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Relato de Caso /

Sindrome do pronador redondo associada a sindrome do nervo interésseo

anterior: relato de caso

Edie Benedito Caetano'! ®, Jacqueline Akemi Juhasz'®, Olivia Fagundes Bruno' ®

RESUMO
A sindrome do pronador redondo € caracterizada por dor vaga na superficie volar do antebrago, com parestesias na
area de inervagdo sensitiva do nervo mediano e achados motores minimos. A sindrome do nervo interésseo anterior
é uma paralisia motora pura dos misculos inervados por esse nervo: o flexor longo do polegar, o flexor profundo dos
dedos indicador e médio e o pronador quadrado. Normalmente, os resultados de estudos eletrodiagndsticos sao normais
em pacientes com sindrome do pronador redondo e anormais em pessoas com sindrome do nervo interésseo anterior.
A sindrome do pronador redondo € um diagnéstico controverso e ela € normalmente tratada cirurgicamente. A sindrome
do nervo inter6sseo anterior € cada vez mais pensada como uma neurite, que muitas vezes resolve espontaneamente apos
observagao prolongada. As indicagdes cirdrgicas para descompressdo do nervo incluem sintomas persistentes por mais de
6 meses em pacientes com sindrome do pronador redondo ou por um periodo minimo de 12 meses, sem sinais de melhora
motora, em pacientes com sindrome do nervo interésseo anterior.
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ABSTRACT

The pronator teres syndrome is characterized by vague pain on the volar forearm surface, with median nerve paresthesias
in the area of sensory innervation and minimal motor findings. The anterior interosseous nerve syndrome is a pure
motor paralysis of the muscles innervated by this nerve: the flexor pollicis longus, the flexor digitorum profundus of the
index and middle fingers, and the pronator quadratus. Typically, the results of electrodiagnostic studies are normal in
patients with abnormal and pronator teres syndrome in people with anterior interosseous nerve syndrome. The pronator
teres syndrome is a controversial diagnosis and is usually treated surgically. Anterior interosseous nerve syndrome is
increasingly thought of as neuritis and often resolves spontaneously after prolonged observation. Surgical indications
for nerve decompression include persistent symptoms for more than six months in patients with PTS or for a minimum
period of 12 months, with no signs of motor improvement in people with anterior interosseous nerve syndrome.
Keywords: nerve compression syndromes; neuritis; palsy; median nerve.

INTRODUCAO

A disfuncdo do nervo mediano no cotovelo, antebra-
¢o proximal ou punho pode se caracterizar por trés enti-
dades clinicas distintas: a sindrome do pronador redondo
(SPR), a sindrome do nervo interésseo anterior (SNIA) e,
muito mais comum, a sindrome do tinel do carpo (STC).
O termo SPR foi utilizado pela primeira vez por Seyffarth,’
em 1951, para descrever a neuropatia compressiva do ner-

vo mediano no antebraco proximal. Classicamente, a SPR
se apresenta como parestesias na drea de distribuicdo do
nervo mediano e dor no antebrago proximal, podendo ocor-
rer fraqueza do grupo muscular flexor-pronador. A sindro-
me compressiva do nervo interésseo anterior € uma neu-
ropatia compressiva rara. Descrita pela primeira vez por
Parsonage e Turner,” em 1948, e posteriormente por Kiloh
e Nevin,® em 1952, caracteriza-se pela incapacidade de
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fletir as articulacdes interfalangicas distais do polegar e
indicador, causando a incapacidade de fazer a pinga digi-
tal ponta a ponta, dificultando muitas fun¢des, como por
exemplo, escrever. Normalmente, os resultados de estudos
de eletrodiagndsticos sdo normais em pacientes com SPR
e anormais em pessoas com SNIA.

O nervo interésseo anterior (NIA) emerge na parte pos-
terior do nervo mediano, posiciona-se inicialmente paralelo
ao nervo mediano, mais inferiormente, situa-se entre o flexor
longo do polegar lateralmente e o flexor profundo dos dedos
medialmente, enviando ramos para esses dois miisculos. Se-
gue junto com a artéria interéssea anterior, apoiando-se na
membrana interdssea, inervando distalmente o muisculo pro-
nador quadrado. Por estar situado profundamente, o NIA estd
protegido por diversas estruturas que fazem com que suas
lesdes sejam raras, mas que ao mesmo tempo podem ser cau-
sadoras da compressao nervosa.*

O objetivo deste estudo foi relatar o caso clinico da as-
sociagdo da SPR a SNIA. Trata-se de uma ocorréncia rara,
causada por uma variacdo anatomica.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 49 anos de idade, com
queixa de dor na face volar do antebraco e parestesias na
superficie volar do polegar, indicador e médio da mao es-
querda. Mesmo com teste de Phalen negativo e auséncia
de dor noturna, pensamos inicialmente tratar-se de um
caso de STC. O exame eletroneuromiogréfico sugeriu o
diagndstico de STC grau leve. Foi medicada com antinfla-
matodrios e foram recomendados fisioterapia e uso de Orte-
se noturna. Apds trés meses, retornou com queixa de fra-
queza no polegar e indicador, dificultando todas as suas
atividades. O exame fisico mostrou fraqueza do flexor
longo do polegar e do flexor profundo do dedo indicador,
causando perda de coordenagdo no uso da mao. Nao con-
seguia fletir as articulagdes interfalangicas do polegar e
indicador (sinal da bén¢do), indicando comprometimento
do NIA (Figura 1).

A pronacdo do antebraco contra resisténcia com o
cotovelo fletido, sendo estendido gradualmente, exacer-

Figura 1. Na tentativa de fletir os dedos, ocorre a incapacidade
de fletir o polegar e o indicador (sinal da béngao).
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bava os sintomas, indicando a compressdo entre as duas
cabecas do musculo pronador redondo. Os miusculos da
regido tenar e a oponéncia do polegar estavam preserva-
dos, e ndo havia nenhuma altera¢do da sensibilidade, mas
queixava-se de parestesias no polegar, indicador, dedo
médio e da metade radial do dedo anular. Radiografias
do cotovelo, antebrago e coluna cervical sem anormalida-
des. Estudos eletrodiagndsticos revelaram anormalidade
na conducdo de nervos motores no exame de agulha, ob-
servadas apenas no flexor do polegar longo, flexor pro-
fundo do indicador e pronador quadrado. A paciente foi
submetida a cirurgia; e no ato foi identificada a duplica-
¢do da cabeca profunda do musculo pronador redondo.
Os nervos mediano e interésseo anterior estavam sendo
comprimidos por essa varia¢ao anatomica rara (Figura 2).
Ap6s descompressdo cirdrgica, a funcdo da mao retornou
a normalidade ap6s 90 dias.

DISCUSSAO

A SPR € caracterizada por dor vaga na superficie vo-
lar do antebraco, com parestesias na drea de distribuicao
do nervo mediano e fraqueza dos musculos do antebraco.
Sdo quatro locais possiveis de compressido do nervo media-
no na SPR: pelo ligamento de Struthers; pela aponeurose
bicipital; pela arcada do musculo flexor superficial; e, muito
mais comum, entre as cabecas umeral e ulnar do muscu-
lo pronador redondo.> Alguns autores discordam que com-
pressdes em outros locais que ndo entre as cabecas umeral
e ulnar do misculo pronador redondo sejam denominadas
de SPR.>7 Tubbs et al.’ consideram ser incorreta essa de-
nominag¢do quando a compressdo ocorrer pela arcada do
musculo flexor superficial, pela aponeurose bicipital ou
pelo ligamento de Struthers; e sugerem que o nome correto
seria neuropatias compressivas proximais do nervo media-

Figura 2. (A) Nervos mediano e (B) interdsseo anterior sendo
comprimidos pela duplicagcdo da cabeca ulnar (profunda) do
(C) musculo pronador redondo.
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no e ndo SPR. Pacientes com SPR podem apresentar ini-
cialmente alguns dos mesmos sintomas associados a STC,
como dorméncias e parestesias nos dedos polegar, indicador
e médio e metade radial do anular. A presenca de dormén-
cia e parestesias na pele da regido tenar corresponde a drea
de distribuicdo do ramo cutdneo palmar do nervo mediano.
Esse ramifica proximalmente ao tinel do carpo e cursa su-
perficialmente ao ligamento transverso do carpo, portanto,
ndo € afetado pela compressao no interior do tinel do carpo.
Testes provocativos como o sinal de Tinel podem indicar o
local da compressdo nervosa.’

A SNIA € uma paralisia motora pura dos musculos
inervados por esse nervo, na qual ocorre a perda da capa-
cidade de fletir o polegar. A funcio dos flexores profundos
do indicador e do dedo médio também € geralmente afe-
tada, embora a flexdo do dedo médio possa ser preservada
devido a inervacdo cruzada pelo nervo ulnar. As variacdes
anatdmicas, como a anastomose de Martin-Gruber (co-
municagdo entre os nervos mediano e ulnar no antebra-
¢0), podem alterar a inervagdo.®!® Ndo hd alteracdes da
sensibilidade, embora na associacdo com a SPR alguma
alteracdo sensitiva possa estar presente.* Kiloh e Nevin®
descreveram dois casos clinicos de comprometimento do
NIA; no primeiro havia paralisia do flexor longo do po-
legar e dos flexores profundos dos dedos indicador e mé-
dio; no segundo caso, apenas o flexor longo do polegar
estava paralisado. Dellon e Mackinnon® relataram que o
miusculo de Gantzer hipertrofiado pode comprimir o NIA
e causar paralisia completa ou incompleta dos musculos
inervados por ele. Tabib et al.'" relataram o caso clinico
de um paciente com SNIA incompleta, com paralisia ape-
nas do flexor longo do polegar, que durante o ato cirtrgico
comprovou ser causada pelo misculo de Gantzer. Em um
estudo anterior, identificamos o musculo de Gantzer em
54 de 80 (68%) membros dissecados; e em 18 o musculo
de Gantzer situava-se anteriormente ao nervo interésseo
anterior'® (Figura 3).

Os locais de compressdo anatdmica sdo essencialmente
0s mesmos para ambos os transtornos. Normalmente, os re-

Figura 3. Pega anatdmica mostrando (A) o musculo de Gant-
zer anteriormente ao (B) nervo interésseo anterior; (C) ner-
vo mediano.
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sultados de estudos eletrodiagndsticos sdo normais em pa-
cientes com SPR e anormais em pessoas com SNIA. A SPR €
normalmente tratada cirurgicamente.'>'* A SNIA € cada vez
mais pensada como uma neurite que muitas vezes resolve es-
pontaneamente apds observagdo prolongada. As indicagdes
cirdrgicas para descompressdo do nervo incluem sintomas
persistentes por mais de 6 meses em pacientes com SPR ou
por um periodo minimo de 12 meses, sem sinais de melhora
motora, em pessoas com SNIA 415
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