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1 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A artéria mediana (AM) é um vaso transitório que se desenvolve a partir de 

uma artéria axial do membro superior durante o início da vida embrionária(JONES; 

MING, 1988). É descrita na literatura como uma anomalia primitiva que guarda 

semelhança com o antepassado dos mamíferos (AGARWAL et al., 2014). O 

desenvolvimento de anomalias nos vasos sanguíneos pode ocorrer por vários 

motivos, como: escolha de vias incomuns no plexo vascular primitivo; persistência ou 

involução de vasos que normalmente seriam obliterados ou permanentes, 

respectivamente; desenvolvimento incompleto e/ou fusão e absorção de segmentos 

usualmente distintos (AREY, 1957 apud RAVIPRASANNA; DAKSHAYANI, 2014). 

Segundo Beran, Friedman e Kassir (1997), AM é a principal fonte de 

abastecimento sanguíneo para mão durante o primeiro trimestre de gestação, 

fornecendo nutrição e oxigênio para essa parte do embrião (SHREE et al., 2015). O 

desenvolvimento dos vasos arteriais dos membros superiores foi delineado por 

Singer e pode ser dividido em cinco estágios (ROY et al., 2014; SHREE et al., 2015) 

(Figura1).  

 Estágio I: Inicialmente, a artéria subclávia se estende até o punho, onde finda 

e origina ramos terminais para os dedos. No adulto, a porção distal da artéria se 

torna a artéria interóssea anterior e a porção proximal, artérias axilar e braquial 

respectivamente.  

 Estágio II: A artéria mediana surge da artéria interóssea anterior, desenvolve-

se ao longo do nervo mediano, e comunica-se com o plexo capilar palmar para 

supri-lo. Enquanto isso, a artéria interóssea anterior regride progressivamente e se 

tornando a principal artéria do antebraço. 

 Estágio III: No embrião com comprimento de 18milímetros, a artéria ulnar 

(AU) surge da artéria braquial e une-se distalmente à AM para formar o arco palmar 

superficial. 

 Estágio IV: No embrião com 21milímetrosde comprimento, a artéria braquial 

superficial se desenvolve na região axilar, atravessa a superfície medial do braço e 

percorre o antebraço diagonalmente do lado ulnar para o radial, atingindo a região 

posterior do punho. Aí no carpo, divide-se em ramos para o dorso do polegar e o 

dedo indicador.  
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 Estágio V: Três mudanças ocorrem. Quando o embrião alcança 23mm de 

comprimento, a AM regride e se torna pequena e delgada (“artéria comes nervi 

mediani”). A artéria braquial superficial origina um ramo distal que se anastomosa 

com o arco palmar superficial já presente.No cotovelo, artéria braquial e artéria 

braquial superficial formam um ramo anastomótico que se torna largo o suficiente 

para gerar a artéria radial (AR), principal artéria do antebraço. A porção proximal da 

artéria braquial superficial atrofia-se concomitantemente. 

 

Figura 1: Estágios de desenvolvimento das artérias do membro superior. Modificado 

de SHREE et al., 2015. AS= Artéria subclávia; AIA= Artéria interóssea anterior; AM= 

Artéria mediana; AU= Artéria ulnar; APS= Arco palmar superficial; ABS= Artéria 

braquial superficial; AR= Artéria radial. 

 

 Desse modo, no estágio V de Singer, a AM deixa sua conexão com o arco 

palmar superficial e regride. Concomitante a esse processo, a artéria radial ganha 

preferência na hemodinâmica local e gera um ramo que se une à a.ulnar, formando 

o arco palmar superficial (SHREE et al., 2015). Temporalmente, essa regressão 

ocorreria após a oitava semana de vida intrauterina (SINGER,1933 apud 

HENNEBERG; GEORGE, 1992a; SHEUNG-CHI et al., 2010). Ao estudarem a AM, 

Kopuz, Baris e Gulman (1997) levantaram a hipótese de que sua regressão 

aconteceria em um estágio muito mais tarde, provavelmente no período perinatal ou 

na infância inicial. Entretanto, sabe-se que a artéria pode persistir na vida adulta, 

como é confirmado por vários relatos de caso e séries de estudos in vivo e post-
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mortem.  Alguns fatores poderiam estar implicados na determinação desse achado 

como genéticos, etários, constitucionais e ambientais (RAMANATHAN et al., 2009; 

MURATORE; OZER, 2011). 

 Variação no padrão vascular é um achado corriqueiro e, de modo geral, 

resulta do desenvolvimento de anomalias durante a formação dos vasos sanguíneos 

(RAVIPRASANNA; DAKSHAYANI, 2014). A persistência da artéria mediana (PAM), 

por exemplo, é comum por causa da complexidade do desenvolvimento das artérias 

dos membros superiores. Essas artérias formam plexos, ramificam-se, re-

estabelecem  anastomoses e regridem quando são adicionais (KUMAR; KULKARNI, 

2013).  

 A persistência da artéria mediana é considerada um sinal de padrão arterial 

primitivo relativamente comum, documentada em literaturas prévias, porém pouco 

evidenciada em livros cirúrgicos (WIND; VALENTINE, 1991 apud ARIFOGLU et al., 

2008; RAVIPRASANNA, DAKSHAYANI, 2014). A AM está preservada em animais 

domésticos e é uma condição comum em tetrápodes menores, o que pode indicar 

uma condição filogenética envolvida. Além disso, a sintopia da AM penetrando o 

nervo mediano (NM) indica um remanescente do desenvolvimento ou da 

filogenética, uma vez que essa característica é comum em primatas menores, 

correlacionada com desenvolvimento muscular maior e com necessidade 

aumentada de suprimento sanguíneo (O’DONAGHUE,1920; WILLIAMS et al., 1995 

apud SHREE et al., 2015). 

 Em pesquisas realizadas em adultos, tanto em vivos como em cadáveres, a 

PMA por membro superior foi relatada entre 3,4% a 27, 4% (HENNEBERG; 

GEORGE, 1992a, 1992b; LINDLEY et al., 2003; CLAASSEN; SCHMITT; WREE, 

2008; ALTINKAYA; LEBLEBICI, 2015). Já em fetos, recém-nascidos e crianças a 

porcentagem sobe para 20-44,2% por antebraço em estudos realizados pós-morte 

(KOPUZ; BARIS; GULMAN ,1997; HENNEBERG; GEORGE,1996). 

 Henneberg e George (1996) realizaram um pesquisa com 60 neonatos e 

crianças de uma comunidade negra da área de Joanesburgo e encontraram  

prevalência de 44,2% da AM por antebraço, estando presente em metade dos 

indivíduos. Já Kopuz, Baris e Gulman (1997) estudaram a persistência da AM em 30 

cadáveres de neonatos do Departamento de Anatomia da Universidade de 

Ondokuzmayis, utilizando microscópio “Carl Zeiss Opmi 99” para auxiliar a 

dissecção. Em sua amostra de 60 antebraços, encontraram uma freqüência de 20% 
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da AM. Altinkaya e Leblebici (2015) realizaram estudo ultrassonográfico com 

Doppler colorido (CDUS) em 136 punhos de paciente assintomáticos, entre 21-68 

anos, encontrando uma PAM em 12 (9%) punhos. Já Henneberg e George (1992b) 

avaliaram  62 antebraços de cadáveres (entre 44-92 anos) sul- africanos de origem 

européia, revelando freqüência de 27,4% por antebraço. Embora a frenquência em 

adulto seja relevante, sempre é relatada como inferior à observada em fetos, 

neonatos ou crianças, o que corrobora com a hipótese de sua involução ao longo do 

período perinatal e primeira infância (KOPUZ; BARIS; GULMAN,1997). 

A grande variedade de freqüências relatadas na literatura pode ser devido aos 

critérios de identificação da artéria mediana. Henneberg e George (1992b) 

estabeleceram três critérios para diferenciar a AM da “arteria comitans nervi 

mediani”, que seria a regressão da AM original. Para esses autores,  a AM deve (1) 

suprir estruturas da mão e esse aspecto deve ser observável por dissecação, (2)ter 

diâmetro mínimo superior a 1mm e (2) ter diâmetro na origem superior a 2mm. Outra 

variável a ser considerada é a etnia, a maior prevalência relatada em cadáveres sul-

africanos leva a crer que fatores raciais estariam envolvidos na determinação dessa 

persistência (MURATORE; OZER, 2011; LISANTI; ROSATI; PARDI, 1995). Para 

Muratore e Ozer(2011), além desse aspecto, a diferença entre o desenvolvimento de 

adultos e de neonatos poderia estar implicada no processo também. Fatores ligados 

à genética, à posição fetal in útero,ao primeiro movimento dos membros superiores, 

à musculatura incomum e à persistência de vasos embrionários devido à evolução 

do padrão hemodinâmico superficial sobre o profundo são outros relatados pela 

literatura como prováveis determinantes (MURATORE; OZER, 2011; RAMANATHAN 

et al., 2009). 

Normalmente, AM se origina da artéria interóssea anterior (AIA) ou a. 

interóssea comum (AIC) (SINGLA; KAUR; DHIRAJ, 2012). Porém, pode surgir das 

artérias radial, ulnar e braquial (RODRÍGUEZ-NIEDENFÜHR et al., 1999; EID et 

al.,2011; RAVIPRASANNA; DAKSHAYANI, 2014). Kumar e Kulkarni (2013), ao 

dissecarem um cadáver adulto do gênero masculino, encontraram a AM 

bilateralmente, originando-se da a. ulnar. Outros autores também encontraram essa 

origem em suas amostras pesquisadas (AGARWAL et al., 2014;CLAASSEN; 

SCHMITT; WREE, 2008; NATSIS et al., 2009;ARIFOGLU et al., 2008) e, segundo 

Muratore e Ozer (2011), é uma das mais comuns, acompanhada da a.interóssea 
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comum. Raviprasanna e Dakshayani ( 2014) e Singla, Kaur e Dhiraj (2012) 

demonstraram origem também na artéria interóssea anterior e Claassen,Schmitt e 

Wree (2008), na artéria interóssea comum. Jayasabarinathan (2013) dissecou um 

cadáver adulto, masculino, 60 anos, e encontrou a artéria braquial (AB) bifurcando-

se em a. radial e tronco comum, que posteriormente trifucou-se em a. ulnar, a. 

mediana e a. interóssea comum. 

Além disso, a AM pode ser analisada de acordo com a lateralidade da 

persistência e sua freqüência nos gêneros. A AM pode se apresentar unilateral ou 

bilateralmente. Para Henneberg e George (1996), não há diferença entre prevalência 

nos dímeros ou dimorfismo sexual, porém, a apresentação mais usual tende a ser 

bilateral; em sua amostra,11,7% eram unilateral e 38,3%, bilateral.Em estudo 

realizado por Gassner et al. (2002) em pacientes assintomáticos portadores AM, 

20% eram unilaterais e 6% bilateral, sendo mais frequente na mão direita (11:5). 

Altinkaya e Leblebici (2015) analisaram 136 punhos, encontrando 12 com PAM, 

onde 8 eram unilaterais e 2 bilaterais, relatando insignificância entre diferenças de 

gênero e prevalência em dímeros (direito/esquerdo). Segundo Rodriguez-Niedenführ 

et al. (1999), a prevalência da AM é maior no gênero feminino, no padrão unilateral e 

ligeiramente maior à direita. Já D’Costa et al. (2006) encontraram prevalência duas 

vezes superior à esquerda. 

 Uma característica importante da AM diz respeito ao seu território. Isto é, a 

artéria pode estar localizada apenas no antebraço-variação mais comum-, 

representando uma regressão parcial da artéria embrionária, de aspecto delgado e 

curto, denominada tipo antebraquial; ou pode atingir a palma da mão, representando 

o padrão embrionário, de aspecto volumoso e longo, denominado tipo palmar 

(RODRÍGUEZ-NIEDENFÜHR et al., 1999). O primeiro, padrão antebraquial, ocorre 

em 76% dos casos com a AM,emergindo como ramo da artéria interóssea anterior. 

O segundo tipo, padrão palmar, tem incidências que variam de 1,5 a 50% dos casos, 

com diversos autores sugerindo uma incidência menor que 12% nos indivíduos 

(VARLEY; WALES; CARTER, 2008). Nayak et al.( 2010) relatam incidência de 

15,4% de padrão palmar em uma amostra de 13 braços. Gassner et al. (2002) 

avaliaram 100 mãos de pacientes adultos (entre 22-54 anos), assintomáticos, sem 

história de compressão neural, trauma, cirurgia ou sinovite, através de 

ultrassonografia e Doppler colorido (CDUS), encontrando AM em 16 (16%) mãos. De 

acordo com esse território percorrido, é possível identificar estruturas que são 
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supridas pela AM, bem como prever quadro clínico relacionado ao seu 

comprometimento. 

AM geralmente é um vaso assintomático (BERAN; FRIEDMAN; KASSIR, 

1997), porém ocasionalmente gera sintomatologia. Por isso, a ciência sobre sua 

origem e padrão é imperativa tanto na área clínica como na cirúrgica. Conhecendo o 

território percorrido e as estruturas possivelmente supridas por ela, é possível prever 

diagnósticos implicados no processo e planejar intervenções. Por exemplo, a 

persistência da AM pode causar dano ao nervo mediano de duas formas, 

compressão ou isquemia, gerando sintomas da síndrome do túnel do carpo (STC). A 

patogênese da isquemia se daria quando conecções anastomóticas entre a. 

mediana, a.radial e a.ulnar, bem como o arco palmar superficial, são pobres (Galassi 

et al., 1980).  

Em um estudo conduzido por Gassner et al. (2002), dois pacientes, 

diagnosticados com síndrome do túnel do carpo, possuíam AM com diâmetro 

aumentado(3mm) nas mãos afetadas, o que causava sintomas compressivos. Esse 

achado foi obtido através de imagem ultrassonográfica e CDUS, confirmado com o 

procedimento cirúrgico de abertura do ligamento transverso do carpo. As AMs foram 

poupadas por causa da falta de informação sobre suas contribuições para 

suprimento arterial das mãos e após dois meses do procedimento os pacientes 

permaneciam assintomáticos. Já Dahmam et al. (2015) relataram um caso de 

síndrome do túnel do carpo aguda por trombo em AM, que exercia compressão no 

NM. Esse quadro foi documentado em um jogador de pólo aquático de 23 anos, em 

mão direita, cujos sintomas eram parestesia permanente nos dedos, temperatura 

alterada no polegar, hipoestesia e sinal de Tinnel no punho. Os autores atribuíram a 

causa do trombo aos movimentos repetitivos do punho durante o esporte e 

consideraram que trombose pode causar STC tanto pelo aumento da pressão no 

NM como por sua isquemia. Eles optaram por realizar trombectomia, através do 

cateter de Fogarty, porque o trauma era recente e a possibilidade de recuperação da 

artéria era alta; a recuperação durou menos de 30 dias. Esses casos demonstram a 

importância de não danificar ou ligar AMs quando não se conhece sua contribuição 

na vascularização de estruturas, pois isso pode causar problemas isquêmicos 

graves. Segundo Lisanti, Rosati e Pardi (1995), para evitar decisão cirúrgica 

precipitada, deve-se instalar o garrote pneumático no membro superior e se AM 

estiver trombosada, provavelmente é a origem dos sintomas da STC e pode ser 
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removida sem causar crise vascular; se AM estiver pulsando ou tiver diâmetro 

considerável, deve ser mantida e se necessário movida do nervo mediano. 

 O NM também pode sofrer compressão através da penetração da artéria 

mediana em seu terço proximal no antebraço, causando a síndrome do pronador 

redondo. Em relato de caso, uma paciente, 19 anos, apresentou parestesia dolorosa 

em dedos da mão direita, com diminuição de força na face anterior do segmento 

proximal do antebraço e sinal de Tinnel positivo em dimídio direito, como não 

respondeu ao tratamento conservador (anti-inflamatórios e imobilização), foi 

realizada cirurgia para descompressão nervosa. Durante procedimento, identificou-

se AM penetrando completamente o nervo mediano imediatamente proximal à 

origem do n. interósseo anterior. Nesse caso, dissecou-se o n. mediano 

longitudinalmente com o objetivo de gerar mais espaço para a. mediana e evitar 

compressão, porém os autores teorizam que seria possível dividir a AM e 

reanastomosá-la microcirurgicamente em posição paralela ao NM, possibilitando 

descompressão e permitindo fluxo de sangue para mão(JONES; MING, 1988). 

Segundo RODRÍGUEZ-NIEDENFÜHR et al.(1999), a artéria mediana pode ainda 

estar implicada na síndrome do n. interósseo anterior caso se relacione com o nervo 

interósseo anterior ou músculos supranumerários da região, embora nunca tenha 

sido considerada essa hipótese. 

 Em estudo por Beran, Friedman e Kassir (1997), em uma mulher de 68 anos, 

a trombose da artéria mediana ocasionava isquemia digital recorrente, com palidez, 

dor e frialdade nos dedos da mão direita. Essa paciente possuía histórico positivo 

para embolia por endocardite. Foi realizada cirurgia local com excisão da AM após 

verificar sua contribuição na vascularização da extremidade e tal sintomatologia foi 

resolvida. Relato de caso sobre isquemia secundária à trombose da AM já havia sido 

relatado anteriormente por Aulicino, Klavans e DuPuy (1984). 

 AM também pode ser uma rota sanguínea alternativa para mão quando as 

artérias ulnar e radial estiverem comprometidas (HENNEBERG; GEORGE,1992b, 

1996). Essa comprovação é possível através do relato de caso de Muratore e Ozer ( 

2011), onde uma lactente de 18 meses de idade teve uma amputação quase 

completa da mão direita por uma coleira de cachorro. Dentre as lesões envolvidas, 

houve ruptura completa das artérias ulnar e radial, porém a artéria mediana estava 

intacta. Durante o reparo das lesões de partes moles, a mão permaneceu perfundida 

através do fluxo da artéria mediana. Após 14 meses da cirurgia, a paciente 
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conseguia segurar objetos e mantinha temperatura similar ao dimídio oposto, além 

disso, foi identificado fluxo na a. ulnar e sinais de recuperação funcional do nervo 

ulnar, com músculos hipotenares funcionantes.  

 Outro caso interessante, apresentado por Jalandhara et al. (2015), foi a não 

maturação de fístula arterio-venosa para hemodiálise devido a persistência da 

artéria mediana. Uma fístula radio-cefálica foi produzida em mão esquerda de um 

paciente, 68 anos de idade, portador de doença renal em último estágio; entretanto, 

o seguimento se mostrava inapropriado para realização da hemodiálise (não 

suportaria BFR de mais de 250 ml/minuto) mesmo após oito meses. Ao analisar a 

vascularização, percebeu-se a persistência da artéria mediana com estenose em 

seu seguimento proximal e foi realizada sua angioplastia. No dia posterior ao 

procedimento, realizou-se diálise através do segmento com BFR de 400 ml/minuto 

sem intercorrências. Os autores chamaram atenção para o caso, pois a AM foi a 

fonte primária do suprimento sanguíneo para fístula arterio-venosa, evidenciando 

que especialistas em diálise vascular devem estar cientes dessa variação 

anatômica. Como a AM não tem o curso anatômico direto habitual das aa. ulnar e 

radial, sua tortuosidade pode causar resistência ao fluxo, diminuindo o fluxo 

distalmente o que pode explicar a maturação inadequada das fístulas 

(JALANDHARA et al., 2015). 

Diante desse quadro, observa-se que a persistência da artéria mediana pode 

acarretar sérias complicações funcionais na região do antebraço e da mão, como: a 

síndrome do túnel carpal, a síndrome do nervo interósseo anterior, a síndrome do 

pronador redondo (RAVIPRASANNA; DAKSHAYANI, 2014) e isquemia por 

trombose, por exemplo. Ademais, pode ser uma via alternativa para suprimento 

sanguíneo da mão em caso de lesão das artérias radial e ulnar. Na área cirúrgica, a 

AM pode ser utilizada em implantes vasculares (HENNEBERG; GEORGE, 1992b, 

1996).  
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RESUMO 

Introdução: A artéria mediana persistente é uma anomalia rara. Ela acompanha o 

nervo mediano no curso do antebraço e tem origem variável. Está associada com 

outras variações anatômicas locais e pode contribuir significativamente para 

formação do arco palmar superficial. Em embriões, é responsável principalmente 

pelo fornecimento de sangue para as mãos.O objetivo deste trabalho foi estudar a 

frequência, tipo (antebraquial e palmar) e origem da artéria mediana em fetos, 

correlacionado com sexo e dimídio. 

Material e métodos: Injetou-se látex vermelho em 32 artérias braquiais de fetos 

humanos até que fosse possível visualizar sua chegada na mão. Após 24 horas da 

injeção, as artérias medianas foram dissecadas sem auxilio de instrumentos ópticos.  

Resultados: Dos 32 antebraços dissecados, a artéria mediana estava presente em 

81,25% (26) dos casos, sendo mais frequentemente encontrada no sexo feminino e 

no dimídio esquerdo. Com relação a sua origem, a maioria das artérias medianas  

originaram-se da artéria interóssea comum(38,5%) e da artéria interóssea anterior 
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(34,6%).O comprimento das artérias medianas foi em média 21,1mm no tipo palmar 

e 19,8 mm no tipo antebraquial. 

Conclusão: A artéria mediana teve alta taxa de persistência. É importante estar 

ciente desta variação anatômica, pois sua presença pode representar dificuldades 

durante procedimentos cirúrgicos de rotina no punho. Sua presença pode causar 

sérias complicações funcionais como síndromes do túnel carpal, do nervo interósseo 

anterior e do pronador redondo, bem como isquemia da mão.  

Palavras-chave: anatomia; síndrome do túnel carpal; nervo mediano; artéria 

mediana persistente; arco palmar superficial. 

ABSTRACT 

Introduction: A persistent median artery is a rare anomaly. It accompanies the 

median nerve along its course in the forearm and is of variable origin. It is associated 

with other local anatomical variations and may contribute significantly towards 

formation of the superficial palmar arch. In embryos, it is responsible mainly for the 

blood supply to 

the hand. The objective of this study was to research the frequency, type (forearm or 

palmar) and origin of the median artery in fetuses, correlating its presence with sex 

and body side.  

Materials and methods: Red-colored latex was injected into 32 brachial arteries of 

human fetuses until its arrival in the hand could be seen. Twenty-four hours after the 

injection, the median arteries were dissected without the aid of optical instruments.  

Results: Among the 32 forearms dissected, the median artery was present in 81.25 

% (26) of the cases, and it was found more frequently in females and on the left side. 

Regarding origin, most of the median arteries originated in the common interosseous 

artery (38.5 %) and anterior interosseous artery (34.6 %). The mean length of 

the median arteries was 21.1 mm for the palmar type and 19.8 mm for the forearm 

type. 

Conclusion:  The median artery has a high rate of persistence. It is important to be 

aware of this anatomical variation, since its presence may give rise to difficulties 

during routine surgical procedures on the wrist. Its presence may cause serious 

functional complications in the carpal tunnel, anterior interosseous nerve, round 

pronator syndromes, and ischemia of the hand.  
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Keywords: Anatomy  Carpal tunnel syndrome,  Median nerve,  Persistent median 

artery,  Superficial palmar arch . 

 

Introdução 

A artéria mediana é um vaso transitório que se desenvolve a partir de uma 

artéria axial do membro superior durante o início da vida embrionária. Esta artéria 

acompanha o nervo mediano e é responsável pela estrutura do arco palmar 

superficial. Em embriões, é responsável principalmente pelo fornecimento de sangue 

para as mãos. Com o desenvolvimento das artérias axiais radial e ulnar, a artéria 

mediana regride progressivamente e desaparece na vida pós-fetal1. Para Singer2 e 

D’Costa et al.3, esta regressão poderia ocorrer na oitava semana de vida intra-

uterina ou persistir na vida adulta. Em persistindo, poderá suplantar a funcionalidade 

da artéria interóssea 4-6.   

Dependendo do território percorrido, a artéria mediana poderá ser classificada 

em dois tipos: o antebraquial e o palmar. O tipo antebraquial representa uma 

regressão parcial da artéria embrionária, sendo uma artéria delgada, curta e está 

limitada ao antebraço. Já o outro tipo, palmar, representa o padrão embrionário, é 

volumosa, longa e chega a alcançar a palma da mão7. A artéria pode persistir na 

vida adulta. Na literatura, a incidência da artéria mediana varia de 1% a 30% em 

populações adultas, podendo ser maior na população neonatal e pediátrica7-11. Tal 

variação pode estar relacionada a fatores genéticos, raciais, etários e 

ambientais12,13. 

Este trabalho teve como objetivo estudar a frequência, tipo (antebraquial e 

palmar) e origem da artéria mediana em fetos, correlacionado os achados com o 

sexo e dimídio.  

 

Material e Método  

Trinta e dois antebraços de dezesseis fetos (nove do sexo feminino e sete 

masculino) foram utilizados neste estudo. Os fetos estavam previamente fixados e 

conservados em solução de formol a 10%. Os fetos pertenciam ao laboratório de 

anatomia da Universidade Federal de Sergipe e foram obtidos de acordo a Lei 8.501 
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de 30 de novembro de 1992, que trata do uso de cadáveres não reclamados para 

fins de estudos e pesquisas.  A idade fetal foi estimada a partir do comprimento 

hálux-calcâneo, e variou de 15 a 38 semanas de gestação, com média de 30 

semanas. O estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Sergipe, protocolo número 0383.0.107.000-11.  

Após dissecação de ambas as artérias braquiais do feto, injetou-se látex 

pigmentado de vermelho com uma seringa de 05 ml em cada artéria braquial até que 

fosse possível visualizar a chegada do pigmento na mão. Para total segurança de o 

látex estar solidificado, esperou-se 24 horas após a injeção antes de iniciar a 

dissecação dos vasos. As artérias medianas foram dissecadas sem auxílio de 

instrumentos ópticos, e foi verificado sua frequência, origem, tipo (antebraquial e 

palmar), distribuição por sexo e dimídio. Com o auxílio de um paquímetro digital de 

precisão de 0,01 milímetros, foi mensurado seu comprimento.  

 

Resultados 

Dos 32 antebraços dissecados, a artéria mediana estava presente em 81,25% 

(26) dos casos, sendo mais frequente no sexo feminino e no lado esquerdo (Tabela 

1). Com relação a sua origem, a maioria das artérias medianas originou-se da artéria 

interóssea comum (38,5%) e artéria interóssea anterior (34,6%) (Tabela 2).O 

comprimento das artérias medianas foi em média 21,1mm no tipo palmar(Figura 

1;Tabela 2) e 19,8 mm no antebraquial (Figura 2; Tabela 2). 

 

Tabela 1. Distribuição da artéria mediana de acordo com sexo e dimídio. 

 Sexo 

 Masculino (7) Feminino (9) 

Artéria mediana Dimídio 

Direito Esquerdo Direito Esquerdo 

Presente 4 6 8 8 

Ausente 3 1 1 1 

Unilateral 1 1 1 1 

Bilateral 4 7 
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Tabela 2. Comprimento (mm) da artéria mediana de acordo com seu tipo. 

 

 

 

Figura 1: Tipo palmar da artéria mediana, originando-se da artéria ulnar do membro 

superior direito. Inicialmente, sua sintopia é lateral ao nervo mediano, percorrendo o 

leito ântero-lateral deste posteriormente. Idade gestacional de 29,1 semanas com 

comprimento calcâneo-hálux de 63,37mm. BA= artéria braquial, MA= artéria 

mediana, MN= nervo mediano, RA= artéria radial, UA= artéria ulnar.   

 

Comprimento 

Tipo Mínimo Máximo Média SD 

Palmar 6.13 61.7 21.08 21.55 

Antibraquial 7.78 51.78 19.81 9.89 
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Figura 2: Tipo antebraquial da artéria mediana, originando-se da artéria interóssea 

anterior do membro superior direito. Inicialmente, sua sintopia é lateral ao nervo 

mediano, percorrendo o leito ântero-medial deste posteriormente.Idade gestacional 

28,8 semanas com comprimento calcâneo-hálux de 62,82mm. AIA= artéria 

interóssea anterior, BA= artéria braquial, MA= artéria mediana, MN= nervo mediano, 

RA= artéria radial, UA= artéria ulnar. 

 

Discussão 

A artéria mediana é considerada por diversos autores como mais prevalente 

em embriões, fetos e neonatos em relação aos adultos4,8,14,15. Isso reflete a possível 

regressão da artéria mediana durante o desenvolvimento e a maturação da 

vascularização dos membros superiores.2,5,16 Tal hipótese se baseia na ideia de que 

a artéria interóssea vai sendo funcionalmente suplantada pela artéria mediana, que 

será a principal artéria do antebraço e mão durante algum tempo. No entanto, ainda 

na vida fetal, a artéria mediana involui progressivamente, tornando-se uma artéria 

satélite para o nervo mediano. Concomitantemente a esse processo, desenvolvem-

se as artérias radial e ulnar, que serão responsáveis pelo suprimento da porção 
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distal do membro superior e auxiliares na irrigação da porção proximal por 

intermédio de seus ramos arteriais colaterais.4,5,15 

A Tabela 3 mostra a comparação entre a literatura e os achados deste 

estudo, como o número, freqüência e origem da artéria mediana. Essas taxas 

diferem do nosso estudo, em que a freqüência da artéria mediana foi 81,25%, com 

ocorrência unilateral de 26,6% e bilateral de 71, 3%. 

 

Tabela3.Número, frequência e origem dos casos de artéria mediana.  

 

AIA= artéria interóssea anterior, BA= artéria braquial, CIA= artéria interóssea 

comum, CTBUCIA= tronco comum formado pelas artérias braquial, ulnar e 

interóssea comum, CTCAIA= tronco comum formado pelas artérias interósseas 

comum e anterior, n= número de casos da artéria mediana, RA= artéria radial, UA= 

artéria ulnar. 
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Quanto ao dimorfismo sexual, Rodriguez-Niedenführet al.7 encontraram uma 

maior frequência de artéria mediana no sexo feminino. Isso está de acordo com o 

nosso trabalho,pois a artéria mediana também foi mais frequente no sexo feminino. 

Porém, Singer,2Henneberg, George18,19,20, que dissecaram cadáveres de indivíduos 

negros e brancos da população sul-africana, não observaram diferença na 

frequência de artéria mediana entre os sexos. Tal achado poderia ser explicado pela 

heterogeneidade entre as populações, devido à variação alélica dos genes que 

regulam esta variação anatômica.  

A incidência e a freqüência dos padrões palmar e antebraquial da artéria 

mediana é evidenciado na Tabela 4. Os achados deste estudo foram diferentes 

daqueles relatados por Rodríguez-Niedenführet et al. (2001).Essa diferença pode 

ser devido à idade gestacional dos fetos (13-38 semanas), considerando que na 

literatura a regressão da artéria mediana iniciaria na oitava semana de gestação. 

Esse quadro pode dar margem a uma nova hipótese relaciona ao início da 

regressão da artéria mediana durante o processo gestacional, já que a maioria dos 

fetos estudados apresentou persistência da artéria mediana, com média de idade 

gestacional de 30 semanas; isso é, muito depois da oitava semana relatada na 

literatura como ponto de regressão da artéria. 
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Tabela 4. Distribuição dos padrões palmar e antebraquial da artéria mediana. 

Referência Espécime Tipo Palmar Tipo antebraquial 

  Amostra Incidência % Amostra Incidência % 

Rodríguez-

Niedenführet 

al. (1999) 

Adultos 240 48 20 158 120 76 

Rodríguez-

Niedenführet 

al. (2001) 

Embriões 150 28 18.7 - - - 

Nayaket al. 

(2010) 

Adultos 84 13 15.4 - - - 

D’Costa et 

al. (2006) 

Adultos 38 6 15.8 - - - 

Presentstudy Fetos 26 7 27 26 19 73 

 

 

Conclusão 

A frequência da persistência da artéria mediana é alta. É importante estar 

ciente desta variação anatômica, especialmente o tipo palmar. Ela pode representar 

dificuldades diagnósticas ao avaliar pacientes com lesão de punho ou antebraço, 

bem como acidentes durante procedimentos cirúrgicos de rotina no punho. O estudo 

anatômico sobre a artéria mediana é especialmente importante para a área clínica, 

visto que a persistência desta artéria pode acarretar sérias complicações funcionais 

na região do antebraço e da mão, como: a síndrome do túnel carpal, a síndrome do 

nervo interósseo anterior, a síndrome do pronador redondo e isquemia da mão. 



32 

 

 

Deter o conhecimento da persistência arterial possibilita a melhor definição das 

possíveis causas destas complicações eo desenvolvimento de técnicas cirúrgicas 

para seu uso em implantes vasculares em adultos. 
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5 ANEXO: ARTIGO PUBLICADO 
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