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RESUMO 

 

Introdução: Lesões de nervos periféricos por neurorrafia podem levar a uma perda 
funcional elevada ao paciente. Devido a este fator, muitas pesquisas buscam propor técnicas 
para melhorar a funcionalidade de um músculo reinervado. A Neurorrafia Término-Lateral   
(NLT), sem lesão no nervo doador, trouxe grande contribuição, pois a partir desta descoberta, 
qualquer nervo pode ser utilizado como nervo doador sem prejuízos para este ou para as 
estruturas por ele inervadas. Entretanto, após uma neurorrafia, o tempo para a regeneração 
axonal determinará atrofia das fibras musculares. A estimulação elétrica preveniria este fator 
negativo. Objetivo: Esta pesquisa teve como objetivo estudar a eficiência da estimulação 
elétrica na regeneração do músculo extensor longo dos dedos após secção e neurorrafia 
termino-lateral do coto distal do nervo fibular à face lateral do nervo tibial. Metodologia: 
Foram utilizados 48 ratos Wistar, machos, com 80 dias de vida, fornecidos pelo Biotério 
Central da Faculdade de Medicina de Botucatu – FMB/UNESP. Os animais foram divididos, 
aleatoriamente nos seguintes grupos: Grupo Controle Inicial (GCI) com 8 animais, Grupo 
Controle Cirúrgico 90 dias (GCC90) com 8 animais, Grupo Neurorrafia Término-Lateral com 
Estimulação Aussie 90 dias (EA90) com 8 animais, Grupo Neurorrafia Término-Lateral  com 
Estimulação Russa 90 dias (ER90) com 8 animais, Grupo Desnervado 90 dias (GD90) com 8 
animais e Grupo Controle final 90 dias (GCF90) com 8 animais. Foram realizadas análises 
funcionais, eletrofisiológicas e morfométricas dos tecidos musculares dos ratos de todos os 
seis grupos, comparando a resposta da regeneração trófica do tecido muscular. Resultados: A 
resposta do grupo EA90 e ER90 foram superiores ao grupo não tratado, entretanto não foram 
observadas diferenças entre as correntes utilizadas. Conclusão: Com base na metodologia 
apresentada podemos concluir que as correntes Russa e Aussie favorecem a regeneração 
nervosa e muscular e propiciam uma melhora funcional e morfológica ao indivíduo com lesão 
nervosa periférica após a neurorrafia término-lateral.   
 

Palavras-Chave: Neurorrafia Término-Lateral. Eletroestimulação. Nervo Fibular. Músculo 
Extensor Longo dos Dedos. 



ABSTRACT 

 

Injury in peripheral nerve neurorrhaphy can lead to high functional loss to the patient. 
Due to this factor, many studies seek to propose techniques to improve the functionality of a 
muscle reinervation. The neurorrhaphy end to side (NLT), without injury to the donor nerve, 
brought great contribution, because from this discovery, any nerve can be used as donor nerve 
without harming themselves or for the structures innervated by it. However, after 
neurorrhaphy, the time for axonal regeneration determine atrophy of muscle fibers. Electrical 
stimulation would prevent this negative factor. This research aimed to study the efficiency of 
electrical stimulation on muscle regeneration after long extensor digitorum section and end-
side neurorrhaphy the distal stump of the peroneal nerve to the side aspect of the tibial nerve. 
Rats wistar were used, 48 males with 80 days old, provided by the Central Animal Vivarium 
of the Botucatu - School of Medicine - FMB / UNESP. The animals were divided randomly 
into the following groups: Group Control Initial (GCI) with 8 animals, control group Surgical 
90 days (GCC90) with 8 animals, neurorrhaphy Group End to Side with Aussie stimulation 
90 days (EA90) with 8 animals, group neurorrhaphy End to Side with Russian stimulation 90 
days (ER90) with 8 animals, denervated group 90 days (GD90) with 8 animals and end group 
control 90 days (GCF90) with 8 animals. Functional analyzes were performed 
Electrophysiological and morphometric of the muscular tissues of the rats of all six groups 
comparing the response of trophic muscle tissue regeneration. The response of the EA90 and 
ER90 group were superior to the untreated group, but no differences were observed between 
the chains used. Based on the methodology presented we can conclude that Russian current 
and Aussie favor the nervous and muscle regeneration and provide a functional and 
morphological improvement to the individual with peripheral nerve injury after the end-side 
neurorrhaphy. 
 

Keywords: Neurorrhaphy Finish-Side. Electrostimulation. Peroneal Nerve. Muscle Extensor 
Digitorum Longus.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os traumas, como acidentes automobilísticos ou quedas e acidentes industriais com 

objetos perfuro cortantes levam a lesões nervosas periféricas, que causam perda funcional 

importante para esses pacientes (ROBINSON, 2000) e, dependendo de sua natureza e 

extensão, poderá ocasionar de uma simples compressão do nervo até sua transecção completa 

com ou sem perda de tecido (SUNDERLAND, 1990). Esforços têm sido conduzidos na busca 

por aprimorar técnicas cirúrgicas e tratamentos posteriores com a finalidade de melhorar as 

condições de vida destes pacientes. (SATO, 2005). 

Após uma lesão do nervo periférico, ocorrem alterações morfológicas, fisiológicas, 

moleculares e metabólicas no segmento distal à lesão, em alguns nodos terminais do coto 

proximal e no corpo celular do neurônio. Esta série de alterações são denominadas de 

degeneração “Walleriana” e propiciam o meio adequado à regeneração dos axônios (FU & 

GORDON, 1997). Por conseguinte, as células de Schwann irão proliferar dispondo-se em 

cordões paralelos, originando as bandas de Bünguer, pelas quais os brotos emitidos pelo coto 

proximal serão guiados até o tecido-alvo (DEUMENS, et al., 2010). O período de regeneração 

axonal poderá levar meses, contudo, esse tempo dependerá de alguns fatores, tais como a 

preservação dos tubos endoneurais e a distância do coto proximal para o tecido-alvo. (GU et 

al., 2011).  

Embora o processo regenerativo esteja prognosticado, o período de convalescência 

implicará em perdas funcionais e estruturais, justificadas pela desnervação parcial (KERN et 

al., 2010). Tais prejuízos funcionais seriam caracterizados, principalmente, pela redução do 

tônus muscular e, consequentemente, da sua capacidade de gerar força (MINAMOTO, 2007). 

Sob uma ótica ultraestrutura, a ausência de estímulo trófico dos neurônios, acarretaria em 

atrofia da fibra muscular, redução na área de secção transversa da fibra e, também, na 

transição de todas as fibras, independente de sua morfologia anterior, para fibras do tipo 

rápidas (FITTS et al., 2001). Além disso, pesquisadores tem afirmado que um longo período 

de desnervação resultaria na invasão de células adiposas (RODRIGUES et al., 2005; 

DAVATZ et al., 2007) seguindo- se de apoptose das fibras musculares. (DAVATZ et al., 

2007). 

Existem várias técnicas que tentam minimizar estes déficits, com o objetivo de 

devolver totalmente ou parcialmente este comprometimento causado pela lesão (DEUMENS 

et al., 2010). Assim estudos nas mais variadas áreas do conhecimento científico, como 

biologia molecular, microcirurgia, morfologia, indutores de crescimento (SEDDON, 1943), 
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por meio de ações conjuntas buscam encontrar uma técnica que permita melhor recuperação 

funcional do nervo lesado. (RADTKE; VOGT, 2009). 

Em 1943, Seddon classificou as lesões nervosas periféricas em três tipos segundo o 

nível de gravidade: neuropraxia, axonotmese e neurotmese. A neuropraxia consiste apenas na 

desmielinização das fibras nervosas sem interrupção axonal, sendo de regeneração rápida e 

espontânea. Na axonotmese ocorre a perda da continuidade axonal e da bainha de mielina, 

contudo ainda há um potencial de regeneração espontânea, porém algumas técnicas 

fisioterapêuticas são utilizadas para potencializar o reparo nervoso. A neurotmese, por sua 

vez, refere-se à lesão de pior prognóstico por tratar-se da secção total do nervo interrompendo 

o crescimento axonal. 

Sunderland, em 1951, descreveu as lesões em cinco diferentes graus: o primeiro 

equivale à neuropraxia; o segundo, à axonotmese com lesão axonal; o terceiro trata-se de uma 

lesão endoneural; o quarto refere-se a uma lesão perineural; e, por fim, o quinto grau, 

equivalente à neurotmese (lesão epineural). 

A classificação das lesões por Seddon é simples e relevante aos eletrofisiologistas, 

enquanto a de Sunderland é a mais utilizada por médicos cirurgiões a fim de avaliar a melhor 

opção de cirurgia de reparo. (CHHABRA et al., 2014).  

No reparo de lesões de nervos periféricos, quando se dispõem dos cotos proximais e 

distais, a neurorrafia término-terminal (NTT) é frequentemente utilizada para fazer a união 

dos cotos do nervo lesado através de uma sutura. (CHEN et al., 2015; ROVAK; CEDERNA; 

KUZON, 2001). 

Viterbo & Viterbo et al., (1992) propuseram a Neurorrafia Término-Lateral sem lesão 

no nervo doador e, até mesmo, sem a remoção do epineuro (Viterbo et al., 1994a e b). Com 

trabalho experimental em ratos, Viterbo et al. (1992) realizaram a secção do nervo fibular, que 

inerva o músculo tibial cranial (MTC), e seu coto distal foi suturado à face lateral do nervo 

tibial intacto, sem a remoção do epineuro. Obtiveram, pela primeira vez, reinervação 

muscular sem prejuízo ao nervo doador. Foi grande a contribuição desta técnica, pois, a partir 

dela, qualquer nervo pode ser utilizado como nervo doador sem prejuízos para este ou para as 

estruturas por ele inervadas.  

O uso da estimulação elétrica para aumentar o desempenho do músculo esquelético, já 

é aceito e demonstrado em estudos experimentais e clínicos. (RUFFIN & KININGHAM, 

1993; SNYDER-MACKLER et al., 1994; SOO et al., 1988). 

A estimulação elétrica com finalidade regenerativa, embora controvertida, 

(WILLIAMS, 1996; NEMETH, 1982; KANAYA and TAJIMA, 1992; IÑIGO, 1998; SOUZA 
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DEL CARLO and VILORIA, 2001; KOTWAL and SCHMIDT, 2001; CARVALHO et al., 

2002), tornou-se objeto de estudo na recuperação funcional muscular, pois a mesma pode ser 

aplicada como método de prevenção da atrofia muscular que retardaria e, em alguns casos, 

evitaria a perda de tecido muscular resultante de um período de inatividade ou por 

desnervação. 

Parte do efeito da aplicação da EE (Eletroestimulação) pode estar na facilitação neural 

em função de um número maior de unidades motoras ativas e aumento na taxa de impulsos ou 

em um padrão mais eficiente de recrutamento. (RUFFIN & KININGHAM, 1993; 

MCINTYRE & ROBERTSON, 1992; FOX, 1975). 

Como no caso do nervo isquiático em ratos, em que o animal é submetido à análise da 

marcha, o estudo da regeneração nervosa e da recuperação de um músculo após neurorrafia 

pode ser realizado pela observação das alterações histológicas, pela medida da velocidade de 

condução elétrica, pela análise eletromiográfica ou pela resposta isométrica do músculo 

submetido à contração tetânica. (DE MEDINACELLI et al., 1982; BAIN et al., 1989; SATO, 

2005). 

Alguns trabalhos confirmaram através de registro de atividade que ocorrem passagens 

de estímulos elétricos no músculo reinervado, porém, ainda não se conhece todas as 

possibilidades de recuperação de uma musculatura reinervada por Neurorrafia Término-

Lateral. (GIOVANOLI et al., 2000; ISAACS et al., 2005). 

Entretanto, o músculo reinervado deveria apresentar características fisiológicas que 

permitam boa função, pois a necessidade funcional de um paciente vai além da passagem do 

estímulo pela junção entre o nervo doador e o nervo receptor. Uma das características mais 

importantes que um músculo íntegro deve apresentar é a capacidade de produzir tensão 

durante a contração objetivando promover movimento. (ENOKA, 2000). 

Com objetivo de reduzir os déficits ocasionados pelo quadro de desnervação, diversas 

estratégias fisioterapêuticas têm sido propostas. Na esfera da reabilitação neuromuscular, a EE 

tem surgido como um método de tratamento promissor, sendo objeto de investigação em 

laboratórios do mundo todo. Sendo que a Corrente Russa têm sido a mais indicada para uso 

no aumento da força e trofismo muscular. Corrente Russa é uma corrente alternada (AC) com 

uma frequência de 2,5 kHz, com Burst de 4 ms e com um ciclo de trabalho de até 50%.  

A corrente Aussie é uma corrente elétrica terapêutica alternada com frequência na 

faixa de 1 kHz com alguma semelhança em relação a Corrente Russa. A diferença está no 

valor da corrente em kHz utilizada, bem como no formato de onda. A corrente Russa 

apresenta duração de pulso de 4ms, já a corrente Aussie apresenta duração de 2ms.   
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Estudos sugerem ainda, que para uma estimulação motora intensa e eficiente, com 

desconforto mínimo, a frequência de 1000 Hz ou 1 kHz deve ser utilizada combinada com a 

modulação em Burst com duração de 2 ms. (WARD, 2007). 

A principal justificativa para aplicação da EE durante o período de desnervação é que 

esta minimizaria a atrofia das fibras musculares (HASEGAWA et al., 2011) e que tal efeito 

seria explicado pela capacidade da EE conseguir manter a ação contrátil do músculo. Outra 

justificativa é que a EE também estimula a proliferação de células satélites e diminui a taxa de 

apoptose das fibras musculares em desuso (GUO et al., 2012), eventos considerados 

determinantes para regeneração muscular. (KONOFAOS et al., 2013). 

A resistência à fadiga muscular é um fator de extrema importância dentro de 

procedimentos de reabilitação envolvendo a recuperação dos músculos esqueléticos, 

particularmente quando se faz opção de uso de uma corrente excito motora (Russa e Aussie). 

(WARD, 2007). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Verificar a eficácia da estimulação elétrica através das Correntes Elétricas Aussie e 

Russa na regeneração funcional e morfológica da musculatura estriada esquelética após 

neurorrafia-término-lateral no nervo fibular de ratos. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Pesquisar o uso da estimulação elétrica na manutenção dos aspectos funcionais 

e morfológicos do músculo extensor longo dos dedos;  

 Comparar os resultados obtidos no grupo experimental eletro estimulado com o 

grupo experimental sem eletroestimulação;  

 Comparar os resultados dos grupos experimentais e ver qual obteve melhor 

resultado em comparação com o grupo controle; 

 Comparar os resultados funcionais com os resultados morfológicos e verificar 

se apresentam resultados semelhantes. 
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3 METODOLOGIA 

 

Este trabalho foi realizado na USC – Universidade Sagrado Coração (treinamento, 

aplicação da estimulação elétrica, análise funcional, sacrifício dos animais, coleta das 

amostras histológicas e morfometria). 

 

3.1 ANIMAIS 

 

Todos os procedimentos realizados estão de acordo com os Princípios Éticos na 

Experimentação Animal adotado pelo Colégio Brasileiro de Experimentação Animal 

(COBEA), que recebeu o protocolo após análise do Comitê de Ética. 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética da UNESP – Universidade Estadual 

Paulista, da Faculdade de Medicina – campus Botucatu, protocolado com o número 1042-

2013. Os animais foram fornecidos pelo Biotério Central da USC – Universidade Sagrado 

Coração – campus Bauru. 

Foram utilizados 48 ratos (Rattus norvergicus) da linhagem Wistar, machos com 80 

dias de vida. Os animais foram divididos em grupos experimentais e controles. Os animais 

foram sacrificados com 90 dias. 

 

3.2 GRUPOS EXPERIMENTAIS 

 

Os ratos foram agrupados em: Grupo Controle Inicial (GCI) com 8 animais, Grupo 

Controle Cirúrgico 90 dias (GCC90) com 8 animais, Grupo Neurorrafia Término-Lateral  com 

Estimulação Aussie 90 dias (EA90) com 8 animais, Grupo Neurorrafia Término-Lateral  com 

Estimulação Russa 90 dias (ER90) com 8 animais, Grupo Desnervado 90 dias (GD) com 8 

animais e Grupo Controle Final 90 dias (GCF) com 8 animais.  

No Grupo GD90, com 8 animais, o nervo fibular foi seccionado e seus cotos foram 

invertidos 180 graus. O coto distal foi fixado à musculatura subjacente. O coto proximal foi 

transpassado por uma incisão na musculatura glútea e suturado no plano subcutâneo a fim de 

impedir reinervação motora, como na Figura 2. 

Nos Grupos GCI e GCF com 8 animais cada, o nervo foi mantido intacto, sem 

nenhuma alteração, como na Figura 1.  

Nos Grupos EA90, ER90 e GCC90, com 8 animais cada, o nervo fibular foi 

seccionado e seu coto proximal encurvado medialmente 100 graus, a musculatura adjacente 
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foi transfixada e suturada na face superficial dessa musculatura, impedindo dessa forma, a 

regeneração espontânea. O coto distal do nervo fibular foi encurvado, aproximadamente 80 

graus, e suturado lateralmente ao nervo tibial, como na Figura 3. Nos grupos EA90 e ER90, 

após a cirurgia, os animais receberam estimulação elétrica Aussie e Russa respectivamente, 

no músculo extensor longo dos dedos como parte do tratamento. 

 

Figura 1 – Esquema demonstrativo dos grupos GCI e GCF. 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Figura 2 – Esquema demonstrativo do GD. 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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Figura 3 - Esquema demonstrativo dos GCC90, EA90 e ER90. 

 
         Fonte: Elaborado pela autora. 

         

3.3 CIRURGIA 

 

Todos os procedimentos cirúrgicos e de coleta foram realizados pelo pesquisador, 

padronizando-se dessa forma, o processo. Para cada procedimento cirúrgico, os animais foram 

anestesiados com ketamina (80 mg/Kg) e xilazina (10 mg/Kg) intramuscular, e realizada 

tricotomia. 

A Ketamina é um anestésico geral de uso injetável via intravenosa direta, cujo 

mecanismo não é bem conhecido (BPR GUIA DE REMÉDIOS®, 2010-2011). Promove um 

estado de inconsciência denominado de anestesia “dissociativa”, na qual há uma aparente 

interrupção seletiva na condução de alguns estímulos ao cérebro, levando a uma diminuição 

da resposta ao sistema nervoso central. A analgesia da Ketamina é atribuída ao bloqueio da 

transmissão do impulso doloroso ao tálamo e centros dolorosos localizados em áreas corticais. 

Possui absorção e distribuição rápidas nos tecidos perfundidos, incluindo o cérebro, e é 

metabolizada no fígado. É indicada em intervenções curtas, cirúrgicas e de diagnóstico, que 

não requerem relaxamento do músculo esquelético. (P.R. VADE-MÉCUM, 2009-10). 

A Xilazina provoca nos animais um estado de sedação e um alto grau de analgesia, 

cuja profundidade depende da dose utilizada. Também produz um acentuado relaxamento 

muscular generalizado. A analgesia é produzida por estimulação dos alfarreceptores 

periféricos e centrais. Não produz excitação e apresenta grande poder anestésico reversível 

que se caracteriza pelo bloqueio do impulso nervoso. 
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A face dorso-lateral do membro posterior direito, sofreu incisão de 3 cm 

longitudinalmente ao maior eixo do membro, comprometendo pele e tecido subcutâneo com 

posterior divulsão da musculatura. Após, foi realizado o procedimento de acordo com o grupo 

experimental. 

 

Figura 4 - Procedimento cirúrgico realizado na face dorso-lateral. 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Figura 5 - Exposição do nervo fibular para a realização da 
neurorrafia término-lateral. 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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As cirurgias foram realizadas com o auxílio de microscópio cirúrgico DF Vasconcelos. 

A neurorrafia foi realizada com fio monofilamentar de nylon 10-0 com agulha 

cilíndrica e circular, sem retirada de janela de epineuro e com dois pontos simples. Após o 

procedimento, a incisão foi suturada por planos com pontos simples utilizando-se fio 

monofilamentar de náilon 4-0 na musculatura e pele. 

Os animais foram mantidos em caixas apropriadas, contendo quatro animais cada, em 

temperatura controlada (25 ± 2ºC), ciclo claro-escuro de 12 horas, com ração e água ad 

libitum, até o momento do sacrifício. 

No pós-operatório os animais foram observados quanto à dor, considerando os 

seguintes sinais: vocalização, piloereção, postura encurvada, hipotermia, descarga ocular 

(cromodacriorréia), ato de lamber-se, maior agressividade, relutância em interagir, alteração 

no consumo de água e alimentos e por último, a perda de peso. Foram usadas as drogas até 

não haver mais sinais de dor. A analgesia pós-operatória foi feita com acetaminofenol 

(paracetamol) 2 mg/mL de água, administrados de forma subcutânea, e também, na água do 

bebedouro.  

 

3.4 ESTIMULAÇÃO ELÉTRICA 

 

A estimulação elétrica Aussie teve início com cinco dias de pós-operatório. Os 

animais do grupo EA90 foram submetidos a três sessões semanais durante 90 dias, totalizando 

12 e 24 sessões respectivamente. Receberam estimulação elétrica para o músculo extensor 

longo dos dedos com corrente Aussie, com frequência carrier de 1000 HZ, Sincronizada, com 

frequência de base de 1 Khz, frequência modulada em 30 e 100 Hz, com duração de 2 ms, 

tempo de contração de 10 segundos por 20 segundos de relaxamento, durante 10 minutos cada 

modulação. A corrente inicial foi àquela suficiente para promover a contração muscular. Foi 

utilizado estimulador elétrico Neurodyn® 4 Canais da empresa Ibramed. 

A estimulação elétrica Russa teve início com cinco dias de pós-operatório. Os animais 

do grupo ER90 foram submetidos a três sessões semanais durante 90 dias, totalizando 12 e 24 

sessões respectivamente. Receberam estimulação elétrica para o músculo extensor longo dos 

dedos com corrente Russa, com frequência carrier de 2500 HZ, Sincronizada, com frequência 

de base de 2,5 Khz, frequência modulada em 30 e 100 Hz, com duração de 4 ms, tempo de 

contração de 9 segundos por 18 segundos de relaxamento, durante 10 minutos cada 

modulação. A corrente inicial foi àquela suficiente para promover a contração muscular. Foi 

utilizado estimulador elétrico Endophasys® - KLD® 4 Canais da empresa Ibramed. 
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Foram utilizadas frequências moduladas de 30 e 100 Hz para estimular os dois tipos de 

fibras, vermelha e branca, respectivamente. 

 

Figura 6 - Ratos encapsulados recebendo estimulação elétrica. 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Os animais foram estimulados acordados e sem anestesia. Para isto foi desenvolvida 

uma cápsula metálica com abertura posterior para a cauda e duas aberturas laterais para 

fixação dos membros posteriores. Após esta imobilização, os eletrodos de um centímetro 

quadrado de área foram fixados sobre o ventre dos respectivos músculos. Para aplicação da 

estimulação elétrica foram utilizados eletrodos autoadesivos. 

 

3.5 TESTE DE MARCHA 

 

Após os 90 dias de tratamento, os animais foram submetidos à avaliação funcional e, 

para isto, um a um, caminharam por um aparelho chamado CatWalk™ (Figura 9), o qual, 

automaticamente, registrou as pegadas no assoalho, que foram utilizadas para análise 

funcional. Este procedimento foi repetido duas vezes com cada animal. Os dados foram 

submetidos ao tratamento estatístico obedecendo ao índice de p < 0,05 para todas as amostras. 
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Figura 7- Aparelho CatWalk™ 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Figura 8 - CatWalk™ 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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3.6 TESTE DE FORÇA 

 

O tendão distal do MTC foi seccionado e conectado a um transdutor de força FT03 

Grass Technologies Company, Astro-Med, Inc. (West Warwick, RI), através do uso de um fio 

monofilamentar de náilon 4-0. O comprimento ideal do músculo foi mantido em uma carga de 

pré-tensão de 0,18 N e foi zerada entre os testes. 

A estimulação elétrica foi aplicada diretamente do músculo tibial cranial exposto. O 

teste consistiu em três aplicações sequenciais de um segundo de duração, com a tensão 

muscular reajustada entre as mensurações. A contração tetânica foi realizada com estímulo de 

100 mA e frequência de 100Hz. 

 

3.7 TESTE ELETROFISIOLÓGICO 

 

Para a realização do teste eletrofisiológico a temperatura ambiente foi mantida em 

torno de 25ºC. 

O teste eletrofisiológico foi realizado antes da eutanásia dos animais. 

Após anestesia com ketamina (80mg/kg) e xilazina (10mg/kg) intramuscular, os 

animais foram imobilizados em decúbito ventral. Foram realizadas tricotomia e ampla incisão 

no membro posterior previamente operado, permitindo acesso aos nervos isquiático, fibular 

comum, tibial e músculo tibial cranial. O potencial de ação composto foi registrado por 

eletrodos de agulha ativo e de referência. 

O eletrodo vermelho (referência) foi colocado no tendão do músculo tibial cranial do 

rato; o eletrodo preto (ativo), no ventre do músculo tibial cranial do rato, e o eletrodo cinza 

(dispersivo), introduzido em local distante da região estudada. 
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Figura 9 - Realização da Eletroneuromiografia. 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Os eletrodos registraram a amplitude e a latência do potencial de ação muscular. 

Foram realizados três conjuntos de medidas para cada animal com o nervo tibial intacto e 

mais três com a porção do nervo tibial seccionado distalmente à NTL, sendo escolhido um 

conjunto com o nervo tibial intacto e um conjunto com o nervo tibial seccionado, aquele que 

apresentava a maior amplitude registrada. 

A avaliação das propriedades funcionais do músculo foi através de estímulos elétricos 

deflagrados por um eletrodo bipolar, especialmente desenvolvido para este propósito, cujo 

cátodo e ânodo estavam distantes 2 mm. O eletrodo de estimulação bipolar foi posicionado 

diretamente sobre o nervo isquiático ou tibial, proximalmente à neurorrafia, possibilitando a 

propagação dos impulsos elétricos através dela. A frequência do estímulo foi fixada em 1 pps 

e a duração em 100 µs. A intensidade de estímulo utilizada, constante em todos os animais, 

foi de 5,1 volts. Os dados de amplitude e latência foram comparados entre os grupos. Foi 

utilizado eletromiógrafo da marca Sapphire II 4ME. 

 

3.8 COLETA DAS PEÇAS HISTOLÓGICAS E SACRIFÍCIO 

 

Após a realização dos procedimentos cirúrgicos, os animais receberam dose letal de 

pentobarbital sódico (150 mg/kg) e lidocaína a 2% (10 mg/kg), administrados 

intraperitonealmente. 
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Os músculos foram retirados e colocados em soro fisiológico, tiveram suas massas 

aferidas e foram mantidos imersos em nitrogênio líquido (-196ºC) até o momento do 

processamento histológico. 

 
3.9 PROCESSAMENTO HISTOLÓGICO DO MÚSCULO EXTENSOR LONGO DOS 

DEDOS (EDL)  

 

Os músculos foram congelados em nitrogênio líquido, e submetidos a secções 

transversais de 10 µm em criostato Leica CM1850. As secções foram realizadas na região 

central, transversalmente ao maior eixo do músculo. Foram realizados de 4 a 6 cortes de um 

mesmo músculo possibilitando a escolha, durante a análise, de um corte com menos artefatos 

histológicos. Os cortes histológicos foram corados pela técnica de Hematoxilina–Eosina (HE). 

As lâminas foram identificadas com o número de registro no laboratório para que o 

pesquisador não saiba a qual grupo o animal pertencia. A numeração real foi revelada apenas 

no momento da análise estatística. 

 

3.10 DIGITALIZAÇÃO DAS IMAGENS DOS MÚSCULOS 

 

As imagens foram capturadas por uma scanner de Imagens Scan Scope (Aperio) e 

salvas em notebook DELL, 8 GB DDR, HD 1 TB. 

Foram selecionadas, aleatoriamente, 5 imagens de diferentes campos de um mesmo 

corte histológico (uma de cada quadrante mais o centro) de cada lâmina e foi utilizado 

aumento de 100 vezes para a análise das fibras musculares. 

 

3.11 MORFOMETRIAS DAS FIBRAS MUSCULARES 

 

As imagens digitalizadas e salvas foram analisadas através de medidas de área, 

diâmetro mínimo e perímetro das fibras musculares e do músculo como um todo. As medidas 

foram feitas de modo semiautomático, utilizando-se software Image Pro Plus 6.0. Foram 

aferidas aleatoriamente 220 fibras por animal. 
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3.12 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Quando comparados os grupos, foi utilizado o teste de análise de variância (ANOVA), 

seguido pelo teste de TUKEY, quando detectada diferença significativa. Em todas as análises, 

foi utilizado o nível de significância p 0,05.  
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4 RESULTADOS 

 

4.1  ANÁLISE FUNCIONAL DA MARCHA 

 

A média dos resultados da análise funcional da marcha (Figura 10) (Tabela 1) 

demonstrou que o EA90 e ER90 obtiveram resultados semelhantes entre si e os melhores 

resultados entre os grupos que realizaram neurorrafia. Nenhum grupo apresentou resultados 

semelhantes ao GCF, entretanto, todos apresentaram resultados significativamente superiores 

ao GD. 

 

 Figura 10 - Gráfico com as médias obtidas pela análise de 
marcha. 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: Letras diferentes indicam diferença estatística. 
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Tabela 1 – Tabela com média e desvio padrão da Análise Funcional nos grupos 
estudados. 

 
Análise Funcional 

 
Média DP 

GCI -11,12a 2,77 

GCC90 -25,84b 3,71 

EA90 -23,25c 1,86 

ER90 -22,67c 2,09 

GCF 

GD 

-9,51a 

-54,05d 

2,30 

41,78 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: Letras diferentes indicam diferença estatística. 

 

4.2 ANÁLISE  ELETROFISIOLÓGICA 

 

A média dos resultados de amplitude (mV) demonstrou que o EA90 e ER90 obtiveram 

resultados semelhantes entre si e os melhores resultados entre os grupos que realizaram 

neurorrafia. Nenhum grupo apresentou resultados semelhantes ao GCF, entretanto, todos 

apresentaram resultados significativamente superiores ao GD. Os resultados da amplitude 

podem ser observados na (Figura 11) (Tabela 2). 
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Figura 11 - Gráfico da média da amplitude (mV). 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: Letras diferentes indicam diferença estatística. 

 

Tabela 2 - Tabela com média e desvio padrão de amplitude da Análise 
Eletrofisiológica. 

 
Análise Eletrofisiológica - Amplitude 

 
Média DP 

GCI 20,17a 1,52 

GCC90 6,68b 0,63 

EA90 16,12c 0,99 

ER90 16,16c 1,04 

GCF 

GD 

20,53a 

0,00d 

1,84 

0,00 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: Letras diferentes indicam diferença estatística. 

 

Em relação à média dos resultados de latência (ms), não foram observadas diferenças 

significativas entre os grupos EA90 e ER90 e os mesmos ainda apresentaram os melhores 

resultados entre os grupos que realizaram neurorrafia. Nenhum grupo apresentou resultados 
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semelhantes ao GCF, entretanto, todos apresentaram resultados significativamente superiores 

ao GD. 

Os resultados de latência podem ser observados na (Figura 12) (Tabela 3). 

 

Figura 12 - Gráfico da média da latência (ms). 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: Letras diferentes indicam diferença estatística. 

 

Tabela 3 - Tabela com média e desvio padrão de latência da Análise 
Eletrofisiológica. 

 
Análise Eletrofisiológica - Latência 

 
Média DP 

GCI 1,69a 0,03 

GCC90 1,91b 0,05 

EA90 1,85c 0,02 

ER90 1,85c 0,02 

GCF 

GD 

1,67d 

1000,00e 

0,04 

0,00 

Fonte: Elaborado pela autora.  
Legenda: Letras diferentes indicam diferença estatística. 
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4.3 FORÇA MUSCULAR 

 

A média dos resultados da Força Muscular (N) demonstrou que o EA90 e ER90 

obtiveram resultados semelhantes entre si e os melhores resultados entre os grupos que 

realizaram neurorrafia. Nenhum grupo apresentou resultados semelhantes ao GCF, entretanto, 

todos apresentaram resultados significativamente superiores ao GD.   

Os resultados da força podem ser observados na (Figura 13) (Tabela 4). 

 

Figura 13 - Gráfico da média de força muscular (N). 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: Letras diferentes indicam diferença estatística. 
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Tabela 4 - Tabela com média e desvio padrão da Análise da Força Muscular. 

 
Análise da Força Muscular 

 
Média DP 

GCI 0,69ac 0,03 

GCC90 0,65ab 0,02 

EA90 0,72c 0,03 

ER90 0,80c 0,02 

GCF 

GD 

1,00d 

0,23e 

0,03 

0,01 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: Letras diferentes indicam diferença estatística. 

 

4.4 MORFOMETRIA DAS FIBRAS MUSCULARES 

 

A média dos resultados da morfometria, área (µm²) e diâmetro (µm) demonstraram 

que o EA90 e ER90 obtiveram resultados semelhantes entre si e os melhores resultados entre 

os grupos que realizaram neurorrafia. Nenhum grupo apresentou resultados semelhantes ao 

GCF, entretanto, todos apresentaram resultados significativamente superiores ao GD.   

Os resultados da área podem ser observados na (Figura 14) (Tabela 5). 
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Figura 14 - Gráfico da média da área da fibra muscular (µm2). 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: Letras diferentes indicam diferença estatística. 
 

Tabela 5 - Tabela com média e desvio padrão de área da Análise Morfométrica 
(µm2). 

 
Análise Morfométrica - Área 

 
Média DP 

GCI 2414,50a 145,17 

GCC90 1787,38b 118,68 

EA90 2547,75a 497,75 

ER90 2877,50a 142,14 

GCF 

GD 

3569,88c 

748,75d 

239,86 

67,35 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: Letras diferentes indicam diferença estatística. 

 

Os resultados do diâmetro podem ser observados na (Figura 15) (Tabela 6). 
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Figura 15 - Gráfico da média do diâmetro mínimo da fibra 
muscular (µm). 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: Letras diferentes indicam diferença estatística. 

 

Tabela 6 - Tabela com média e desvio padrão de diâmetro da Análise 
Morfométrica (µm). 

 
Análise Morfométrica - Diâmetro 

 
Média DP 

GCI 48,75a 1,04 

GCC90 36,50b 0,93 

EA90 46,50a 4,24 

ER90 51,38a 1,60 

GCF 

GD 

61,00c 

12,50d 

1,85 

1,20 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: Letras diferentes indicam diferença estatística. 
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5 DISCUSSÃO 

 

O modelo animal (Rattus norvegicus) da linhagem Wistar foi escolhido nesta pesquisa 

por vários motivos: são dóceis, permitindo fácil manuseio, apresentam resistência 

imunológica e sua manutenção requer baixo custo financeiro. Além dessas características já 

citadas, podemos destacar especialmente o padrão isogênico semelhante ao ser humano. O 

animal apresenta uma taxa de regeneração e degeneração nervosa e muscular parecida e bem 

relatada em vários estudos, fazendo que a relação cobaia e ser humano, mesmo apresentando 

um metabolismo mais acelerado, sejam interpretados com tranquilidade. Essas características 

fazem com que o rato Wistar seja um modelo consagrado na reparação de nervos periféricos. 

(CLOUTIER et al., 2013;  GEORGIOU et al., 2013; HUNDESHAGEN et al., 2013; SU et al., 

2013).  

A escolha do gênero masculino deve-se ao fato de uma escolha metodológica da qual 

se diminua uma variável no estudo, pois animais do gênero feminino poderiam apresentar 

alterações dos ritmos hormonais, o que causaria variações nos resultados. Como relatado por 

Kovacic et al., (2009), os hormônios femininos promovem efeitos neurotróficos na 

regeneração de nervos periféricos, entretanto autores relatam prejuízos quando se realizado 

experimentos com animais do gênero feminino. (KANE et al. 2002). 

É importante a escolha de animais jovens, porque além de serem os mais utilizados, e 

por isso, apresentarem uma maior margem para comparação, sabe-se que quanto mais idoso o 

animal, mais lentos são os fenômenos envolvidos na reparação dos nervos periféricos. (ZOU 

et al., 2013; SAYGILI et al., 2012.). 

O anestésico utilizado foi à associação do Cloridato de Ketamina com o Cloridato de 

Xilazina, porque é uma das mais utilizadas em animais de pequeno porte. Apresenta na sua 

associação além do sedativo o relaxante muscular, que atua na vasoconstrição, evitando 

sangramentos extensos, que são preocupantes em animais como o rato, o qual apresenta baixo 

peso, pequena área corporal e alto metabolismo. Por essas razões essa associação é 

vastamente utilizada por outros pesquisadores. A via de administração escolhida foi a 

intramuscular, por proporcionar sedação gradativa por maior tempo utilizando uma 

concentração de anestésico baixa (0,10ml/100g), já que a cirurgia experimental empregada 

desprende um tempo grande de trabalho (DUPLAS et al., 2001). Outros autores utilizam vias 

de administração diferentes, como por exemplo, a intraperitoneal, a qual apresenta uma 

sedação mais rápida e maior absorção, empregada em estudos que é necessário um tempo 

menor de sedação da cobaia. 
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O músculo EDL, é um músculo de contração rápida, e se contrai somente quando é 

exigido por algum movimento, apresenta predomínio em sua composição de fibras do tipo FG 

(fast glycolity), portanto é fatigável facilmente e é conhecido como músculo branco. Este 

músculo é relatado na literatura na investigação da resposta após reinervação de nervos 

periféricos. (MINATOMO, 2007; RADTKE et al., 2009). 

Os estudos das lesões nervosas periféricas tiveram um grande avanço na época das 

guerras civis e Segunda Guerra Mundial (SIQUEIRA, 2007), e foi a partir desse contexto no 

qual surgiram suas três classificações, em 1975, segundo Seddon: neurotmese, axonotmese e 

neuropraxia. 

A lesão classificada como neurotmese por Seddon (1943), mais especificamente a grau 

V, classificada por Sunderland (1978) é a injuria de nervo periférico mais grave e com a 

menor perspectiva de melhora, sendo o reparo cirúrgico obrigatório nesses casos. Quando não 

há perca de tecido neural o reparo cirúrgico é feito através da neurorrafia termino-terminal, 

que quando feita por um cirurgião experiente e no período de até seis horas após a lesão, a 

evolução do quadro é positiva, mas com resultados funcionais ainda limitados e demorados. 

(BATISTA et al., 2010, TOBY et al., 1996).  

Quanto ao tipo de lesão realizada, esse estudo baseia-se no tipo neurotmese. E para 

que ela não evolua para um quadro de neuroma de amputação, é necessário uma cirurgia de 

reparo (ARSLANTUNALI et al., 2014). Optou-se pela neurotmese com perda tecidual, por 

ser a lesão mais grave e de mais difícil recuperação, dessa forma, a atrofia das fibras 

musculares teriam maior possibilidade. 

Sabe-se que essas lesões acarretam em perda funcional e sensitiva para o paciente, por 

isso, para minimizar essas perdas, diversas pesquisas são feitas em busca do aprimoramento 

de técnicas cirúrgicas e tratamentos pós-operatórios. (SATO, 2005). 

É notável que a neurorrafia término-lateral alcança resultados clinicamente eficientes 

(FREY and GIOVANOLI, 2003). Sua eficácia tem levado aos ensaios clínicos a utilização 

dessa técnica de cirurgia. (GEUNA, PAPALIA and TOS 2006). 

Viterbo et al. (2012) compararam dois novos métodos abraçantes de sutura de 

neurorrafia término-lateral com seu método tradicional: (1) um com a extremidade do coto 

distal do nervo fibular dividido longitudinalmente em duas partes, com seus axônios 

removidos, resultando em abas epi-perineuro nas quais foram suturadas “abraçando” o nervo 

tibial;  (2) e o outro, suturado ao nervo fibular, “abraçou” com um ponto único de nylon o 

nervo tibial. Ao final foi concluído que os três tipos de neurorrafias não apresentaram 

diferenças relacionadas à massa muscular e ao número de fibras nervosas. Por isso, para essa 
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pesquisa, foi utilizada a neurorrafia término-lateral tradicional, coto distal suturado na face 

lateral do nervo tibial, por tratar-se de uma técnica mais simples e com menor possibilidade 

de dano ao nervo doador por erro cirúrgico. 

A estimulação elétrica é uma alterativa muito utilizada no ambiente clínico com o 

objetivo de potencializar a regeneração nervosa e a ação muscular, evitando e/ou melhorando 

o quadro de atrofia devido à lesão. Segundo a pesquisa realizada por Alves (2012), o 

tratamento com estimulação elétrica estimulou as propriedades biomecânicas (tensão máxima, 

rigidez e deformidade relativa) do músculo e promoveu uma modulação da deposição do 

colágeno fibrilar. 

Outra variável utilizada para o tratamento de lesões nervosas periféricas é a 

laserterapia. Sabe-se que a irradiação do laser interfere na função do nervo, aumentando a 

velocidade da condução do impulso nervoso (ENDO et. al., 2008), o que traz uma melhoria 

ao quadro clínico do paciente. É também uma técnica muito vantajosa por ser não invasiva, 

com habilidade de irradiar nervos lesionados proporcionando uma elevação do metabolismo 

dos neurônios e um aumento da produção de mielina pelas células de Schwann. (REIS et al., 

2008). 

A eletroneuromiografia estuda os sistemas nervoso periférico e muscular, avaliando a 

integridade funcional dos neurônios motores periféricos e sensitivos, das placas mioneurais e 

dos músculos (FALOPPA and LEITE, 2013). É um exame complementar de grande 

importância que permite avaliar, por exemplo, a intensidade da lesão. (MURADE, NETO and 

AVANZIO, 2002). 

Durante o teste eletrofisiológico, Maciel et al. (2013) observaram que os ratos do 

grupo desnervado não responderam aos estímulos elétricos e, por isso, foram removidos da 

análise estatística. O teste eletrofisiológico não mostrou diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos em relação à latência e amplitude, indicando equivalência entre 

os grupos Neurorrafia Término-Lateral e Controle em relação à condução de impulsos 

nervosos. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com base na metodologia apresentada, pode-se concluir que: 

As correntes Russa e Aussie apresentam um efeito benéfico na regeneração muscular.  

As correntes Russa e Aussie atuam de forma semelhante e não apresentam diferenças 

estatísticas nas variáveis estudadas. 
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ANEXO A – PROTOCOLO CEUA 1042-2013 

 

Figura 16 - Protocolo CEUA 1042-2013 

 
Fonte: Universidade Estadual Paulista - FMB 


