Ramu, 1994).

Qualquer que seja a classificacao clinica de referéncia, ndo ha
duvidas sobre a existéncia de casos em que a Unica manifestacdo da doenca é
o comprometimento neural. Entre eles, ha os Mitsuda positivos, com poucos
nervos afetados, dispostos assimetricamente, como acontece nos casos

tuberculdides e outros, Mitsuda negativo ou fracamente positivo, com um
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namero maior de nervos comprometidos e tendéncia a simetria, como ocorre
nos casos dimorfos. Ao exame histopatologico, observam-se granulomas nos
nervos em ambos 0S casos, porém, com pequeno numero de bacilos nos
neuriticos puros tuberculéides, podendo-se encontrar um maior numero deles

nos neuriticos puros dimorfos.

A hanseniase, em todas as formas clinicas, € uma doenca que
progride lentamente. Mas, em certo numero de casos, a evolucdo cronica €
interrompida por fendmenos inflamatdérios reacionais, caracterizados pelo
aparecimento subito de novas lesdes cutaneas ou agravamento de lesdes
torpidas pré-existentes e inicio ou piora de lesdes neurais. As lesdes cutaneas
reacionais apresentam eritema, edema, podendo ocorrer necrose e ulceragao.
As manifestagdes reacionais nos nervos caracterizam-se por aumento do
volume destes, dor, parestesia e inicio ou agravamento de déficits neuroldgicos
sensitivos e motores.

Na forma virchoviana admite-se que a grande quantidade de
bacilos, gerada pela fragmentagcdo bacilar, devida ao tratamento, estimula a
producdo abundante de anticorpos, caracterizando um estado de hiperatividade
humoral. Ha formac&o de imunocomplexos, fixacdo de complemento e reacao
inflamatéria aguda com afluxo de neutréfilos (Nogueira et al., 1985). Esse
quadro, denominado eritema nodoso hansénico, ocorre em todos os locais onde

existe infiltrado virchoviano, ou seja, na pele, nervos e visceras e, pela
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deposicdo de imunocomplexos, nos rins. Principalmente nos nervos, essa
reacdo inflamatoria aguda € altamente destrutiva, gera sintomatologia dolorosa
e desencadeia ou agrava déficits neurolégicos, em questdo de horas (Job,

1994, Fleury, 1997, Opromolla, 1997).

Nas formas tuberculdide e dimorfa também podem ocorrer
reacOes. Nesses casos, acredita-se que ha aumento da resposta imune celular,
provavelmente devido aos antigenos do Mycobacterium leprae. Um ou varios
nervos sao envolvidos com frequéncia, podendo ocasionar incapacidades

fisicas (Pearson & Ross, 1975, Job, 1994, Opromolla, 1997).

A via de penetragdo do Mycobacterium leprae no nervo
permanece desconhecida (Job, 1994). Todavia, sabe-se que, uma vez nesse
tecido, os bacilos colonizam as células de Schwann (Job & Verghese, 1975,
Mukherjee, 1986). No seu interior, os bacilos multiplicam-se e desencadeiam
respostas imunologicas variaveis, que alteram a estrutura do nervo (Pearson &
Ross, 1975).

O comprometimento dos nervos pela hanseniase ja foi bem
descrito na literatura, relacionado claramente a determinados segmentos
anatémicos. De acordo com Nunzi & Leiker, 1990, ocorre com maior frequéncia

nos seguintes territorios:
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. n. supra-orbital, no terco médio do arco superciliar;
. n. facial, ao cruzar o arco zigomatico;

. n. auricular magno, sobre o terco médio do musculo estemocleidomastéideo;

. n. radial, no sulco radial e sobre o0 processo estildide do radio;

. n. ulnar, no sulco do nervo ulnar;

. n. mediano, no tanel do carpo;

. n. fibular comum, no colo da fibula;

. n. sural, lateralmente ao tendao de calcaneo (tendao de Aquilles);

. n. tibial, posterior e distal ao maléolo medial.

Duas hipo6teses procuram explicar a localizacdo preferencial das
lesBes neurais nesses territérios (Boddingius, 1982, Job, 1994):
a) o fato de quase sempre cruzarem articulagdes os tomaria mais sujeitos ao
trauma mecanico, gerando alteragbes endoneurais que propiciariam a instalacao
e proliferacdo do Mycobacterium leprae;
b) a temperatura relativamente mais baixa que a do restante do corpo, devido a
superficialidade de alguns segmentos dos nervos, favoreceria o crescimento e a

multiplicagao dos bacilos.

Nos territorios preferenciais, a ocorréncia do infiltrado
endoneural em resposta a proliferacdo bacilar e aos estimulos imunoldgicos
associada a capacidade limitada de distensdo do perineuro e a constricao

relativa dos canais osteofibrosos, acrescenta outros fatores responsaveis pelo
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agravamento das lesBes neurolégicas na hanseniase: a compressado e a

isguemia.

As reacbes do nervo a presenca do bacilo produzem
espessamento e endurecimento devido ao infiltrado celular e, eventualmente,
ao edema. A forma, a consisténcia e o volume dos nervos acometidos variam
de acordo com as caracteristicas clinicas e o tempo de evolucdo da doenca. 0
espessamento do nervo pode ser uniforme, em forma de fuso e de rosario.
ApOs o tratamento, o nervo pode reduzir de volume, mas permanece
endurecido, mesmo quando diminui em relacdo ao diametro original (Silva,

1957, Nunzi & Leiker, 1990).

O comprometimento dos nervos é 0 acontecimento mais
caracteristico da hanseniase e é a causa de muitas incapacidades. O efeito
destrutivo das respostas inflamatérias sobre os nervos sensitivos e motores leva
a perda da sensibilidade, paralisia muscular e deformidades tipicas em
territérios de grande importancia funcional, como os olhos, méos e pés.

Em 1997, a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1997)
estimou de um a dois milhdes de hansenianos incapacitados. Em virtude do
numero elevado de casos e envolvimento freqiiente dos nervos, a hanseniase €
considerada a neuropatia tratavel mais comum em todo o mundo (Sabin et al.,

1993, Job, 1996).
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O diagnostico precoce é a melhor forma de controlar, tratar e
prevenir as incapacidades decorrentes da doenca. Em conferéncia proferida por
Tolosa em 1930 (apud Julia®, 1945), o professor alertou que "um ponto de
maxima relevancia vem a ser o diagndstico, para o qual, a primeira vista,
afigura-se inutil chamar a atencéo, pois parece facilimo o diagndstico da lepra.
Nada, entretanto, mais enganador. E facilimo, sem davida, quando a moléstia,
por demais avancada, clama pelas suas lesdes escandalosas, deformantes,
desfigurantes, ou mutilantes, quando o préprio paciente faz o diagnéstico. Nos
casos de média intensidade, especialmente nas formas tuberosas ainda é facil
o reconhecimento. Entretanto, nos casos incipientes ou naqueles puramente
nervosos, mesmo ja com certo progresso, as dificuldades para o diagnostico
avultam, principalmente se atentarmos para a enorme responsabilidade daquele

gue o vai firmar".

O espessamento dos nervos constitui um dos trés sinais
cardinais para o diagnéstico da hanseniase, e o exame direto, através da
inspecédo e da palpacao, geralmente propicia informacdes de grande valor, tal a
especificidade do comprometimento dos nervos, relacionado a forma, volume e
consisténcia. Assim, se 0 examinador identificar um nervo espessado, as
hipéteses diagndsticas ficam restritas a poucas patologias (Cochrane & Davey,

1964; Talhari et al., Sabin et al., 1993; Pfaltzgraaf & Ramu, 1994).
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Pfaltzgraaf & Ramu (1994) relatam que a presenca de nervos
espessados é ocorréncia rara em outras doencas e freqiente na hanseniase.
Citando McLeod e Koticha, os autores observam que, embora na amiloidose
primaria e nas neuropatias periféricas hereditarias de Charcot-Marie-Tooth,
doencas de Déjerine Soltas e de Refsum também ocorra 0 espessamento de
nervos, estas moléstias sdo tao raras que, em areas endémicas (inclua-se neste
caso 0 Brasil), a constatacdo de nervos espessados é suficiente para

estabelecer o diagndstico.

Sabin et al. (1993) acrescentam que as neuropatias
generalizadas do tipo amiloidose, neuropatias hipertréficas e doencga de Refsun
sdo associadas a arreflexia, déficits clinicos distais simétricos e, freqientemente,
a elevacao do nivel de proteina no liquido cerebrospinal. Acreditam que, em
areas endémicas, a constatacdo de perda da sensibilidade cutanea, nervos

espessados e reflexos preservados confirma a hip6tese de hanseniase.

Existem algumas condi¢cBes clinicas, como a presenca de
nervo espessado satélite a lesdo cutanea, com alteracdo da sensibilidade,
conhecidas como lesdes "em raquete”, que ndo sO fazem o diagndstico da
hanseniase, como também da forma clinica tuberculéide. (Lima & Campos,

1947). Jopling & Mc Dougall (1991) descreveram casos de hanseniase
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tuberculdide, com espessamento do ramo superficial do nervo radial, quando a

lesdo cutanea esta proxima ao punho.

O diagnéstico da hanseniase pode, no entanto, constituir uma
dificuldade para o examinador, quando as lesbes cutaneas estdo ausentes ou
seja, naqueles casos em que a expressdo da doenca é puramente neural
(Julido, 1945, Job, 1994, & Pfaltzgraaf & Ramu, 1994). Admite-se que o numero
da casos neuriticos puros no mundo é grande, embora a literatura nédo
apresente dados estatisticos que comprovem essa afirmacdo. Conhece-se
apenas a prevaléncia no sul da india, que indica 8,2 casos neuriticos puros em
cada mil doentes (Nordeen, 1972). Nesses cas0s, um Ou mais nervos
aumentam de volume e a identificacdo do espessamento através da palpacéo é
um dos critérios mais importantes para o diagndéstico da hanseniase (Liwen et

al., 1992).

A identificacdo correta do espessamento e a responsabilidade
do diagndstico ficam bem dimensionadas nas observacbes de Mehta et al.,
(1980) ao comentarem que o diagnostico da hanseniase tem grande efeito
sobre a condigao psicoldgica do individuo, podendo levar a grandes mudancas
sociais e econdmicas. Por esta razdo, recomendam que, diante de um paciente
com comprometimento de nervo sem lesdo maculo anestésica, o clinico seja
muito cauteloso ao emitir o diagndstico, sem no entanto deixar de identificar um

caso de hanseniase. Se o exame clinico ndo revelar nenhuma outra evidéncia
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de hanseniase, e o0s resultados dos esfregacos nasais e da pele ndo forem
conclusivos, o clinico tem de se basear nas impressdes clinicas e em outras
técnicas para descartar demais doengas que causam espessamento de nervos.

S6 entdo podera tratar o caso como hanseniase.

Além da hanseniase tuberculéide com lesdes "em raquete” e
na forma neuritica pura, a observacdo do espessamento de nervos na
hanseniase também representa referéncia importante para o auxilio ao
diagnostico em outras duas condi¢cdes da hanseniase: na forma virchoviana

Inaparente e parafins de classificagcdo operacional. Na forma virchoviana,

qgquando ha apenas infiltrado difuso da pele, pouco perceptivel, a deteccdo de
nervos espessados pode levantar a suspeita de hanseniase. No outro caso,
pelo fato de a Organizacdo Mundial da Saude sugerir que o niumero de nervos
comprometidos componha os critérios para alocar os pacientes em esquema
de tratamento pauci ou multibacilar com poliquimioterapia (Becx -Beumink,
1991, Brakel et al., 1992, Groenen et al., 1995). Além disso, enquanto varios
nervos algumas vezes podem estar espessados simultaneamente, em outras,
apenas um entre muitos podera apresentar espessamento (Pfaltzgraaf & Ramu,
1994), tomando-se importante identificar o aumento de volume para fins de

classificacado da forma clinica.

De acordo com Pfaltzgraaf & Ramu (1994), qualquer exame de

paciente com diagndéstico potencial de hanseniase estard incompleto, se os
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nervos nao forem palpados. Durante o exame, recomendam procurar por
espessamento, irregularidade, dureza, hipersensibilidade e observar diferencas
entre 0s nervos, de ambos os lados. Ao mesmo tempo, de acordo com Ross &
Pearson (1975), deve-se tentar estimar a medida do nervo em milimetros.
Campos & Bechelli, em 1946, detalharam que o0 espessamento pode ser
homogéneo, regular, cilindréide ou nodular; piriforme ou ainda irregular, com
dilatacbes tumorais, ao longo de um segmento variavel do nervo, podendo

alcancar o diametro de um lapis.

Para a correta interpretacéo dos dados obtidos, a palpagéo dos
nervos deve ser praticada de forma cuidadosa, metodica, em posi¢cdo adequada
do segmento corpdreo examinado. E indispensavel que o examinador disponha
de pratica na palpacdo de nervos normais, para que possa distinguir um nervo
normal de um nervo espessado e evitar que variagdes de trajetorias dos nervos
e a presencga de outras estruturas anatdmicas, tais como linfonodos, tenddes
adjacentes, vasos, veias varicosas, veias trombosadas sejam confundidas com
o nervo (Julido, 1945, Dharmendra, 1978, Korean Leprosy Institute, 1979).

No entanto, raramente os profissionais da area médica exibem
essa pratica, j& que o exame dos nervos através da palpacdo nao faz parte da
rotina de avaliacdo neurologica (Julido, 1945). Além disso, em muitas regides

do mundo, com alta incidéncia da doenca, sdo os auxiliares de s aude que
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fazem o diagnéstico e o tratamento da hanseniase, em virtude de longas
distancias entre centros de tratamento e pacientes, dificuldade de acesso a
areas com predominio de montanhas ou rios, meios de comunicagado

inexistentes, recursos financeiros limitados.

A localizagao superficial de alguns nervos facilita a identificacédo
do seu espessamento através da palpagdo, como é o caso do nervo supra-
orbital. No entanto, a palpacao pode ser dificultada pela presenca de linfonodos
e septo intermuscular, como ocorre em nivel do cotovelo, no trajeto do nervo
ulnar; pela adjacéncia a tenddes, como se observa a altura do punho e
tornozelo, nas trajetérias dos nervos ulnar e tibial, respectivamente; pela
sobreposicao de tendbes ao nervo, conforme se verifica na regido do retinaculo
dos flexores em relagdo ao nervo mediano e devido a presenca de veia
trombosada proxima ao ramo superficial do nervo radial, também em nivel do
punho (Korean Leprosy Institute, 1979).

O ramo superficial do nervo radial, em nivel do punho, além de
mais superficial e, portanto, mais acessivel, esta entre os mais freqliientemente
espessados na hanseniase, 0 que toma sua palpacdo de grande valor no

diagnéstico de qualgquer caso suspeito de hanseniase.

Apesar de se adotar a técnica de rolar a polpa digital

suavemente e transversal ao curso do nervo sobre a margem lateral do radio,
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proximal ao punho (Korean Leprosy Institute, 1979, WHO, 1988, Pfaltzgraaf &
Ramu, 1994), em nossa pratica de palpacao do ramo superficial do nervo radial,
em individuos normais, esse procedimento tem se mostrado sujeito a variacédo

na interpretacéo dos resultados.

Diante dessa observacdo, procedeu-se a consulta da literatura
no sentido de buscar referéncias precisas sobre as variagdes anatomicas do
ramo superficial do nervo radial e a relacdo que estabelece com as veias
superficiais e tenddes em nivel do tubérculo dorsal do radio. O mesmo foi feito
sobre a ocorréncia do espessamento ou ndo desse nervo na hanseniase e
estudos de avaliacdo da concordancia inter-examinadores, quanto aos
resultados do exame através da palpacdo. A literatura sobre a anatomia do
ramo superficial do nervo radial é extensa, porém hé caréncia de descri¢cdes
anatbmicas aplicadas ao exame a palpacao desse ramo nervoso. Com relacéo
a ocorréncia do espessamento do ramo superficial do nervo radial, também ha
muita informacdo mas, na literatura consultada, ndo foi verificado nenhum
estudo sobre concordancia de resultados na palpacdo desse nervo na

hanseniase.

Em estudo preliminar em cadaver a fresco, apds realizar a
palpacdo do ramo superficial do nervo radial, em nivel do tubérculo dorsal do
radio, a disseccdo da regido demarcada revelou a presenca de veia, no lugar

do nervo. Considerados esses fatos, optou-se por desenvolver o presente
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trabalho com a finalidade de observar a importancia que as estruturas
anatdmicas tém no falseamento do resultado da palpacé&o do ramo superficial do

nervo radial, tdo importante para o diagndstico da hanseniase.



2. REVISAO DA LITERATURA

Para o0 desenvolvimento metodologico deste trabalho,

considerou-se necessario revisar a literatura a respeito de:

e Observacgbes clinicas sobre o espessamento dos nervos na hanseniase,
com énfase ao ramo superficial do nervo radial e estudos de avaliacdo da
concordancia inter-examinadores, no exame através da palpacdo desse

nervo na hanseniase.

e Anatomia da veia cefalica, do ramo superficial do nervo radial e dos tenddes
dos musculos abdutor longo, extensor curto do polegar e extensores radiais

do carpo, na regiao posterolateral da extremidade distal do radio.

2.1. Observagdes clinicas sobre o espessamento dos nervos na

hanseniase, com énfase ao ramo superficial do nervo radial

As primeiras referéncias ao comprometimento dos nervos na
hanseniase foram relatadas por Thin em 1891 (apud Murdock, 1949), que o

considerou um evento ocasional.



27

Logo em seguida, Laehr (apud Murdock, 1949) observou a
presenca de espessamento neural em 40 casos e Hansen & Looft (1895)
referiram-se ao espessamento de ramos nervosos profundos e cutaneos em
doentes de hanseniase, caracterizando-os como cordfes espessados, no

trajeto das lesbes cutaneas e sobre as articulagdes.

Em 1923, Monhad-Krohn relatou que, em um grande numero
de casos, o diagnostico da hanseniase € muito dificil, porque as lesdes
cutaneas sao atipicas ou pouco evidentes e, em um pequeno grupo, devido a
auséncia de manifestacdes cutaneas. Sobre o local da lesdo neurologica na
hanseniase, o autor referiu que, na trajetoria de cada nervo, quase sempre se
encontra um locus minoris resistentiae, influenciado por fatores de natureza
principalmente mecéanica, nos quais se distinguem nervos muito espessados,
com caracteristica difusa, nodular ou difusa e nodular. Conclui que o exame
neuroldgico é fundamental para o diagndstico da hanseniase, podendo defini-lo
ou fornecer dados para embasa-lo. No que se relaciona ao exame através da
palpacdo, considera que a presenca de nervos espessados € um sinal
importante, indicativo de hanseniase.

A partir de 1930, o espessamento de nervos comecgou a
receber maior atengcdo na clinica de Muir (1930), em Calcuta. Inicialmente, o

autor concentrou-se no envolvimento de ramos nervosos que suprem areas
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cutdneas com maculas, referindo que tal espessamento € uma caracteristica da

hanseniase, util para confirmar o diagnéstico em casos suspeitos.

Na hanseniase 0 espessamento dos ramos nervosos
superficiais pode ocorrer em quase todos os territoérios cutdneos. Em estudo
extenso e detalhado sobre a freqiiéncia do espessamento de nervos cutaneos,
realizado em 3.079 doentes, Chatterji (1933) observou, em um total de 1.024
casos com um ou mais nervos espessados, que o ramo superficial do nervo
radial estava entre os mais freqientemente afetados, apresentando-se
espessado 98 vezes (9,6% dos casos). Concluiu que o espessamento dos
nervos é um sinal muito Gtil para o diagnéstico da hanseniase.

Julido (1945) destaca o ramo superficial do nervo radial como
um dos ramos cutaneos mais comumente espessados na hanseniase. Em 300
casos estudados, refere ter observado o acometimento do ramo superficial do
nervo radial 38 (12,7%) vezes. Com relacdo a consisténcia dos nervos em
geral, Julido considerou que, na maioria das vezes em que 0S nervos estdo
hipertroficos, apresentam-se rigidos, a semelhancga de corddes, deslocando-se

sob a pele, a palpacdo. Mais raramente, a consisténcia dos nervos se mostra

diminuida em virtude da necrose de coagulacao.

Em 1949, Murdock estudou a frequéncia de espessamento em

Varios nervos superficiais de 117 portadores de hanseniase, dos quais, 104
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(88,9%) apresentaram um ou mais nervos espessados. Em 3,4% dos casos
observou espessamento do nervo radial. A partir desses resultados, o autor
afirma que os nervos superficiais sdo locais frequentes de desenvolvimento da
patologia e que o exame completo de todos 0s nervos superficiais de casos

suspeitos é importante.

De acordo com Fritschi (1956), além do nervo ulnar, o ramo
sensitivo do nervo radial € um dos mais acometidos na hanseniase. O autor
associa a vulnerabilidade desses ramos nervosos a localizacao superficial, que

0s toma sujeitos a trauma e a temperatura mais baixa.

Silva (1957), citando as observacdes clinicas de Brotto;
Orbaneja & Péres, também refere que o espessamento do ramo superficial do
nervo radial é freqlente na hanseniase.

Na casuistica estudada por Silva (1957), o ramo superficial do
nervo radial encontrava-se espessado em 76,4% dos casos. O autor apresentou
uma graduacdo para avaliar o espessamento, que varia de discreto (nervo
ligeiramente maior que o normal) a grau 4, em que o0 nervo tem a largura de um
polegar. Interpde-se entre eles os niveis um, dois e trés, equidistantes. A partir
dessa escala, observou no ramo superficial do nervo radial o espessamento
discreto em 13,7% casos, grau 1 em 69,7%, grau 2 em 15,4%, grau 3 em 1,0 %

e nenhum caso com grau 4.
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Cochrane & Davey (1964) referem nervos espessados nas
formas tuberculdide, dimorfa e virchoviana, sendo que na hanseniase dimorfa
uma das maiores freqiéncias cabe ao nervo radial, sobre a extremidade distal

do radio.

Em 1965, Jopling & Morgan-Hughes demonstraram a
importancia do exame neurologico através da palpacéo para o diagnoéstico, ao
descreverem um caso de hanseniase tuberculdide neural pura, com
espessamento dos nervos ulnar e radial, este ultimo, sobre a extremidade distal
do radio. Enfatizaram que, além da facilidade de palpar o nervo radial nesse
ponto, tal nervo tem a vantagem de ser mais adequado para a realizagdo de
bidpsias, em casos duvidosos, pelo fato de ser essencialmente sensitivo.

Job & Desikan (1968) realizaram estudo histopatolégico
detalhado dos nervos ulnar, mediano e radial em um dos membros superiores,
durante necrépsias efetuadas em 4 casos de hanseniase virchoviana. Em
relacdo ao ramo superficial de nervo radial, ao realizar a coleta de material
anatdbmico, os autores observaram espessamento dos ramos lateral e medial,
especialmente do lateral, os quais mediram de 4 mm a 5 mm de diametro, na
regido da "tabaqueira anatbmica". O exame histopatolégico revelou alteracdes
inflamatodrias e espessamento perineural, edema, vacuolizacdo e fragmentacéo
dos cilindros axiais. Observaram desmielinizagdo do tecido nervoso e

numerosas colecdes de bacilos no nervo e ao seu redor. Os bacilos estavam
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no interior de macrofagos, células de Schwann e perineurais. Os autores
concluem que a reacdo inflamatoria nos nervos é minima, diante da quantidade
de bacilos presentes, e que a desmielinizacdo nao corresponde ao grau de
degeneragédo axonal. Os granulomas virchovianos, com grande quantidade de
bacilos, estavam presentes nas regides onde 0s nervos sdo mais superficiais,
sugerindo que a temperatura mais baixa favorece o0 aumento da taxa de
proliferagéo do bacilo. Concluem, ainda, que o trauma e a compressao do nervo
poderiam justificar a localizacdo preferencial das lesbes em determinados
territérios do corpo e que o trauma repetido e a pressao nos nervos, cujas
células de Schwann estao repletas de bacilos, na maioria dos casos, resulta em

destruicdo do nervo, seguida de fibrose.

Furness & Ranney (1972) realizaram estudo prospectivo de

540 doentes, sobre a frequéncia e distribuicdo do espessamento de 34 nervos
examinados em cada doente, portadores de varios tipos de hanseniase. Em
130 doentes da forma indeterminada, observaram baixa frequéncia de
espessamento. Ocorreram 120 nervos discretamente espessados, com
consisténcia variando de rigida para mole. Dentre eles, havia 15 ramos
superficiais do nervo radial (12 casos com espessamento unilateral e 3 casos
com espessamento bilateral) pouco espessados, sendo 3 com consisténcia
rigida. Segundo os autores, as observagdes confirmam o consenso de que

normalmente ndo sdo encontrados nervos espessados no inicio  das
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manifestacdes da forma indeterminada, embora 0s nervos possam espessar-se

tardiamente.

De acordo com Furness & Ranney (1972), em 130 pacientes da
forma tuberculdide, a caracteristica principal foi o0 espessamento de nervos que
suprem a area onde se situam as lesfes cutaneas, com padrdo neurolégico
determinado pela distribuicdo assimétrica de poucas lesbes de pele. A
consisténcia dos nervos palpados era mais rigida. Foi verificado o total de 408
nervos espessados. Em relacdo ao ramo superficial do nervo radial, o
espessamento ocorreu em 61 pacientes, unilateral em 34 e bilateral em 27.
Dentre eles, foram verificados 54 nervos com consisténcia rigida, sendo 2, em
forma de rosario. Os autores descrevem que, como esperado, a reacao celular
a presenca do bacilo é intensa, levando a consisténcia rigida do nervo. Nessa
forma clinica, as defesas do organismo procuram limitar a doenca. A presenca
de bacilos no nervo desencadeia, provavelmente, uma reacdo antigeno-
anticorpo confinada ao tecido neural. Além disso, outros agentes, traumaticos
ou toxicos, atuando sobre o tecido nervoso, também poderiam constituir fatores
precipitadores do dano nervoso.

Nos 130 pacientes da forma virchoviana, Furness & Ranney
(1972) descreveram gue muitos nervos estavam espessados, com predominio
de compromentimento bilateral e consisténcia mole. Observaram o total de 749

nervos com espessamento, sendo 105 do ramo superficial do nervo radial (21
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unilaterais e 84 bilaterais). Quanto a consisténcia e forma dos ramos
superficiais do nervo radial, 60 apresentaram-se endurecidos e 1 em forma de
rosario. A polineurite e 0o espessamento de nervos nos territorios superficiais
sugerem que a lesdo neural na hanseniase virchoviana é termodependente.
Nestes casos, o infiltrado celular € minimo e a evidéncia clinica do dano

geralmente é tardia.

Furness & Ranney (1972) relataram que maior namero de
nervos espessados ocorreu no grupo de 150 pacientes dimorfos. Totalizaram
846 nervos com espessamento, dos quais 115 ocorreram no ramo superficial do
nervo radial (42 unilaterais e 73 bilaterais). Dentre eles, houve consisténcia
rigida em 57 e forma de rosario em 3. As caracteristicas dos espessamentos
foram representadas pela associacdo daquelas observadas nas formas
tuberculdide e virchoviana. Nos pacientes do grupo dimorfo-tuberculdide,
observou-se espessamento de consisténcia rigida, unilateral, associado a
lesbes cutaneas. No grupo dimorfo-virchoviano houve predominio de

espessamento bilateral de consisténcia mole.

Noordeen (1972) realizou estudo para avaliar a frequéncia de
hanseniase neural pura e sua distribuicio em relacdo a certos fatores
epidemiol6gicos em area endémica no sul da india. Detectou mais de 800 casos
de hanseniase, dos quais 106 pertenciam a forma neural pura. Concluiu que a

prevaléncia dessa forma clinica corresponde a 17,7% de todos os tipos e
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identificou o comprometimento do ramo superficial do nervo radial em 3 (2,8%)

casos.

Job (1974) descreveu as alteragcbes estruturais observadas no
ramo cutaneo do nervo radial, através de bidpsias realizadas em pacientes
tuberculdides e dimorfo-tuberculdides. Relata que nos primeiros, o parénquima
do nervo estava quase completamente substituido por granuloma tuberculdide.
Nos dimorfo-tuberculdides, muitos axbnios apresentaram desmielinizacao
segmentar e degeneragao Walleriana. Os nervos foram gradualmente ocupados
pela proliferacéo de fibrilas de coldgeno e granuloma inflamatorio. As células de
Schwann estavam cercadas e, ocasionalmente, infiltradas por linfécitos e
macrofagos. Nas raras vezes em que o M. leprae foi observado, encontrava-se
no interior de fagolisossomos das células de Schwann e macréfagos.

A partir de biépsia de alguns feixes de fibras do ramo superficial
do nervo radial, em nivel do punho, de um paciente virchoviano com doenca de
longa evolucdo, em tratamento ha quatro anos, Kahn & Scott (1974) realizaram
estudo de microscopia Optica e eletronica. Observaram fibrose endoneural
grave, processo de delaminacédo das células de Schwann e colageno. Foram
verificados muitos bacilos e fragmentos de organismos, demonstrando a

dificuldade de erradica-los, mesmo apos tratamentos prolongados.
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Browne (1975) refere que varios ramos nervosos superficiais
podem estar espessados, tanto quando inexistem lesdes cutaneas quanto na
proximidade de alguma delas. Descreve, entre outros, o espessamento do ramo
superficial do nervo radial, palpavel ao rolar o nervo sob o dedo indicador, dois
ou trés centimetros proximal ao punho, no trajeto sobre a extremidade distal do

radio.

Na forma neuritica pura, Dharmendra (1978) descreve que 0s
nervos geralmente estdo espessados, algumas vezes acentuadamente, em
todo o trajeto ou localizadamente. O espessamento do nervo parece duro, é
sensivel e, com frequéncia, observa-se edema. Dentre 0S nervos mais
acometidos na forma neural pura, o autor inclui o ramo superficial do nervo
radial. Em paises onde a hanseniase € endémica, o autor advoga que, na
presenca de nervos espessados o examinador s6 deve pensar em afeccdes

raras, apos excluir a hanseniase.

Srinivas et al. (1980) pesquisaram a etiologia de nervos
espessados em 16 pacientes com caracteristicas clinicas de mono, multi ou
polineuropatia. Através de exames clinico, bioquimico e histoldgico,
identificaram 4 portadores de hanseniase e, nos demais casos, 0s autores néo
definiram a etiologia do espessamento neural. O espessamento do ramo
superficial do nervo radial foi verificado em 1 dos casos com diagndéstico de

hanseniase e em 5, com etiologia desconhecida. Nesses ultimos, 0s autores
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sugerem a possibilidade de ser causado por fatores genéticos, constitucionais,
susceptibilidade a trauma recorrente, de pequena intensidade, e isquemia.
Acreditam também que o alcoolismo crénico e o tabagismo seriam possiveis

fatores contribuintes, em um pequeno namero de casos.

Mishra et al. (1988) conduziram estudo com o0 objetivo de
avaliar a magnitude das deformidades e os varios fatores relacionados ao
desenvolvimento de deformidades em portadores de hanseniase, dentre os
guais, o espessamento neural. Observaram que o0 espessamento de nervos
ocorre em pacientes com e sem deformidades, sendo que a proporcdo de
nervos espessados é maior nos portadores de deformidades. Examinaram 852
ramos superficiais do nervo radial, de pacientes com e sem deformidades, e

constataram 48 (5,6%) espessados.

Becx-Beumink (1991) descreve um sistema para classificar os
portadores de hanseniase nas categorias pauci ou multibacilar, para fins de
tratamento com poliquimioterapia, baseado nas principais caracteristicas das
lesdes da pele e no envolvimento neural, no qual inclui a verificagdo do nimero
de nervos espessados através da palpacdo, entre eles, o ramo superficial do

nervo radial.

Talwar et al. (1992) realizaram estudo retrospectivo de 42

casos de hanseniase neural, que foi definida pela presenca de area cutanea
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anestésica, fraqueza ou paralisia muscular, sensacao de formigamento ou dor
neural acompanhada por espessamento de nervo. Descreveram que O
espessamento de nervo radial geralmente ocorre em nivel do punho,

observando-o em 4 (9,52%) casos.

2.2. Estudos de avaliagcdo da concordancia inter-examinadores no exame
através da palpacdo do ramo superficial do nervo radial na

hanseniase

Estudos de avaliacdo da concordancia inter-examinadores no
exame através da palpacdo dos nervos na hanseniase sdo raros. Na literatura
consultada néo foi encontrada nenhuma referéncia sobre esse tipo de estudo

aplicado ao ramo superficial do nervo radial.

Neelan et al. (1982) estudaram as variagcdes inter-
examinadores no diagnéstico de lesbes iniciais da doenca. Definiram um
critério, em que a presenca de qualquer uma das condicbes seguintes é
suficiente para diagnosticar a hanseniase: mancha suspeita com alteracado da
sensibilidade; mancha suspeita com presenca de bacilos confirmados na
baciloscopia; area cutanea com perda da sensibilidade e nervo espessado;

mancha suspeita e nervo espessado. Os exames foram realizados por quatro
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hansenologistas. O resultado da taxa média de concordancia inter-
examinadores quanto a reprodutibilidade do diagnostico e a classificacdo das
lesBes iniciais foi 69,1%, em geral. Variou de 31,6%, nos casos de hanseniase
maculoanestésica, a 75,0%, nos casos de hanseniase dimorfa. Os autores
concluem que o diagnostico clinico da hanseniase, em sua forma inicial, esta
sujeito a diferenca de opinidao entre os examinadores. Acreditam que, em casos
onde ha discordancia, a avaliacdo conjunta de varios examinadores aumenta o

acerto e, portanto, a identificagédo e o diagndstico de casos novos.

Gupte et al (1990) relatam suas observagdes a partir da
investigacdo de 225 casos suspeitos ou com diagnostico confirmado de
hanseniase, sendo cada individuo examinado por um médico e dois auxiliares
de saude, independentemente. O objetivo do estudo, entre outros, foi avaliar a
concordancia entre os examinadores, a respeito do diagnéstico da hanseniase
baseado na presenca de lesdo cutanea, espessamento de tronco nervoso e
déficit sensorial e infiltracdo da lesdo cutanea. Os autores concluem que a
porcentagem de concordancia entre os trés examinadores para identificar os
sinais cardinais da hanseniase foi elevada, variando de 80,0 a 92,0% (Kappa =
0,7) e que, apenas quanto a identificacdo da presenca de infiltrado, o resultado
foi moderado. Apresentam os resultados da concordancia para o exame a
palpacdo de nervos (ndo relacionados pelos autores), realizado por trés
examinadores pareados dois a dois. Referem porcentagens de concordancia de

92,0%, 89,8% e 91,6% e estatistica Kappa de 0,75, 0,72 e 0,75,
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respectivamente para os duplas de examinadores 1 e 2, 2 e 3, 1 e 3.
Concluiram que a concordancia quanto a presenca de lesdo cutanea, nervos

espessados e déficit sensorial € bastante elevada e enfatizaram que o

diagndstico clinico ainda é o método mais utilizado no trabalho de campo.

Kolappan et al. (1995) desenvolveram estudo para quantificar a
variabilidade dos resultados da avaliagdo do espessamento neural nos nervos
ulnar e fibular comum, realizado por oito auxiliares de satde e um médico em
242 individuos (50 neuriticos puros, 49 dimorfos, 35 maculoanestésicos, 17
tuberculdides, 14 virchovianos, 28 suspeitos e 49 controles). O valor Kappa
para a reprodutibilidade da avaliacdo do espessamento dos nervos ulnar e
fibular superficial entre o médico e os auxiliares foi moderado. Variou de 0,45 a
0,54 para o nervo ulnar e, de 0,52 a 0,69 para o nervo fibular superficial. A partir
desses resultados, os autores reiteraram que a avaliacdo do espessamento
neural na hanseniase € um parametro fraco e que, mesmo entre examinadores

experientes, ha variabilidade consideravel dos resultados.
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2.3. Anatomia Descritiva

2.3.1. Veia cefélica

Na revisdo da literatura sobre a anatomia descritiva da veia
cefélica, verificou-se que este vaso é assim denominado por Spalteholz, 1950,
Schaeffer, 1953, Orts-Llorca, 1962, Romanes, 1964, Hamilton, 1982, Sobotta et
al., 1982, Hallock, 1993, Latarjet & Ruiz Liard, 1993, Warwick & Williams, 1995,
Chiarugi, 1965a, Gardner et al., 1978 e também é identificado como veia radial
superficial (Poirier et al., 1908, Testut, 1922a, Testut & Jacob, 1922, Rouviére
1959), veia radial (Testut, 1922a, Testut & Latarjet, 1958) ou simplemente veia

superficial (Hollinshead, 1980).

A maioria dos autores divide-se entre duas possibilidades
quanto 'a origem da veia cefalica: da rede venosa dorsal da mao (Testut, 1922a,
Spalteholz, 1950, Schaeffer. 1953, Gardner et al., 1978, Hamilton 1982, Sobotta
et al., 1982, Warwick & Williams, 1995) ou da unido da rede venosa dorsal com
a veia cefalica do polegar (Testut & Jacob, 1922, Testut & Latarjet, 1958,

Rouviere, 1959, Orts-Llorca, 1962, Romanes, 1964, Hallock 1993).

Ha ainda outras referéncias quanto a origem da veia cefalica:
principalmente pela unido das veias cefdlica do polegar e primeira

metacarpiana (Poirier et al., 1908), especialmente pelo concurso da primeira
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veia metacarpal dorsal, veia cefalica do polegar e ramos provenientes da
eminéncia tenar (Chiarugi, 1965a), pela unido das veias superficiais que deixam
o dorso da méo (Hollinshead, 1980) e da veia cefalica do polegar (Latarjet &

Ruiz Liard, 1993).

Quanto a trajetoria, varios autores descrevem que, a partir da
face dorsal da méo, a veia cefalica contorna a margem lateral do antebraco em
direcéo a face anterior do cotovelo (Poirier et al., 1908, Testut, 1922a, Testut &
Latarjet, 1958, Rouviére, 1959, Orts-Llorca, 1962, Chiarugi, 1965a, Latarjet &
Ruiz Liard, 1993); outros relatam que, na trajetdoria ascendente, a veia
apresenta-se sobre a margem lateral do antebraco (Testut & Jacob, 1922,
Hollinshead, 1980, Hamilton, 1982, Sobotta et al., 1982) e, de acordo com
Romanes (1964), ascende sobre a face anterolateral do antebragco, em direcdo

ao cotovelo.

Os seguintes autores detalham algumas relagées anatomicas
da veia cefalica: Spalteholz (1950) refere que essa veia cruza a "tabaqueira
anatdmica", contorna a margem lateral do antebraco e, da face anterior, segue
em direcdo ao cotovelo; Schaeffer (1953) descreve que a veia cefalica contorna
a margem radial do antebraco, a pequena distancia do punho, passando a
superficie anterior do antebraco, em direcdo ao cotovelo; Hallock (1993) relata
gue a veia cefalica cruza o tenddo do extensor longo do polegar e ascende

através da margem radial do punho, em direcdo paralela a margem anterior do
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musculo braquiorradial e Warwick & Williams (1995), observam que a veia
cefélica comumente se forma sobre a "tabaqueira anatdmica" e curva-se sobre

a margem radial do antebraco, em direcao ventral.

Outras observacgdes foram acrescentadas por diversos autores,
sobre a ocorréncia e o calibre da veia cefalica. De acordo com Sappey (apud
Testut & Latarjet, 1958), as veias superficiais sdo tdo mais volumosas quanto
mais intensas e reiteradas as contragfes a que estdo submetidos o musculos
do braco e do antebraco. Romanes (1964) descreve que as veias do antebraco
sdo extremamente variaveis e que a veia cefalica pode estar ausente; Chiarugi
(1965a), menciona que a veia cefalica € um vaso de calibre grande e representa
a principal via emissaria da rede venosa da mao e Hallock (1993), verificou que
até mesmo em individuos corpulentos é possivel identificar a veia ao longo da

margem radial distal do antebraco.

2.3.2. Ramo superficial do nervo radial

ApoOs trajeto profundo sob o musculo braquiorradial, o ramo
superficial do nervo radial superficializa-se, medial ao tenddo desse musculo, e
perfura a fascia no terco distal do antebragco, segundo a maioria dos autores

consultados (Sappey, 1889, Testut, 1922b, Testut & Jacob, 1922, Pitres &
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Testut, 1925, Testut & Latarjet, 1959, Romanes, 1964, Gardner et al., 1978,
Hamilton, 1982, Spalteholz & Spanner, 1988); no terco médio do antebraco, na
descricéo de Poirier et al. (1908) e entre o terco médio e o distal do antebraco,

segundo Rouviere (1959) e Hollinshead (1980).

Nas observacfes de outro grupo de autores, a superficializagcéo
do ramo superficial do nervo radial ocorre entre os tenddes dos musculos
braquiorradial e extensor radial longo do carpo (Orts-Llorca, 1962, Chiarugi,
1965b, Gama Neto et al., 1983, Kullmann & Guerin-Surville, 1985, Abrams et
al., 1992, Latarjet & Ruiz Liard,1993) e, em seguida, o nervo perfura a fascia do
antebraco. Kullmann & Guerin-Surville, 1985 e Orts-Llorca (1962), assinalam a
ocorréncia de tal fato entre os tercos meéedio e distal do antebrago, enquanto

Latarjet & Ruiz Liard (1993), no terco distal do antebraco.

Outros autores citam, ainda, que ao superficializar-se o ramo
superficial do nervo radial encontra-se em nivel do tenddo do musculo
braquiorradial (Schaeffer, 1953, Dangelo & Fattini, 1988, Warwick & Williams,

1995).

Com o objetivo de fornecer subsidios para a pratica cirargica,
Abrams et al. (1992) foram os unicos a indicar que a distancia entre a
superficializacdo do ramo superfical do nervo radial e o processo estildide €, em

meédia, de 9 cm, e a observar a possibilidade de o ramo superficial do nervo
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radial superficializar-se, penetrando no meio do tenddo do musculo
braquiorradial, verificada em 2 (10%) casos, a partir do estudo realizado em 20
pecas anatdmicas. Observaram, também, que, nesse local, a largura média do

RSNR é de 3 mm (dp = 0,5).

Quanto ao local de ramificacdo do ramo superficial do nervo
radial, as descricbes na literatura variam, podendo ocorrer: a 5,1 cm do
processo estildide do radio Abrams et al. (1992); a cerca de 4 cm proximal ao
processo estiléide do radio (Orts-Llorca, 1962); a 4 cm proximal ao processo
estiloide do radio e exatamente antes de cruzar sobre os tenddes dos musculos
abdutor longo e extensor curto do polegar (Kullmann & Guerin-Surville, 1985);
apos cruzar sobre os tendfes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar (Tillaux, 1908); proximal a articulacdo do punho (Sappey, 1889,
Rouviere, 1959); a dois ou trés dedos proximal ao processo estildéide do radio
(Poirier et al., 1908); sobre o ligamento dorsal do carpo, na face lateral do
processo estildide do radio (Chiarugi, 1965b); no terco distal do antebraco

(Warwick & Williams, 1995) e sobre a regido dorsal do punho (Schaeffer, 1953).

Ao ramificar-se, o ramo superficial do nervo radial pode: dividir-
se nos ramos lateral e medial (Orts-Llorca, 1962, Kullmann & Guerin-Surville,
1985, Rohen & Yokochi, 1987, Abrams et al., 1992, Sobotta et al., 1993);
trifurcar-se, emitindo os ramos lateral, medial e intermediario (Sappey, 1889,

Poirier et al., 1908, Testut, 1922b, Testut & Jacob, 1922, Pitres & Testut, 1925,
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Schaeffer, 1953, Rouviere, 1959, Testut & Latarjet,1959, Chiarugi, 1965b,
Abrams et al., 1992, Sobotta et al., 1982, Latarjet & Ruiz Liard, 1993); dividir-se
em varios ramos digitais dorsais (Gardner, 1978, Holliinshead, 1980, Spalteholz
& Spanner, 1988) ou emitir de quatro a seis ramos digitais dorsais (Gama Neto

et al., 1983, Warwick & Williams, 1995).

No trajeto sobre o antebraco, alguns autores descrevem as
relagcdes anatomicas das ramificacoes lateral e medial do ramo superficial do
nervo radial. Sobre o ramo lateral, Poirier et al. (1908) relatam que o nervo
acompanha o processo estildide do radio; Chiarugi (1965b) refere trajetéria ao
longo da face lateral do processo estiléide do radio; Kuhlmann & GuerinSurville
(1985) descrevem que o nervo dirige-se obliguamente a margem anterior do
processo estildide do radio, acompanhando a margem lateral do tenddo do
muasculo extensor curto do polegar e Belluci et al. (1992) observaram a
presenga constante do ramo lateral, justaposto aos tenddes do °primeiro

compartimento”, em 41 pecgas anatomicas.

No trajeto sobre o antebrago o ramo intermediario cruza sobre
os tendbes da "tabaqueira anatdmica", de acordo com Poirier et al. (1908) e

Chiarugi (1965b).

Quanto ao ramo medial, Poirier et al. (1908) observam gque

segue medial ao ramo intermediario, cruzando sobre os tenddes da “tabaqueira
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anatdbmica" e Kuhlmann & Guerin-Surville (1985) descrevem que 0 nervo cruza
sobre os tendfes dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar, em

direcdo a margem posterior do processo estildide do radio.

Abrams et al. (1992), com o objetivo de contribuir para a pratica
cirurgica, observaram nas 20 pecas anatdomicas estudadas que, em todos 0s
casos, 0s ramos lateral e medial apresentavam trajeto radial ao tubérculo dorsal
do radio. O ramo nervoso mais proximo ao centro do "primeiro compartimento
dorsal do punho" estava, em média, a 0,4 cm (dp= 0,4) de distancia e em 7
(35%) casos havia um ramo nervoso sobre o centro do "primeiro

compartimento”.

A area de distribuicdo cutdnea do ramo superficial do nervo
radial compreende a regido dorsal do primeiro, segundo e terceiro dedos, de
acordo com varios autores (Poirier et al., 1908, Testut, 1922b, Testut & Jacob,
1922, Schaeffer, 1953, Rouviére, 1959, Testut & Latarjet, 1959, Orts-Llorca,
1962, Romanes, 1964, Chiarugi, 1965b, Gardner et al.,, 1978, Hollinshead,
1980, Hamilton, 1982, Gama Neto et al., 1983, Spalteholz & Spanner, 1988,
Dangelo & Fattini, 1988, Abrams et al., 1992, Latarjet & Ruiz Liard, 1993,
Warwick & Williams, 1995). Alguns desses autores evidenciam que a
distribuicdo sobre o segundo e terceiro dedos ocorre sobre as falanges
proximais (Testut & Jacob, 1922, Rouviere, 1959, Testut & Latarjet, 1959,

Gardner et al., 1978, Dangelo & Fattini, 1988, Latarjet & Ruiz Liard, 1993) e
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acrescentam a regido dorsal do quarto dedo (Romanes, 1964, Hollinshead,
1980); a parte proximal radial da regido tenar (Poirier et al., 1908, Schaeffer,
1953, Rouviére, 1959, Chiarugi, 1965b, Gama Neto et al., 1983, Abrams et al.,
1992, Latarjet & Ruiz Liard, 1993, Warwick & Williams, 1995); a superficie
dorsal da mao (Romanes, 1964, Chiarugi, 1965b, Hamilton, 1982, Gama Neto et
al., 1983, Spalteholz & Spanner, 1988, Dangelo & Fattini, 1988, Latarjet & Ruiz

Liard, 1993) e a regido dorsal distal do antebraco e punho (Abrams et al., 1992).

Pitres & Testut (1925) referem, genericamente, que o ramo

superficial do nervo radial se distribui sobre a regido dorsal lateral da méo.

Abrams et al. (1992) acrescentaram outras informacdes.
Revelaram os seguintes valores médios de largura e desvio padrdo: 3 mm (dp =
0,5) para o ramo superficial do nervo radial, ao emergir entre os tenddes dos
musculos braquiorradial e extensor radial longo do carpo e 2 mm (dp=0,4) e 2
mm (dp = 0,2), respectivamente, para os ramos lateral e medial do ramo
superficial do nervo radial, sobre o retinaculo dos extensores, nas 20 pecas

anatbmicas estudadas.

A literatura evidencia que o ramo superfical do nervo radial,
através de seu ramo medial, comunica-se com o ramo dorsal do nervo ulnar

(Testut, 1922b, Schaeffer, 1953, Tondury, 1958, Rouviére, 1959, Testut &
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Latarjet, 1959, Chiarugi, 1965b, Gama Neto et al., 1983, Spalteholz & Spanner
1988, Latarjet & Ruiz Liard, 1993), podendo ocorrer, mais precisamente, na

regido dorsal da méo, nos relatos de Warwick & Williams (1995).

Em nivel do antebraco, o ramo superficial do nervo radial pode
comunicar-se com o0 ramo cutaneo lateral do antebragco (nervo
musculocutaneo), logo que o ramo superficial do nervo radial se superficializa,
de acordo com Sappey (1889) e apOs a sua divisdo, através do ramo lateral,
segundo Tondury (1958), Chiarugi (1965b), Gama Neto et al. (1983) Kuhlmann
& Guerin-Surville (1985), Abrams et al. (1992), Gardner et al. (1978) e Warwick

& Williams (1995).

2.4. Anatomia Topogréfica

A regido posterior do punho compreende o nivel da face
posterior do antebraco com a face dorsal da mé&o, de acordo com Tillaux (1908),
e caracteriza-se como uma continuacao da regiao posterior do antebraco, com
o conjunto de partes moles que se dispfe posteriormente a articulacdo

radioulnarcarpiana, segundo Testut & Jacob (1922).
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Os limites da regido posterior do punho sao representados por
uma linha transversal, que passa proximal a cabeca da ulna e por uma segunda
linha, igualmente transversal, que passa imediatamente distal as saliéncias do
pisiforme e do escafdide. Os limites lateral e medial dessa regido sédo
compostos por duas linhas verticais; uma, lateral ao radio e outra, medial a ulna

(Testut & Jacob, 1922).

Tillaux (1908), Testut & Jacob (1922) e Rouviere (1959)
descrevem que a regido posterior do punho é constituida por planos.
Superficialmente encontra-se a pele, mais grossa e movel que a da regido
palmar. Sob a pele hd uma camada de tecido adiposo, por onde passam 0s
ramos nervosos do musculocutaneo, cutaneo posterior, superficial do nervo
radial, dorsal do nervo ulnar e os vasos linfaticos, de acordo com Tillaux (1908);
veia cefalica, ramo superficial do nervo radial e ramo dorsal do nervo ulnar, nas
observacbes de ToOndury (1958) e veias superficiais, ramos dos nervos
musculocutaneo e radial, conforme Rouviére (1959).

Testut & Jacob (1922) destacam que a camada de tecido
celular subcutaneo é areolar, superficialmente, e laminar, na profundidade,
constituindo uma verdadeira fascia superficial. No seu interior encontram-se
artérias de pequeno calibre e sem interesse pratico, veias superficiais muito
variaveis quanto a localizagdo e volume, nervos superficiais provenientes do

nervo musculocutaneo e do ramo cutaneo do radial.



50

Poirier et al. (1908), Testut & Latarjet (1958), Latarjet & Ruiz
Liard (1993) também descrevem que as veias superficiais do membro superior
situam-se no espaco formado pelo desdobramento da fascia superficial, ou seja,
envolvidas pela bainha formada pela prépria fascia. Segundo Testut & Latarjet
(1958), Latarjet & Ruiz Liard (1993) as veias sdo acompanhadas por nervos

cutaneos.

Em ilustracdes, o ramo superficial do nervo radial encontra-se
sobre o retindculo dos extensores, sendo cruzado superficialmente por veia
cefélica, obliqua de lateral para medial (Wolf — Heideger, 1981, Rohen &
Yokochi, 1987 e Sobotta et al., 1993); veia e nervo com trajetéria longitudinal,
sendo que a veia esta justaposta, medial ao nervo (Tondury, 1958, Kiss &
Szentagothai, 1965) ou sem relacbes anatdbmicas de proximidade com veia

(Kiss & Szentagothai, 1965, Sobotta et al., 1993).

Sob a camada de tecido celular subcutaneo, encontra-se o
ligamento radiocarpico dorsal. Da face profunda do ligamento partem septos
fibrosos que se fixam nas cristas das goteiras 6sseas do radio, formando canais
osteofibrosos, revestidos por bainha sinovial, para a passagem dos tenddes
extensores (Tillaux, 1908, Testut & Jacob, 1922, Téndury, 1958, Rouviéere,

1959, Gardner et al., 1978).
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De acordo com Tillaux (1908), Testut & Jacob (1922), Tondury
(1958), Rouviére (1959), Gardner et al. (1978), os dois primeiros grupos de
tenddes identificados de lateral para medial, sobre a face lateral do punho, séao
os tenddes dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar, que
passam pelo primeiro canal osteofibroso, e os dois tendfes dos musculos
extensores radiais do carpo, que passam pelo segundo canal osteofibroso.
Testut & Jacob (1922) acrescentam que o primeiro canal corresponde a face
lateral da apofise estiloide do radio e o segundo canal localiza-se na face

posterior do radio.

Profundamente a camada subaponeurética esta o esqueleto da
face posterolateral da extremidade distal do radio, sulcado por canais, e de
onde se destaca uma projecao, lateral & superficie articular, a apoéfise estildide

(Testut & Jacob, 1922, Gardner et al., 1978).

2.5. Aspectos clinicos e cirurgicos evidenciados na literatura

Ao discutir casos de lesdo do ramo superficial do nervo radial,
Adamson et al. (1966) enfatizaram que, tanto na literatura quanto no intra-
operatorio, esse nervo recebe pouca atencdo e que, pela sua localizagcdo

superficial, freqiientemente é lesado durante as cirurgias.
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Gama Neto et al. (1983) afirmam que o ramo superficial do
nervo radial tem significado clinico relevante, ndo s6 pela sua vulnerabilidade a
lesbes, como por sua distribuigcdo vasta sobre o dorso da mao, relagéo estreita
com estruturas anatbmicas importantes e trajeto em nivel do punho e da méo,
expondo-se em inimeras vias de acesso cirlrgico. Acreditam que as lesdes do
ramo sensitivo do nervo radial, durante o ato cirargico, ocorrem, em parte, pelo

desconhecimento da anatomia.

Devido a localizac&o superficial subcutanea no aspecto dorsal
radial do antebraco, Dellon & Mackinnon (1984) referem que o ramo superficial
do nervo radial fica mais susceptivel a lesdes traumaticas do que 0s outros
ramos sensitivos sobre o punho (ramos palmar do nervo mediano e dorsal do
nervo radial). Admitem, também, que pelo fato de encontrar-se em territorio
frequentemente submetido a exploracdo cirdrgica, pode sediar mais lesdes
latrogénicas do que os ramos sensitivos dorsal do nervo ulnar e palmar do
nervo mediano, na regido do punho. Além disso, os autores referem que o
ramo sensitivo do nervo radial apresenta maior predisposicdo ao
desenvolvimento de neuromas, que 0s outros. Estudaram o curso dos ramos
sensitivos em relacdo aos eixos de movimentos: de extensdo do punho,
acompanhado de desvio radial e, de flexdo, associado a desvio ulnar, e ao
grau de mobilidade dos nervos, ao emergirem da camada muscular para o
subcutaneo. Descrevem que dois fatores predispdem ao problema: a fixacéo

relativa do nervo, proximalmente, estrangulado pelos tenddes dos musculos
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braquiorradial e extensor radial longo do carpo e aderente a fascia do antebracgo
e, no punho, porque 0s movimentos dessa articulacdo requerem maior
extensibilidade do ramo sensitivo do nervo radial do que dos outros nervos, para

acompanhar o arco de movimento.

Em publicagdo de 1992, Abrams et al. relatam em estudo
anatbmico do ramo superficial do nervo radial, aplicado a cirurgia na regiao
radial do antebraco, punho e méao que, embora o trajeto do ramo superficial do
nervo radial esteja descrito em muitos livros-textos, ndo é bem delineado em
relacdo a pontos de reparo facilmente identificaveis. Referem que ha sempre
muito risco de comprometer o nervo ao aplicar fixadores externos para o
tratamento de fraturas distais do radio e ha necessidade de fornecer subsidios
para prevenir lesdes neuroldgicas do ramo superficial do nerno radial, durante
procedimentos cirargicos no lado radial da méo, punho e antebraco, e para
auxiliar na localizacdo de lesdes traumaticas e realizacdo de bloqueios

anestésicos do nervo.



3. PROPOSICAO

Contribuir para o diagnéstico da hanseniase, através de estudo
clinico a palpacdo do ramo superficial do nervo radial, da dissec¢édo
macroscopica desse nervo e de observacdes histoldgicas do nervo de maior
espessura, na regiao posterolateral da extremidade distal do radio, em nivel do

seu tubérculo dorsal.



4. MATERIAL E METODO

No desenvolvimento deste trabalho, adotou-se a seguinte

distribuicéo:

4.1. Estudo Clinico através da Palpacao

4.1.1. Casuistica

4.1.2. Método

4.2. Anatomia Macroscopica
4.2.1. Material
4.2.2. Método

4.3. Anatomia Microscopica
4.3.1. Material
4.3.2. Método

4.1. Estudo Clinico Através da Palpacdo do Ramo Superficial do Nervo

Radial (RSNR)

Compreendeu o estudo in vivo, através da realizagdo de
exames por palpacdo do ramo superficial do nervo radial, na regiao

posterolateral da extremidade distal do radio, em membros superiores de
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individuos sadios e de portadores de hanseniase, denominados em conjunto
"grupo clinico”, triados pela equipe do Servico de Dermatologia do Instituto

"Lauro de Souza Lima" (Apéndice).

4.1.1. Casuistica

O grupo doente foi constituido por 25 individuos, totalizando 50
membros superiores. Os critérios para integrar o grupo doente foram: adulto,
do sexo masculino e portador de hanseniase tubercul6ide, virchoviana ou
dimorfa, fora da vigéncia de surto reacional ou uso de corticosteroides;
auséncia de antecedente familiar de moléstias hereditarias neuropaticas
hipertréficas e de historia de doenca, trauma ou cirurgia na regiao

posterolateral da extremidade distal do radio.

O grupo controle foi composto por 10 individuos, perfazendo o
total de 20 membros superiores. Os critérios para constituir o grupo controle
foram: adulto, do sexo masculino, sem historia, queixa ou clinica de doenca
neuropatica periférica, sem histéria de doenca, trauma ou cirurgia na regiao
posterolateral da extremidade distal do radio, auséncia de antecedentes

familiares de moléstias hereditarias neuropaticas hipertroficas.
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4.1.2. Método

A éarea anatdbmica a ser submetida ao exame por palpacédo
localiza-se posterior ao punho (Testut & Jacob, 1922), na regido posterolateral
da extremidade distal do radio, em nivel do tubérculo dorsal do radio. Foi
delimitada, lateralmente, pelo conjunto de tenddes dos musculos abdutor longo
e extensor curto do polegar; medialmente, pelo conjunto de tendbes dos
musculos extensores radiais do carpo; distalmente, pela extremidade distal da
apofise estildide do radio e, proximalmente, a cerca de 2,0 cm proximal ao

tubérculo dorsal do radio.

O exame a palpacdo do ramo superficial do nervo radial foi
realizado por trés médicos hansenologistas (A, B, C), com experiéncia no
diagnostico e tratamento da doenca. Foi utilizada a técnica de rolar a polpa
digital suavemente, transversal ao curso do nervo sobre a margem lateral do
radio, proximal ao punho, utilizando-se o tubérculo dorsal do radio como ponto

de reparo. Permitiu-se a comparagao com o nervo contralateral.

Ao exame, os individuos permaneceram sentados. O antebraco
e a méo foram posicionados sobre canaleta de espuma em 90 em relacdo &
pronacao e supinacdo, punho em 0° de flexo-extensdo e de abducéo-aducéo,
polegar em abducdo e demais dedos em extenséo. A area a ser submetida ao

exame foi preparada de maneira a expor, consistentemente, a mesma regiao
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anatbmica aos examinadores, através da delimitacdo do local a ser palpado,

com campo cirargico fenestrado.

A identificagdo dos individuos, pelos examinadores, foi
impedida pelo posicionamento de um anteparo entre eles. Esse procedimento
visou evitar a influéncia de variaveis bioldgicas, tais como bi6tipo e sinais

clinicos da hanseniase, nos resultados da avaliacéo.

Foram realizadas seis sessdes de exame, uma por més. Os
componentes dos grupos controle e doente foram distribuidos aleatoriamente
em cinco grupos de seis e um grupo de cinco, mantendo-se sempre a mesma

sequéncia dos individuos a serem examinados, para todos os examinadores.

Os componentes de cada grupo foram avaliados pelos trés
examinadores no mesmo dia. Cada médico realizou o exame a palpacao
independentemente dos demais, sem conhecimento dos resultados aferidos

pelos outros.

Ao realizar o exame a palpacdo de cada membro superior, 0
examinador respondeu, individualmente, as seguintes questdes: 1) O nervo
esta ou ndo espessado? 2) A consisténcia do nervo é eldstica ou rigida? 3) A
superficie do nervo é regular ou irregular? 4) Qual a estimativa (em milimetros)

da espessura do nervo?
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As respostas as questdes de um a trés foram submetidas a
analise estatistica, para avaliacdo de concordancia inter-examinadores
agrupados dois a dois, através da porcentagem de concordancia e da

estatistica Kappa (Fleiss, 1972).

Também foi investigado se existe associacdo estatisticamente
significante entre espessamento do RSNR e grupo clinico, espessamento do
RSNR e consisténcia, espessamento do RSNR e superficie, através do teste do

qui-quadrado. Foi utilizado nivel de significancia de 5%.
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4.2. Anatomia Macroscopica

4.2.1. Material

Para o estudo macroscopico foram utilizados 20 membros
superiores de 15 cadaveres humanos, masculinos, adultos, injetados com
formol a 10%. Os membros superiores eram bilaterais de 5 cadaveres e

unilaterais de 10, sendo 7 direitos e 3 esquerdos.

A regido anatdbmica estudada nesta pesquisa localiza-se
posteriormente ao punho (Testut & Jacob, 1922), na superficie posterolateral

da extremidade distal do radio.

4.2.2. Método

Utilizando-se lupa (LEITZ, 3x), foram realizadas disseccdes da
regido posterolateral do antebraco, rebatendo-se a pele através da abertura de
uma "janela" retangular, de 15 cm de comprimento, por 6 cm de largura, com

base no dorso do antebraco.
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Foi efetuada a disseccdo do ramo superficial do nervo radial
(RSNR), desde a superficializacdo entre os musculos braquiorradial e extensor

radial longo do carpo até seu limite distal no antebraco.

Foram evidenciadas as relacdes anatdmicas do RSNR em nivel
do tubérculo dorsal do radio e efetuadas medidas com paquimetro (precisao de
0,1 mm), em largura e altura do ramo nervoso de maior espessura e das veias
cefalicas proximas ou sobrepostas a ele, na regido posterolateral da
extremidade distal do radio, sobre e entre os tenddes dos musculos extensores
radiais do carpo e abdutor longo e extensor curto do polegar. Foram
consideradas proximas, as veias com possibilidade de serem palpadas em
conjunto com o ramo de maior espessura do RSNR, localizadas até 3 mm de

distancia.

O diametro médio dos ramos nervosos de maior espessura e
das veias sobre ou proximas a esse nervo, foi calculado pela média geométrica

das medidas em altura e largura.

Nas observacdes anatdmicas, a altura ou espessura relaciona-
se ao diametro da estrutura, da superficie a profundidade; a largura refere-se ao

didmetro lateromedial da estrutura.
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4.3. Anatomia Microscopica

4.3.1. Material

Para o estudo microscépico foram utilizados 22 membros

superiores de 11 cadaveres adultos, masculinos, injetados com formol a 10%.

4.3.2. Método

Foi realizada a coleta de material anatdmico da regido
posterolateral da extremidade distal do radio, em nivel do seu tubérculo dorsal,
num bloco de aproximadamente 1,0 cm de comprimento x 4,0 cm de largura x
1,0 cm de altura, incluindo-se, lateralmente, os tendées dos musculos abdutor
longo e, medialmente, os tenddes dos musculos extensor curto do polegar e

extensores radiais do carpo, abrangendo todos os planos, da pele ao peridsteo

(fig.1).

O material foi lavado em agua corrente e desmineralizado em
acido nitrico a 2%, por 72 horas, seguindo-se o processamento histoldgico.
Foram efetuados cortes transversais de 7 micrometros, submetidos a coloracao

por hematoxilina-eosina e tricromico de Masson. Foram realizadas leituras para
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observar as relagbes anatdbmicas do ramo de maior espessura do RSNR com
tenddes e veias proximos, em nivel do tubérculo dorsal do radio, com auxilio de

lupa Zeiss Citoval 2.

Utilizando-se a lupa, com ocular tipo filar OSM-Olympus 10x e
objetiva 1,6x, foram efetuadas medidas ortogonais diretas da altura e da largura
do referido nervo e da luz das veias cefalicas posicionadas sobre o mesmo, ou
proximas, viaveis de serem palpadas em conjunto com o nervo. Foram
consideradas proximas as veias localizadas até 3 mm de distancia do ramo

nervoso de maior espessura.

A conversdo das unidades do tambor, em milimetros, foi
efetuada através do fator de converséo: 1 ponto = 0,006 mm, calculado a partir
de medidas sobre uma lamina calibrada Zeiss. De posse das medidas
ortogonais em largura e altura dos nervos e da luz das veias, foi calculado o
diametro médio das estruturas através da média geométrica. (Taga & Stipp,
1994). A classificacdo do calibre venoso foi realizada de acordo com Junqueira

& Carneiro (1995).

Nas observacgdes histoldgicas, a altura ou espessura relaciona-
se com o didmetro da estrutura, da superficie a profundidade; a largura refere-

se ao diametro lateromedial (fig.1).
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FIGURA 1 - Desenho esquemaético de bloco removido da regido posterolateral da
extremidade distal do antebraco, em nivel do tubérculo dorsal do radio.



5. RESULTADOS

5.1 Estudo Clinico Através da Palpacao do Ramo Superficial do Nervo

Radial

Trés meédicos (A, B, C) realizaram o exame por palpacdo do
ramo superficial do nervo radial (RSNR) em 70 membros superiores, de 35
voluntarios masculinos, sendo 25 pertencentes ao grupo doente e 10, ao grupo
controle. A idade meédia dos doentes foi 53 anos e dos controles, 37. Os
portadores de hanseniase eram 19 (76,00%) virchovianos, 5 (20,00%) dimorfos
e 1 (4,00%) tuberculéide. Apenas um caso virchoviano estava em tratamento

da doenca.

Ao exame de 20 (100,00%) RSNR, em 20 membros superiores
de controles, o examinador A constatou auséncia de espessamento,
consisténcia elastica e superficie regular em 100,00% dos nervos. Na
avaliacdo de 50 (100,00%) RSNR de doentes, observou 38 (76,00%) sem
espessamento e 12 (24,00%) nervos espessados. Quanto a consisténcia, 35
(70,00%) encontravam-se flexiveis e 15 (30,00%), rigidos. Na avaliacdo da
superficie foram identificados 48 (96,00%) nervos regulares e 2 (4,00%),

irregulares (Tabela 1).



Tabela 1 - Distribuicdo dos dados obtidos pelo examinador A na palpacéo de 20
RSNR de 10 controles e 50 RSNR de 25 doentes, segundo
espessamento, consisténcia e superficie

Grupo Espessamento Consisténcia Superficie

Clinico

Naéo Sim Elastica Rigida Regular Irreguiar

Controle 20 (100,00%)  0(0,00%) 20 (100,00%) 0 (0,00%) 20 (100,00%) O (0,00%)

Doente 38 (76,00%) 12 (24,00%) 35(70,00%) 15(30,00%) 48 (96,00%) 2 (4,00%)

As estimativas da espessura do RSNR relatadas pelo
examinador A resultaram nos seguintes valores médios no grupo controle: 2,5
mm (valor minimo 1,9 mm e valor maximo 3,0 mm) para os 20 (100,00%)
nervos sem espessamento. No grupo doente foram verificados: 2,8 mm (valor
minimo 1,5 mm e valor maximo 5,0 mm) para os 38 (76,00%) nervos nao
espessados e 3,7 mm (valor minimo 3,0 mm e valor maximo 7,0 mm), para 12

(24.00%I nervos espessados (Tabela 2)

Tabela 2 - Distribuigo das estimativas de espessura em milimetros (mm) de 70 nervos,
obtidas pelo examinador A, segundo grupo clinico e espessamento

. N2 nervos semn Estimativa de N2 nervos com Estimativa de
Grupo Clinico espessamento espessura (mm) espessamento espessura (mm)
Controle 20 (100,00%) 25 0 (0,00%) -
Doente 38 (76,00%) 28 12 {24,00%) 37

A palpacdo do RSNR em 20 (100,00%) membros superiores do
grupo controle, o examinador B diagnosticou 19 (95,00%) nervos sem

espessamento e 1 (5,00%), espessado. Na avaliagdo da consisténcia e
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superficie foram excluidos da amostra dois nervos considerados nao palpaveis
pelo examinador B, que constatou em 18 (100,00%) RSNR de controles,
consisténcia elastica e superficie regular. Nos 50 (100,00%) RSNR de doentes,
foram identificados 32 (64,00%) nervos sem espessamento e 18 (36,00%),
espessados. Nas avaliagdes quanto a consisténcia e superficie foi excluido 1
(2,00%) nervo da amostra, considerado néo palpavel. Ao avaliar 49 (100,00%)
RSNR, o examinador B verificou 34 (69,39%) com consisténcia elastica e 15
(30,61%), com consisténcia rigida; 45 (91,84%) RSNR com superficie regular e
4 (8,16%), com superficie irregular (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo dos dados obtidos pelo examinador B na palpagao de 20

RSNR de 10 controles e 50 RSNR de 25 doentes, segundo
espessamento, consisténcia e superficie

Espessamento Consisténcia* Superficie*
Grupo

Clinico

Néo Sim Elastica Rigida Regular Irregutar

Controle  19(95,00%)  1(500%) 18 (100,00%) 0(0,00%) 18 (100,00%) 0 (0,00%)

Doente 32 (64,00%) 18 (36,00%) 34 (69,39%) 15(30,61%) 45(91,84%) 4 (8,16%)

*Excluldos 2 RSNR de controle e 1, de doente.

As meédias da estimativa da espessura do RSNR apresentadas
pelo examinador B foram as seguintes, no grupo controle: 1,1 mm (valor
minimo 0,0 mm e valor maximo 3,0 mm) para 19 (95,00%) nervos sem
espessamento; 2,0 mm para 1 (5,00%) nervo de 1 controle com espessamento.
No grupo doente foram observados 1,7 mm (valor minimo 0,0 mm e valor

maximo 3,0 mm) para 32 (64,00%) nervos sem espessamento e 2,7 mm (valor
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minimo 1,0 mm e valor maximo 5,0 mm) para 18 (36,00%) nervos espessados

(Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicio das estimativas de espessura em milimetros (mm) de 70
nervos, obtidas pelo examinador B, segundo grupo clinico e
espessamento

N® nervos sem Estimativa de N® nervos com Estimativa de

Grupo Clinico espessamento espessura (mm) espessamento  espessura (mm)

Controle 19 (95,00%) 1,1 1 (5,00%) 2,0
Doente 32 (64,00%) 1,7 18 (36,00%) 2,7
Espessamento Consisténcia* Superficie”
Grupo
Clinico Nao Sim Elastica Rigida Regular irregular

Controle 19 (95,00%)  1(5,00%) 20(100,00%) 0 (0,00%) 20(100,00%) 0 (0,00%)

Doente 31 (62,00%) 19 (38,00%) 47 (94,00%) 3 (6,00%) 48 (96,00%) 2 (4,00%)

*Excluidos 2 RSNR de controles & 1, de doente.
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Os valores referidos pelo examinador C, na estimativa da
espessura do RSNR, resultaram nas seguintes médias no grupo controle: 2,0
mm (valor minimo 1,0 mm e valor maximo 3,0 mm) para 19 (95,00%) nervos
sem espessamento, 4,0 mm para 1 (5,00%) nervo com espessamento. No
grupo doente foram verificados: 2,3 mm (valor minimo 1,9 mm e valor maximo
3,0 mm) para 31 (62,00%) nervos sem espessamento e 3,3 mm (valor minimo

3,0 e valor maximo 4,0 mm) para 19 (38,00%) nervos espessados (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuigdo das estimativas de espessura em milimetros (mm) de 70
nervos, obtidas pelo examinador C, segundo grupo clinico e
espessamento

N2 nervos sem Estimativade  NZ2nervoscom  Estimativa de

Grupo Clinico espessamento  espessura (mm) espessamento espessura (mm)
Controle 19 {95,00%}) 2,0 1 (5,00%) 40
Doente 31 (62,00%) 23 19 (38,00%) 33

Na Tabela 7 sdo apresentados os resultados da concordancia
dos trés examinadores, agrupados dois a dois (AxB, AXC e BxC), quanto ao
espessamento do RSNR em 70 (100,00%) nervos. Verifica-se, para AxB, que a
estatistica Kappa foi de 0,55 e a porcentagem de concordancia, de 84,29%.
Para AxC, a estatistica Kappa foi de 0,28 e a porcentagem de concordancia, de
74,29%. No grupo BxC, o resultado da estatistica Kappa foi de 0,40 e a
porcentagem de concordancia, de 75,71%. De acordo com a estatistica Kappa,
a concordancia inter-examinadores, quanto ao espessamento, foi moderada

para as duplas AxB e BxC e baixa para AxC. A porcentagem de concordancia
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foi elevada para todas as duplas de examinadores. Em média, o valor Kappa foi

0,41 (moderado) e a porcentagem de concordancia, 78,09% (elevada).

Tabela 7 - Concordancia inter-examinadores na avaliagdo do espes-
samento do ramo superficial do nervo radial (RSNR),
segundc a estatistica Kappa e a porcentagem de

concordancia
Espessamento
Duplas de N? de nervos
Examinadores examinados Estatistica % de
Kappa Concordéancia
AxB 70 0,55 84 29
AxC 70 0,28 74,29
BxC 70 0,40 75,71
Meédia 0,41 78,09

Verificam-se, na Tabela 8, os resultados da concordancia inter-
examinadores, quanto a consisténcia do RSNR, obtidos através do exame a
palpacao de 67 (100,00%) nervos, para o grupo AxB, 70 (100,00%) nervos para
AXC e 67 (100,00%) nervos para os examinadores BxC. Da analise dos dados
obtidos pelas duplas com participacdo do examinador B, foram excuidos 3

casos, por terem sido considerados néao palpaveis.

Para o grupo AxB, a estatistica Kappa foi de 0,31 e a
porcentagem de concordancia de 76,12%. Para AxC, a estatistica Kappa foi de
0,28 e a porcentagem de concordancia de 82,86%. No grupo BxC, o resultado
da estatistica Kappa foi de 0,16 e a porcentagem de concordancia, de 79,10%.

Foram excluidos 3 casos das duplas com participacdo do examinador B, por
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haverem sido considerados néo palpaveis. No quesito consisténcia, os valores
da concordancia inter-examinadores, segundo a estatistica Kappa, foram baixos
e, da porcentagem de concordancia, elevados para todas as duplas de
examinadores. Em média, o valor Kappa foi de 0,25 (baixo) e a porcentagem de

concordancia, 79,36% (elevada).

Tabela 8 - Concordéncia inter-examinadores na avaliagéo da consisténcia
do ramo superficial do nervo radial (RSNR), segundo a
estatistica Kappa e a porcentagem de concordancia

Consisténcia
Duplas de N® de nervos
Examinadores examinados Estatistica % de
Kappa Concordancia
AxB 67 0,31 76,12
AxC 70 0,28 82,86
BxC 67 0,16 79,10
Média 0,25 79,36

Na Tabela 9, encontram-se os resultados da concordéancia inter-
examinadores quanto a superficie do RSNR, obtidos através do exame a
palpacéo de 67 (100,00%) nervos, para o grupo AxB, 70 (100,00%) para AxC e
67 (100,00%) nervos para os examinadores BxC. Observa-se, para AxB, que a
estatistica Kappa foi de — 0,004 e a porcentagem de concordancia, de 91,04%.
Para AxC, a estatistica Kappa foi de — 0,03 e a porcentagem de concordancia,
de 94,29 %. No grupo BxC, o resultado da estatistica Kappa foi de 0,31 e a
porcentagem de concordancia, de 94,03%. Na avaliacdo da concordancia inter-
examinadores quanto a superficie do RSNR, de acordo com a estatistica

Kappa, houve maior discordancia que o esperado por acaso para AxB e AxC e
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o resultado foi baixo para BxC. A porcentagem de concordancia foi elevada para
todas as duplas de examinadores. Em média, o valor Kappa foi de 0,09 (baixo)

e a porcentagem foi de 93,12% (elevada).

Tabela 9 - Concordancia inter-examinadores na avaliagéo da superficie do
ramo superficial do nervo radial (RSNR), segundo a estatistica
Kappa e a porcentagem de concordancia

Superficie
Duplas de N2 de nervos
Examinadores Examinados Estatistica % de
Kappa Concordéncia
AB 67 - 0,004 91,04
AXC 70 -0,03 94,29
BxC 67 0,31 94,03
Média 0,09 93,12

Observam-se, na Tabela 10, os resultados da associagéo entre
espessamento do RSNR e grupo clinico, espessamento do RSNR e
consisténcia, espessamento do RSNR e superficie, no total de 70 (100,00%)
nervos para os examinadores A e B, e de 67 (100,00%) nervos para o

examinador C.

Os qui-quadrados para associagao entre espessamento e grupo
clinico foram: 4,23 e p = 0,0398 para o examinador A, 4,86 e p = 0,0275 para B,
6,09 e p = 0,0136 para C. Houve associagao estatisticamente significante entre

as variaveis nos trés casos.
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Os valores do teste do qui-quadrado para associacao entre
espessamento e consisténcia resultaram em: qui-quadrado = 14,51 e p =
0,0001 para o examinador A, qui-quadrado = 7,62 e p = 0,0058 para o avaliador
B, qui-quadrado = 4,61 e p = 0,0319 para C. Nos trés casos, houve associacao

estatisticamente significante entre as variaveis.

No teste para associacdo entre espessamento e superficie,
através do qui-quadrado, os resultados foram qui-quadrado = 4,85 e p = 0,0276
para A, qui-quadrado = 0,17 e p = 0,6757 para B, qui-quadrado = 2,17 e p =
0,1403 para C. Houve associacdo estatisticamente significante entre as

variaveis apenas no primeiro caso.

Tabela 10 - Associagdo entre espessamento do RSNR e grupo clinico, espessamento do
RSNR e consisténcia, espessamento do RSNR e superficie, segundo o teste do
qui-guadrado

Espessamento x Grupo Clinico  Espessamento x Consisténcia  Espessamento x Superficie

Baminadores  aohe  Quiquadndo  Probebiidede  QuiQuadrado  Probabiidade  Quiquadmado  Probabiidade
A 0 423 0,0388* 1451 0.0001* 485 0,0276"
(100,00%)
B 67 486 0,0275* 7,62 0,0058* 017 0,6757*
(100,00%)
c 70 8,09 0,0138* 461 0a1g* 217 0,1403*
(100,00%)

*Associaggo estatisticamente significante (p<0,05)
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5.2 Anatomia Macroscopica

5.2.1 Ramo Superficial do Nervo Radial (RSNR)

Nos 20 (100%) membros superiores dissecados, 0 RSNR
superficializou-se entre os tenddes dos musculos braquiorradial e extensor radial
longo do carpo, apds perfurar a fascia do antebraco, sobre a qual se ramifica (fig.

2).

Em 17 (85,00%) dos 20 casos, o RSNR bifurcou-se nos ramos
lateral e medial (fig. 2). Em 3 (15,00%) membros superiores, o0 RSNR trifurcouse

em ramos lateral, intermediario e medial (fig. 3).

Em 2 (10,00%) das 20 pecas, o RSNR, logo apds sua

superficializagdo, emitiu os ramos colaterais (fig. 4).

5.2.1.1. Ramo Lateral do RSNR

Em 18 (90,00%) membros superiores, o ramo lateral do RSNR
apresentou trajetéria obliqua e palmar, cruzando sobre o tenddo do musculo

braquiorradial (fig. 5). Em 2 (10,00%) membros superiores, o ramo lateral do
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RSNR manteve trajetdria ao longo dos tenddes dos musculos abdutor longo do

polegar e extensor curto do polegar (fig. 6).

Quanto a ramificagcdo, o ramo lateral do RSNR prosseguiu até
o limite distal do radio, nas 20 (100,00%) pecas:
e sem ramificar-se, em 10 (50,00%) (fig. 3);
e Dbifurcando-se em 6 (30,00%), proximal ao tubérculo dorsal do radio (fig. 2);

e bifurcando-se, em 3 (15,00%), distal ao tubérculo dorsal do radio (fig. 7);

e bifurcando-se, em 1 (5,00%), em nivel do tubérculo dorsal do radio (fig. 8).

Em nivel do tubérculo dorsal do radio, a distribuicdo do ramo
lateral do RSNR estabeleceu as seguintes rela¢cdes anatdmicas com o conjunto
de tendbes dos musculos abdutor longo do polegar e extensor curto do polegar:
e em 15 (75,00%) pecas foi verificada proximidade de ramos nervosos com a
margem lateral do conjunto tendinoso, tendo-se observado apenas um ramo
em 11 (55,00%) casos (fig. 5) e dois ramos em 4 (20,00%) (fig. 2);

e em 5 (25,00%) pecas foram observados ramos nervosos sobre o conjunto
tendinoso: um ramo em 4 (20,00%) (fig. 9), e trés ramos em 1 (5,00%) caso
(fig. 10). Em 2 (10,00%) desses espécimes verificou-se também um ramo

proximo a margem lateral do conjunto tendinoso (fig. 11).
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5.2.1.2. Ramo Medial do RSNR

Em sua trajetéria, o ramo medial do RSNR cruzou sobre os

musculos abdutor longo e extensor curto do polegar em 20 (100,00%) pecas

(fig. 8).

O ramo medial do RSNR prosseguiu até o limite distal do radio,

apresentando a seguinte distribuicao:

em 8 (40,00%) pecas, dividiu-se distal ao tubérculo dorsal do radio, sendo
que em 5 (25,00%) pecas ocorreu a trifurcacédo (fig. 12.1, 12.2) e, em 3
(15,00%), a bifurcacéo (fig. 4);

em 4 (20,00%) pecgas, dividiu-se em nivel do tubérculo dorsal do radio,
sendo que em 2 (10,00%) casos houve a bifurcacéo (fig. 13) e em 2
(10,00%), a trifurcacao (fig. 14);

em 3 (15,00%) pecas, nao se ramificou (fig. 8);
em 3 (15,00%) pecas, emitiu ramos dorsais: em 1 (5,00%) espécime, dois

ramos proximais ao tubérculo dorsal do radio (fig. 11); em 1 (5,00%) caso,
dois ramos proximais e um distal ao tubérculo dorsal do radio (fig. 5) e, em 1
(5,00%) peca, um ramo proximal ao tubérculo dorsal do radio (fig. 15).
Nesses 2 (10,00%) ultimos casos, o ramo medial bifurcou-se, distal ao
tubérculo dorsal do radio;

em 2 (10,00%) pecas foi constatada bifurcacdo proximal ao tubérculo dorsal
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do radio em ramos lateral e medial: os ramos laterais comunicaram-se com 0
ramo lateral do RSNR, proximal ao tubérculo dorsal do radio em 2 (10,00%)
casos (fig. 6, 16). Observou-se ramificacdo (bifurcacdo) do ramo lateral,
distal ao tubérculo dorsal do radio, em apenas 1 (5,00%) desses casos. O
ramo medial emitiu dois ramos dorsais proximais ao tubérculo dorsal do
radio em 1 (5,00%) peca (fig. 6) e em 1 (5,00%), ndo se ramificou (fig.16). Os
ramos medial e lateral comunicaram-se distal ao tubérculo dorsal do radio

em 1 (5,00%) caso.

Na trajetéria em nivel do tubérculo dorsal do radio, o ramo
medial do RSNR apresentou as seguintes relacbfes anatbmicas com o0s
conjuntos de tenddes dos musculos extensores radiais do carpo e dos muasculos
abdutor longo do polegar e extensor curto do polegar:

e em 11 (55,00%) pecas, foi encontrado entre os conjuntos tendinosos (fig. 7).
Verificou-se, em 3 (15,00%) desses casos, a sobreposicdo de um delgado
ramo nervoso (fig. 2, 17);

e em 4 (20,00%) espécimes, constatou-se sobreposicado parcial do nervo a
margem lateral do conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais do
carpo. Verificou-se, em 1 (5,00%) desses casos a sobreposicdo de um

delgado ramo nervoso (fig. 12.2 , 12.1);
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e em 3 (15,00%) casos foi observada sobreposicdo do nervo ao conjunto de
tenddes dos musculos extensores radiais do carpo. Verificou-se, sobre
esse nervo, um delgado ramo nervoso, em 1 (5,00%) peca (fig. 11);

e em 2 (10,00%) espécimes foram constatados dois ramos nervosos emitidos
pelo ramo medial do RSNR, relacionados aos conjuntos tendinosos, sendo:
a) o ramo medial, parcialmente sobreposto aos tenddes dos musculos
extensores radiais do carpo, em 1 (5,00%) caso (fig. 6), e entre os conjuntos
tendinosos em 1 (5,00%) peca (fig. 16);

b) o ramo lateral, parcialmente sobreposto a margem medial dos tenddes
dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar em 2 (10,00%)

espécimes (fig. 6, 16).

5.2.1.3. Ramo Intermediario do RSNR

Em sua trajetoria, o ramo intermediario do RSNR, presente em
3 (15,00%) das 20 pecas, cruzou sobre o conjunto de tenddes dos musculos
abdutor longo do polegar e extensor curto do polegar, sem ramificar-se e, em
nivel do tubérculo dorsal do radio, estabeleceu as seguintes relacfes

anatbmicas:

e em 2 (10,00%) pecas, constatou-se sobreposicdo ao conjunto de tenddes

dos musculos abdutor longo do polegar e extensor curto do polegar (fig 7);
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« em 1 (5,00%) peca, foi encontrado entre os conjuntos de tenddes dos
muasculos abdutor longo e extensor curto do polegar e dos musculos

extensores radiais do carpo (fig. 3).

5.2.2. Ramo cutaneo lateral do antebraco ( N. musculocutaneo)

O ramo cutaneo lateral do antebraco foi identificado em 16
(80,00%) das 20 pecas dissecadas. Em relagc&o ao local da superficializagéo do
RSNR, entre os tendfes dos musculos braquiorradial e extensor radial longo do
carpo, 0 ramo cutaneo lateral do antebrago apresentou-se lateral ao RSNR em
12 (60,00%) casos (fig. 8), medial ao RSNR em 2 (10,00%) (fig. 2) e com

ramificacdo medial e lateral ao RSNR em 2(10,00%) casos (fig. 17).

Verificou-se comunicacdo entre o ramo cutaneo lateral do
antebraco e o RSNR, proximal ao tubérculo dorsal do radio em 10 casos
(50,00%), sendo que em 9 (45,00%) houve comunicagdo somente com 0 ramo
lateral do RSNR (fig. 8) e em 1 (5,00%) peca, também com a ramificacdo
colateral do RSNR (Fig. 4). 0 ramo cutaneo lateral do antebraco ndo se

comunicou com o0 RSNR em 6 (30,00%) casos (fig. 3).

Em 4 (20,00%) pecas, em nivel do ponto de reparo, o ramo

cutaneo lateral do antebraco apresentou-se sobreposto ao ramo medial do
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RSNR: cruzando sobre o nervo de dorsal para palmar em 3 (15,00%) (fig. 17), e

ao longo do nervo, em 1 (5,00%) caso (fig. 2).

5.2.3. Origem e relacdo anatémica do ramo de maior espessura do RSNR,

em nivel do tubérculo dorsal do radio

Através de medidas em altura, verificou-se que os 20

(100,00%) ramos de maior espessura do RSNR, localizados na extremidade

distal da regido posterolateral do antebraco, em nivel do tubérculo dorsal do

radio, originaram-se do ramo medial do RSNR (Tabela 11), sendo:

e 18 (90,00%) ramos mediais do RSNR com sobreposicdo de outro nervo em
5 (25,00%) casos, sendo em 4 (20,00%), do cutaneo lateral do antebraco,
originado do musculocutaneo (fig. 2, 17) e em 1 (5,00%), da divisdo do
proprio ramo medial do RSNR (fig. 11);

e 1 (5,00%) ramo lateral do medial, originado do proprio RSNR (fig. 16);
e 1 (5,00%) ramo medial do medial, originado do préprio RSNR (fig. 6).

5.2.3.1. Medidas em altura e largura dos ramos de maior espessura (altura)
do RSNR, localizados na regido posterolateral da extremidade

distal do radio, em nivel do tubérculo dorsal do radio

Na tabela 11, verifica-se que as medidas dos 20 (100,00%)

ramos de maior espessura do RSNR, num total de 20 (100,00%) pecas, na
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regido posterolateral da extremidade distal do radio, em nivel do tubérculo
dorsal, apresentaram as seguintes médias e desvio padrao: 1,1 + 0,3 mm (valor
minimo 0,7 mm e valor maximo 1,8 mm) de altura, 3,1 £ 0,8 mm (valor minimo
1,7 e valor maximo 5,0 mm) de largura e 1,8 £ 0,3 mm (valor minimo 1,2 mm e

valor maximo 2,4 mm) de didmetro geométrico medio.

Tabela 11 - Distribuigdo dos 20 ramos de maior espessura (altura) do RSNR, segundo
lados direito (D) e esquerdo (E) e medidas em altura, largura e didmetro
geométrico médio (Didm. Geom. Médio), em nivel do tubérculo dorsal do

radio
Altura Largura  Diam.Geom.
N da pega Ramos nervosos (mm) (mm) Médio (mm)

1D Rames medial + cutdneo lateral do antebrago* 1,2 3.0 1,9

2D Ramo medial 1,2 2,7 1,8

3D Ramo medial 1,3 2,6 1,8

3E Ramo medial do medial 0,9 2,2 1.4

4D Ramos medial + cuténeo lateral de antebrago* 1,2 2.4 1.7

SE Ramo medial 1,0 3.0 1.7

6E Ramo medial 0,8 1,7 1,2

70 Ramo lateral do medial 0,9 3,5 1,8

8E Ramo medial 1,3 2,8 1,9

oD Ramos medial + cut@neo lateral do antebrago* 1,8 2,@ 2,3

10D Ramo medial 1,1 4,2 2.1

10E Ramos medial + ramo medial* 1,2 3,7 2.1

11D Ramo medial 0,7 2,5 1,3

11E Ramo medial 1,0 4.7 2,2

12D Ramo medial 1,0 5,0 2,2

12E Ramo medial 0,8 2,0 1,5

13D Ramo medlal 0,8 2,8 1,5

14D Ramos medial + cuténeo iateral do antebrago* 1,5 3,8 2,4

15D Ramo medial 0,8 2.8 1,5

15E Ramo medial 0,9 2.8 1.6
Média 1.1 3.1 1.8
Desvio Padréo 0,3 0,8 0,3
Valor Minimo 0,7 1.7 1,2
Valor Maximo 1,8 5,0 2,4

“Ramos hervosos sobrepostos
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5.2.3.2. Posicionamento do ramo de maior espessura do RSNR em relagéo

aos conjuntos de tenddes

Na trajetéria em nivel do tubérculo dorsal do rédio, o ramo de
maior espessura do RSNR apresentou as seguintes relagbes anatbmicas com

0S conjuntos tendinosos:

5.2.3.2.1. Nervo entre dois conjuntos de tenddes

e em 11 (55,00%) pecas, o nervo foi encontrado entre os dois conjuntos de
tendbes (fig. 7), sendo que em 3 (15,00%) com sobreposicdo de um

delgado ramo do cutaneo lateral do antebraco (musculocutaneo) (fig. 17).

5.2.3.2.2. Nervo parcialmente sobre um conjunto de tendbes

e em 6 (30,00%) pecas, o nervo foi observado parcialmente sobreposto aos
conjuntos tendinosos: dos musculos extensores radiais do carpo em 5
(25,00%) casos (fig. 12.1, 12.2), e dos musculos abdutor longo e extensor
curto do polegar, em 1 (5,00%) (fig. 6). Em 1 (5,00%) desses casos, houve
sobreposicdo de um ramo delgado do cutaneo lateral do antebracgo

(musculocutaneo) (fig. 12.1, 112.2).
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5.2.3.2.3. Nervo sobre um conjunto de tenddes

* em 3 (15,00%) casos, o nervo foi identificado sobre o conjunto de tenddes
dos musculos extensores radiais do carpo. Em 1 (5,00%) desses casos,

houve sobreposicdo de um ramo delgado, do préprio RSNR (Fig. 11).

5.2.4. Veia Cefalica

As veias cefalicas encontravam-se no plano subcutaneo, com

trajetéria predominantemente superficial ao RSNR.

5.2.4.1. Medidas em altura e largura das veias cefalicas, que apresentaram
relacdo anatdbmica de proximidade ou sobreposicdo aos ramos de

maior espessura do RSNR, em nivel do tubérculo dorsal do radio

Em 14 (70,00%) das 20 pecas dissecadas, foram observadas

15 veias cefalicas proximas ou sobrepostas aos ramos de maior espessura do
RSNR, em nivel do tubérculo dorsal doradio, sendo que nos casos de

proximidade esta encontrava-se justaposta ao nervo (Tabela 12).
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Tabela 12 - Distribuicdo dos 14 casos, segundo os lados direito (D) e
esquerdo (E) e medidas em altura, largura e diametro
geométrico médio (Diam. Geom. Médio) das veias
cefalicas proximas ou sobrepostas aos ramos de maior
espessura do RSNR, em nivel do tubérculo dorsal do radio

Veias cefdlicas

N2 da i
pesa Altura (mm) Largura (mm) II::Iéér:Io('?‘::nr:;
1D 0,5 33 1,3
2D 1,3 2,0 1,6
3D 1.4 2,4 1,8
4D 1,2 55 26
5E 1,4 2,0 1,7
BE 1,2 5,8 26
7D 0,7 1.1 0,9
8E 0.8 29 1,5
8D 2.5 36 3,0
12D 1,0/0,86* 26710 1,6/0,8*
12E 1,7 2,9 2,2
13D 0,56 1,0 0,7
14D 1,0 27 1,6
15E 0,6 1.4 0,2
Média 1,1 27 1,7
Desvio Padréo 0,5 1,5 0,7
Valor Mfnimo 05 1,0 0,7
Valor Méximo 2,5 5.8 3,0

*Medidas referentes a duas veias.

Na tabela 12, observa-se que as médias e o desvio padrao das
medidas das veias foram de 1,1 £ 0,5 mm (valor minimo 0,5 mm e valor maximo
2,5 mm) em altura, 2,7 + 1,5 mm ( valor minimo 1,0 mm e valor maximo 5,8
mm) em largura e 1,7 + 0,7 mm ( valor minimo 0,7 mm e valor maximo 3,0 mm)

de diametro geométrico médio.
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5.2.4.2. Relagdo anatomica da veia cefalica com o0s ramos de maior

espessura (altura) do RSNR, em nivel do tubérculo dorsal do radio

As 15 veias cefalicas com relacbes anatdbmicas de
sobreposicdo ou proximidade aos ramos de maior espessura do RSNR, em

nivel do tubérculo dorsal do radio, distribuiram-se da seguinte maneira:

Em 9 (45,00%) das 11 (55,00%) pecas, em que 0 nervo de
maior espessura foi encontrado entre os conjuntos tendinosos, observou-se a
presenca da veia cefalica: cruzando obliguamente sobre o nervo, de palmar
para dorsal em 5 (25,00%) casos (fig. 8, 17, 18); lateral ao nervo, em 3
(15,00%) (fig. 7, 19) e, longitudinal, sobreposta ao longo do trajeto do nervo em

1 (5,00%) caso (fig. 3).

Em 3 (15,00%) dos 6 (30,00%) espécimes em que O ramo
nervoso de maior espessura foi verificado parcialmente sobreposto aos
conjuntos tendinosos, constatou-se a presenca da veia cefalica: sobreposta, ao
longo do trajeto do nervo em 2 (10,00%) (fig.12.1), e cruzando obliguamente
sobre o nervo, de palmar para dorsal, em 1(5,00%) caso (fig. 16).

Em 2 (10,00%) das 3 (15,00%) pecas em que o nervo de maior
espessura foi observado sobre os conjuntos tendinosos, foram verificadas duas

veias cefélicas, cruzando obliquamente sobre o nervo, de palmar para dorsal,
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em 1 (5,00%) peca (fig. 20), e uma veia cefélica lateral ao nervo, em 1 (5,00%)

(fig. 9).
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FIGURA 2 - Vista lateral do antebraco direito: 1. tubérculo dorsal do radio; 2.
conjunto de tendBes dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar;
3. conjunto de tendBes dos musculos extensores radiais do carpo; 4. veia
cefdlica; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do RSNR;
7. ramo medial do RSNR (ramo nervoso de maior espessura); 8. ramo
cutaneo lateral do antebragco (nervo musculocutaneo); 9. tenddo do musculo
braquiorradial; 10. tenddo do musculo extensor radial longo do carpo.
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FIGURA 3 - Vista lateral do antebraco direito: 1. tubérculo dorsal do radio; 2.
conjunto de tendfes dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar;
3. conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais do carpo; 4. veia
cefélica: 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do RSNR,;
7. ramo intermediario do RSNR; 8. ramo medial do RSNR (ramo nervoso de
maior espessura); 9 ramo cutaneo lateral (nervo musculocutaneo).
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FIGURA 4 - Vista lateral do antebraco direito: 1. tubérculo dorsal do radio; 2.
conjunto de tendBes dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar;
3. conjunto de tendBes dos musculos extensores radiais do carpo; 4. veia
cefélica; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do RSNR;
7. ramo medial do RSNR (ramo nervoso de maior espessura); 8. ramo
colateral do RSNR; 9. ramo lateral do antebraco (nervo musculocutaneo).
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FIGURA 5 - Vista lateral do antebraco direito: 1. tubérculo dorsal do radio; 2.
conjunto de tendbes dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar;
3. conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais do carpo; 4. veia
cefélica; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do RSNR,;
7. ramo medial do RSNR (ramo nervoso de maior espessura); 7a, 7b, 7¢
ramos dorsais do ramo medial do RSNR; 8. ramo cutaneo lateral do
antebraco (nervo musculocutaneo); 9, tenddo do muasculo braquiorradial.
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FIGURA 6 - Vista lateral do antebrago esquerdo: 1. tubérculo dorsal do
radio;conjunto de tenddes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar;conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais do carpo; 4. veia
cefélica; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do RSNR; 7.
ramo medial do RSNR; 8. ramo medial do medial do RSNR (ramo nervoso de
maior espessura); 8a, 8b ramos dorsais do ramo medial do RSNR; 9. ramo
lateral do medial do RSNR.
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FIGURA 7 - Vista lateral do antebraco esquerdo: 1. tubérculo dorsal do
radio;2.conjunto de tenddes dos musculos abdutor longo e extensor
curto do polegar;3.conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais
do carpo; 4. veia cefalica; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo
lateral do RSNR; 7. ramo intermediario do RSNR; 8. ramo medial do RSNR
(ramo nervoso de maior espessura).
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FIGURA 8 - Vista lateral do antebraco esquerdo: 1. tubérculo dorsal do radio;
2. conjunto de tenddes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar;3.conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais do carpo; 4.
veia cefdlica; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do
RSNR; 7. ramo intermediario do RSNR; 8. ramo medial do RSNR (ramo
nervoso de maior espessura); 9. ramo cutaneo lateral do antebraco (nervo
musculocutaneo); 10. musculos abdutor longo e extensor curto do polegar.
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FIGURA 9 - Vista lateral do antebraco esquerdo: 1. tubérculo dorsal do radio;
2. conjunto de tenddes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar; 3.conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais do carpo;
4. veia cefdli; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do
RSNR; 7. ramo medial do RSNR (ramo nervoso de maior espessura); 8.
ramo cutaneo lateral do antebraco (nervo musculocutaneo).
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FIGURA 10 - Vista lateral do antebraco esquerdo: 1. tubérculo dorsal do radio;
2. conjunto de tendBes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar;3.conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais do carpo; 4.
veia cefélica; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do
RSNR; 7. ramo medial do RSNR (ramo nervoso de maior espessura); 8.
ramo cutaneo lateral do antebraco (nervo musculocutaneo).
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FIGURA 11 - Vista lateral do antebraco esquerdo: 1. tubérculo dorsal do radio;
2. conjunto de tenddes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar;3.conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais do carpo; 4.
veia cefalica; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do
RSNR; 7. ramo medial do RSNR (ramo nervoso de maior espessura); 7a, 7b
ramos dorsais do ramo medial do RSNR; 8 ramo cutaneo lateral do antebraco
(nervo musculocutaneo).
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FIGURA 12.1 - Vista lateral do antebraco direito: 1. tubérculo dorsal do radio;
2. conjunto de tenddes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar;3.conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais do carpo; 4.
veia cefalica; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do
RSNR; 7. ramo medial do RSNR (ramo nervoso de maior espessura); 8. ramo
cutaneo lateral do antebraco (nervo musculocutaneo).
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FIGURA 12.2 - Vista lateral do antebraco direito: 1. tubérculo dorsal do radio;
2. conjunto de tendBes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar;3.conjunto de tend8es dos musculos extensores radiais do carpo; 4.
veia cefélica; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do
RSNR; 7. ramo medial do RSNR (ramo nervoso de maior espessura); 8.
ramo cutaneo lateral do antebraco (nervo musculocutaneo).
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FIGURA 13 - Vista lateral do antebraco direito: 1. tubérculo dorsal do radio;

2. conjunto de tenddes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar:3. conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais do carpo;
4. veia cefalica; 5. ramo lateral do ramo superficial do nervo radial; 6. ramo
medial do ramo superficial do nervo radial (ramo nervoso de maior
espessura).
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FIGURA 14 - Vista lateral do antebraco esquerdo: 1. tubérculo dorsal do radio;
2. conjunto de tenddes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar;3. conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais do carpo; 4.
veia cefalica; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do
RSNR; 7. ramo medial do RSNR (ramo nervoso de maior espessura); 8. ramo
cutaneo lateral do antebraco (nervo musculocutaneo).
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FIGURA 15 - Vista lateral do antebraco direito: 1. tubérculo dorsal do radio;
2. conjunto de tendBes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar:3. conjunto de tendBes dos musculos extensores radiais do carpo;
4. veia cefdlica; 5 ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral
do RSNR; 7. ramo medial do RSNR (ramo nervoso de maior espessura); 7a
ramo dorsal do ramo medial do RSNR: 8 ramo cutaneo lateral do antebraco
(nervo musculocutaneo)
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FIGURA 16 - Vista lateral do antebraco direito: 1. tubérculo dorsal do radio;
2. conjunto de tendBes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar;3. conjunto de tendBes dos musculos extensores radiais do carpo; 4.
veia cefalica; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do
RSNR; 7. ramo medial do RSNR; 8. ramo lateral do medial do RSNR (ramo
nervoso de maior espessura); 9. ramo medial do medial (RSNR); 10. ramo

cutaneo lateral do antebraco (nervo musculocutaneo).
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FIGURA 17 - Vista lateral doantebraco direito: 1. tubérculo dorsal do réadio;
2. conjunto de tendBes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar; 3. conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais do carpo; 4.
veia cefélica; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do
RSNR; 7. ramo medial do RSNR (ramo nervoso de maior espessura); 8.
ramo cutaneo lateral do antebraco (nervo musculocutaneo)
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FIGURA 18 - Vista lateral do antebraco direito: 1. tubérculo dorsal do radio;

2. conjunto de tendBes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar;3. conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais do carpo; 4.
veia cefalica; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do

RSNR; 7. ramo medial do RSNR (ramo nervoso de maior espessura); 8. ramo
cutaneo lateral do antebraco (nervo musculocutaneo).
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FIGURA 19 - Vista lateral do antebraco esquerdo: 1. tubérculo dorsal do radio;
2. conjunto de tendBes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar;3. conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais do carpo; 4.
veia cefalica: 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR): 6. ramo lateral do
RSNR; 7 ramo medial do RSNR (ramo nervoso de maior espessura).
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FIGURA 20 - Vista lateral do antebraco direito: 1. tubérculo dorsal do radio;

2. conjunto de tenddes dos musculos abdutor longo e extensor curto do
polegar;3. conjunto de tenddes dos musculos extensores radiais do carpo; 4.
veia cefélica; 5. ramo superficial do nervo radial (RSNR); 6. ramo lateral do
RSNR: 7. ramo medial do RSNR (ramo nervoso de maior espessura); 8. ramo
cutaneo lateral do antebraco (nervo musculocutaneo).
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5.3. Anatomia Microscopica

Considerando-se que o0s ramos de maior espessura
observados macroscopicamente originavam-se do RSNR, receberam a mesma

denominac&o na microscopia.

No material submetido a tratamento histolégico e a medidas
ortogonais diretas, sob lupa, foram identificados os 22 (100,00%) ramos de
maior espessura do RSNR, no total de 22 pecas. Verifica-se, na tabela 13, que
€SSes nervos apresentaram as seguintes médias e desvio padrdo: 1,2 + 0,5 mm
(valor minimo de 0,6 mm e valor médximo de 2,3 mm) de altura, 2,2 + 0,8 mm
(valor minimo de 1,1 mm e valor maximo de 3,7 mm) de largura e 1,6 £ 0,5 mm
(valor minimo de 0,9 mm e valor maximo de 2,9 mm) de didmetro geométrico

médio.

5.3.1. Relagdo anatémica do ramo de maior espessura do RSNR com o0s

conjuntos de tenddes

No total de 22 (100%) casos, as rela¢cdes anatdmicas do ramo
de maior espessura do RSNR, no plano subcutaneo, com os tenddes da

camada subaponeurdtica foram agrupadas em:
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5.3.1.1. Nervo sobre um conjunto de tendbes

Em 9 (40,91%) casos, 0 nervo de maior espessura, superficial
ao retinaculo dos extensores, sobrepds-se ao conjunto tendinoso: dos musculos
abdutor longo e extensor curto do polegar em 7 (31,82%) pecas (fig. 21, 22) e,

dos musculos extensores radiais do carpo, em 2 (9,09%) (fig. 23).

5.3.1.2. Nervo parcialmente sobre um conjunto de tenddes

Em 7 (31,82%) casos, verificou-se que o nervo de maior
espessura encontrava-se superficial ao retinaculo dos extensores, parcialmente
sobreposto a um dos conjuntos tendinosos: a margem medial do conjunto de
tenddes dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar em 4 (18,18%)
casos (fig. 24) e, a margem lateral dos tenddes extensores radiais do carpo, em

3 (13,64%) (fig. 25, 26, 27).

5.3.1.3. Nervo entre dois conjuntos de tenddes

Em 6 (27,27%) casos, o nervo de maior espessura localizava-

se sobre o retinaculo dos extensores, entre os conjuntos de tendfes dos
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musculos abdutor longo e extensor curto do polegar, por lateral, e extensores

radiais do carpo, por medial (fig. 28, 29, 30).

5.3.2. Relacdo anatdbmica das veias cefalicas proximas ao ramo de maior

espessura do RSNR

Considerando-se que 0s ramos venosos observados
macroscopicamente eram veias cefélicas, receberam na microscopia a mesma

denominagéo.

Em 19 pecgas, foram observados 21 ramos venosos
relacionados ao ramo de maior espessura do RSNR, sendo 20 proximos, a
distdncia média de 1,2 mm (valor minimo de 0,2 mm e valor maximo de 2,6

mm) e 1, sobreposto.

Foram obtidas medidas ortogonais diretas, em largura e altura,
da luz de 18 ramos venosos; em 3, as medidas foram inviabilizadas devido a
ruptura do material histolégico. Observaram-se as seguintes médias e desvio
padrédo: 1,3 £ 0,8 mm (valor minimo de 0,1 mm e valor maximo de 3,1 mm) em
altura e 2,6 £ 1,1 mm (valor minimo de 0,6 mm e valor madximo de 4,6 mm) em
largura e 1,8 + 0,8 mm (valor minimo de 0,4 mm e valor maximo de 3,1 mm) de

didmetro geométrico médio.
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A classificagdo dos ramos venosos, quanto ao calibre, resultou
em 14 veias cefélicas de pequeno a médio calibre e 4 vénulas. As médias das
medidas da luz das veias de pequeno a médio calibre e o desvio padrao foram
de 1,6 £ 0,7 mm (valor minimo de 0,9 mm e valor maximo de 3,1 mm) em
altura, 3,0 + 0,9 mm (valor minimo de 1,5 mm e valor médximo de 4,6 mm) em
largura e de 2,1 + 0,6 mm (valor minimo de 1,2 mm e valor maximo de 3,1 mm)

de diametro geométrico médio, conforme se verifica na Tabela 13.

5.3.2.1. Localizacdo das veias cefélicas em relagcdo ao ramo de maior

espessura do RSNR

As 17 veias cefélicas apresentaram as seguintes relagdes com

o ramo de maior espessura do RSNR:

Dos 9 casos em que o nervo de maior espessura estava sobre
os tenddes, em 7 (31,82%) foram encontradas 8 veias proximas, sendo: 7 de
pequeno a médio calibre e 1, com medida inviabilizada pela ruptura do material

anatdbmico.
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Quanto ao posicionamento, as veias encontravam-se mediais
ao nervo em 3 (13,64%) pecas, laterais ao nervo em 3 (13,64%) (fig. 22), e uma

veia lateral e outra medial ao nervo, em 1 (4,54%) (fig. 21).

Em 4 (18,18%) das 7 pecas em que 0 nervo de maior espessura
se encontrava parcialmente sobre um conjunto de tenddes, foram verificadas 4
veias proximas. Em 2 (9,09%) pecas a veia localizava-se medial ao nervo e em

2 (9,09%), lateralmente (fig. 27).

Em 5 (22,73%) dos 6 casos em que 0 nervo de maior espessura
encontrava-se entre dois conjuntos de tenddes, foram verificadas 4 veias de
pequeno a médio calibre e 1 com medida inviabilizada devido a ruptura do

material anatdémico.

Quanto a localizagdo, as veias apresentaram-se laterais ao
nervo em 4 (18,18%) pecas (fig. 29, 30) e, sobre o nervo, em 1 (4,54%) (fig.

28).
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Tabela 13 — Medidas ortogonais diretas, em altura e largura, dos 22 ramos de
maior espessura do RSNR e da luz de veias cefalicas proximas aos
nervos, sob lupa, e respectivas medidas dos didmetros geométricos
médios (Didm. Geom. Médio) segundo os lados direito (D) e
esquerdo (E)

Ndmero do Nervos Veias
Caso Altura Largura Diam. Geom. Altura  Largura  Diam. Geom.
(mm) {mm) médio (mm)  (mm) {(mm) Médio (mm)
1D 1,1 3.3 1,9 1,0 32 1,8
1E 1,0 1,5 1,2 * * *
2D 23 37 29 1,4 2,2 1.8
2E 1.1 26 17 1,1 22 16
3aD 09 16 1,2 1.3 3,9 23
3E 1,2 23 1,7 1,2 3.4 2,0
4D 0,9 1,5 1,2 Yok i il
4E 0,7 1,5 1,0 * > *
5D 2,2 2,6 24 0,9 1,8 1,2
5E 1,0 2,1 1.4 - - -
6D 0,6 1,3 0,9 - - -
6E 1,4 2,9 2,0 * * *
7D 0,8 12 1,0 - - -
7E 0,8 1.1 09 0,9 16 1.2
8D 1,3 3,3 2,1 21 4,6 31
8E 1,3 23 17 i iehd e
9D 1,8 3,0 2,3 s v -
9E 0,9 1,8 1.3 0,9 3,0 1,6
10D 1,8 15 16 1,5, 3,6/28"™ 2,324
10E 1,0 1,4 12 1.4 39 23
11D 1,0 3.1 1.8 3,1 3.1 31
11E 1.1 27 17 *2,8* 2,4 *f2,6™
Média 1,2 22 1,6 1,6 3,0 21
Desvio Padrio 0,5 08 0,5 0,7 09 06
Valor Minimo 0,6 1,1 09 0,9 1.5 1,2
Valor Méximo 23 37 29 3.1 46 3.1
* Vénula

** Duas veias
*** Medidas inviabilizadas
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FIGURA 21 - Corte histolégico transversal da regido posterolateral da extremidade
distai do antebraco direito, ao nivel do tubérculo dorsal do radio: 1. conjunto de
tenddes dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar; 2. conjunto de
tendbes dos musculos extensores radiais do carpo; 3. ramo superficial do nervo
radial (ramo nervoso de maior espessura); 4. veia cefalica. HE.

FIGURA 22 - Corte histolégico transversal da regido posterolateral da extremidade
distal do antebraco direito, ao nivel do tubérculo dorsal do radio: 1. conjunto de
tenddes dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar; 2. conjunto de
tendBes dos musculos extensores radiais do carpo; 3. ramo superficial do nervo
radial (ramo nervoso de maior espessura); 4 veia cefalica. Tricrobmico de Masson.
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FIGURA 23 - Corte histologico transversal da regido posterolateral da extremidade dis-
tal do antebraco esquerdo, ao nivel do tubérculo dorsal do radio: 1. conjunto de tenddes
dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar; 2. conjunto de tenddes dos
musculos extensores radiais do carpo; 3. ramo superficial do nervo radial (ramo nervoso
de maior espessura); 4. veia cefalica. Tricrémico de Masson.

F.IGURA 24 - Corte histolégico transversal da regido posterolateral da extremidade
dlstal do antebr,ago direito. ao nivel do tubérculo dorsal do radio: 1. conjunto de
tendges dos mgsculos abdutor longo e extensor curto do polegar; 2. conjunto de
tengloes dos musculos extensores radiais do carpo; 3. ramo supérfi;:ial do nervo
radial (ramo nervoso de maior espessura). HE.
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FIGURA 25 - Corte histologico transversal da regido posterolateral da extremidade
distal do antebraco esquerdo, ao nivel do tubérculo dorsal do radio: 1. conjunto de
tenddes dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar; 2. conjunto de
tenddes dos musculos extensores radiais do carpo; 3. ramo superficial do nervo
radial (ramo nervoso de maior espessura). TricrdBmico de Masson.

FIGURA 26 - Corte histologico transversal da regido posterolateral da extremidade
distal do antebraco esquerdo, ao nivel do tubérculo dorsal do radio: 1. conjunto de
tenddes dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar; 2. conjunto de
tendBes dos musculos extensores radiais do carpo; 3. ramo superficial do nervo
radial (ramo nervoso de maior espessura). Tricromico de Masson.
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FIGURA 27 - Corte histologico transversal da regido posterolateral da extremidade dis-
tal do antebraco direito, ao nivel do tubérculo dorsal do radio: 1. conjunto de tendoes
dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar; 2. conjunto de tenddes dos
musculos extensores radiais do carpo; 3. ramo superficial do nervo radial (ramo nervo-
so de maior espessura); 4. veia cefalica. HE.

FIGURA 28 - Corte histologico transversal da regido posterolateral da extremidade dis-
tal do antebraco esquerdo, ao nivel do tubérculo dorsal do radio: 1. conjunto de tendoes
dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar; 2. conjunto de tenddes dos
musculos extensores radiais do carpo; 3. ramo superficial do nervo radial (ramo nervoso
de maior espessura); 4. veia cefalica. HE.
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FIGURA 29 - Corte histoldgico transversal da regido posterolateral da extremidade dis-
tal do antebraco direito, ao nivel do tubérculo dorsal do radio: 1. conjunto de tenddes
dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar; 2. conjunto de tendbes dos
musculos extensores radiais do carpo; 3. ramo superficial do nervo radial (ramo nervo-
so de maior espessura); 4. veia cefalica. Tricromico de Masson.

FIGURA 30 - Corte histolégico transversal da regido posterolateral da extremidade dis-
tal do antebraco esquerdo, ao nivel do tubérculo dorsal do radio: 1. conjunto de tenddes
dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar; 2. conjunto de tenddes dos
musculos extensores radiais do carpo; 3. ramo superficial do nervo radial (ramo nervoso
de maior espessura); 4. veia cefalica. HE.



6. DISCUSSAO

6.1. Estudo Clinico Através da Palpacao do Ramo Superficial do Nervo

Radial (RSNR)

Com a implementacéo do plano de acao global da Organizacao
Mundial de Saude, em 1991, para eliminar a hanseniase como um problema de
salude publica, a taxa de prevaléncia da doenca esta diminuindo em todo o
mundo e o problema tem se tomado cada vez mais focal, em dezesseis paises
endémicos. O Brasil ocupa o segundo lugar no mundo, em namero de doentes,
suplantado apenas pela india. A situacdo € grave, pelo fato de registrar-se aqui
a maior taxa de prevaléncia mundial, acompanhada de uma tendéncia ao

aumento dessa doenca (Weekly Epidemiological Records, 1997).

No Brasil, a populagéo da regido norte € a mais atingida e a do
sul, a menos afetada. Desde as regides mais ricas até as mais pobres, a
prevaléncia, detec¢do e porcentagem de crescimento anual da hanseniase sao

altas, configurando-se num dos principais problemas de saude publica do pais.

O diagnostico precoce encontra-se em primeiro lugar entre as
atividades de controle. Realizado no inicio da doenca, evita o contagio e as

deformidades fisicas.
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A classificacdo da hanseniase baseia-se em exames clinico,
baciloscopico, imunoldgico e histopatoldégico (Congreso Internacional de
Leprologia, 1953). Pelo fato de a endemia ocorrer em paises em
desenvolvimento e, em certas areas, 0 controle e o tratamento da hanseniase
ficarem sob a responsabilidade de médicos com pouca experiéncia, ou até
mesmo de auxiliares de saude, a classificacdo dos casos e a orientacao
terapéutica resumem-se ao exame clinico e a baciloscopia. No entanto, na
pratica, a maioria dos programas utiliza critérios exclusivamente clinicos, porque
nao dispbe de servicos para efetuar o exame baciloscopico ou ndo confia em
seus resultados (Organizacion Mundial de la Salud, 1995). Dessa forma, no
trabalho de campo o exame clinico continua sendo o principal recurso para o
diagnéstico da hanseniase e, quanto mais acurado, maior a possibilidade de

deteccdo e menor a probabilidade de erro.

Diante das dificuldades operacionais impostas pelas condi¢des
econdmicas, geograficas e de recursos técnicos e humanos especializados, a
Organizacdo Mundial de Saude (1995) foi levada a simplificar ainda mais o
exame clinico dos pacientes, restringindo-o a identificacdo de lesGes cutaneas
tipicas, com alteracdo da sensibilidade, a palpacdo dos principais ramos
nervosos, para determinar se ha espessamento e dor, e a avaliacdo de

incapacidades dos olhos, méaos e pés.
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Sabe-se que, na hanseniase, os nervos sao freqientemente
afetados, podendo ocorrer 0 aumento em sua espessura. O espessamento
palpavel de ramos nervosos também ocorre em outras neuropatias periféricas.
Nas neuropatias compressivas, embora possa estar presente, Stewart (1993)
considera que ha dificuldade para identificar 0 espessamento atraves da
palpacdo e que esse sinal ndo € confiavel. Entre as neuropatias hereditarias
raras, 0 espessamento é verificado em uma minoria de pacientes com
neuropatia sensitiva e motora dos tipos | (Charcot — Marie -Tooth) e IlI
(Déjerine - Sottas). Em um estudo prospectivo, Dyck et al. (1993) observaram o
espessamento ou endurecimento de nervos entre o ombro e o cotovelo, em
aproximadamente 25% dos 67 casos do tipo |. Essa frequéncia, no entanto,
refere-se a incidéncia do espessamento, que ocorre tanto na variedade
hipertréfica como nas néo hipertréficas da doencga, constatadas em apenas 4,7
a 36 casos em cada 100.000 habitantes.

Toda experiéncia de Dyck et al. (1993), em casos de neuropatia
sensitiva e motora tipo Ill, decorreu do acompanhamento de 7 casos (5
familias), nos quais havia espessamento do plexo cervical, e dos nervos
auricular magno, ulnar e mediano.

Em outra neuropatia hereditaria rara, doenga de Refsum, em 17
casos observados por Skjeldal et al. (1993), os nervos ulnar, radial, fibular e

auricular magno nem sempre estavam espessados, do ponto de vista clinico,
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mesmo quando as alteracbes hipertréficas  puderam ser vistas

histopatologicamente.

Também na neurofibromatose ha referéncia ao espessamento
de nervos. No entanto, essa manifestacdo € extremamente rara (Jennekens et

al., 1992).

A amiloidose primaria seria outra condicdo em que haveria
espessamento de nervos, segundo Bryceson & Pfaltzgraaf (1979) e Pfaltzgraaf
& Ramu (1994), se bem que isso parece ndo corresponder a realidade (Kyle &

Dyck, 1993).

De qualquer forma, todas essas doencgas sao muito raras e, por
esse motivo, procede a afirmacgéo de Pfaltzgraaf & Ramu (1994) de que, em
areas onde a hanseniase € endémica, a constatacdo do espessamento de

nervos, em casos suspeitos, é suficiente para o diagnéstico.

Quando as lesdes cutaneas da hanseniase sao tipicas, ndo ha
dificuldade para firmar o diagndéstico. Porém, diante dos casos do tipo neuritico
puro ou com infiltrado cutaneo inaparente ou, ainda, com lesdes cutaneas
suspeitas, mas sensibilidade normal ou hipoestesia discreta, 0 exame atraves

da palpacédo dos nervos € mais um recurso para o diagnastico.
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A Organizacdo Mundial de Saude (1995) adverte que, no
diagnoéstico da hanseniase, a constatacdo de nervos espessados devera estar
associada a confirmacao de alteracdo da sensibilidade cutanea e recomenda
nao caracterizar o caso como hanseniase, na auséncia de indicios bem

definidos.

A literatura descreve que, na hanseniase, o espessamento pode
estar presente em varios ramos nervosos, destacando-se o ramo superficial do
nervo radial. Além de sua localizagcédo superficial facilitar o exame a palpacéao, a
frequéncia elevada de seu comprometimento toma-o de grande valor para
diagnosticar a doenca (Julido, 1945, Fritschi, 1956, Silva, 1957, Cochrane &
Davey, 1964, Jopling & Morgan-Hughes, Furness & Ranney, 1972, Browne,
1975, Dharmendra, 1978, Talwar et al., 1992). No entanto, apesar de o exame
clinico através da palpacédo dos nervos ter sido sempre utilizado no diagnostico
da hanseniase, raramente foi objeto de estudos quanto a concordancia dos
resultados entre examinadores, referente ao espessamento, consisténcia e
superficie, e a luz de fatores anatdémicos que podem influir na identificacdo do
espessamento.

Neelan et al. (1982) avaliaram a concordancia inter-
examinadores quanto ao diagnostico e a classificacdo das lesfes iniciais da

hanseniase. Porém, ndo analisaram especificamente a concordancia quanto
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aos resultados da palpagédo dos nervos, comprometendo qualquer comparacgéo

com os resultados obtidos na presente pesquisa.

No estudo realizado por Gupte et al. (1990), os autores
relataram valores elevados de porcentagem de concordancia e da estatistica
Kappa quanto ao exame através da palpacdo de nervos. Porém, 0s nervos
examinados ndo foram mencionados e a metodologia difere daquela
empregada neste trabalho. Os pacientes puderam ser observados pelos
examinadores, ndo houve grupo controle e a presenca de lesdo cutdnea com

infiltracdo poderia ter influenciado no diagndstico do espessamento.

Os Unicos autores que realizaram estudo com o objetivo
especifico de quantificar a variabilidade dos resultados na avaliacdo do
espessamento dos nervos ulnar e fibular comum foram Kolappan et al. (1995).
Em média, o valor da estatistica Kappa quanto a concordancia na avaliacdo do
espessamento foi moderado. N&o se pode, no entanto, comparar os resultados
obtidos por esses autores aos desta pesquisa, em funcdo de terem examinado
outros ramos nervosos e permitido também, que os examinadores vissem 0s

pacientes.

A casuistica empregada no presente estudo teve por finalidade
avaliar a concordancia inter-examinadores quanto ao espessamento,

consisténcia e superficie do RSNR, em controles e doentes de hanseniase,
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independentemente da forma clinica e do paciente estar ou ndo em tratamento
da doenca. Foi realizado dessa maneira porque o Instituto "Lauro se Souza
Lima", onde o trabalho foi desenvolvido, € uma unidade terciaria, que recebe
pacientes para tratamento de intercorréncias da hanseniase e programa de
reabilitacdo fisica. Foram excluidos todos aqueles que apresentassem
fendmenos reacionais e/ou estivessem em tratamento com corticosterdide, para
evitar a interferéncia de variaveis bioldgicas, dependentes da natureza evolutiva
da doenca. Pelo mesmo motivo, os exames de todos os participantes de cada
grupo eram realizados num mesmo dia. Dessa forma, a amostra resultou, na
sua grande maioria, em pacientes que ja haviam concluido o tratamento, exceto

um caso, predominando os portadores da forma virchoviana.

O fato de praticamente todos os portadores de hanseniase
estarem curados, ndo comprometeu a identificacdo do espessamento do RSNR,
verificado pelos 3 examinadores em 24,00% a 36,00% dos casos (Tabelas 1, 3
e 5). Alem disso, é interessante observar nas Tabelas 2, 4 e 6, que as
estimativas médias de espessura em milimetros, de acordo com cada
examinador, foram menores para os componentes do grupo controle (A = 2,5
mm; B =1,1 mm; C = 2,0 mm), um pouco mais elevadas que nestes, para 0s
doentes sem espessamento do RSNR (A=2,8mm,B=1,7mm; C=2,3mm) e
superiores a ambas, nos doentes com espessamento do RSNR (A = 3,7 mm;

B= 2,7mm; C=3,3mm). Fica evidente, na observagdo das estimativas
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meédias da espessura dos RSNR examinados, que, apesar da coeréncia nos
valores segundo cada examinador e o grupo clinico (com ou sem
espessamento), a interpretacdo da variavel métrica é de carater subjetivo,
individual e ndo pode ser controlada, estando, eventualmente, sujeita a erro,
como verificado em 2 controles diferentes, com diagnostico de espessamento

do RSNR (Tabelas 3 e 5).

A possibilidade de identificar o biotipo do individuo a ser
examinado e o fato de observar sinais caracteristicos da hanseniase podem
induzir a erro. Por esse motivo, foi feito um esforco para reduzir as
interferéncias na interpretacdo dos resultados da palpacdo do RSNR, através
da colocacdo de um anteparo entre os examinadores e 0s componentes dos

grupos controle e doente.

Todos os examinadores conseguiram detectar alteracdes da
consisténcia e superficie dos nervos. Porém, com maior variacao de frequéncia
entre eles, diferente do que se verificou com relacdo ao espessamento. As
observacdes quanto a consisténcia rigida ocorreram em 6,00% a 30,00% dos

casos e quanto a superficie irregular, em 4,00% a 8,16% (Tabelas 1, 3 e 5).

Para a avaliacdo da concordancia segundo cada dupla de
examinadores, os dados obtidos foram submetidos a dois métodos estatisticos,

supondo - se que cada amostra de n sujeitos esteja classificada
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independentemente, por dois examinadores, em uma escala de duas

categorias, ou seja:

Examinador A
Positivo Negativo
Positivo a b
Examinador B Negativo c d

Em um, a concordancia foi medida pela porcentagem média de
concordancia da dupla de examinadores, obtida por porcentagem de
concordancia=(a+d)/(a+b +c+d)x 100. Esse tipo de analise baseia-se na
concordancia total entre dois examinadores, ou seja, mesmo a concordancia
possivel de se obter por mero acaso € incluida no resultado. Dessa forma, os
resultados tendem a ser maiores do que a concordancia efetiva, devendo ser

interpretados com bastante cuidado.

Outro método de medida de concordancia foi a estatistica
Kappa, que elimina a ocorréncia de concordancia por acaso. A férmula utilizada
€: Kappa = (Po — Pe) / (1 - Pe), sendo Po = Concordancia obtida e Pe =

Concordancia esperada ao acaso.

Esse método de andlise resulta em valores entre —1 e +1,
sendo que +1 indica concordancia perfeita; zero (0), concordancia igual ao

esperado por acaso e valores negativos, concordancia menor que o esperado
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ao acaso. Os resultados entre O e 0,4 sdo considerados baixos e de 0,41 a 0,6,

moderados (Landis & Koch, 1977).

Assim, a estatistica Kappa, quando comparada a porcentagem
de concordancia, tem um significado mais aproximado da real concordancia
entre examinadores. Embora a estatistica Kappa seja a mais adequada, este
meétodo pode ser afetado quando a prevaléncia em uma ou mais categorias €

muito baixa, pois, qualquer discordancia entre os examinadores tende a reduzir

acentuadamente o valor de kappa.

Como se observa nas tabelas 7, 8 e 9, os resultados obtidos

segundo esse método divergiram consideravelmente daqueles verificados na
aplicacdo da porcentagem de concordancia, pelos motivos expostos. Na
avaliacdo da concordancia quanto a presenca de espessamento do RSNR, o
valor médio foi moderado (Kappa = 0,41), porém, no seu limite inferior. Isso foi
devido a0 menor numero de discordancia inter-examinadores do que na analise
sobre sua consisténcia, a qual resultou, em média, num valor baixo (Kappa =
0,25). Quanto ao resultado desse método para avaliacdo de concordancia
sobre a superficie do RSNR, verificou-se que o valor médio foi muito baixo

(Kappa = 0,09), aproximando-se de resultado obtido por acaso (zero).

Nesse Ultimo aspecto € interessante analisar a discrepancia

dos resultados inter-examinadores. Tendo havido baixa concordancia quanto a
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superficie do nervo, para uma dupla de examinadores BxC (Kappa = 0,31) e
concordancia abaixo do esperado por acaso para as outras duas duplas,
(Kappa = - 0,004 e Kappa = - 0,03), é possivel que esse resultado indique
dificuldades individuais de discriminacédo tatil, levando a falha na deteccéo e
interpretacdo desse sinal clinico. Por outro lado, o mais provavel é que os
valores de concordancia inter-examinadores tenham ocorrido em consequéncia
do desequilibrio da distribuicdo da amostra, visto que houve baixa prevaléncia

de nervo com superficie irregular nos casos estudados.

Considerando os resultados da estatistica Kappa, verifica-se
que o0 exame atraves da palpacdo do RSNR, quanto aos aspectos
espessamento, consisténcia e superficie, esta sujeito a variagcdo inter-

examinadores.

Obviamente, qualquer exame a palpacdo apresenta precisao
relativa, intrinseca ao proprio meétodo, devido a sua natureza subjetiva. E
provavel, no entanto, que no caso especifico da palpacdo do RSNR, os
resultados também tenham sofrido a influéncia das suas variacfes e relacbes

anatbmicas, em nivel do tubérculo dorsal do radio.

Quanto aos resultados do teste do qui-quadrado, a existéncia
de associacdo entre espessamento do RSNR e grupo clinico, para todos

0os examinadores, confirma caracteristica da hanseniase, de levar ao
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espessamento dos nervos, 0 qual se mantém como um dos sinais cardinais da

doenca, para o diagndstico.

Sobre o resultado desse teste, que revelou associacao entre
espessamento do RSNR e consisténcia, para todos os examinadores, ha que
se considerar que essa ultima variavel € dependente da condicéo clinica do
paciente e do tempo de evolucdo da doenca. Sabe-se que, quando um nervo
espessado esta rigido, ha grande possibilidade de ser devido a fibrose, que
ocorre em etapa tardia do processo inflamatério (Job & Desikan, 1968, Job,
1994, Fleury, 1997, Opromolla, 1997), o que esta de acordo com a amostra

(Tabela 10).

Embora para um dos examinadores tenha havido associacéo
estatisticamente significante entre espessamento do RSNR e superficie, o
namero de casos foi insuficiente, de maneira que, do ponto de vista matematico,
considera-se que nao houve associacao entre as variaveis.

Pelos motivos expostos, quando o RSNR for examinado
clinicamente, somente devera ser considerado espessado, com certeza, se for

suficientemente volumoso e a palpacgao puder excluir outra estrutura anatdmica.
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A Organizacdo Mundial de Saude néo inclui a avaliacdo da
consisténcia e da superficie dos nervos no exame a palpacdo, atribuindo
importancia somente ao espessamento. Pelos resultados deste trabalho,
mesmo a avaliagdo do espessamento tem que ser considerada com reservas,

pelo menos no que se refere ao RSNR.

6.2. Ramo Superficial do Nervo Radial (RSNR)

O ramo superficial do nervo radial € essencialmente sensitivo e
distribui-se sobre as regides dorsal distal do antebraco e punho, radial da
superficie tenar e dorsal lateral da mé&o, primeiro, segundo e terceiro dedos
(Poirier et al., 1908, Testut, 1922b, Testut & Jacob, 1922, Pitres & Testut 1925,
Schaeffer, 1953, Rouviére, 1959, Testut & Latarjet, 1959, Orts-Llorca, 1962,
Romanes, 1964, Chiarugi, 1965b, Gardner et al., 1978, Hollinshead, 1980,
Hamilton, 1982, Gama Neto et al., 1983, Dangelo & Fattini, 1988, Spalteholz &
Spanner, 1988, Abrams et al.,, 1992, Latarjet & Ruiz Liard, 1993, Warwick &

Williams, 1995).

E um nervo de grande importancia na pratica clinica e
cirargica e, embora seja objeto de numerosos estudos anatdémicos, ha autores
gue consideram necessario um maior detalhamento de sua anatomia,

especialmente quanto a sua trajetdria, em relacdo a pontos de reparo
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(Adamson et al., 1966, Gama Neto et al., 1983, Dellon & Mackinnon, 1984,

Abrams et al., 1992).

Para corroborar as observacdes clinicas na hanseniase,
resultantes do presente trabalho, estudou-se o0 RSNR desde a sua
superficializacdo no antebraco, até a extremidade distal do radio, com énfase as
relacbes anatdbmicas do ramo de maior espessura com veias proximas ou
sobrepostas a ele, e com os conjuntos de tendfes dos musculos abdutor longo
e extensor curto do polegar e dos musculos extensores radiais do carpo, em

nivel do tubérculo dorsal do radio, local do exame a palpacéao.

Na literatura consultada, segundo grande maioria dos autores,
verificou-se que o RSNR superficializa-se medial ao tenddo do musculo
braquiorradial (Sappey,1889, Testut, 1922b, Testut & Jacob, 1922, Pitres &
Testut, 1925, Testut & Latarjet, 1959, Romanes, 1964, Gardner et ai, 1978,
Hamilton, 1982, Spalteholz & Spanner, 1988), que corresponde a ocorréncia
entre os tendBes dos musculos braquiorradial e extensor radial longo do carpo
(Orts-Llorca, 1962, Chiarugi, 1965b, Gama Neto et al.,, 1983, Kullmann &
Guerin-Surville, 1985, Abrams et al., 1992, Latarjet & Ruiz Liard,1993). Apenas
Abrams et al. (1992) indicaram a distancia entre o ponto de superficializacao do
nervo, em meéedia a 9 cm do processo estildéide do radio, e a possibilidade de o
RSNR superficializar-se, penetrando no meio do tenddo do musculo

braquiorradial, em 2 (10,00%) casos. Nesta pesquisa, em 20 (100,00%) casos
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ocorreu a superficializagdo do RSNR, conforme o padrdo mencionado pela

maioria dos autores.

N&o se objetivou estudar o local de ramificacdo do nervo, apés
a sua exposicao sobre a fascia do antebraco, mas verificou-se na literatura que,
apos a superficializacdo entre os tercos médio e distal, ha muita variacdo do
RSNR. A ramificacdo pode ocorrer em qualquer ponto, desde 5,1 cm proximal
ao processo estiloide do radio até o ligamento radiocarpico dorsal (Sappey,
1889, Poirier et al., 1908, Tillaux, 1908, Schaeffer, 1953, Rouviéere, 1959, Orts-
Llorca, 1962, Chiarugi, 1965b, Kullmann & Guerin-Surville, 1985, Abrams et al.,

1992, Warwick & Williams, 1995).

Quanto a divisdo do RSNR, alguns autores referem a
bifurcacdo em ramos lateral e medial (Orts-Llorca, 1962, Kullmann & Guerin-
Surville, 1985, Rohen & Yokochi, 1987, Sobotta et al., 1993), e outros, a
trifurcacdo em ramos lateral, medial e intermediario (Sappey, 1889, Poirier et
al., 1908, Testut, 1922b, Testut & Jacob, 1922, Pitres & Testut, 1925, Schaeffer,
1953, Rouviere, 1959, Testut & Latarjet,1959, Chiarugi, 1965b, Sobotta et al.,
1982, Latarjet & Ruiz Liard, 1993). Os resultados do presente estudo
apresentaram-se exatamente como na descricdo de Abrams et al. (1992), em
gue foram observados 17 (85,00%) casos de bifurcacdo e 3 (15,00%), de
trifurcacdo. Segundo esses mesmos autores, a largura média do RSNR, em

nivel da sua superficializacdo no antebraco, foi de 3 mm (dp = 0,5).
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Nesta pesquisa, verificou-se ramos colaterais do RSNR, em 2 (10,00%) casos,
entre a superficializacdo e a ramificacdo desse nervo, fato esse sem
correspondéncia na literatura. Tal ocorréncia, como também os demais
achados, indica possibilidades de interferéncia sobre as dimensdes em largura,

altura e diametro geométrico médio do nervo, distalmente.

Verificou-se, na literatura, que, no antebraco, o ramo superficial
do nervo radial pode comunicar-se com o0 ramo cutaneo lateral do antebraco
(nervo musculocutaneo), logo que o nervo se superficializa, de acordo com
Sappey (1889). Neste trabalho, observou-se a comunicagdo entre o ramo
cutaneo lateral do antebraco e o RSNR, logo apos sua superficializacéo,
atraves de ramo colateral, em 1 (5,00%) caso, a semelhanca do encontrado por

Sappey (1889).

6.2.1. Ramo lateral do RSNR

Na literatura consultada, ndo ha descricdes precisas sobre a
ramificacdo do ramo lateral do RSNR, em nivel do tubérculo dorsal do radio. De
acordo com os resultados desta pesquisa, constatou-se que o ramo lateral pode
ou nao se dividir, proximal ao tubérculo dorsal do radio, predominando a
auséncia de ramificagcao em 10 (50,00%) casos, seguindo-se a bifurcacao, em 6

(30,00%).
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A literatura refere as relagdes anatomicas do ramo lateral do
RSNR com a margem anterior do processo estiléide do radio (Poirier et al.,
1908, Chiarugi 1965b, Kuhlmann & Guerin-Surville, 1985), com a margem lateral
do tenddo do musculo extensor curto do polegar (Kuhlmann & GuerinSurville,
1985) e com os tendbes do "primeiro compartimento”, ao qual se encontra
justaposto (Albertoni et al., 1992). Sobre as relagbes anatdbmicas do ramo
lateral, em nivel do tubérculo dorsal do radio, especificamente, verificou- se
apenas que os ramos lateral e medial sempre se localizavam lateralmente ao
referido tubérculo e que, em 7 (35,00%) casos, havia um ramo nervoso sobre o
centro do "primeiro compartimento”, de acordo com as descricoes de Abrams et
al. (1992). No presente trabalho, observou-se que 0s ramos nervosos
encontravam-se proximos a margem lateral dos tenddes dos musculos abdutor
longo e extensor curto do polegar em 15 (75,00%) casos e, nos demais, sobre
os tenddes, sendo que em dois deles também havia um ramo lateral aos
tenddes. Quanto a sobreposicdo ao conjunto de tenddes, os resultados desta
pesquisa aproximaram-se daqueles obtidos por Abrams et al. (1992). Os outros
nao puderam ser comparados a literatura, de modo geral, confirmando as
observacdes de Abrams et al. (1992), que o RSNR, embora freqiientemente

descrito em textos de anatomia, ndo é estudado em relacéo a pontos de reparo.

Verificou-se, na literatura, que o RSNR pode comunicar-se com o

ramo cutaneo lateral do antebraco (nervo musculocutaneo) através do ramo
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lateral, segundo Tondury (1958), Chiarugi (1965b), Gardner et al. (1978), Gama
Neto et al. (1983) Kuhlmann & Guerin-Surville (1985), Abrams et al. (1992) e
Warwick & Williams (1995). Neste estudo, os resultados estdo de acordo com a
literatura, tendo ocorrido a comunicacdo entre esses ramos nervosos em 9

(45,00%) casos.

6.2.2. Ramo intermediario do RSNR

Quanto a trajetéria e as relagbes anatdbmicas do ramo
intermediario, a literatura relata que esse nervo cruza sobre os tenddes da
"tabaqueira anatdbmica" (Poirier et al, 1908, Chiarugi, 1965b). Nas observac¢des
desta pesquisa, em nivel do tubérculo dorsal do radio, o ramo intermediario
cruzou apenas sobre os tenddes dos musculos abdutor longo e extensor curto
do polegar. Foi encontrado sobre o conjunto de tenddes dos musculos abdutor
longo e extensor curto do polegar em 2 (10,00%) casos e entre os conjuntos de
tendBes dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar e dos tenddes

dos musculos extensores radiais do carpo, em 1 (5,00%).
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6.2.3. Ramo medial do RSNR

Ha pouca referéncia a trajetéria do ramo medial do RSNR sobre
0 antebraco. Enquanto Poirier et al. (1908) descrevem que esse nervo cruza
sobre os tendbes da "tabaqueira anatomica”, Kuhlmann & Guerin-Surville
(1985) relatam que o faz sobre os tendBes dos musculos abdutor longo e
extensor curto do polegar e Abrams et al. (1992), que o ramo medial apresenta
trajeto radial ao tubérculo dorsal do radio. Na casuistica deste trabalho, o ramo
medial cruzou sobre os musculos abdutor longo e extensor curto do polegar, a
semelhanca do observado por Kuhlmann & Guerin-Surville (1985), em 50 pecas
(100%) e posicionou-se lateral ao tubérculo dorsal do radio, conforme Abrams

et al. (1992), em 20 (100%) casos.

Na literatura consultada, ndo foram encontradas referéncias precisas
sobre a ramificacdo do ramo medial do RSNR, na sua trajetéria sobre o
antebraco, até o limite distal do radio, em relacdo ao tubérculo dorsal do radio.
Nas observagdes deste estudo, verificou-se que esse ramo nervoso apresenta
distribuicdo muito variada. Houve maior frequéncia da divisdo distal ao tubérculo
dorsal do radio, que ocorreu em 8 (40,00%) casos. Constatou-se, também, que o
ramo medial dividiu-se em nivel do tubérculo dorsal do radio em 4 (20,00%)
casos, ndo se ramificou em 3 (15,00%), emitiu ramos dorsais proximais ao
tubérculo dorsal do radio em outros 3 (15,00%) casos e bifurcou se proximal

ao tubérculo dorsal em 2 (10,00%). Essa variedade na distribuicdo
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do ramo lateral do RSNR refletiu-se sobre as suas dimensdes, em nivel do

tubérculo dorsal do radio.

O ramo medial do RSNR também apresentou diversidade nas
relagbes anatdmicas com os conjuntos de tenddes dos musculos extensores
radiais do carpo e dos tenddes dos musculos abdutor longo do polegar e
extensor curto do polegar, em nivel do tubérculo dorsal do radio. Foi
encontrado, entre os conjuntos tendinosos em 11 (55,00%) casos, parcialmente
sobreposto a margem lateral do conjunto de tendBes dos musculos extensores
radiais do carpo em 4 (20,00%) e, sobreposto ao conjunto de tenddes dos
musculos extensores radiais do carpo, em 3 (15,00%). Em 2 (10,00%) outros
casos, 0s ramos mediais bifurcaram-se em ramos parcialmente sobrepostos

aos conjuntos de tenddes ou entre eles.

Embora a literatura também descreva as relagbes anatdbmicas
do ramo medial do RSNR com o ramo dorsal do nervo ulnar (Testut,1922b,
Schaeffer, 1953, Tondury, 1958, Rouviere, 1959, Testut & Latarjet, 1959,
Chiarugi, 1965b, Gama Neto et al., 1983, Spalteholz & Spanner 1988, Latarjet &
Ruiz Liard, 1993, Warwick & Williams1995), essa ocorréncia nao foi observada

na area anatémica compreendida neste estudo.
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6.3. Ramo de Maior Espessura do RSNR, em nivel do Tubérculo Dorsal do

Radio

A literatura refere a presenca do RSNR em nivel do punho, no
tecido celular subcutédneo, e a sua relagdo topografica com outros ramos
nervosos: do musculocutaneo, cutaneo posterior do nervo radial e dorsal do
nervo ulnar, veia cefalica e vasos linfaticos (Polder et al., 1908, Tillaux,1908,
Testut & Jacob, 1922, Testut & Latarjet, 1958, Toéndury 1958, Rouviére 1959,

Latarjet & Ruiz 1993).

Embora ndo se encontre na literatura referéncia ao ramo de
maior espessura do RSNR, essa caracteristica anatbmica foi utilizada neste
trabalho, considerando-se que, para o exame através da palpacéo, a espessura

€ importante, em especial, o diametro em altura.

No estudo macroscépico, evidenciou-se que os 20 (100,00%)
nervos de maior espessura, localizados na extremidade distal da regido
posterolateral do antebraco, em nivel do tubérculo dorsal do radio, eram o
proprio ramo medial do RSNR, em 18 (90,00%) casos, e a sua ramificacdo
lateral ou medial em 2 (10,00%) (Tabela 11). Constatou-se, ainda, que esses
nervos estavam relacionados anatomicamente a 15 veias cefadlicas em 14
(70,00%) casos e ao ramo cutaneo lateral do antebrago (musculocutaneo), em

4 (20,00%). Esses resultados confirmam citacbes da literatura sobre as
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relagfes anatdbmicas do RSNR com a veia cefélica e o ramo cutéaneo lateral do
antebraco. Quanto aos demais ramos nervosos referidos, ndo foram abrangidos

na area de estudo desta pesquisa.

Através das medidas em altura e largura e do calculo do
diametro geométrico medio, verificou-se grande variacdo das dimensdes do
ramos de maior espessura do RSNR, localizados na regido posterolateral da
extremidade distal do radio, em nivel do tubérculo dorsal do radio. Os valores
médios foram: 1,1 £ 0,3 mm (valor minimo 0,7 mm e valor maximo 1,8 mm) em
altura, 3,1 mm % 0,8 (valor minimo 1,7 e valor maximo 5,0 mm) em largura e 1,8
+ 0,3 mm (valor minimo 1,2 mm e valor maximo 2,4 mm) de diametro
geomeétrico médio (Tabela 11). Abrams et al. (1992) foram os Unicos autores
gue mediram a largura do RSNR, ao superficializar-se, e do ramo medial, em
nivel do retinaculo dos extensores, em 20 cadaveres, relatando valores médios
de 3,0 mm (dp = 0,5) e 2,0 mm (dp = 0,2), respectivamente. Verificou-se, de
acordo com esses autores, que tanto o RSNR quanto sua ramificagcdo medial
variam em largura. Os resultados do presente trabalho pemitiram observar
alguns fatores responsaveis pelas variagdes das medidas em largura e altura do
ramo medial (ramo nervoso de maior espessura): a possibilidade de o RSNR, a
partir da sua superficializacdo, dividir-se em dois ou trés ramos, de o ramo
medial dividir-se ou nao, proximal ao tubérculo dorsal do radio e de ocorrer a
sobreposi¢cado de outros ramos nervosos ao ramo medial, no local do exame a

palpacao, como verificado em 5 (25,00%) casos.
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As medidas realizadas ao microscoépio, dos 22 ramos de maior
espessura do RSNR, em nivel do tubérculo dorsal do radio, também revelaram
grande variacdo. (Tabela 13). Os nervos apresentaram em média: 1,2 + 0,5 mm
(valor minimo de 0,6 mm e valor maximo de 2,3 mm) em altura, 2,2 £ 0,8 mm
(valor minimo de 1,1 mm e valor maximo de 3,7 mm) em largura e 1,6 + 0,5 mm
(valor minimo de 0,9 mm e valor maximo de 2,9 mm) de diametro geomeétrico
meédio. Tendo-se avaliado 22 membros bilaterais, cabe aqui observar que, se
por um lado houve casos em que a comparacdo das medidas dos nervos
bilaterais resultou praticamente igual (Tabela 13: casos 4, 7 e 11), ha outros
com grande discrepancia de um lado para o outro do mesmo cadaver (Tabela
13: casos 2, 5 e 6). Ross & Pearson (1975) sugerem comparar 0S nervos
simétricos entre si e estimar suas medidas em milimetros. No presente estudo,
verificou-se que esse procedimento pode levar a erros de interpretacédo, no que

se refere ao espessamento do RSNR.

De um modo geral, a partir das observacbes macro e
microscopicas, acredita-se que a grande variacdo das medidas dos ramos
nervosos de maior espessura possa induzir a erros no diagndstico clinico a

palpacdo do RSNR, quanto ao espessamento.

Na literatura constatou-se que, na regido posterolateral do
antebraco, em nivel do tubérculo dorsal do radio, sob as estruturas presentes

no tecido. celular subcutaneo, encontra-se o retinaculo dos extensores.
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Profundamente a ele, de lateral para medial, situam-se os tenddes dos
musculos abdutor longo e extensor curto do polegar e dos extensores radiais do
carpo, em seus respectivos canais osteofibrosos (Tillaux, 1908, Testut & Jacob
1922, Tondury, 1958, Rouviere, 1959, Gardner et al., 1978, Wolf — Heideger,

1981, Rohen & Yokochi, 1987, Sobotta et al., 1993).

Nos casos examinados nesta pesquisa, observou-se a
localizacdo do ramo de maior espessura do RSNR sobre o retinaculo dos
extensores, superficial aos conjuntos de tenddes, em nivel do tubérculo dorsal
do radio. Tanto na anatomia macroscopica quanto na microscépica, 0S
resultados revelam variacdo do posicionamento do nervo de maior espessura
em relagdo aos conjuntos de tenddes. Na anatomia macroscopica, verificou-se
gue 0 mesmo Se encontrava entre 0s dois conjuntos de tenddes em 11
(55,00%) pecas, parcialmente sobre a margem de um conjunto de tenddes, em
6 (30,00%) e sobre um dos conjuntos de tenddes, em 3 (15,00%). Nas
observagcbes microscépicas, a maior frequéncia foi de nervo sobre um dos
conjuntos de tendbes, verificada em 9 (40,91%) casos, seguindo-se a
localizacdo do nervo parcialmente sobre um dos conjuntos de tenddes, em 7
(31,82%) e entre os dois conjuntos de tenddes, em 6 (27,27%). Supde-se que,
guando o nervo esta sobreposto aos tenddes ou entre eles, a existéncia de uma
base uniforme sob ele facilite a identificagdo da sua espessura, a palpacéo; por
outro lado, a sobreposicéo parcial aos tenddes pode dificultar a individualizacéo

do nervo.
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Com relagcdo a anatomia descritiva e topografica da veia
cefélica, referida por Poirier et al. (1908), Tillaux (1908), Testut (1922a), Testut
& Jacob (1922), Spalteholz (1950), Schaeffer (1953), Testut & Latarjet (1958),
Tondury (1958), Rouviere (1959), Orts-Llorca (1962), Romanes (1964), Chiarugi
(1965a), Gardner et al. (1978), Hollinshead (1980), Sobotta et al. (1982),
Hamilton (1982), Hallock (1993), Latarjet & Ruiz Liard (1993), Warwick &
Williams (1995) sua presenca ficou evidente na regido anatdbmica estudada
neste trabalho. H& descricoes de sua trajetoria ascendente, a partir da face
dorsal da méo, em direcdo a face anterior do cotovelo, em que a veia cefalica
contorna a margem lateral do antebragco (Poirier et al.,1908, Testut, 1922a,
Schaeffer 1953, Testut & Latarjet, 1958, Rouviere, 1959, Orts-Llorca, 1962,
Chiarugi, 1965a, Latarjet & Ruiz Liard, 1993); apresenta-se sobre a margem
lateral do antebraco (Testut & Jacob, 1922, Hollinshead, 1980, Sobotta et al.,
1982, Hamilton, 1982, Hallock 1993, Warwick & Williams 1995); localiza-se
sobre a face anterolateral do antebraco (Romanes, 1964), podendo ainda
cruzar sobre a "tabaqueira anatébmica" Spalteholz (1950). Embora nao se
tenham verificado descricdes precisas sobre as relacfes anatdmicas da veia
cefalica com o RSNR, em nivel do tubérculo dorsal do radio, em algumas
ilustracdes tal veia foi observada, em nivel do retinaculo dos extensores,
cruzando sobre o RSNR, obliguamente, de lateral para medial (Wolf -
Heideger, 1981, Rohen & Yokochi, 1987 e Sobotta et al., 1993); justaposta,

medialmente ao RSNR (Tondury, 1958, Kiss & Szentagothai, 1965) ou sem
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relacdes anatdbmicas de proximidade com o RSNR (Kiss & Szentagothai, 1965,

Sobotta et al., 1993).

Nos estudos macro e microscopicos desta pesquisa, em nivel
do tubérculo dorsal do radio, todas as possibilidades de posicionamento da veia

cefélica em relacdo ao nervo foram constatadas.

No estudo macroscoépico, a relacdo anatbmica de sobreposicéo
ou proximidade das 15 veias cefélicas com os nervos de maior espessura do
RSNR, em nivel do tubérculo dorsal do radio, apresentou-se de maneira variada
em 14 (70,00%) pecas: cruzando obliguamente sobre o nervo, de palmar para
dorsal, em 8 (40,00%) casos, sendo que havia duas veias em um deles;
sobrepostas ao longo do trajeto do nervo em 3 (15,00%) casos; lateral ao nervo,

em 2 (10,00%) e medial ao nervo, em 1 (5,00%).

Microscopicamente foram observadas 17 veias cefélicas
sobrepostas ou proximas (até 3mm) aos ramos de maior espessura do RSNR
em 16 pecas (72,73%): 14 veias de pequeno a meédio calibre e 3, com
classificacdo de calibre inviabilizada. Constataram-se veias laterais ao nervo em
9 (40,91%) casos, mediais ao nervo em 5 (22,73%), uma medial e outra lateral

ao nervo em 1 (4,54%) caso e sobre o nervo, em 1 (4,54%).
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A literatura refere que o calibre da veia cefalica é grande
(Chiarugi, 1965a, Hallock, 1993), podendo variar em funcdo da intensidade e
frequéncia das contragdes dos musculos do antebraco (Sappey apud Testut &

Latarjet, 1958, Romanes, 1964, Chiarugi 1965a).

As medidas dos diametros das veias cefélicas, no estudo
macroscopico, resultaram em valores médios de 1,1 = 0,5 mm (valor minimo 0,5
mm e valor maximo 2,5 mm) em altura, 2,7 = 1,5 mm (valor minimo 1,0 mm e
valor maximo 5,8 mm) em largura e 1,7 + 0,7 mm ( valor minimo 0,7 mm e valor
maximo 3,0 mm) de diametro geomeétrico médio. No estudo miscrocopico, as
meédias das medidas da luz das veias de pequeno a médio calibre foram de 1,6
+ 0,7 mm (variacdo de 0,9 mm a 3,1 mm) em altura, 3,0 £ 0,9 mm (variacéo de
1,5 mm a 4,6 mm) em largura e de 2,1 mm % 0,6 (variacdo de 1,2 mm a 3,1 mm)
de diametro geométrico médio. Os dados obtidos nestes estudos confirmaram a
grande variacdo das medidas de diametro e da luz das veias, verificada na
literatura.

Através das observacfes macro e microscopicas, verificou-se
gue o numero de casos em que o ramo de maior espessura do RSNR se
relacionava com veias cefalicas proximas ou sobrepostas a ele é elevado, em
tomo de 70,00%. Mesmo que a veia possa ser deprimida durante o exame a
palpacado, e deslocada até certo ponto, acredita-se que, quando sobreposta a

ele, quanto maior o seu calibre, maior a probabilidade de ser palpada em
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conjunto com o nervo. Nesse caso, 0 erro na estimativa da espessura do nervo
ocorreria em consequéncia da somatéria das espessuras das duas estruturas
anatdbmicas. Essa condicdo pode ser verificada pela observagcédo das figuras 2,
12.1, 17 e 18, do estudo macroscopico e da figura 28, do estudo microscopico.
Particularmente, no caso da figura 17, a palpacédo do nervo pode ser dificultada
nao so pela presenca da veia, como de outros ramos nervosos sobre o nervo de
maior espessura. As veias de maior calibre e proximas ao nervo também
poderiam constituir fator de erro no exame a palpacdo, por interferirem na

determinacao da espessura. As figuras 7 e 21 documentam esses casos.

Como foi visto, o RSNR estda entre 0s nervos mais
freqiientemente espessados na hanseniase e que favorecem o exame através
da palpacéo, por localizar-se superficialmente.

De acordo com os estudos anatdmicos realizados, o fato de o
RSNR bifurcar-se ou trifurcar-se, de seu ramo nervoso de maior espessura
apresentar muita variacdo em suas dimensdes, localizar-se parcialmente
sobre o conjunto de tenddes e, ainda, relacionar-se com veias e outros nervos
préximos ou sobrepostos a ele, pode dificultar o exame. E possivel que, em
muitos casos, ocorra palpacdo conjunta de varias estruturas anatémicas,
dando a falsa impressdo de espessamento do RSNR e induzindo a erro no

diagnostico. Diante disso, supde-se também que a frequéncia elevada de
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espessamento do RSNR na hanseniase, referida na literatura, possa néo

corresponder a realidade.

Essas observacdes indicam a necessidade de se estudar o
RSNR com técnicas acuradas, que possam evidenciar o espessamento em sua
real extensdo. Dessa forma, seria possivel avaliar objetivamente falhas na

deteccdo do espessamento, através do exame a palpacéo.

Além disso, considerando que, na hanseniase, outros nervos
também sado avaliados rotineiramente, quanto ao fato de estarem ou néo
espessados, recomenda-se estender os estudos clinicos e anatbmicos a eles,
porque, a semelhanca do que ocorreu com 0 RSNR, as variacdes anatbmicas

podem falsear os resultados do diagnéstico pela simples palpacéao.



7. CONCLUSOES

Os resultados obtidos através do exame clinico a palpacéao e
anatbmico (macro e microscopico) do RSNR viabilizaram as seguintes

conclusoes:

A existéncia de associacao estatisticamente significante entre
espessamento do RSNR e grupo clinico, assim como entre espessamento do
RSNR e consisténcia, caracteriza aspectos clinicos da hanseniase, que
auxiliam no diagnostico. Considerando-se, contudo, as discordancias entre
examinadores verificadas pela estatistica Kappa, quanto aos aspectos
espessamento, consisténcia e superficie, a utilizacdo do exame a palpagédo do

RSNR deve ser criteriosa.

Em nivel do tubérculo dorsal do radio, os comportamentos
anatdbmicos, abaixo relacionados, podem induzir a erro no exame através da
palpacdo do RSNR:

a) variacdes dos diametros em altura e largura do ramo nervoso;

b) presenca de ramos nervosos sobrepostos;

c) sobreposicao parcial do ramo nervoso a conjunto de tenddes;
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d) frequéncia elevada de veias com trajetoria proxima (até 3mm) ou sobreposta

ao ramo nervoso, especialmente nos casos de maior calibre venoso.

As variagbes anatdbmicas do RSNR podem prejudicar a
avaliacdo de modificacbes de pequena amplitude dos parametros utilizados na
palpacdo desse nervo e, provavelmente, s6 as grandes alteracbes de
espessura, consisténcia e superficie podem ser valorizadas como sinal de
patologia neural.

Diante das dificuldades ao averiguar o espessamento do
RSNR, através da palpacdo, sugere-se cautela na interpretacdo dos
resultados, e que a inclusdo desse nervo na rotina da avaliacdo neurologica da

hanseniase seja considerada com reserva, no trabalho de campo.
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RESUMO

Este trabalho objetiva contribuir para o diagndstico da
hanseniase e avaliar a possibilidade de falseamento nos resultados do exame,
através da palpagcdo do ramo superficial do nervo radial (RSNR), devido as
suas relacdes anatdmicos. Estudaram-se os resultados obtidos por trés
médicos, ao exame a palpacdo do RSNR, em 70 membros superiores de 25
portadores de hanseniase e de 10 controles. Todos os individuos examinados
eram do sexo masculino e adultos. As verificagbes quanto ao espessamento,
consisténcia e forma do RSNR foram submetidas & analise estatistica para
avaliar a concordancia inter-examinadores, segundo a estatistica Kappa, e
associacdo, pelo teste do qui-quadrado. Também foram efetuadas
observacdes anatdbmicas macro e microscopicas das relacdes do ramo de
maior espessura do RSNR com veias e tenddes, em nivel do tubérculo dorsal
do radio. Utilizaram-se cadaveres humanos masculinos, adultos, injetados com
formol a 10%, sendo 20 membros superiores para o estudo macroscopico e 22
para o microscopico. Verificou-se que o exame do RSNR a palpacdo esta
sujeito a variacdo inter-examinadores e que existe associacao estatisticamente
significante entre espessamento do RSNR e grupo clinico, assim como entre
espessamento do RSNR e consisténcia. Aspectos anatdomicos do RSNR
demonstraram alguns comportamentos que podem induzir a erro na avaliagcao

do espessamento, consisténcia e superficie desse nervo. As dificuldades ao
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avaliar o RSNR, através da palpagcdo, e as variacbes observadas no seu
comportamento anatdémico sugerem cautela na interpretacdo dos resultados, e
que a inclusdo desse nervo na rotina da avaliacdo neuroldgica na hanseniase

seja considerada com reserva, no trabalho de campo.



ABSTRACT

The purpose of this paper is to contribute to the diagnosis of
leprosy and to evaluate the possibility of a misdiagnosis based on SBRN
palpation and its anatomical relationships. A clinical study was conducted based
on the results obtained by three leprologists. Each examiner performed SBRN
palpation at the radius dorsal tubercle level on a total of 70 upper extremities of
25 hansen's disease patients and 10 healthy controls. All test subjects were adult
males. The data collected regarding the SBRN thickness, consistency and shape
were statistically analyzed to evaluate agreement using Kappa statistics and
association through chi-square test. Macro and microscopic observations of the
anatomical relationships of the thickest branch of the SBRN with surrounding
tendons and veins, at the radius dorsal tubercle level, were also performed. A
total of 20 formalin (10%) preserved adult male human cadavers upper
extremities were studied macroscopically and 22 upper extremities of 10%
formalin preserved adult male human cadavers, microscopically. Results
indicated that palpation of SBRN is subject to considerable inter-observer
variation. Chi-square results show a statistically significant association between
SBRN thickness and clinical group, as well as of SBRN thickness and
consistency. Anatomical aspects of SRBN demonstrated some findings that can
lead to erroneous clinical assessment of its thickness, consistency and surface.

Difficulties in evaluating the SBRN by palpation and the anatomical variations
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observed suggest caution when interpreting results, and that inclusion of this
nerve during routine field work neurological evaluations be considered with

reservations.
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