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1. INTRODUÇÃO 

A ulna é um osso tubular localizado na face medial do antebraço, que se 

articula na extremidade proximal com o úmero, na extremidade distal com o carpo e 

na face lateral com o rádio (Caetano, 2010; Moscovici, Cisne, 2014). Na vista anterior 

da ulna, observam-se angulações que a confere formato de discreto “M” ou “W” (Fig. 

1). 

 

FIGURA 1: Fotografia da face anterior da ulna, evidenciando suas curvaturas, na 
visão frontal, conferindo aspecto em discreto “M” ou “W”. 

 

Do ponto de vista filogenético, a articulação radiulnar tem posição de 

destaque não apenas para a extremidade superior, mas para todo o desenvolvimento 

do ser humano. Demorou quase 400 milhões de anos para a configuração atual desta 

articulação. A articulação radiulnar distal permite a prono-supinação do antebraço de 

até 180°, com boa estabilidade. No curso da evolução, esse movimento foi 

fundamental para o uso de ferramentas e, consequentemente, para a evolução 

humana (Spies, Unglaub, 2018). A parte distal da ulna não é apenas um ponto fixo, 

ao redor do qual se realiza o movimento de rotação do antebraço, mas também tem 

grande importância na transferência de carga (Caetano, 2010; Moscovici, Cisne 

2014). 

As variações anatômicas são comuns no aparelho locomotor e podem, ou 

não, estar relacionadas a determinadas afecções (Wijffels et al, 2016), e a associação 

entre elas é, por muitas vezes, difícil de determinar.  



Por outro lado, a dor crônica indeterminada do punho, sobretudo na face 

ulnar, é um desafio para médicos especialistas e outros profissionais da área da 

saúde. Sua complexidade diagnóstica parte de sua anatomia e biomecânica. 

Zaidenberg cita que a região com anatomia mais complexa no membro superior é o 

canto ulnar do punho (comunicação pessoal1). Há interação entre as articulações 

radiulnar, radiocarpal e mediocarpal, assim como os tecidos moles que as circundam, 

havendo maior dificuldade no seu diagnóstico e gerenciamento quando os sintomas 

ultrapassam seis semanas (Liao et al, 2013). Estas estruturas estão propensas a 

lesões traumáticas, doenças agudas ou degenerativas e, consequentemente, poderão 

ser locais de dor (Chidgey, 1992; Taleisnik, 1987). 

A investigação da dor crônica do canto ulnar do punho pode ser frustrante 

quando seus achados clínicos são inconsistentes, somados a exames de imagem 

dentro da normalidade (Terill, 1994). Entretanto, não raramente, nos pacientes que 

procuram atendimento com queixa de dor indeterminada no punho, observam-se, no 

estudo radiográfico, algumas variações morfológicas, principalmente na extremidade 

distal da ulna e na articulação radiulnar distal (Wijffels et al, 2016). 

Sabe-se da necessidade do correto posicionamento do membro durante 

estudo radiográfico, pois pequenas variações na prono-supinação nos dão a falsa 

impressão de subluxação da ulna em relação ao rádio (Mino et al, 1985). Porém, 

eventualmente, mesmo com a técnica radiográfica correta, e não havendo evidências 

clínicas de lesão na articulação radiulnar distal, tem-se a impressão, na radiografia de 

perfil do punho, que a ulna está posteriorizada em relação ao rádio. Há tempos, no 

processo investigativo radiográfico da dor no punho, nota-se esta imagem. Na 

                                                             
1 Zaidenberg CR, durante Curso AO Trauma Course- Hand and Wrist Fracture Management. Indaiatuba, Agosto 
de  2017. 



realidade, se na incidência de perfil, a extremidade distal da ulna está posterior ao 

rádio, significa que há angulação radial (lateral). A ideia que a ulna está posterior ao 

rádio é errônea, pois a primeira é um osso fixo e o segundo gira ao seu redor.  

Até a presente data, somente um artigo foi encontrado (Akpinar et al, 2003) 

em que os autores descrevem a morfologia da ulna com o intuito de facilitar a 

introdução de hastes intramedulares para o tratamento de fraturas diafisárias. 

Encontraram inclinação radial da extremidade distal em aproximadamente 70% das 

ulnas, sugerindo que, nessa situação, a haste deveria ser menor para não impactar 

sua ponta na cortical medial da extremidade distal. Além deste, não se encontraram 

relatos da angulação normal da extremidade distal da ulna ou da relação das 

variações anatômicas da ulna com a dor indeterminada do punho, o que nos faz 

questionar a possível associação das variações morfológicas da ulna com o sexo do 

paciente e a gênese da dor.  

Todavia, não consideramos demasiadamente o artigo de Moscovici e 

Cisne, em 2014, que apenas citaram que os ossos do antebraço possuem curvaturas 

que variam de acordo com a etnia, o sexo e a idade, porém não especificam a 

curvatura da extremidade distal da ulna ou suas possíveis variações.  Em uma visão 

global, as curvaturas dos ossos do antebraço estão diretamente ligadas à forma com 

que estes ossos se relacionam. 

As outras citações relativas à inclinação na extremidade da ulna relataram 

somente a inclinação da face articular do assento da cabeça da ulna, que apresenta 

relação de chave-fechadura com a inclinação da fossa sigmoide do rádio (Sagerman 

et al 1995, Hollevoet et al 2006). 



Diante disso, faz-se necessária revisão da anatomia, biomecânica das 

afecções e da radiologia das articulações radiulnar e ulnocarpal, e possíveis 

correlações com as variações anatômicas da ulna, foco do presente estudo. 

 

1.1 Revisão da literatura 

1.1.1 Aspectos anatômicos pertinentes 

Para maior compreensão das doenças que acometem o punho e o 

antebraço, que porventura podem estar ligadas a variações anatômicas de cada 

indivíduo, é de fundamental importância o entendimento da anatomia e da 

biomecânica dos ossos envolvidos nessas articulações. Diversos são os estudos 

anatômicos e funcionais do punho. Nos trabalhos de Stuart (1996), Netter (2003), 

Caetano (2010), Moscovici e Cisne (2014) e Farr et al (2015) estão presentes a 

anatomia topográfica do antebraço e sua biomecânica. Os estudos anatômicos do 

punho estão, na sua maioria, direcionados aos seus ossos e ligamentos. Palmer e 

Werner (1981) e Tolat el al (1996) contribuíram neste sentido. Outros direcionaram 

seus estudos para a anatomia da região dorso ulnar do punho. Chidgey et al (1991) 

discorreram sobre a anatomia do complexo da fibrocartilagem triangular. Johnson e 

Shrewsbury (1976), af Ekenstam e Hagert (1985), Stuart et al (2000), Tsai e Paksima 

(2009) e Huang e Hanel (2012) expenderam sobre a anatomia da articulação radiulnar 

distal. 

O antebraço é constituído pelos ossos da ulna e do rádio unidos pela 

membrana interóssea. Estes são responsáveis por movimentos de prono-supinação, 

que são movimentos complexos realizados pela rotação do rádio sobre a ulna, 

juntamente com o envolvimento das articulações do cotovelo e punho (Fig.2). 



 

FIGURA 2: Desenho esquemático dos ossos do antebraço, com seus acidentes, e a 
membrana interóssea. 
Fonte: Netter HF. Atlas de Anatomia Humana. Porto Alegre: Artmed; 2003. p.422. 
 

A ulna (Fig.2) é classificada como osso longo e está localizada 

medialmente ao rádio no antebraço. Possui corpo com formato prismático triangular e 

volume maior na extremidade proximal, estreitando-se na extremidade distal. Possui 

três margens que delimitam as faces anterior, medial e posterior. A margem medial é 

também a mais proeminente, e é conhecida como a margem interóssea, onde insere-

se a membrana interóssea. Na extremidade distal da ulna está localizada a cabeça da 

ulna que é separada do osso piramidal por complexo fibrocartilaginoso. Medialmente 



há o processo estiloide da ulna, onde se insere o ligamento carpal ulnar (Caetano, 

2010; Moscovici, Cisne, 2014). 

A articulação radiulnar pode ser dividida, didaticamente, em proximal e 

distal. A articulação radiulnar distal é um complexo diartrodial entre a cabeça da ulna 

e a fossa sigmoide do rádio, que permite o movimento de prono-supinação. O eixo 

longitudinal do antebraço se encontra ao longo de uma linha que passa entre o centro 

da cabeça do rádio e a base do processo estiloide da ulna. Sua rotação envolve 

múltiplas articulações ao redor da ulna fixa e estável. O arco de movimento da prono-

supinação do antebraço está em torno de 150 a 180o na articulação radiulnar distal, e 

cerca de 30o de rotação através da radiocarpal e mediocarpal (Huang, Hanel, 2012).  

A arcabouço ósseo não é totalmente congruente, pois a cabeça da ulna é 

muito menor que a fossa sigmoide, desta forma, contribui apenas com 20% da 

estabilidade articular (Stuart et al, 2000). Os estabilizadores estáticos e dinâmicos são 

os responsáveis pela contensão de forças durante a rotação do antebraço. Os 

estabilizadores estáticos incluem o complexo da fibrocartilagem triangular, o ligamento 

radiulnar dorsal e volar, o ligamento colateral ulnar, a cápsula articular e a membrana 

interóssea. Os estabilizadores dinâmicos são o tendão do m. extensor ulnar do carpo 

e m. pronador quadrado. Embora existam múltiplas estruturas que contribuam para a 

estabilidade da articulação radiulnar distal, o complexo da fibrocartilagem triangular 

ainda é o principal estabilizador no plano transverso (Tsai, Paksima, 2009). 

A superfície articular da cabeça da ulna é dividida em duas: o assento e o 

domo. O assento ulnar articula-se com a fossa sigmoide, enquanto o domo forma a 

superfície deslizante no qual repousa o disco fibrocartilaginoso, pertencente ao 

complexo da fibrocartilagem triangular. Aproximadamente 220o da cabeça da ulna é 



coberta por cartilagem, sendo 130o, apenas no assento ulnar (af Ekenstam, Hagebert, 

1985).  

Durante a rotação do rádio sobre a ulna, o assento ulnar serve como 

superfície articular para fossa sigmoide que é côncava, assimétrica e rasa. A diferença 

de curvatura entre as superfícies articulares ósseas do rádio e ulna levam a uma 

mobilidade articular, no plano anteroposterior, que apesar de instável, é necessária 

para a realização do movimento rotacional e translacional. O vetor de força é 

concentrado no lábio dorsal do rádio distal durante a pronação do antebraço e no lábio 

palmar durante a supinação. Esta contenção é realizada pelos ligamentos radiulnar 

dorsal e volar, respectivamente (Tolat et al, 1996). 

Tolat et al, em 1996, descrevem grande variação na anatomia da 

articulação radiulnar distal, tanto no plano coronal quanto transversal. No plano 

coronal, as inclinações da superfície articular da fossa sigmoide e cabeça da ulna 

podem ser paralelas (55%), oblíquas (33%) ou oblíquas reversas (33%). No plano 

transversal, são descritos quatro formatos articulares e seu arco está em torno de 55o. 

Estes são:  plano (44%), rampa de esqui (14%), em “C” (30%) e em “S” (14%) (Fig. 3) 

(Adams. 2010). 

 



 

FIGURA 3. Superfícies articulares da fossa sigmoide do rádio. 

Fonte: Adaptado de Adams BD. Distal Radiulnar Joint Instability. In.: Wolfe SW, 
Hotchkiss RN, Pederson WC, Kozin SH. Green’s Operative Hand Surgery. USA: 
Elsevier, 2010. 6ª ed. Vol 1:524. 
 

 

A membrana interóssea apresenta papel importante na estabilização da 

articulação radiulnar. Noda et al, em 2009, estudam a membrana interóssea de 

cadáveres, dividindo-a didaticamente, em porções e descrevendo os diversos 

ligamentos que as compõem. Estas porções são: a membranosa distal, complexo 

ligamentar médio e membranosa proximal (Fig.4). 

 

 



 

Figura 4: Desenho esquemático da membrana interóssea e seus ligamentos. 1: 

porção membranosa distal e feixe obliquo distal; 2: complexo ligamentar médio; 3: 
porção membranosa proximal . 
Fonte: Adaptado de Haugstvedt et al. J Hand Surg Eur Vol. 2017 May;42(4):338-45 

A porção membranosa distal se localiza entre o rádio e a ulna abaixo do m. 

pronador quadrado. Ocupa aproximadamente 15% do comprimento da ulna enquanto 

ocupa 9,9% do comprimento do rádio. Há um conjunto de fibras que correm dentro da 

porção membranosa, chamado feixe oblíquo distal. Sua inserção no radio é na 

cápsula da articulação radiulnar distal, estendendo-se até a margem dorsal inferior da 

fossa sigmoide (Fig. 5). 

 



 

 
 

FIGURA 5: Anatomia da articulação radiulnar distal e do complexo da 

fibrocartilagem triangular. 
Fonte: 8. Adaptadp de DaSilva et al. Evaluation of Ulnar-sided Wrist Pain. J Am 
Acad Orthop Surg. 2017;25(8):150-6. 

 

Os estudos da anatomia e da biomecânica da membrana interóssea do 

antebraço vem tomando importância crescente nos últimos anos, e são muitas vezes 

conflitantes entre si, demonstrando que a continuidade destes estudos é necessária 

para maiores esclarecimentos. Kihara et al, em 1995, descrevem sobre a importância 

estabilizadora da membrana interóssea na presença de lesões associadas do 

antebraço. Noda et al (2009) e Haugstvedt et al (2017) realizam novas descrições da 

membrana interóssea, a dividindo em três porções. Pfaeffle et al (2000), Watanabe et 

al (2005) e Moritomo et al (2009) e Moritomo (2012), analisam o comportamento 

biomecânico da membrana interóssea em suas diferentes porções e seu papel na 

estabilidade da articulação radiulnar distal.  

A biomecânica da membrana interóssea é conflitante na literatura. 

Watanabe et al, em 2005, insistem na importância da membrana interóssea na 



estabilidade da articulação radiulnar distal durante a prono-supinação do antebraço. 

Em seus estudos, demonstram maior tensão da membrana interóssea em posição 

neutra do antebraço e durante o início da supinação. De maneira geral, Pfaeffle et al, 

em 2000, relatam que o maior tensionamento da membrana interóssea ocorre na 

posição neutra do antebraço. Suas porções atuariam de forma antagônica na qual a 

porção proximal estaria em maior tensão em neutro e pronação, enquanto a distal 

estaria em maior tensão em neutro e supinação. Estas informações são conflitantes 

com o estudo de Noda et al (2009), nos quais referem que os três componentes da 

membrana interóssea trabalham de forma similar. Estes autores acreditam na atuação 

em conjunto do complexo da fibrocartilagem triangular e do feixe distal obliquo da 

membrana interóssea. Kihara et al, em 1995, apontam a atuação da porção 

membranosa distal na estabilidade secundária da articulação radiulnar distal em caso 

de lesão da fibrocartilagem triangular. Moritomo et al, em 2009, sugerem que as três 

porções da membrana interóssea atuariam como estabilizador isométrico, havendo 

pouca variação tensional e elástica nos ligamentos que a compõem. Isso deve-se pela 

a localização de suas origens muito próximos ao eixo de rotação do antebraço. 

Na base do processo estiloide da ulna, abrangendo o centro da cabeça da 

ulna, há uma superfície côncava e rasa chamada de fóvea. Sua importância reside no 

fato de que é o centro de rotação da articulação radiulnar. A fóvea também é o local 

de inserção dos ligamentos radiulnares e ulnocarpais (Fig. 5).  

Palmer e Werner, em 1981, definem o complexo da fibrocartilagem 

triangular como o conjunto de tecidos moles que sustentam a articulação radiulnar 

distal e ulnocarpal. Este complexo é formado por diferentes componentes que se 

confluem anatomicamente, porém possuem funções distintas. É um termo que 

engloba as estruturas fibrocartilaginosas como a cartilagem triangular e disco articular, 



além das estruturas ligamentares como o ligamento triangular e ulnocarpal. As 

primeiras atuam como dissipadores de cargas axiais através do carpo. Já os 

ligamentos atuam como estabilizadores articulares, promovendo o aumento da 

superfície articular do rádio, cobrindo a cabeça da ulna, dando resistência e 

flexibilidade para o movimento deste osso sobre a ulna e, por fim, sustentação para 

os ossos do carpo.  

Os ligamentos radiulnar volar e dorsal são os principais estabilizadores da 

articulação radiulnar distal e são formados por entrelaçados de fibras colágenas 

paralelas. Originam-se na margem palmar e dorsal da fossa sigmoide, triangulando e 

se inserindo na ulna. Durante seu trajeto, estes ligamentos se dividem em ramos 

superficiais e profundos. Os superficiais se inserem no estiloide da ulna enquanto os 

profundos se inserem na fóvea. São ligamentos muito vascularizados que permitem 

regeneração e promovem resistência à carga tênsil (Fig. 5). 

O disco articular se estende da fossa do semilunar e se conflui com os 

ligamentos radiulnares. Este disco é composto por fibrocartilagem e suas fibras são 

orientadas para suportar a carga axial na sua porção central, porém pouco contribui 

com a estabilidade articular (Chidgey et al, 1991).  

O menisco homólogo é a estrutura que se refere às partes moles que 

preenchem o espaço entre a cápsula articular, disco e parte proximal do piramidal. 

Sua função ainda não é totalmente compreendida (Palmer, Werner, 1981). 

A bainha do m. extensor ulnar do carpo é uma estrutura robusta que se 

estende do seu sulco na face dorsal da cabeça da ulna até o carpo. Ela aumenta a 

cápsula dorsal e possui ação estabilizadora separada de seu tendão. O tendão do m. 

extensor ulnar propriamente dito atua como estabilizador dinâmico elevando a porção 

ulnar do carpo dorsalmente enquanto deprime a cabeça da ulna para a margem 



palmar durante a pronação do antebraço (Fig. 5). O m. pronador quadrado foi descrito 

como um músculo de duas cabeças (Stuart, 1996; Johnson, Shrewsbury, 1976).  A 

cabeça superficial, a qual se insere no rádio, atua como o pronador primário do 

antebraço enquanto a profunda atua como estabilizador da cabeça da ulna na fossa 

sigmoide durante a pronação ativa e a supinação passiva. Sua secção parece 

contribuir com a instabilidade desta articulação (King et al, 1986).  

Existem três ligamentos ulnocarpais volares que fazem parte do complexo 

da fibrocartilagem triangular (ulnopiramidal, ulnossemilunar e ulnocapitato), porém 

sua contribuição quanto à estabilidade da radiulnar distal é controversa (Huang, 

Hanel, 2012). 

 

1.1.2 Radiografia 

Estudos relacionados à imagem do punho enfatizam as técnicas 

radiográficas. Terill (1994) cita a importância do exame de imagem na dor 

indeterminada e no diagnóstico das afecções que acometem o punho. FitzfRandolph 

(1991) discorre sobre o papel do exame de imagem no trauma. O segmento dorso 

ulnar, por sua vez, foi estudado por Mino et al em 1983 e 1985, e por outros autores 

(King et al, 1986; Wechsler et al,1987; Levis et al, 2002; Squires et al, 2014).  

As incidências radiográficas iniciais para triagem das afecções do canto 

ulnar do punho são a posteroanterior, oblíquas e perfil do punho (Forman et al, 2005). 

A incidência posteroanterior padrão é realizada com o antebraço em rotação neutra, 

abdução de 90 graus do ombro, cotovelo fletido em 90 graus, antebraço e palma sobre 

o cassete, o punho em flexo-extensão e desvio radiulnar neutros (Squires et al, 2014). 

Utiliza-se o sulco do tendão extensor ulnar do carpo como marcador para definir se a 



incidência posteroanterior é aceitável ou não. A linha da cortical da concavidade do 

sulco é radial ao longo eixo do estiloide da ulna (Fig. 6) (Levis et al, 2002).  

 

FIGURA 6: Referências anatômicas na incidência 

posteroanterior (PA). A seta indica a linha cortical da 
concavidade do sulco do extensor ulnar do carpo.  
Fonte: Levis CM, Yang Z, Gilula LA. J Hand Surg 
Am. 2002;27(2):252-7 

Na incidência posteroanterior, quando há aumento do espaço entre o terço 

distal do rádio e da ulna, está instalada a luxação dorsal, e quando há sobreposição 

destes ossos, observa-se a luxação palmar (Mino et al, 1983). 

A incidência em perfil é realizada com o ombro do paciente em zero graus 

de abdução, o cotovelo deve ser fletido em 90 graus e o punho em rotação neutra. A 

evidência de alinhamento correto nesta incidência é avaliada pela sobreposição dos 

quatro metacarpos, do polo proximal do escafoide sobre semilunar, e do processo 

estiloide do rádio sobre o centro do semilunar. A cortical palmar do pisiforme deve ser 

observada entre o polo distal do escafoide e capitato. O polo distal do escafoide e 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11901384
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11901384


pisiforme devem sobrepor a cortical palmar do capitato. O pisiforme deve ser 

transeccionado na sua metade pela cortical palmar do capitato. Se o pisiforme é 

palmar à cortical anterior do capitato, a imagem está supinada, e se está localizado 

mais posterior, a imagem está pronada. Em ambos casos a articulação radiulnar distal 

não pode ser estudada (Fig. 7) (Squires et al, 2014). 

 

FIGURA 7: (A) Incidência lateral do punho mostrando subluxação da 
articulação radiulnar distal em uma imagem bem posicionada. (B) 
Radiografia lateral do punho posicionada em supinação com a subluxação 
da articulação radiulnar distal subestimada. 
Fonte: Amrami KK, Moran SL, Berger RA, Ehman EC, Felmlee JP. Hand 
Clin. 2010;26(4):467-75. 

 

Na correta incidência em perfil, a ulna se projeta até dois milímetros dorsal 

ao rádio. A distância de seis milímetros ou mais é diagnóstico de instabilidade 

(Wechsler, 1987). 



Os cuidados para a execução correta da incidência em perfil são 

imprescindíveis para o diagnóstico de subluxação da articulação radiulnar distal. Mino 

et al, em 1985, já demonstram que 10 graus de pronação ou supinação já são 

suficientes para que a subluxação parecesse reduzida e a luxação completa apenas 

subluxada. 

 

1.1.3 Diagnóstico diferencial 

Chidgey  (1992), Forman et al (2005) Liao et al (2013) expressam suas 

ideias sobre a dor que acomete o membro superior, sobretudo o punho, e realizam 

revisão da literatura sobre as principais causas da dor crônica, história clínica, exame 

físico e radiográfico do paciente guiados pela hipótese diagnóstica.  

DaSilva et al, em 2017, avaliando a dor na face ulnar do punho, expuseram 

o desafio em determinar sua etiologia. Descrevem seus possíveis diagnósticos 

diferenciais e as dividem em condições agudas ou crônicas. Reafirmam, como em 

estudos passados, a necessidade de boa anamnese, exame físico metódico baseado 

no local anatômico da dor e avaliação radiográfica. Em casos que não forem 

solucionados, sugerem a artroscopia para definir melhor o diagnóstico. 

A dor indeterminada do punho é diagnóstico de exclusão. Deve-se ter 

conhecimento das doenças que mais frequentemente o acometem para 

reconhecimento da dor indeterminada. A maioria dos casos pode ser diagnosticada 

por meio de boa anamnese e exame físico adequado (van Vugt al,1999; Forman et al, 

2005; Liao et al, 2013). 

As afecções mais frequentes que acometem o canto ulnar do punho são: 

condromalácia da cabeça da ulna e impacto ulnocarpal, lesão do complexo da 

fibrocartilagem triangular, instabilidade da articulação radiulnar distal, tenossinovite e 



subluxação do tendão extensor ulnar do carpo. Não encontramos nada na literatura 

que as relacionassem à morfologia da extremidade distal da ulna. 

 

2. OBJETIVOS 

 Avaliar as 

variações morfológicas da extremidade distal da ulna através de estudos 

anatômico e radiográfico. 

 Propor 

classificação das ulnas pelo grau de encurvamento da extremidade 

distal, aplicá-la nos estudos anatômico e radiográfico e correlacioná-la 

com a gênese da dor e com o sexo. 

 

  



3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

O estudo foi realizado pelo Grupo de Cirurgia da Mão e Microcirurgia da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e foi dividido em duas fases. 

Na primeira, foram analisadas 47 ulnas do Departamento de Morfologia da Faculdade 

de Ciência Médicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP), de indivíduos de sexo 

e idade desconhecidos. Vinte e três eram do lado direito, e 24 do esquerdo. A face 

anterior dos ossos foi fotografada com o auxílio de tripé e câmera fotográfica digital, 

com distância e ampliação padrão. Para definir exatamente a face anterior da ulna, 

utilizou-se o úmero que, articulado com a extremidade proximal da ulna, deveria estar 

na posição “ao zênite”. 

As fotografias foram importadas para o software Auto Cad®, no qual foram 

traçadas uma linha longitudinal, tangente à borda medial da diáfise, e outra linha 

transversal pela cabeça da ulna. A linha transversal foi dividida em três partes e 

analisadas em que terço a linha longitudinal cruzava ou, eventualmente, se a linha 

longitudinal passava por fora da cabeça da ulna.  

As ulnas foram classificadas em quatro tipos: Tipo I - linha tangente 

passando pelo terço lateral; Tipo II – linha tangente passando pelo terço médio; Tipo 

III – linha tangente passando pelo terço medial; Tipo IV – linha tangente passando 

medialmente à cabeça da ulna (Figura 8). 

 



 

FIGURA 8: Classificação morfológica do terço distal da ulna. Tipo I: linha tangente 

passando pelo terço lateral; Tipo II: linha tangente passando pelo terço médio; Tipo 
III: linha tangente passando pelo terço medial; Tipo IV: linha tangente passando 
medialmente à cabeça da ulna. 

 

Na segunda fase do estudo, foi realizado estudo transversal radiográfico de 

pacientes que procuraram atendimento ortopédico ambulatorial, entre o período de 

abril e maio de 2019, por dor no punho após trauma ou sem história de trauma. 

Os critérios de inclusão foram pacientes maiores de 17 anos de idade, que 

apresentavam queixa de dor na articulação do punho, sem distinção de raça ou 

lateralidade, e que possuíam na admissão imagens radiográficas do antebraço nas 

incidências anteroposterior e perfil. Foram excluídos pacientes esqueleticamente 



imaturos, aqueles que possuíam imagens inadequadas ou insuficientes, os que 

apresentavam lesões de partes moles, fraturas associadas ou baixa qualidade óssea. 

Após a exclusão, restaram 83 indivíduos, com idade variando entre 18 e 45 

anos, com média de 32 ± 8 anos. Com relação ao sexo, 30 (36,1%) pacientes eram 

homens e 53 (63,9%), mulheres. Trinta e cinco (42,2%) pacientes apresentavam 

história de trauma e 48 (57,8%), não. 

Cada paciente foi identificado conforme a ordem cronológica crescente do 

atendimento, de 1 a 83, e as imagens radiográficas foram selecionadas e organizadas 

pelo autor. 

As radiografias na incidência anteroposterior da ulna foram obtidas com o 

ombro do paciente em zero grau de abdução, o cotovelo fletido em 90 graus, o 

antebraço apoiado sobre o filme em rotação neutra e punho em flexo-extensão neutra. 

Seus critérios anatômicos que indicam boa execução da técnica foram verificados. 

Nos pacientes que apresentavam queixa álgica bilateral, optou-se por 

incluir somente a radiografia do lado direito, para que cada sujeito fosse representado 

por apenas um punho. 

As radiografias digitalizadas foram submetidas à avaliação gráfica e 

classificadas pelo mesmo método descrito para o estudo anatômico (Fig. 9).  



 

FIGURA 9: Classificação das radiografias da extremidade distal da ulna: Tipo I: linha 

tangente passando pelo terço lateral; Tipo II: linha tangente passando pelo terço 
médio; Tipo III: linha tangente passando pelo terço medial; Tipo IV: linha tangente 
passando medialmente à cabeça da ulna. 

 

Os dados obtidos foram organizados em gráficos e tabelas, e submetidos 

à análise estatística analítica. Os resultados foram tabulados com uso do software 

Microsoft-Excel e as análises foram realizadas com uso do software IBM-SPSS for 

Windows versão 22.0. 

Foi descrita a classificação da radiografia segundo cada característica 

qualitativa avaliada, e os graus da classificação foram comparados segundo as 



categorias das variáveis (sexo e etiologia) com uso de testes Mann-Whitney 

(Kirkwood, Sterne, 2006). Adotamos o nível de significância de 5% (p < 0,05). 

 

  



4. RESULTADOS 

No estudo anatômico morfológico das 47 ulnas, duas foram classificadas 

como sendo do Tipo I, 23 do Tipo II, 18 do Tipo III e quatro do Tipo IV (Fig. 10). Nas 

ulnas do lado direito, uma foi do Tipo I, 12 do Tipo II e 10 do Tipo III. Nas ulnas 

esquerdas, uma foi do Tipo I, 11 do Tipo II, oito do Tipo III e quatro do Tipo IV.  

 

 

FIGURA 10: Divisão morfológica do terço distal da ulna. 

 

No grupo radiográfico dos 83 indivíduos, 15 (18,1%) foram classificadas 

como do Tipo I, 55 (66,3%) do Tipo II, 12 (14,5%) do Tipo III e uma (1,2%) do Tipo IV. 

Nos indivíduos do sexo masculino, 23 (76,7%) foram do Tipo II e sete (23,3%) do Tipo 

III. No feminino, 15 (28,3%) foram do Tipo I, 32 (60,4%) do Tipo II, cinco (9,4%) do 

Tipo III e uma (1,9%) do Tipo IV (Fig. 11).  

Apenas o sexo apresentou associação estatisticamente significativa com o 

grau de classificação da radiografia (p = 0,003), sendo que os Tipos da classificação 

I
4%

II
49%

III
38%

IV
9%

DIVISÃO MORFOLÓGICA



radiográfica em pacientes do sexo masculino foram estatisticamente maiores que de 

pacientes do sexo feminino. 

 

 

FIGURA 11: Classificação radiográfica e sua divisão por sexo. 
  

 

No grupo das lesões traumáticas, quatro (11,4%) foram do Tipo I, 23 

(65,7%) do Tipo II e oito (22,9%) do Tipo III. No grupo das não traumáticas, 11 (22,9%) 

foram do Tipo I, 32 (66,7%) do Tipo II, quatro (8,3%) do Tipo III e uma (2,1%) do Tipo 
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IV. Não houve relação de significância estatística entre etiologia da dor e os Tipos (p 

= 0,072) (Fig. 12). 

 

FIGURA 12: Classificação radiográfica e sua divisão por etiologia 

5. DISCUSSÃO 
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O quadro álgico na face ulnar do punho representa um desafio diagnóstico, 

que deve ser sedimentado na história clínica, no exame físico e nos exames 

complementares de imagem (van Vugt et al,1999). Não raramente, nos pacientes que 

procuram atendimento ortopédico com essa queixa, notamos, ao estudo radiográfico, 

algumas variações morfológicas, principalmente na extremidade distal da ulna e na 

articulação radiulnar distal. Eventualmente, tem-se a impressão, na radiografia de 

perfil do punho, que a ulna está deslocada em relação ao rádio, caracterizando a 

subluxação. Logo, reforça-se a necessidade de correto posicionamento do punho na 

realização deste exame e que os critérios anátomo-radiográficos sejam respeitados 

para se evitar erros diagnósticos. 

Nossa inquietação surgiu no período de formação como especialista em 

cirurgia da mão. Havia um grande número de pacientes jovens e  do sexo feminino 

com dor indeterminada do punho, talvez por atendermos, na época, funcionários de 

empresas com queixas laborativas. Na  investigação, foi notado que muitas 

apresentavam arqueamento da ulna. Ficamos, então, com a dúvida se havia relação 

da dor com o arqueamento da ulna e se as mulheres apresentariam curvatura mais 

acentuada. Devido a isso, desenhamos este estudo com o intuito de esclarecer a 

diferença entre o arqueamento da ulna entre os sexos masculino e feminino, e a 

relação entre os pacientes com queixa de dor no punho associada ao trauma, ou não. 

Houve dificuldade em determinar o método de avaliação e classificação da 

extremidade distal da ulna, já que não se encontrou referências na literatura. 

Desenvolveu-se, então, o método descrito acima, após a observação da morfologia 

da ulna, que apresenta forma de “M” ou “W”, com angulação radial variável da 

extremidade distal. 



A classificação em quatro tipos foi útil para avaliação da anatomia da 

extremidade distal da ulna. Julgou-se, também, que o software AutoCad® foi 

importante nas mensurações devido à precisão das medidas. 

No sexo masculino, encontrou-se apenas os Tipos II e III, ao contrário do 

feminino, em que os quatro Tipos estavam presentes. Não conseguimos explicar o 

motivo disso, porém o número menor de homens pode ter tido alguma influência. 

Encontrou-se relação estatisticamente significativa somente entre os sexos. 

Entretanto, esperava-se encontrar maior inclinação da extremidade distal da ulna 

(Tipo III e Tipo IV) nas mulheres e nos casos não-traumáticos, porém, nesta série, 

somente as mulheres apresentaram a ulna do Tipo I. Esperou-se, também, encontrar 

maior inclinação nos casos não traumáticos, sugerindo a angulação acentuada como 

gênese da dor. Entretanto, não houve diferença de significância estatística entre os 

casos traumáticos e os não traumáticos. É possível que, se somente avaliássemos os 

pacientes com dor no lado ulnar do punho, o resultado seria diferente, já que 

incluímos, no nosso estudo, todos os tipos de dor no punho não relacionada a trauma.  

Nos últimos anos, tem se dado maior importância à membrana interóssea 

como fator estabilizador da articulação radiulnar (Chandler et al 2003, Gofton et al 

2004, Noda et al 2009, Moritomo 2012, Dy et al 2014, Haugstvedt et al 2017, Aita et 

al 2018). 

Não há completo entendimento da membrana interóssea do antebraço. 

Sabe-se da sua importância na estabilidade da articulação radiulnar distal e que há 

estudos conflitantes quanto a sua biomecânica. De maneira geral, sua maior tensão 

ocorre em posição neutra com suas fibras distais tensionadas também em supinação. 

Já suas fibras proximais estão mais tensionadas em neutro ou em pronação, 

trabalhando de forma antagônica, assim como a articulação radiulnar distal (Farr et al, 



2015). Porém, segundo Moritomo et al (2009), os três componentes mais distais da 

membrana interóssea mantêm a mesma tensão durante o movimento de prono-

supinação por apresentar suas origens muito próximas ao eixo de rotação do 

antebraço, que é o centro da cabeça da ulna.  Entretanto isso aconteceria, também, 

quando a inclinação da ulna é mais acentuada? Outra forma de raciocinar é esta: se 

a face lateral da ulna, onde se origina a membrana interóssea, é o eixo de rotação, 

coincidiria com o centro da cabeça da ulna somente no Tipo II da nossa classificação. 

E o que aconteceria nos tipos I, III e IV? O eixo de rotação do antebraço permaneceria 

o mesmo com a inclinação acentuada da ulna? Pensando nisso, hipotetizamos que a 

diferença de tensão dos componentes da membrana interóssea, principalmente o 

feixe distal oblíquo, com o antebraço supinado e pronado, seria maior nos pacientes 

com maior inclinação lateral da ulna (Tipos III e IV da nossa classificação), pois a 

distância entre os ossos do antebraço aumentaria em supinação. Já nos pacientes 

com a extremidade distal da ulna mais retilínea, a tensão variaria menos, pois a 

distância entre os ossos seria menos variável e a tensão seria mais constante (Fig. 

13). Entretanto futuros estudos poderão comprovar, ou não, esta hipótese. 



 

Figura 13: Simulação de supinação e de pronação com o mesmo rádio. A: ulna 

retilínea em supinação; B: ulna arqueada em supinação; C: ulna retilínea em 
pronação; B: ulna arqueada em pronação. Nota-se tensão da fita de esparadrapo nas 
figuras A, B e C. Já na figura D, a alça está frouxa e o rádio está afastado da ulna. 
 

Da mesma forma, surge outro questionamento sobre o papel do m. 

pronador quadrado na estabilidade da articulação radiulnar, em supinação. Seria o m. 

pronador quadrado mais estabilizador que a porção distal da membrana interóssea, 

que ficaria mais tensa durante a supinação devido à inclinação da ulna? E os 

componentes do complexo da fibrocartilagem triangular, como se comportariam nessa 

possível diferença de tensão da membrana interóssea? 

Levando-se em consideração os achados de Hollevoet et al (2006) em que 

as alterações degenerativas da articulação radiulnar distal eram mais frequentes nos 

pacientes com o assento da cabeça ulnar e a fossa sigmoide mais inclinadas, 

sugerindo desta forma, que sua morfologia poderia estar envolvida na gênese da 

osteoartrose. Indagamos se as lesões osteodegenerativas e, consequentemente, a 



dor se iniciariam mais precocemente em pacientes com inclinação maior da 

extremidade distal da ulna. Entretanto, no nosso estudo, não foi encontrada maior 

proporção de pacientes com a extremidade distal da ulna inclinada nos pacientes com 

dor no punho e sem história de trauma.  

Entendemos que estudos futuros poderão esclarecer a relação entre a 

curvatura da extremidade distal da ulna e a angulação da articulação radiulnar distal 

(assento da cabeça ulnar e fossa sigmoide) e o grau de alterações degenerativas 

dessa articulação. 

Também em relação ao rádio, a curvatura fisiológica do osso variaria de 

acordo com a inclinação da ulna?  

Acreditamos que esse estudo esclareceu algumas dúvidas, porém, por 

outro lado, nos trouxe muitos outros questionamentos, o que julgamos muito positivo. 

Fundamentados nisto, consideramos que esse assunto seja motivo de linha de 

pesquisa, e que o atual estudo norteará novos projetos. 

 



6. CONCLUSÕES 

 A extremidade distal da ulna apresenta curvatura variável. 

 Existe relação entre a classificação da inclinação da extremidade distal 

da ulna e o sexo, porém não existes relação com a etiologia da dor no 

punho. 

 

  



7. ANEXOS 

7.1 Anexo 1 

 
Anexo 1. Tabela com a classificação radiográfica da variação angular do terço distal 
da ulna e sua comparação com categorias das variáveis (sexo e etiologia) através dos 
testes Mann-Whitney 
 

Variável 
Classificação RX 

p 
I (N = 15) II (N = 55) III (N = 12) IV (N = 1) 

Sexo, n (%)         0,003 

Feminino 15 (28,3) 32 (60,4) 5 (9,4) 1 (1,9)   

Masculino 0 (0) 23 (76,7) 7 (23,3) 0 (0)   
 
Traumático, n (%)         0,072 

Não 11 (22,9) 32 (66,7) 4 (8,3) 1 (2,1)   

Sim 4 (11,4) 23 (65,7) 8 (22,9) 0 (0)   

           

Teste Mann-Whitney       

 

 

  



7.2 Anexo 2 

Anexo 2. Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Segundo Res. CNS 196/96) 

 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa “Estudo morfológico da ulna e 

correlação com a etiologia da dor no punho e com o sexo”, um estudo transversal 

que visa correlacionar a morfologia do terço distal da ulna com a dor no punho.. Você foi 

escolhido com base na queixa que motivou atendimento no Ambulatório do Grupo de 

Cirurgia da Mão e Microcirurgia da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e sua 

participação não é obrigatória. A qualquer momento você pode desistir de participar e retirar 

seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador 

ou com a instituição.  
O método para realização desta pesquisa são medições dos ângulos da ulna distal nas 

radiografias dos pacientes, sendo que não haverá risco de dano à integridade física dos 

participantes ou benefícios nesta pesquisa. Além disso, todas as informações obtidas através 

dessa pesquisa serão confidenciais e será mantido sigilo sobre sua participação. 

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do 

pesquisador principal e em qualquer etapa do estudo, você terá acesso ao profissional 

responsável pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador 

é o Dr. Matheus Ferreira de Morais Carvalho, que pode ser encontrado no endereço Rua Dr. 

Cesário Mota Junior, 112 – Pavilhão Fernandinho Simonsen – 2° Andar - Sala da Mão – Tel. 

(11) 2176-7000 ramal: 1563. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 

pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua: Santa Isabel, 

305 – 4º andar – Fone: (11) 2176-7689 – E-mail: cepsc@santacasasp.org.br. 

O paciente possui o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das 

pesquisas ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. Não há custos 

pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. 

Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer 

despesa adicional, ela será custeada pelo orçamento da pesquisa.  

O pesquisador se compromete a utilizar os dados e o material coletado somente para 

esta pesquisa. 

 

 

______________________________________________ 

Pesquisador: Matheus F M Carvalho                                                                                                                                                                                                                                           

Inscrição no Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo - CRM n° 130405              

Endereço e telefone do Pesquisador: Rua Dr. Cesário Mota Junior, 112 – Pavilhão 

Fernandinho Simonsen – 2° Andar - Sala da Mão – Tel. (11) 2176-7000 ramal: 1563 

 

 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram 

lidas para mim, descrevendo a pesquisa “Estudo morfológico da ulna e correlação 

com a etiologia da dor no punho e com o sexo”. Eu discuti com o Dr. Matheus F M 

Carvalho, sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais 

são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de 
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Acta Orthop Scand 2003; 74(4): 415–9.  

5. Caetano EB. Bases anatômicas e funcionais das cirurgias do membro superior. 

2ª ed. Rio de Janeiro: MedBook, 2010. p.239-65. 

6. Chandler JW, Stabile KJ, Pfaeffle HJ, Li ZM, Woo SL, Tomaino MM. Anatomic 

parameters for planning of interosseous ligament reconstruction using computer-

assisted techniques. J Hand Surg Am. 2003 Jan;28(1):111-6. 

 

7. Chidgey LK, Dell PC, Bittar ES, Spanier SS. Histologic anatomy of the triangular 

fibrocartilage. J Hand Surg Am. 1991;16(6):1084-100. 

8. Chidgey LK. Chronic wrist pain. Orthop Clin North Am. 1992;23:49-64. 

9. DaSilva MF, Goodman AD, Gil JA, Akelman E. Evaluation of Ulnar-

sided Wrist Pain. J Am Acad Orthop Surg. 2017;25(8):150-6. 

10. Dy CJ, Jang E, Taylor SA, Meyers KN, Wolfe SW.The impact of coronal 

alignment on distal radioulnar joint stability following distal radius fracture. J 

Hand Surg Am. 2014 Jul;39(7):1264-72. 

11. Farr LD, Werner FW, McGrattan ML, Zwerling SR, Harley BJ. Anatomy and 

biomechanics of the forearm interosseous membrane. J Hand Surg Am. 2015 

Jun;40(6):1145-51. 

12. FitzRandolph RL. Radiographic and orthopedic evaluation of wrist trauma. Curr 

Probl Diagn Radiol. 1991;2:7-44. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chidgey%20LK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1748755
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dell%20PC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1748755
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bittar%20ES%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1748755
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spanier%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1748755
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1748755
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DaSilva%20MF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28737618
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goodman%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28737618
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gil%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28737618
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akelman%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28737618
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28737618
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Farr%20LD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25703865
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Werner%20FW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25703865
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McGrattan%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25703865
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zwerling%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25703865
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Harley%20BJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25703865
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25703865


13. Forman TA, Forman SK, Rose NE. A clinical approach to diagnosing wrist pain. 

Am Fam Physician. 2005;72(9):1753-8. 

14. Gofton WT, Gordon KD, Dunning CE, Johnson JA, King GJ. Soft-tissue 

stabilizers of the distal radioulnar joint: an in vitro kinematic study. J Hand Surg 

Am. 2004 May;29(3):423-31. 

15. Haugstvedt JR, Langer MF, Berger RA. 

Distal radioulnar joint: functional anatomy, including pathomechanics. J Hand 

Surg Eur Vol. 2017 May;42(4):338-345. 

16. Hollevoet N, Verdonk R, Van Maele G. The influence of articular morphology on 

non-traumatic degenerative changes of the distal radioulnar joint. A radiographic 

study. J Hand Surg Br. 2006 Apr;31(2):221-5. 

17. Huang JI, Hanel DP.Anatomy and biomechanics of the distal radiulnar joint. Hand 

Clin. 2012;28(2):157-63. 

18. Johnson RK, Shrewsbury MM. The pronator quadratus in motions and in 

stabilization of the radius and ulna at the distal radiulnar joint. J Hand Surg Am. 

1976;1:205-9. 

19. Kihara H, Short WH, Werner FW, Fortino MD, Palmer AK. The stabilizing 

mechanism of the distal radioulnar joint during pronation and supination. J Hand 

Surg 1995;20A:930–936. 

20. King GJ, McMurtry RY, Rubenstein JD, Ogston NG. Computerized tomography 

of the distal radiulnar joint: correlation with ligamentous pathology in a cadaveric 

model. J Hand Surg Am. 1986;11(5):711-7. 

21. Kirkwood, BR, Sterne, JA. Essential medical statistics. 2. ed. Massachusetts, 

USA: Blackwell Science; 2006. p.502. 

22. Levis CM, Yang Z, Gilula LA. Validation of the extensor carpi ulnaris groove as a 

predictor for the recognition of standard posteroanterior radiographs of the wrist. 

J Hand Surg Am. 2002;27(2):252-7. 

23. Liao JC, Chong AK, Tan DM. Causes and assessment of subacute and chronic 

wrist pain. Singapore Med J. 2013;54(10):592-7. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huang%20JI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22554659
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hanel%20DP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22554659
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22554659
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22554659
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3760500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11901384


24. Mino DE, Palmer AK, Levinsohn EM. The role of radiography and computerized 

tomography in the diagnosis of subluxation and dislocation of the distal radiulnar 

joint. J Hand Surg Am. 1983;8:23-31. 

25. Mino DE, Palmer AK, Levinsohn EM. Radiography and computerized 

tomography in the diagnosis of incongruity of the distal radio-ulnar joint. A 

prospective study. J Bone Joint Surg Am. 1985;67(2):247-52. 

26. Moritomo H, Noda K, Goto A, Murase T, Yoshikawa H, Sugamoto K. 

Interosseous membrane of the forearm: length change of ligaments during 

forearm rotation. J Hand Surg 2009;34A:685–691. 

27. Moritomo H.The distal interosseous membrane: current concepts in wrist 

anatomy and biomechanics. J Hand Surg Am. 2012 Jul;37(7):1501-7. 

28. Moscovici M, Cisne R. Anatomia funcional do membro superior do homem. In: 

Moscovicini M, Rodrigues FF. Mãos em Evolução. Rio de Janeiro: MedLine, 

2014. p.79-98. 

29. Netter HF. Atlas de Anatomia Humana. Porto Alegre: Artmed; 2003. p.422. 

30. Noda K, Goto A, Murase T, Sugamoto K, Yoshikawa H, Moritomo H. 

Interosseous membrane of the forearm: an anatomical study of ligament 

attachment locations. J Hand Surg Am. 2009 Mar;34(3):415-22. 

31. Palmer AK, Werner FW: The triangular fibrocartilage complex of the wrist—

anatomy and function. J Hand Surg Am. 1981;6(2):153-62. 

32. Pfaeffle HJ, Fischer KJ, Manson TT, Tomaino MM, Woo SL, Herndon JH. Role of 

the forearm interosseous ligament: is it more than just longitudinal load transfer? 

J Hand Surg Am. 2000 Jul;25(4):683-8. 

33. Sagerman SD, Zogby RG, Palmer AK, Werner FW, Fortino MD. Relative 

articular inclination of the distal radioulnar joint: a radiographic study. J Hand 

Surg Am. 1995 Jul;20(4):597-601. 

34. Spies CK, Unglaub F. Distales Radioulnargelenk – ein Update. Orthopade. 2018 

Aug;47(8):619-620.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mino%20DE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3968116
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Palmer%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3968116
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Levinsohn%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3968116
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7229292


35. Squires JH, England E, Mehta K, Wissman RD.The role of imaging in diagnosing 

diseases of the distal radiulnar joint, triangular fibrocartilage complex, and distal 

ulna.  AJR Am J Roentgenol. 2014;203(1):146-53. 

36. Stuart PR. Pronator quadratus revisited. J Hand Surg Br. 1996;21:714-22. 

37. Stuart PR, Berger RA, Linscheid RL, An Kn. The dorsopalmar stability of the 

distal radiulnar joint. J Hand Surg Am. 2000;25:689-99. 

38. Taleisnik J. Pain on the ulnar side of the wrist. Hand Clin.1987;3:51-68. 

39. Terill RQ. Use of arthroscopy in the evaluation and treatment of chronic wrist 

pain. Hand Clin. 1994;10:593-603. 

40. Tolat AR, Stanley JK, Trail IA. A cadaveric study of the anatomy and stability of 

the distal radiulnar joint in the coronal and transverse planes. J Hand Surg Br. 

1996;21:587-94. 

41. Tsai PC, Paksima N. The distal radiulnar joint. Bull NYU Hosp Jt 

Dis. 2009;67(1):90-6. 

42. Van Vugt RM, Bijlma JW, vanVugt AC. Chronic wrist pain: diagnosis and 

management.Development and use of a new algorithm. Ann Rheum Dis. 

1999;58(11):665-74. 

43. Watanabe H, Berger RA, Berglund LJ, Zobitz ME, An KN. Contribution of the 

interosseous membrane to distal radioulnar joint constraint. J Hand Surg 

2005;30A:1164–1171. 

44. Wechsler RJ, Wehbe MA, Rifkin MD, Edeiken J, Branch HM. Computed 

tomography diagnosis of distal radiulnar subluxation. Skeletal Radiol. 1987;16:1-

5. 

45. Wijffels M, Stomp W, Krijnen P, Reijnierse M, Schipper I. Computed tomography 

for the detection of distal radioulnar joint instability: normal variation and reliability 

of four CT scoring systems in 46 patients. Skeletal Radiol. 2016 

Nov;45(11):1487-93.  

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=England%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24951208
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mehta%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24951208
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wissman%20RD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24951208
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24951208
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsai%20PC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19302063
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Paksima%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19302063
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19302063
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19302063
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chronic+wrist+pain%3A+diagnosis+and+management.+Development+and+use+of+a+new+algorithm


FONTES CONSULTADAS 

Avanzi, O. - Normatização para apresentação de dissertações e teses. São Paulo, 
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2013. 26p.  

Dawson, B.; Trapp, R.G. - Basic & clinical biostatistics. 3ª ed. New York, Lange 
Medical Books/McGraw-Hill, 2001.  

ECO, U. - Como se faz uma tese. 3ª ed. São Paulo, Perspectiva, 1986. 184p. 

Fleiss, J. L. (1986). The design and analysis of clinical experiments. New York : 
Wiley. 432p. 

Kirkwood, B. R. and Sterne, J. A. C (2006). Essential medical statistics. 2nd ed. 
Blackwell Science: Massachusetts, USA. 

Dicionário de terminologia anatômica. Sociedade Brasileira de Anatomia. São Paulo: 
Editora Manole. 2016 
 
  



RESUMO 

Introdução: Uma queixa comum no atendimento ortopédico é a dor indeterminada no 

punho. As variações anatômicas são comuns no aparelho locomotor e podem, ou não, 

estar associadas a determinadas afecções. Observam-se, no estudo radiográfico de 

punhos, algumas variações morfológicas na extremidade distal da ulna. Questiona-se 

a associação entre essas variações  e o sexo do paciente e a gênese da dor.  

Objetivos: Avaliar as variações morfológicas da extremidade distal da ulna através 

do seu estudo anatômico e radiográfico, propor classificação das ulnas pelo grau de 

encurvamento da extremidade distal, aplica-las nos estudos anatômico e radiográfico 

e correlacioná-la com a gênese da dor e o sexo. Métodos: Esse estudo foi realizado 

em duas fases, inicialmente através de análise morfológica em cadáveres da 

curvatura de ulnas, e numa segunda fase através do estudo de radiografias obtidas 

em atendimento ortopédico ambulatorial. Importou-se as radiografias para o software 

Auto Cad®, e foi traçada uma linha longitudinal, tangente à borda medial da diáfise, e 

outra linha transversal pela cabeça da ulna. Dividiu-se a linha transversal em três e 

foram analisadas em que terço a linha longitudinal cruzava. Os resultados dessa 

última fase foram então correlacionados com as variantes de sexo e etiologia, 

demonstrando significância estatística com relação ao sexo (p = 0,003), mas sem 

significância estatística com relação a etiologia (p = 0,072). Conclusão: A 

extremidade distal da ulna apresenta curvatura variável e demonstrou apresentar 

correlação estatística com o sexo porém não com a etiologia. Descritores: morfologia 

ulna distal, curvatura, estudo radiográfico, sexo, etiologia.  

 

 

  



ABSTRACT 

Introduction: A common complaint in orthopedic care is indeterminate wrist pain. 

Anatomical variations are common in the locomotor system and may be associated 

with certain conditions. In radiographic wrist study, some morphological variations in 

distal extremity of ulna are observed. The association between these variations and 

patient's gender and pain genesis is questioned. Objectives: To evaluate the 

morphological variations of distal extremity of the ulna through its anatomical and 

radiographic study, to propose classification of the ulnas by the degree of curvature at 

it´s distal extremity, to apply classification of the ulna  to the anatomical and 

radiographic studies and to correlate it with the genesis of pain and sex. Methods: 

This study was carried out in two phases, initially through morphological analysis in 

cadavers of the ulnar curvature, and in a second phase through the study of 

radiographs obtained in ambulatory orthopedic care. Radiographs were imported into 

the Auto Cad® software, and a longitudinal line was drawn tangent to the medial edge 

of the diaphysis and another transverse line through ulna´s head. The transverse line 

was divided into three and analyzed in which third the longitudinal line crossed. The 

results of this last phase were then correlated with gender and etiology variants, 

demonstrating statistical significance regarding gender (p = 0.003), but without 

statistical significance regarding etiology (p = 0.072). Conclusion: The distal end of 

the ulna presents variable curvature, which has been shown to correlate with gender 

but not with etiology. Keywords: distal ulna morphology, curvature, radiographic 

study, sex, etiology. 
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