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RESUMO 

 

 

Paulos RG. Transferência do nervo subescapular inferior para o ramo motor do 
músculo redondo menor: estudo anatômico [tese]. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo, 2021. 
 

 

INTRODUÇÃO: Falta de recuperação da rotação externa ativa do ombro é um 
problema comum nos casos de paralisia obstétrica. O desequilíbrio muscular 
gerado pela ausência de rotação externa com força remanescente dos rotadores 
internos do ombro é muitas vezes apontado como o principal fator no 
desenvolvimento da deformidade glenoumeral. Nosso trabalho tem como 
objetivo estudar a anatomia dos nervos subescapular inferior e axilar, para 
verificar a viabilidade da transferência do nervo subescapular inferior para o 
ramo motor do músculo redondo menor. Trata-se de uma nova técnica cirúrgica 
que tem o propósito de recuperar a rotação externa ativa do ombro, ao mesmo 
tempo que diminui a força dos rotadores internos. MÉTODOS: Foram 
dissecadas 20 axilas. Foram documentados o diâmetro do nervo axilar, das suas 
divisões anterior e posterior, do ramo para o músculo redondo menor e do nervo 
subescapular inferior e seus ramos. Foi observada a localização e a origem dos 
nervos subescapular inferior e ramo motor para o músculo redondo menor e 
analisado se seria possível realizar sutura sem tensão para a transferência 
nervosa. Ao final de cada dissecção, amostras do nervo subescapular inferior e 
do ramo motor do músculo redondo menor foram enviadas para contagem do 
número de axônios. Todos os dados foram armazenados no programa RedCap. 
RESULTADOS: O nervo subescapular inferior sempre foi localizado no intervalo 
entre a artéria circunflexa da escápula e a artéria toracodorsal. Ele se originou 
do fascículo posterior em 60%, do nervo axilar em 20% e de um tronco comum 
com nervo axilar e nervo toracodorsal em 20%; seu diâmetro médio foi de 
1.90mm (1.58 -2.28mm; dp:0,17) e o número de axônios foi 509,37 (167-787; dp 
190,68). O ramo para o músculo redondo menor sempre foi a estrutura mais 
medial originada do nervo axilar, seu diâmetro médio foi 1,91mm (1.4-2.27mm; 
dp: 0,23) e o número de axônios foi 610,47 (281-970; dp 186,07). Em todos os 
casos o nervo doador atingiu com facilidade o receptor. CONCLUSÕES: A 
transferência nervosa do nervo subescapular inferior para o ramo motor do 
músculo redondo menor é anatomicamente viável. A contagem de axônios dos 
nervos em questão demonstrou haver compatibilidade entre eles. 
 
 
Descritores: Paralisia obstétrica; Traumatismos dos nervos periféricos; Axila / 
inervação; Transferência de nervo; Neuropatias do plexo braquial; Recuperação 
de função fisiológica; Modelos anatômicos; Cadáver. 
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ABSTRACT 

 

 

Paulos RG. Lower subscapular nerve transfer to the teres minor motor branch: 
an anatomical study [thesis]. S«o Paulo: ñFaculdade de Medicina, Universidade 
de S«o Pauloò; 2021. 
 

 

INTRODUCTION: Failure to restore the active external shoulder rotation is a 
recurring issue in treating patients with obstetric brachial plexus palsy. The 
muscular imbalance generated by the absence of shoulder external rotation with 
a relatively normal internal rotation is often pointed out as the main factor in the 
development of the glenohumeral deformity. Our study aims to evaluate the 
anatomy of the lower subscapular and axillary nerves, to verify the viability of 
lower subscapular nerve transfer to the teres minor motor branch. This is a new 
surgical technique that has the purpose of restoring active external shoulder 
rotation while decreasing the internal rotators force. METHODS: Twenty axillae 
were dissected. The diameter of the axillary nerve and its anterior and posterior 
divisions, the teres minor motor branch, and the lower subscapular nerve and its 
branches were recorded. The location and the origin of the lower subscapular 
nerve and the teres minor motor branch were observed; thus, it would be possible 
to ascertain whether the suture would be tension-free for nerve transfer. Samples 
of the lower subscapular and teres minor motor branch nerves were collected at 
the end of the dissections for manual counting of axons. All data were recorded 
in the RedCap program. RESULTS: In all cases, the lower subscapular nerve 
was found in the interval between the thoracodorsal and circumflex scapular 
vessels. The lower subscapular nerve originated from the posterior cord in 60% 
of cases, from the axillary nerve in 20% of cases, and a common trunk shared 
with the axillary nerve and thoracodorsal nerve in 20% of cases; its mean 
diameter was 1.90 mm (range 1.58-2.28 mm; SD 0.17), the mean axon number 
was 509.37 (range 167-787; SD 190.68); the teres minor motor branch has 
always been the most medially located structure originating from the axillary 
nerve, its mean diameter was 1.91 mm (range 1.4-2.27 mm; SD: 0.23), the mean 
axon number was 610.47 (range 281-970; SD 186.07). In all cases, the donor 
nerve reached the recipient nerve without difficulty. CONCLUSIONS: The lower 
subscapular nerve transfer to the teres minor motor branch is anatomically viable.  
The axon number of the above mentioned nerves demonstrated the existence of 
compatibility. 
 
 
Descriptors: Paralysis, obstetric; Peripheral nerve injuries; Axilla / innervation; 
Nerve transfer; Brachial Plexus Neuropathies; Models, anatomic; Cadaver. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A ausência de recuperação da rotação externa ativa do ombro é um 

problema recorrente no tratamento das lesões do plexo braquial1ï3. 

Nos casos de paralisia obstétrica, foi observado que lactentes que 

apresentam apenas recuperação parcial da força antigravidade (C5-C7), entre o 

terceiro e sexto meses de vida, possivelmente terão alguma limitação 

permanente e progressiva em relação à amplitude de movimento e força do 

ombro, articulação que tipicamente se encontra em rotação interna4. 

 O desequilíbrio muscular gerado pela fraqueza da rotação externa e 

abdução do ombro, com a presença de força relativamente normal de rotação 

interna e adução, leva a uma deformidade glenoumeral5,6, que se não for tratada 

irá progredir com o crescimento da criança, ocasionando um deficit funcional 

importante5,6. 

  Nenhum dos procedimentos microcirúrgicos classicamente empregados 

no tratamento da paralisia obstétrica (reconstrução do plexo braquial com 

enxerto e transferências nervosas) costuma trazer ganho satisfatório da rotação 

externa do ombro1ï3.  

As neurotizações mais comumente realizadas visando à recuperação do 

movimento do ombro são a transferência do nervo acessório (XI) para o nervo 

supraescapular7 e a transferência do ramo do nervo radial, destinado à cabeça 

longa do tríceps, para a divisão anterior do nervo axilar (procedimento de 

Leechavengvongs)8,9.  

https://paperpile.com/c/N7Wzg4/BBtOW+Ginmi+1Wy18
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/jfGNB
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/c3Kq5+K1KTW
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/c3Kq5+K1KTW
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/BBtOW+Ginmi+1Wy18
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/wbmD
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/Gz0c4+7K0aL
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Apesar do nervo supraescapular inervar, além do músculo supraespinal, 

o músculo infraespinal, que é um rotador externo, não se observa, de forma 

geral, bom ganho da rotação externa ativa do ombro com a reconstrução deste 

nervo  e acredita-se que a reinervação seja direcionada em sua maior parte para 

o músculo supraespinal1,2. Isso ocorre de forma semelhante em adultos com 

paralisia traumática do plexo braquial3. 

O procedimento de Leechavenvongs8,9 também não auxilia na 

recuperação da rotação externa, uma vez que o músculo redondo menor é 

inervado pela divisão posterior do nervo axilar, e a transferência é destinada à 

divisão anterior, objetivando-se a reinervação do músculo deltoide e ganho de 

abdução ativa do ombro.  

Diversos tratamentos já foram descritos para prevenir ou tratar a 

deformidade glenoumeral, incluindo botox aplicado nos músculos subescapular 

e redondo maior em lactentes e pré-escolares que ainda não apresentam a 

deformidade, redução cruenta da cabeça do úmero com transferência tendínea 

dos músculos latíssimo do dorso e redondo maior para rotadores externos, 

osteotomia de anteversão da glenoide, entre outros10ï18. 

Parece-nos coerente, portanto, pensar em um procedimento que seja 

realizado de forma precoce e que possa, simultaneamente, enfraquecer os 

rotadores internos e aumentar a força de rotação externa do ombro. Assim não 

haveria um grande desequilíbrio muscular e consequentemente a deformidade 

glenoumeral não se instalaria ou seria mais branda. Além da melhora funcional 

do paciente, diminuiríamos o número de procedimentos secundários do ombro. 

https://paperpile.com/c/N7Wzg4/BBtOW
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/Ginmi
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/1Wy18
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/Gz0c4+7K0aL
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/WMHki+Yr4wf+uCMsT+cP65i+GohBg+mti9c+GJA0x+wYj1+gTly
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Com esse propósito, planejamos uma técnica de transferência nervosa 

não encontrada na literatura: a do nervo subescapular inferior para o ramo motor 

do músculo redondo menor (Figura 1). 

A neurotização proposta levaria ao aumento da força de rotação externa 

do ombro, pela reinervação do músculo redondo menor e, ainda, acarretaria 

redução da força de rotação interna, uma vez que o nervo subescapular inferior 

inerva o músculo redondo maior e parte do músculo subescapular. 

Para avaliarmos a exequibilidade dessa nova técnica cirúrgica, estudamos a 

anatomia do nervo subescapular inferior e do ramo motor do músculo redondo 

menor (nervo axilar) por meio de dissecções em cadáveres e analisamos 

também o número de axônios dos nervos envolvidos. 
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Figura 1 ï Transferência do nervo subescapular inferior para o ramo motor do músculo redondo menor. A. Note que o nervo subescapular 
inferior é o primeiro ramo do fascículo posterior proximal ao nervo axilar. B. Após a neurorrafia. O ramo do músculo redondo 
menor foi seccionado na sua origem e o nervo subescapular inferior na entrada do músculo redondo maior 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo primário 

 

Analisar a viabilidade de uma nova técnica cirúrgica: transferência nervosa 

do nervo subescapular inferior para o ramo motor do músculo redondo menor. 

 

 

2.2 Objetivo específico 

 

Avaliar a compatibilidade dos nervos doador e receptor, por meio da análise 

quantitativa de axônios do nervo subescapular inferior e do ramo motor do 

músculo redondo menor. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA  

 

 

3.1 Anatomia do nervo subescapular inferior (Anexo A) 

 

Yung et al.19, em 1996, dissecam 11 ombros. Em sete, o nervo 

subescapular inferior tem origem no fascículo posterior, em três no nervo 

toracodorsal e em um no nervo axilar. A inserção muscular do nervo 

subescapular inferior é posterior ou imediatamente lateral ao nervo axilar, mas 

sempre justaposta a ele. Todos os ramos nervosos para o músculo subescapular 

são pequenos (1,0 -1,5 mm de diâmetro). 

Fazan et al.20, em 2003, estudam 54 plexos braquiais. O nervo 

subescapular inferior se origina do nervo axilar em 54%, do nervo toracodorsal 

em 7% e do fascículo posterior em 39%.  

Tubbs et al.21, em 2006, estudam 47 membros superiores. O diâmetro 

médio do nervo subescapular inferior é de 2.3 mm (1,5-3,5 mm). A distância 

média da sua origem no fascículo posterior ao local de saída do ramo para o 

músculo subescapular é de 3.5 cm (1,5-6,2 cm) e a distância média desse ramo 

até a terminação no músculo redondo maior é 6 cm (3,3-8,9 cm). Quando o nervo 

é mobilizado (após transecção na entrada do músculo redondo maior) para 

explorar seu possível uso para neurotização, ele atinge a entrada do nervo 

musculocutâneo no músculo coracobraquial em todos, exceto três cadáveres.  

Atinge o tronco do nervo axilar na entrada do espaço quadrangular em todos os 

casos. O comprimento médio do nervo distal a esse ponto do nervo axilar é de 

2.5 cm. O nervo subescapular inferior é encontrado (exceto em um caso) no 

https://paperpile.com/c/N7Wzg4/GBr26
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/WhkJi
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/aNtpH
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triângulo formado pelo músculo coracobraquial, artéria axilar, borda lateral do 

músculo peitoral menor, sendo o ápex desse triângulo o processo coracoide. 

Ballesteros et al.22, em 2007, dissecam 57 plexos braquiais. O nervo 

subescapular inferior tem origem no fascículo posterior em 18 (31,6%), no nervo 

axilar em 31 (54,4%), no nervo toracodorsal em 7 (12,3%) e no nervo radial em 

1 (1,7%). 

Tubbs et al.23, em 2007, dissecam 62 membros superiores. O nervo 

subescapular inferior se origina do fascículo posterior em 49 membros (79%) e 

em 13 (21%) do segmento proximal do nervo axilar. Ele se origina como um 

único nervo em 58 (93,6%) e como dois nervos independentes em 4 (6,4%). 

Todas as variações na origem são unilaterais. A distância média da sua origem 

no fascículo posterior ao local de saída do ramo para o músculo subescapular é 

de 3.5 cm (1,5-6,2 cm) e a distância média desse ramo até a terminação no 

músculo redondo maior é 6 cm (3,3-8,9 cm). O diâmetro médio do nervo é de 1.9 

mm (1,1-3,1 mm). 

Kasper et al.24, em 2008, dissecam 20 ombros. O nervo subescapular 

inferior se origina em 12 dissecções (60%) do fascículo posterior, em cinco do 

nervo axilar, em duas do nervo toracodorsal e em um caso há dois nervos 

subescapulares inferiores se originando do fascículo posterior. 

Kim et al.25, em 2008, dissecam 52 plexos braquiais com o objetivo de 

definir a origem do nervo subescapular inferior em relação às raízes cervicais e 

realizar contagem de axônios oriundos de cada raiz. Observam que o nervo se 

origina de C5, C6 e C7 em 40 casos (76,9%) e de C6 e C7 em 12 casos (23,1%). 

O número de fibras com origem em C5 é 357,2 +/- 139,7, em C6, 1070,4 +/- 

390,6, em C7, 500,0 +/- 285,4.   

https://paperpile.com/c/N7Wzg4/Bc5OY
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/0xk1g
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/DZbIK
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/JuD68
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Muthoka et al.26, em 2011, dissecam 75 plexos braquiais e observam que 

o nervo subescapular inferior se origina do nervo axilar em 43 (57,3%), do 

fascículo posterior em 12 (16%) e do nervo toracodorsal em 9 (12%).  

Saleh et al.27, em 2012, dissecam 33 membros superiores. Em 82% o 

nervo subescapular inferior se origina do fascículo posterior; em 15% do nervo 

axilar e em 3% do nervo toracodorsal. 

Chen et al.28, em 2013, estudam 33 plexos braquiais. O nervo 

subescapular inferior se origina como um único nervo em 30 plexos (90,9%) e 

como dois nervos independentes em três plexos (9,1%). Sete nervos (19,4%) 

têm origem em um tronco comum com o nervo toracodorsal e seis em um tronco 

comum com o nervo axilar. Considerando os 36 nervos subescapulares 

inferiores identificados: em 31 (86,1%) há um ramo para o músculo subescapular 

e um para o músculo redondo maior; dois ramos para o músculo subescapular e 

um ramo para o músculo redondo maior em três (8,3%); três ramos para o 

músculo subescapular e um para o músculo redondo maior em um caso (2,8%); 

um ramo para o músculo subescapular, um para o músculo redondo maior e um 

para o músculo latíssimo do dorso em um caso (2,8%). Considerando as 33 

extremidades, o nervo subescapular inferior é oriundo de C5, C6 e C7 em 32 

(97%), de C5 e C6 em uma (3%). Fascículos de C7 ocupavam 40.5% da área 

seccional do nervo, variando individualmente de 0% a 76,8%. Fascículos de C5 

e C6 representam 59,5% (52,5-76,5%), variando individualmente de 23,2% a 

100%. A porcentagem da contribuição de C7 é estatisticamente menor que a de 

C5 e C6.   

Bhosale e Havaldar29, em 2014, dissecam 40 plexos braquiais. No 

membro superior esquerdo, o nervo subescapular inferior se origina do nervo 

https://paperpile.com/c/N7Wzg4/qflWo
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/NGeJ3
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/xiAug
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/x3jCn
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axilar em 60%, do fascículo posterior em 35% e de um tronco comum com o 

nervo axilar e toradorsal em 5%.  

Leschinger et al.30, em 2017, dissecam 20 cadáveres e observam que o 

nervo subescapular inferior se origina do fascículo posterior em 70%, do nervo 

axilar em 20% e do nervo toracodorsal em 10%.    

Sager et al.31, em 2019, dissecam 20 ombros. O nervo subescapular 

inferior se origina do fascículo posterior em 85% e do nervo axilar em 15%. Os 

autores observam que, na rotação interna do ombro, esse nervo fica mais 

próximo da articulação glenoumeral. 

 

 

3.2 Anatomia do nervo axilar - Ramo motor do músculo redondo menor 

(Anexo B) 

 

Zhao et al.32, em 2001, dissecam 40 ombros. Os autores descrevem que o 

nervo axilar pode ser dividido em três segmentos: proximal ao músculo 

subescapular, anterior ao músculo subescapular e distal ao músculo 

subescapular. Observam ainda que entre a origem do nervo axilar e a borda 

superior do músculo subescapular, o nervo axilar é um tronco único, enquanto 

na borda inferior do músculo subescapular, dois grupos de fascículos do nervo 

axilar podem ser identificados: um medial e um lateral. Relatam que esses 

grupos ainda não se dividiram em divisões, mas são distintos e separados por 

tecido perineural frouxo. Esses dois grupos de fascículos começam a se separar 

em duas divisões distintas dentro do espaço quadrangular. Na borda 

posterossuperior do espaço quadrangular, que é a borda inferior do músculo 

https://paperpile.com/c/N7Wzg4/DKAiU
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/nmq9t
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/Owqgd
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redondo menor, o nervo axilar divide-se em dois: divisão anterior (continuação 

do grupo de fascículos laterais) e divisão posterior (continuação do grupo de 

fascículos mediais). Os autores observam que todos os ramos para o músculo 

redondo menor e o nervo cutâneo superior lateral do braço têm origem da divisão 

posterior (oriundo do grupo fascicular medial). O ramo do músculo redondo 

menor tem origem no nível da borda inferior desse músculo. 

Ball et al.33, em 2003, dissecam 19 membros superiores com o objetivo de 

estudar a divisão posterior do nervo axilar. As divisões têm origem anterior à da 

cabeça longa do tríceps na posição de 6h em relação à glenoide. Em todos os 

casos, a divisão posterior está medial à divisão anterior no espaço quadrangular 

e cursa medialmente e posteriormente ao longo da borda lateral da origem da 

cabeça longa do tríceps, inferior à borda da glenoide. A divisão posterior do nervo 

axilar tem um comprimento médio de 10 mm (2-17 mm). Não há ramos 

articulares com origem na divisão posterior. O nervo para o músculo redondo 

menor e o nervo cutâneo superior lateral do braço se originam da divisão 

posterior do nervo axilar em todos os casos, na topografia da borda lateral da 

cabeça longa do tríceps na sua origem. O comprimento médio do ramo para o 

músculo redondo menor é de 18 mm (11-25 mm). 

Tubbs et al.34, em 2005, estudam 30 membros superiores. O nervo dá 

origem a seus ramos musculares (para os músculos redondo menor e deltoide) 

dentro do espaço quadrangular em 10 casos (33%) e posterior ao espaço 

quadrangular em 20 casos (66%).  

Bertelli et al.35, em 2007, dissecam 20 axilas e observam que o diâmetro 

médio da divisão anterior do nervo axilar é 2,9 mm (1,7-3,5 mm). Em uma 

distância média de 12,7 mm (9,7-23,5 mm) distal à sua origem, a divisão 

https://paperpile.com/c/N7Wzg4/8ah6O
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/8sm2N
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/K9TlY
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posterior se divide em um ramo para o músculo redondo menor e um tronco, o 

qual dá origem ao nervo cutâneo lateral superior do braço e ao ramo motor para 

a porção posterior do músculo deltoide. O ramo para o músculo redondo menor 

é o localizado mais medialmente e em contato próximo com o tendão da cabeça 

longa do tríceps. Sua entrada no músculo está localizada no terço proximal e 

face anterior do músculo redondo menor. O diâmetro médio do ramo para o 

músculo redondo menor é de 2,2 mm (1,2-4 mm). 

Uz et al.36, em 2007, dissecam 30 ombros e observam que, em todos os 

casos, o primeiro ramo muscular da divisão posterior do nervo axilar é para o 

músculo redondo menor, acima da borda inferior desse músculo. Esse ramo 

muscular tem o formato de um gancho, que se curva imediatamente para inervar 

o músculo após sua origem na divisão posterior. Em 10 casos (33,3%) um ramo 

articular se origina da divisão posterior do nervo axilar. 

Loukas et al.37, em 2009, estudam o nervo axilar em 100 dissecções. Ele 

dá origem às divisões anterior e posterior dentro do espaço quadrangular em 

65% e dentro do músculo deltoide em 35%. A divisão posterior dá origem ao 

ramo para o músculo redondo menor e ao nervo cutâneo lateral superior do 

braço em 100% dos casos. O comprimento médio do ramo do músculo redondo 

menor é de 2,12 cm (1,0-2,87 cm). 

Friend et al.38, em 2010, dissecam nove ombros. O comprimento médio do 

nervo axilar da sua origem no fascículo posterior até sua bifurcação é de 51 mm 

(31 mm-69 mm); o diâmetro médio do ramo para o músculo redondo menor é de 

3 mm (1-4 mm), o comprimento total do ramo para esse músculo é de 35 mm 

(17-62 mm) e o número médio de seus ramos terminais é 2 (1-4).  

https://paperpile.com/c/N7Wzg4/cuyQn
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/kfzP0
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/d6T9N
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Stecco et al.39, em 2010, estudam 16 ombros. O diâmetro médio do nervo 

axilar é 0,57 +- 0,44 cm, da sua divisão anterior 0,4 +- 0,33 cm, da divisão 

posterior 0,33 +- 0,20 cm e o ramo do músculo redondo menor 0,24 +-0,23 cm. 

Três diferentes padrões de nervo axilar são identificados e a principal diferença 

entre eles é o ramo do músculo redondo menor. No tipo A, ele se origina do 

tronco principal do nervo axilar; no tipo B, da divisão posterior e no tipo C, origina-

se do tronco principal, mas também fornece dois ramos que se destinam à parte 

posterior do músculo deltoide. Nos tipos A e C, a distância média entre a origem 

do nervo axilar no fascículo posterior e a origem no ramo do músculo redondo 

menor é 3,10 +-0,97 cm e a distância média da origem do ramo do músculo 

redondo menor ao ponto em que o axilar se divide em divisões posterior e 

anterior é 1,75 +-0,78 cm. No tipo B, a distância média entre o ponto de 

subdivisão do nervo axilar e a origem do ramo do músculo redondo menor é 1,91 

+-0,43 cm. 

Bertelli et al.40, em 2011, realizam 20 dissecções por via de acesso axilar. 

Ao longo da margem lateral do músculo subescapular, o nervo axilar se divide 

em divisões anterior e posterior. Em uma distância média de 12,7 +- 2 mm 

distalmente à sua origem, a divisão posterior do nervo axilar dá origem ao ramo 

para o músculo redondo menor. O ramo da porção posterior do músculo deltoide 

tem origem na divisão posterior do nervo axilar a uma distância média de 13 mm 

+- 2,4 mm distalmente à emergência do ramo para o músculo redondo menor. A 

divisão posterior do nervo axilar termina como nervo cutâneo lateral superior do 

braço. Em nenhum caso o ramo cutâneo emerge do ramo para o músculo 

redondo menor. O ramo para o músculo redondo menor apresenta comprimento 

médio de 18 mm +- 5 mm e diâmetro médio é de 2,55 mm +- 0,7 mm. Ele está 

https://paperpile.com/c/N7Wzg4/cWef7
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/vgeRb
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localizado em contato próximo com a cabeça longa do tríceps e à margem lateral 

do músculo subescapular e entra no músculo redondo menor pelo seu aspecto 

anterior ou lateral, nunca posterior. Em uma dissecção há dois ramos motores 

para o músculo redondo menor 

Leechavengvongs et al.41, em 2015, estudam 129 membros superiores. 

O nervo axilar dá origem a suas divisões anterior e posterior dentro do espaço 

quadrangular em todos os casos. A divisão posterior está localizada mais 

superficialmente que a anterior. O comprimento médio da borda lateral do 

acrômio à bifurcação do nervo axilar é 7,2 cm (5,2-9,3 cm). Por se tratar de um 

estudo direcionado apenas aos ramos motores para o músculo deltoide, os 

autores não fazem referência ao ramo do músculo redondo menor. 

Gurushantappa e Kuppasad42, em 2015, estudam 50 ombros. Em todas 

as dissecções, o ramo para o músculo redondo menor se origina da divisão 

posterior do nervo axilar. A origem das divisões anterior e posterior ocorre no 

espaço quadrangular em 88% e abaixo do músculo deltoide em 12%. 

Uluer et al.43, em 2015, estudam o ombro de 35 fetos. É observado que o 

nervo axilar se divide em dois troncos que primeiramente são medial e lateral e 

depois posterior e anterior. O primeiro ramo da divisão posterior em todos os 

fetos é o ramo motor do músculo redondo menor. Após, há a saída do nervo 

cutâneo lateral superior do braço. 

 

 

 

 

 

https://paperpile.com/c/N7Wzg4/ZBStl
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/wMyMi
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/I3sbx
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3.3 Contagem de axônios 

 

Khair et al.44, em 2016, realizam a contagem axonal do nervo axilar e seus 

ramos em 10 membros superiores. O número médio de axônios do ramo motor 

do músculo redondo menor é de 1116 (467-1656). 

Bertelli et al.40, em 2011, realizam a contagem de axônios em 20 ramos 

motores do músculo redondo menor. O número encontrado é 961 +- 204. 

Não foi encontrado estudo com contagem total de axônios do nervo 

subescapular inferior (o único estudo que faz contagem axonal relativa a esse 

nervo25, utiliza a contagem da contribuição de cada raiz de origem, mas não há 

tabela descrevendo cada amostra para que possamos observar a contagem 

total). 

 

 

3.4 Transferências nervosas seletivas para ganho de rotação externa em 

pacientes com paralisia obstétrica 

 

Foram encontrados apenas três estudos que propunham transferência 

nervosa seletiva para ganho da rotação externa em pacientes com paralisia 

obstétrica. 

Sommarhem et al.45, em 2015, propõem uma transferência seletiva do 

nervo acessório (XI) para o ramo motor do músculo infraespinal. A média de 

idade dos pacientes é 2,9 anos (variando de 18 a 57 meses). Os autores 

descrevem que rotação externa clinicamente significativa foi atingida em todos 

os casos. 

https://paperpile.com/c/N7Wzg4/6LPp
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/vgeRb
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/JuD68
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/wuolN


17 
 

Revisão da Literatura 

Renata Gregorio Paulos 

Grahn et al.46, em 2020, publicam um estudo com 14 casos de 

transferência do nervo acessório (XI) para o ramo motor do músculo infraespinal. 

A idade média no momento da cirurgia é de 2 anos (variando de 1,4 a 4,7 anos). 

Os autores concluem que rotação externa ativa funcionalmente significante pode 

ser recuperada em pacientes que possuem rotação externa passiva livre. 

Soldado47, em 2020, descreve uma transferência nervosa dupla para 

ganho de rotação externa do ombro. Por via posterior, o nervo acessório (XI) é 

transferido para o ramo motor no músculo infraespinal e, por via axilar, o ramo 

para a cabeça longa do tríceps é transferido para o ramo motor do músculo 

redondo menor. A cirurgia é realizada em crianças com 18 meses ou mais e 

mostra-se como uma técnica efetiva para restauração da rotação externa ativa 

do ombro.  

 

 

https://paperpile.com/c/N7Wzg4/ywIce
https://paperpile.com/c/N7Wzg4/j0AlI
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4 MÉTODOS 

 

 

Trata-se de um estudo observacional, transversal, realizado por meio de 

dissecções em cadáveres frescos, com posterior análise de amostras 

histológicas dos nervos estudados. 

O projeto foi aprovado pelo comitê de ensino e pesquisa do Instituto de 

Ortopedia e Traumatologia (IOT) do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP) (protocolo IOT 1166), pelo 

Comitê de ética e Pesquisa (1.604.845) e incluído na plataforma Brasil (Anexo 

C).  

 Foram realizadas 20 dissecções, entre dezembro de 2017 e julho de 2018, 

no Serviço de Verificação de Óbito da Capital (SVOC)/ Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo (FMUSP), após consentimento obtido do SVOC 

e autorização dos familiares. 

A confecção das lâminas para o estudo histológico foi realizada no 

Laboratório de Microscopia Eletrônica do Instituto Adolfo Lutz e a contagem 

axonal foi realizada no Laboratório de Investigação Médica do Sistema Músculo 

Esquelético (LIM 41), localizado no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do 

HC-FMUSP. 

Os dados do estudo foram armazenados no programa de gerenciamento 

de dados REDCap (HC-FMUSP)48. O REDCap (Research Electronic Data 

Capture) é um aplicativo seguro e baseado na web, projetado para suportar a 

captura de dados para estudos de pesquisa, fornecendo: 1) uma interface 

intuitiva para validação de entrada de dados; 2) trilhas de auditoria para 

https://paperpile.com/c/N7Wzg4/UEbLr
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rastreamento de manipulação de dados e procedimentos de exportação; 3) 

procedimentos automatizados de exportação para downloads de dados 

contínuos para pacotes estatísticos comuns e 4) procedimentos para importar 

dados de fontes externas. 

Para a melhora da qualidade do estudo anatômico, utilizamos o 

"Anatomical Quality Assurance (AQUA) Checklist"49 (Anexo D). 

 

 

4.1 Critérios de inclusão 

 

Não houve seleção baseada em gênero ou idade.  

Cadáveres que não possuíam sinais de trauma prévio no ombro ou tórax e 

sem cicatrizes locais foram incluídos no estudo. 

 

 

4.2 Dissecções 

 

As dissecções foram realizadas com uso de lupa para magnificação (Zeiss 

4.3) e as medidas realizadas com uso de paquímetro de precisão digital 

(resolução de 0,01mm; erro de medição 0,02mm). 

Idade, peso e altura de todos os cadáveres foram registrados. 

O cadáver foi colocado em posição supina com o membro superior 

abduzido em 90º. Foi feita incisão longitudinal na axila (Figura 2), com 

identificação do tendão conjunto dos músculos latíssimo do dorso e redondo 

maior (Figura 3).

https://paperpile.com/c/N7Wzg4/c4KuH
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Figura 2 ï Incisão longitudinal na axila 
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Figura 3 ï Desenho esquemático (A) e foto (B) correspondente ao início da dissecção. 1- Tendão conjunto dos músculos latíssimo do dorso 
e redondo maior; 2 -nervo axilar; 3 Vasos circunflexos posteriores do úmero 
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Com o afastamento distal do tendão, houve a identificação do nervo axilar 

e da artéria circunflexa posterior do úmero (no espaço quadrangular). 

Identificaram-se, então, as divisões anterior e posterior do nervo axilar (que 

nessa topografia encontram-se em posição lateral e medial, respectivamente) e 

o ramo motor do músculo redondo menor (Figura 4). 

Em seguida, o nervo subescapular inferior foi localizado e dissecado. 

Utilizamos os vasos toracodorsais e circunflexos da escápula como pontos 

anatômicos de referência para descrever o local em que o nervo foi visto (Figura 

5). 

A origem do nervo subescapular inferior foi registrada (fascículo posterior, 

nervo axilar etc.), bem como a quantidade de ramos nervosos para o músculo 

subescapular e a origem de cada ramo em relação ao nervo (aspecto medial, 

lateral ou posterior). 

O diâmetro do nervo axilar proximal à sua bifurcação, da divisão anterior, 

posterior e o ramo motor do músculo redondo menor, assim como o diâmetro do 

nervo subescapular inferior e seus ramos foram registrados. 

Foram realizadas neurectomias dos ramos do nervo subescapular inferior 

para o músculo subescapular e em seguida esse nervo foi seccionado próximo 

a sua entrada no músculo redondo maior. 
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Figura 4 ï Desenho esquemático (A) e foto da dissecção (B) do nervo axilar. 1- tendão conjunto dos músculos latíssimo do dorso e redondo 

maior; 2 nervo axilar; 3 - divisão anterior do nervo axilar; 4- divisão posterior do nervo axilar; 5- ramo motor do músculo redondo 
menor 
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Figura 5 ï Desenho esquemático (A) e foto da dissecção (B), mostrando o nervo subescapular inferior localizado no intervalo entre os vasos 
circunflexos da escápula e os vasos toracodorsais. 1- tendão conjunto dos músculos latíssimo do dorso e redondo maior; 2- nervo 
axilar; 3- nervo subescapular inferior; 4- vasos circunflexos da escápula; 5- vasos toracodorsais 
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O nervo subescapular inferior foi então mobilizado em direção ao ramo 

motor do músculo redondo menor. Desta forma, pudemos averiguar se a sutura 

se daria sem tensão, seccionando-se o nervo receptor em seu ponto de origem, 

ou se haveria necessidade de dissecção intraneural proximal no nervo axilar 

(Figura 6). 

O ramo motor do músculo redondo menor foi seccionado em localização 

apropriada para simular uma sutura sem tensão da transferência nervosa 

(Figura 7). Objetivando uma visualização mais clara das estruturas dissecadas 

nos registros fotográficos, artérias e veias subescapular, toracodorsal e 

circunflexa da escápula foram ligadas e seccionadas ao fim da dissecção em 

alguns cadáveres. 

Amostras do nervo subescapular inferior e do ramo motor do músculo 

redondo menor foram colhidas, imersas em fixador de Karnovsky (glutaraldeído 

2,5% + paraformaldeído 4% + tampão cacodilato de sódio 0,1 M, pH 7.3) e 

enviadas ao laboratório de microscopia eletrônica do Instituto Adolfo Lutz.
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Figura 6 ï Desenho esquemático (A) e foto da dissecção (B) do nervo subescapular inferior seccionado na entrada do músculo redondo maior 

e posicionado próximo do ramo motor do músculo redondo menor. 1- ramo motor do músculo redondo menor; 2- nervo 
subescapular inferior 


