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RESUMO 
 

Cavalheiro CS. Estudo da compatibilidade anatômica e histológica dos fascículos dos 
ramos dos nervos mediano e radial, em neurotizações distais [dissertação]. São Paulo 
“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2024. 
 
Introdução: O presente estudo refere-se a transferências dos ramos dos nervos 

mediano (palmar longo e flexor superficial dos dedos) para o radial (nervo interósseo 

posterior e extensor radial curto do carpo), destacando sua importância no manejo de 

lesões neurológicas do membro superior. Essas técnicas surgem como alternativa em 

casos de lesões em que as técnicas convencionais de coaptação primária ou 

interposição de enxerto não são possíveis ou indicadas ou mostram limitações. O 

estudo foca na análise anatômica e histológica dos ramos de nervos, avaliando a 

compatibilidade neural entre eles com base no número de axônios e na densidade 

neural. 

Metodologia: Foi realizado um estudo transversal baseado em 20 dissecções bilaterais 

de cadáveres adultos. Foram coletados dados anatômicos e histológicos dos nervos 

supracitados. As amostras foram processadas para análise histológica e contagem de 

axônios utilizando microscopia óptica e o software ImageJ®. A compatibilidade neural 

foi avaliada por meio da proporção de axônios entre doadores e receptores, com análise 

estatística pelo teste t-Student. 

Resultados: O estudo revelou que o número médio de axônios foi compatível para a 

transferência do flexor superficial dos dedos ao extensor radial curto do carpo 

(proporção de 1:1,08 no lado direito e 1:1,02 no lado esquerdo). Em contraste, a 

transferência do palmar longo isoladamente ao nervo interósseo posterior apresentou 

discrepância significativa (proporção de 1:5,1 no lado direito e 1:5,3 no lado esquerdo), 

indicando limitações dessa abordagem. A densidade neural e o diâmetro dos nervos 

foram avaliados e comparados com a literatura, confirmando a viabilidade de algumas 

transferências. 

Conclusão: O ramo do nervo motor do flexor superficial dos dedos possui proporção 

equilibrada de axônios em relação ao extensor radial curto do carpo, o mesmo não foi 

constatado para a o ramo motor do palmar longo para o nervo interósseo posterior não.  

 

Palavras-chave: Nervo mediano, Nervo radial, Transferência de nervo, Axônios. 

 



ABSTRACT 
 

Cavalheiro CS. Anatomical and histological study of the compatibility of fascicles of the 
median and radial nerve branches in distal neurotizations [dissertation]. São Paulo: 
“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2024. 

 

Introduction: This study addresses transfers from branches of the median nerve 

(palmaris longus and flexor digitorum superficialis) to the radial nerve (posterior 

interosseous nerve and extensor carpi radialis brevis), highlighting their importance in 

managing neurological injuries of the upper limb. These techniques emerge as 

alternatives in cases where conventional primary coaptation or graft interposition 

techniques are either not feasible or show limitations. The study focuses on the 

anatomical and histological analysis of nerve branches, assessing neural compatibility 

based on the number of axons and neural density. 

Methodology: A cross-sectional study was conducted based on 20 bilateral dissections 

of adult cadavers. Anatomical and histological data were collected from the 

aforementioned nerves. The samples were processed for histological analysis and axon 

counting using optical microscopy and the ImageJ® software. Neural compatibility was 

evaluated through the axon ratio between donor and recipient nerves, with statistical 

analysis performed using the Student's t-test. 

Results: The study revealed that the average number of axons was compatible for the 

transfer of the flexor digitorum superficialis to the extensor carpi radialis brevis (ratio of 

1:1.08 on the right side and 1:1.02 on the left side). In contrast, the transfer of the 

palmaris longus alone to the posterior interosseous nerve showed a significant 

discrepancy (ratio of 1:5.1 on the right side and 1:5.3 on the left side), indicating 

limitations for this approach. Neural density and nerve diameter were evaluated and 

compared with the literature, confirming the feasibility of certain transfers. 

Conclusion: The motor nerve branch of the flexor digitorum superficialis has a balanced 

proportion of axons compared to the extensor carpi radialis brevis; however, the same 

was not observed for the motor branch of the palmaris longus to the posterior 

interosseous nerve. 

 

 

Key-words: Median nerve; Radial nerve; Nerve transfer; Axons. 

 



 
LISTA DE FIGURAS  

 
 
 

Figura 1. Representação da Linha Intercondilar (A) e Linha Média (B) utilizadas 
como referências para tomada das medidas e posições dos ramos de nervos 
dissecados em antebraço direito. A letra L indica a porção lateral. 32 

Figura 2. Representação da incisão do tipo lazy - S em face volar do antebraço, na 
fossa antecubital. A letra L indica a porção lateral. 33 

Figura 3. (a) Fotografia mostrando a dissecção do nervo mediano (A) e seus ramos 
para palmar longo (B) e 2 ramos para o flexor superficial dos dedos. A letra L indica 
a porção lateral. (b) Esquematização gráfica das estruturas dissecadas. 34 

Figura 4. (a) Fotografia mostrando a dissecção do nervo radial (D) e seus 
respectivos ramos nervo interósseo posterior (E), ramo para o extensor radial curto 
do carpo (F) e ramo sensitivo do nervo radial (G). A letra L indica a porção lateral. 
(b) Esquematização gráfica das estruturas dissecadas. 35 

Figura 5. Fotografia ilustrando a dissecção do nervo mediano (A) e seus ramos para 
palmar longo (B) e 2 ramos para o flexor superficial dos dedos (C) e suas relações 
anatômicas com o nervo radial (D) e seus respectivos ramos nervo interósseo 
posterior (E), ramo para o extensor radial curto do carpo (F) e ramo sensitivo do 
nervo radial (G). A letra L indica a porção lateral. 36 

Figura 6. Representação esquemática. Técnica demonstrando a (I) Transferência 
do Nervo Interósseo Posterior (E) para o Palmar Longo (B) e (II) Transferência do 
Extensor Radial Curto do Carpo (F) para um dos ramos do Flexor Superficial dos 
Dedos (C). Em laranja e verde, acima, pontos de corte e abaixo, pontos de sutura. 37 

Figura 7. Fotografia ilustrando coaptação dos nervos doador e receptor. Nervo 
Mediano (A) e o Nervo Radial (E) e o aspecto final da transferência do ramo do 
Palmar Longo (C) para Nervo Interósseo posterior (F) e Flexor Superficial dos Dedos 
(D) para Extensor Radial Curto do Carpo (G). A letra L indica a porção lateral. 38 

Figura 8. Apresentação descritiva das médias do diâmetro de cada nervo. 43 

Figura 9. Média da distância intercondilar de acordo com a lateralidade da amostra. 44 

Figura 10. Anatomia do nervo radial (A) e seus ramos: nervo interósseo posterior 
(B), extensor radial curto do carpo (C), ramo sensitivo do nervo radial (D). Ramo 
para o extensor radial curto do carpo emergindo da bifurcação s(I) e do nervo 
interósseo posterior (II), respectivamente. 45 

 

 



 

Figura 11. Representação esquemática do ponto de emergência dos nervos em 
relação à Linha Intercondilar (A) e Linha Média (B). PL (Palmar Longo), NIP (Nervo 
Interósseo Posterior), FSD (Flexor superficial dos Dedos) e ERCC (Extensor Radial 
Curto do Carpo). X: Distância do ponto de emergência do ramo do nervo em questão 
em relação à Linha Intercondilar (A); Y: Distância do ponto de emergência do ramo 
do nervo em questão em relação à Linha Média (B). 46 

Figura 12. Média da distância da emergência do ramo à Linha Média. 47 

Figura 13. Média da distância da emergência do ramo à Linha Intercondilar. 47 

Figura 14. Exemplos representativos das imagens de microscopia óptica das 
amostras obtidas. (a) Palmar Longo; (b) Nervo Interósseo Posterior; (c) Flexor 
Superficial dos Dedos; (d) Extensor Radial Curto do Carpo. 49 

Figura 15. Médias dos valores encontrados em número de axônios para cada ramo 
estudado. 50 

Figura 16. Imagens do Extensor Radial Curto do Carpo, como exemplo 
representativo (a) da definição do contorno da área usada para cálculo da área pelo 
programa computacional ImageJ® e (b) do processo de contagem dos axônios, nesta 
mesma lâmina. 51 

Figura 17. A. Técnica demonstrando uso de ramo motor do palmar longo e flexor superficial 
dos dedos para nervo interósseo posterior e extensor radial curto do carpo, respectivamente. 
B Evolução posterior da técnica de transferência com todos os fascículos do nervo para o 
flexor superficial dos dedos e ramo motor do flexor radial do carpo coaptados ao nervo 
interósseo posterior e extensor radial curto do carpo sem separação de ramos individuais 
doador e receptor. C Ilustração da técnica de transferência preferida pelos autores do ramo 
motor do flexor superficial dos dedos para extensor radial curto do carpo e nervo ramo motor 
do flexor radial do carpo e palmar longo para nervo interósseo posterior. 61 

 

 



LISTA DE TABELAS 
 
 

Tabela 1. Discriminação do sexo e idade de cada amostra. 42 

Tabela 2. Comparação entre a idade em relação ao sexo. 42 

Tabela 3. Resumo das medidas encontradas durante as dissecções e outras 
informações sobre as amostras 48 

Tabela 4. Comparação da média do número de axônios entre NIP e PL 51 

Tabela 5. Comparação da média do número de axônios entre ERCC e FSD 51 

Tabela 6. Médias da área, valores máximos e mínimos e respectivos desvios-padrão 
determinados a partir das amostras analisadas 52 

Tabela 7. Médias da densidade, valores máximos e mínimos e respectivos desvios-
padrão determinados a partir das amostras analisadas 53 

Tabela 8. Razão entre número de axônios entre doadores e receptores 53 

Tabela 9. Resumo do número de axônios para os nervos em estudo, relatados em 
publicações encontradas na literatura e aqueles determinados no presente trabalho 58 

 
 
 



LISTA DE ABREVIATURAS, SÍMBOLOS E SIGLAS 
 
 
 

AQUA -  Anatomical Quality Assurance 

DN -   densidade neural 

dp -   desvio padrão 

ERCC -  Extensor Radial Curto do Carpo 

FMUSP -  Faculdade de Medicina, da Universidade de São Paulo 

FSD -   Nervo Flexor Superficial dos Dedos 

MRC -  Medical Research Council 

n -   Número de amostras 

NIP -   Nervo Interósseo Posterior 

p -   Significância estatística 

PL -   Nervo Palmar Longo 

SVOC -  Serviço de Verificação de Óbito da Capital 

 

 



SUMÁRIO 
 

1. Introdução 14 

2. Revisão da Literatura 

2.1 Considerações anatômicas do Nervo Radial e seus Ramos 

2.2 Considerações anatômicas do Nervo Mediano e seus Ramos 

2.3. Compatibilidade de números de axônios e densidade neural 

18 

3. Objetivos 

3.1 Objetivo Geral 

3.2 Objetivos Específicos 

27 

4. Metodologia 

4.1 Critérios de inclusão 

4.2 Cálculo da amostra 

4.3 Análise de dados 

4.4 Dissecções 

4.5 Análise histológica 

4.6 Observação histomorfológica das amostras em microscópio 

óptico 

4.7 Análise de dados 

29 

5. Resultados 

5.1 Estudo Anatômico 

5.2 Histomorfimetria 

41 

6. Discussão 

6.1 Anatomia 

6.1.1 Nervo Radial e seus ramos 

6.1.2 Nervo Mediano e seus ramos 

6.2 Histomorfimetria 

54 

7. Conclusão 62 

Referências 64 

Anexos 68 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Introdução 
  



15 

1. Introdução 

As lesões que afetam o nervo radial são frequentemente encontradas na prática 

ortopédica. Esse nervo é o mais comumente comprometido em casos de trauma 

ortopédico, especialmente em associação com fraturas na diáfise do úmero. Apesar de 

poderem ocorrer em diferentes pontos ao longo do trajeto do nervo radial, as 

manifestações clínicas tendem a apresentar características similares, com prejuízos a 

função motora de extensão do punho (extensor radial longo e curto do carpo, extensor 

ulnar do carpo), dedos (extensor comum dos dedos, extensor próprio do indicador, 

extensor do dedo mínimo) e polegar (extensor longo e curto do polegar, abdutor longo 

do polegar). (1–7) (Holstein et al 1963; Mast et al 1975; Samardžić et al 1990; Lowe et al 

2002; Elton et al 2008; Ljungquist et al 2015; Daly et al 2022 ). 

Em razão dessas lesões pode haver perda da força de preensão causada pela 

dissipação de força de flexão em um punho instável, resultando em seu severo 

comprometimento biomecânico. Portanto, o tratamento adequado dessas lesões é 

fundamental para a preservação funcional do membro, promovendo qualidade de vida 

aos pacientes acometidos. (8–11) (Giuffre et al 2015; Chang et al 2017; Cheah et al 2019; 

Moutet et al 2022) 

O manejo das lesões de nervos periféricos depende do grau do dano, local da 

lesão, intervalo de tempo entre a lesão e o procedimento cirúrgico, idade, sexo e 

ocupação do paciente; sendo os dois primeiros os fatores prognósticos mais 

importantes. O tratamento poderá ser cirúrgico, com alternativas como reparo direto, 

neurólise, enxertos de nervos, transferências tendíneas, transferências de nervos, 

transferências musculares livres e outros procedimentos reconstrutivos. (12–15) (Bincaz 

et al 2002; Belzberg et al 2004; Altintas et al 2009; Tung et al 2010) 

A transferência de nervo é uma opção cirúrgica que consiste na divisão 

intencional de um nervo fisiologicamente ativo, com baixa morbidade para o doador, 

transferindo-o para um nervo distal que tem maior importância biomecânica e está 

lesado de forma irreparável. O sucesso das transferências depende de que elas sejam 

realizadas de maneira precoce, para que haja reativação efetiva dos músculos alvo. As 

transferências de nervo deixam de ser uma opção cirúrgica, portanto, para lesões com 

mais de 11 meses de evolução, lesões extensas do plexo braquial ou lesões de nervo 
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triplas. (11–18) (Aird et al 1953; Bincaz et al 2002; Belzberg et al 2004; Altintas et al 2009; 

Sulaiman et al 2009; Tung et al 2010; Giuffre et al 2015; Chuang et al 2018) 

A seleção de nervos doadores com funções sinérgicas aos nervos receptores 

facilita a integração cortical subsequente. Por exemplo, a flexão do punho aumenta a 

tensão passiva dos extensores dos dedos e, desse modo, provoca a extensão dos 

dedos, aumentando a força de extensão, enquanto que a extensão do punho tem o 

efeito oposto e permite que os dedos se flexionem passivamente. As transferências dos 

ramos do flexor superficial dos dedos para os ramos do extensor radial curto do carpo 

são sugeridos pela sinergia na reeducação motora e consistência com o efeito tenodese 

(19–21). (Tung et al 2001; Garciaz-Lopez et al 2014; Tian et al 2022) 

A transferência de ramos do flexor superficial dos dedos para o extensor radial 

curto do carpo e palmar longo ao nervo interósseo posterior tem mostrado resultados 

consolidados na literatura, e por isso é objeto de estudo neste trabalho. (11,21) (Aird et 

al 1953; Tung et al 2001; Bincaz et al 2002; Belzberg et al 2004; Altintas et al 2009; 

Sulaiman et al 2009; Tung et al 2010; García-López et al 2014; Giuffre et al 2015 ; 

Chuang et al 2018; Tian et al 2022.) 

Nas últimas décadas, avanços nas técnicas de reconstrutivas têm contribuído 

significativamente para a recuperação funcional de pacientes com lesões de nervos 

periféricos. Entre essas técnicas, as neurotizações distais vêm ganhando destaque por 

permitirem a reativação de funções motoras e sensoriais específicas, ao redirecionar a 

inervação de ramos intactos para aqueles danificados. Contudo, a eficácia dessas 

intervenções depende não apenas da proximidade anatômica entre os nervos 

envolvidos, mas também da compatibilidade histológica e funcional entre os fascículos 

transferidos e os músculos alvo. (11–21) (Aird et al 1953, Tung et al 2001; Bincaz et al 

2002; Belzberg et al 2004; Altintas et al 2009; Sulaiman et al 2009; Tung et al 2010; 

García-López et al 2014; Giuffre et al 2015 ; Chuang et al 2018; Tian et al 2022.) 

Dentro desse contexto, a relação entre os ramos do nervo palmar longo e do nervo 

interósseo posterior, bem como entre o flexor superficial dos dedos e o extensor radial 

curto do carpo, representa uma área de grande interesse. Embora a literatura já tenha 

explorado aspectos anatômicos gerais desses nervos, poucos estudos investigam, de 

forma detalhada, sua compatibilidade anatômica e histológica, elementos essenciais 

para determinar o sucesso das neurotizações. Essa lacuna torna-se especialmente 
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relevante quando se busca otimizar os resultados clínicos em termos de força, precisão 

e funcionalidade dos membros superiores. (22). 

Diante disso, este estudo tem como objetivo avaliar a compatibilidade anatômica e 

histológica entre os ramos do nervo palmar longo e do nervo interósseo posterior, bem 

como entre o flexor superficial dos dedos e o extensor radial curto do carpo. O problema 

central que guia esta investigação é determinar se essas relações apresentam 

características histológicas e anatômicas que sustentem sua utilização em 

procedimentos de neurotização distal. Para tanto, a pesquisa adota uma abordagem 

integrativa, combinando análises anatômicas detalhadas e histomorfometria em 

amostras humanas. 
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2. Revisão da Literatura 

As transferências tendíenas têm sido tradicionalmente realizadas como primeira 

escolha para lesões do nervo radial. Entretanto, essa técnica apresenta desvantagens, 

pois implicam sacrifício de tendões/músculos doadores, muitas vezes com função 

agonista e potência e excursão pouco compatíveis. Além disso, sacrifica a função 

original dos músculos doadores. Por isso, os estudos acerca das transferências de 

nervos vêm se expandindo nos últimos anos, dando luz à uma nova interpretação no 

tratamento de lesões neurais distais. (23–28) (Gunther et al. 1992; Ropars et al. 2006; 

Mackinnon et al. 2008; Ray et al. 2010; Moussavi et al. 2011; Moucharafieh et al. 2020).  

Também são descritas técnicas de reparo primário e enxertos, mas existem 

lesões que não são passíveis de reparação primária e para as quais os enxertos não 

proporcionam resultados satisfatórios. Exemplos desses casos são lesões extensas, 

com grande intervalo de distância entre os cotos (maiores que 10 cm) e paralisia 

idiopática do nervo ou neurite, em que não existe segmento proximal saudável. Quando 

existem intervalos muito grandes entre as extremidades dos cotos de nervos, pode não 

haver tempo suficiente para regeneração dos axônios e, assim, atingir as placas 

motoras terminais dos músculos-alvo, antes de se tornarem permanentemente 

resistentes à reinervação.(23,29–32)  (Ochiai et al. 1996; Mackinnon et al. 2008; Batista et 

al. 2010; Rodrigues et al. 2014; Chaudhry et al. 2019). 

Os neurônios lesados regeneram seus axônios por longas distâncias a uma taxa 

de 1 mm / dia. Devido a esta lenta taxa de regeneração, o restabelecimento de uma 

unidade motora funcional ou a reinervação dos órgãos dos sentidos pode levar meses 

ou até anos. Este período prolongado de denervação deixa os músculos-alvo 

suscetíveis à degeneração irreversível e à fibrose das placas motoras terminais. Em se 

tratando de lesões de nível médio e alto, há preferência por transferências de nervo 

distais, em vez do uso de enxertos de nervos longos, por vários motivos, entre eles o 

fato de que essa técnica permite a dissecção em planos de tecido com menor agressão 

tecidual, diminuindo a formação de aderências e tecidos cicatriciais, os quais restringem 

a excursão tendínea, enquanto a biomecânica muscular original permanece inalterada, 

além de minimizar o tempo e a distância da regeneração (16,23,29–32) (Ochiai et al. 1996; 

Mackinnon et al. 2008; Batista et al. 2010; Rodrigues et al. 2014; Chuang et al. 2018; 

Chaudhry et al. 2019) 
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Caetano et al. (2019)(22) destacam que as transferências do nervo mediano para 

o radial apresentam resultados de maior qualidade devido à sua proximidade 

anatômica, permitindo, entre outros benefícios, a realização de uma única incisão volar 

no antebraço. Essa técnica oferece vantagens distintas: primeiramente, a curta 

distância entre os ramos doadores e receptores favorece uma recuperação mais rápida 

em comparação ao uso de enxertos. Além disso, os ramos utilizados, como o do flexor 

superficial dos dedos e o do extensor radial curto do carpo, são exclusivamente 

motores, garantindo maior eficiência funcional. Por fim, a utilização de ramos 

redundantes permite que a inervação e a funcionalidade do músculo flexor superficial 

dos dedos sejam preservadas, assegurando resultados mais satisfatórios.  

Por outro lado, Kaufmann et al. em 2007 (33) relataram que o uso do nervo para 

o flexor superficial dos dedos pode levar à perda de força de flexão nos dedos.  

Sallam et al. em 2016 (34) observaram boa recuperação da extensão de ambos 

os ramos motores do flexor radial do carpo e palmar longo para o nervo interósseo 

posterior. Todos os pacientes que estiveram sob transferências bem-sucedidas 

conseguiram realizar extensão dos dedos com o punho em extensão ou em posição 

neutra. 

O extensor radial curto do carpo é universalmente preferido em relação ao 

extensor radial longo do carpo para reconstrução da extensão do punho, devido à sua 

inserção mais central, na base do terceiro metacarpo e, portanto, garantindo um 

equilíbrio no desvio rádio-ulnar durante a extensão do punho. Além disso, o ramo do 

nervo para o extensor radial curto do carpo é anatomicamente mais próximo ao ramo 

do palmar longo, permitindo uma sutura sem tensão (19,24,35) (Sammer et al. 2009; 

Moussavi et al. 2011; García-López et al. 2014) 

Ray e Mackinnon em 2011 (36) avaliaram 19 pacientes tratados com transferência 

de ramos redundantes do nervo mediano (flexor radial do carpo e flexor superficial dos 

dedos), para o nervo interósseo posterior e para o extensor radial curto do carpo, em 

média 5 - 7 meses após lesões. O ganho de força muscular foi avaliado segundo o 

escore do Medical Research Council (MRC), que classifica de M0 a M5 os graus de 

força, sendo M0- paralisia completa; M1- mínima contração muscular; M2- ausência de 

movimento ativos contra a gravidade; M3- Contração fraca contra a gravidade; M4- 

movimento ativo contra gravidade e resistência; M5- força normal. Em 12 meses de 
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acompanhamento, constatou-se M4 ou superior para extensão de punho em 18 

pacientes e extensão dedo / polegar em 12 pacientes, segundo o conselho de pesquisa 

médica.  

Resultados considerados bons, foram reproduzidos em um estudo semelhante 

García-López et al. em 2014 (19), com transferências do ramo para o nervo do pronador 

redondo para extensor radial longo do carpo, ramo flexor radial do carpo para nervo 

interósseo posterior e ramo flexor superficial dos dedos para extensor radial curto do 

carpo em seis pacientes com paralisia completa do nervo radial. Todos alcançaram a 

função de dedo independente com 93% de força de preensão. Foram feitas as 

liberações dos ramos do nervo interósseo posterior e do extensor radial curto do carpo 

o mais proximalmente possível, para se obter o comprimento máximo.  

Outros fatores justificam a transferência, mesmo quando o ramo do nervo 

mediano destinado ao músculo palmar longo possui um diâmetro equivalente a 46% do 

diâmetro do nervo interósseo posterior. Caetano et al. em 2019 (22) por exemplo, 

argumentaram que a força muscular necessária para a extensão dos dedos e do 

polegar mesmo incompleta já teria funcionalidade, já que abrir a mão exige pouca força 

em comparação à força necessária para movimentos de preensão. 

O ramo do nervo mediano para o músculo palmar longo é considerado 

redundante, suas fibras são exclusivamente motoras, apresentam comprimento 

suficiente para alcançar os músculos-alvo situados distalmente aos ramos do músculo 

supinador e um diâmetro compatível (46%) com o do nervo interósseo posterior, 

conforme estudos anteriores (37–40).  

Caetano et al em um estudo em 2019. (22) apresenta como limitação o palmar 

longo estar ausente em 17% dos casos analisados. 

A maneira como as cirurgias para o tratamento de lesões de nervos está sendo 

compreendida, vem mudando devido à expansão do papel das neurotizações, 

sobretudo com o surgimento de novas técnicas de transferências distais. Embora a 

recuperação completa da função após as reconstruções ainda permaneça um grande 

desafio, os progressos obtidos com as pesquisas de novas transferências nos últimos 

anos demonstram resultados cirúrgicos consideravelmente melhores, quando 

comparados ao que se conhecia. (Hotchkiss et al. 2022). (41) 

Apesar desses resultados clínicos promissores, poucos trabalhos científicos 

sobre a compatibilidade neural necessária para as cirurgias de nervo, considerando a 
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contagem do número de axônios, podem ser encontrados na literatura, o que sugere a 

necessidade de novos estudos acerca do tema. A viabilidade desses procedimentos 

depende da proporção ideal de número de axônios entre nervo doador e receptor, que 

ainda não foi precisamente elucidado, embora seja um critério crucial, particularmente 

em casos desafiadores, em que as opções de nervos doadores muitas vezes são 

limitadas(39,42,43) (Üstün et al. 2001;Jiang et al. 2007; Sukegawa et al. 2016). Dessa 

forma, partindo da escolha de uma transferência reconhecidamente bem sucedida, 

pode-se realizar a contagem de números de axônios bem como definir a densidade 

neural dos ramos escolhidos, buscando definir uma proporção que viabilize essa 

transferência. 

Segundo Schenk et al. (44), o cálculo da densidade neural (DN), é feito pela 

relação entre o número de axônios e a área total do fascículo, conforme a Equação 1.  

𝐷𝑁 =
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑥ô𝑛𝑖𝑜𝑠

𝑆𝑜𝑚𝑎 𝑑𝑎 á𝑟𝑒𝑎 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑜 𝑓𝑎𝑠𝑐í𝑐𝑢𝑙𝑜
                                      (1) 

A contagem do número de axônios, quando combinada com o conhecimento da 

localização e do número dos ramos primários, pode ajudar os cirurgiões a criarem 

transferências de nervos distais singulares, para atender às necessidades individuais 

de cada paciente. (9) 

No processo de regeneração de tecido neural, Lutz et al. (2000) (40) destacam 

que existe perda ou degeneração de brotos de crescimento que não atingem o órgão-

alvo ou não preenchem a matriz extracelular do nervo receptor. Isso implica que, quanto 

maior o número de fibras nervosas e brotos de crescimento, maior é a chance de 

ocuparem as terminações distais e alcançarem o órgão-alvo, promovendo uma maior 

eficácia no procedimento reconstrutivo.  

Entre as questões mais relevantes para o sucesso das transferências de nervo, 

Esser et al. em 2009 (45) ressaltam ser importante determinar as características dos 

cotos para estimar os resultados das transferências, que esta pesquisa prevê levar em 

consideração nas transferências distais do nervo mediano para radial. 

 

2.1. Considerações anatômicas do Nervo Radial e seus Ramos 

O nervo radial é encontrado entre os músculos braquioradial e braquial e emite 

um ramo motor profundo, o nervo interósseo posterior, e um ramo sensitivo superficial, 
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distalmente ao epicôndilo lateral. Neste nível, há inervação do extensor radial curto do 

carpo. Há uma ampla divergência nas conclusões sobre a origem do ramo destinado 

ao extensor radial curto do carpo, com estudos descrevendo essa origem ora no próprio 

nervo radial, ora no ramo superficial do nervo radial ou ainda no nervo interósseo 

posterior. Davidge et al (2013) aponta diferenças consideráveis na incidência dessas 

variações.(46)  

Segundo o estudo de Cricenti et al.(1994) (47), que envolveu 30 dissecções, o 

extensor radial curto do carpo teve origem no nervo interósseo posterior em 93% dos 

casos (28 membros) e no ramo superficial do nervo radial em 7% (2 membros). 

Abrams et al.(1997) (48) observaram a origem do extensor radial curto do carpo 

no nervo interósseo posterior em 45% dos casos, no ramo superficial do nervo radial 

em 25% e no nervo radial em 30%. 

Branovacki et al. (1998) (49)documentaram uma distribuição semelhante: 45% no 

nervo interósseo posterior, 25% no ramo superficial do nervo radial, e 30% na 

bifurcação entre o ramo superficial do nervo radial e o nervo interósseo posterior. 

Nayak et al.(2010) (50), ao analisar 72 membros de cadáveres, identificaram que 

o ramo destinado ao extensor radial curto do carpo se originava no nervo radial em 

15,2% dos casos (11 membros), no nervo interósseo posterior em 50% (36 membros) 

e no ramo superficial do nervo radial em 34,7% (25 membros). 

Nair et al.(2020) (51), o ramo para o extensor radial curto do carpo é variável, 

podendo ter sua origem no nervo principal antes da bifurcação para o nervo interósseo 

posterior e o ramo sensitivo superficial ou após a bifurcação. 

Caetano et al. (2020) (52) concluíram que origem do extensor radial curto do carpo 

no nervo interósseo posterior em 46,5% dos casos (14 membros), no ramo superficial 

do nervo radial em 40% (12 membros), e no nervo radial em apenas 13,5% (4 

membros). Destes últimos, em 3 casos a origem se deu no ponto de divisão do nervo 

radial em nervo interósseo posterior e ramo superficial do nervo radial, enquanto em 1 

caso a origem foi proximal à divisão do nervo radial. 

Abrams et al. (48) propuseram que as divergências entre os estudos podem ser 

atribuídas a variações nas técnicas de dissecação e medição, já que o ramo para o 

extensor radial curto do carpo frequentemente é composto por fascículos individuais 
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que permanecem aderidos ao ramo superficial do nervo radial ou ao nervo interósseo 

posterior, e as variações na identificação podem ocorrer dependendo do quão proximal 

o ramo nervoso é dissecado antes da medição. 

2.2 Considerações anatômicas do Nervo Mediano e seus Ramos 

Caetano et al (2020) (53) relata que o nervo mediano se divide em três grupos 

distintos de ramos ao adentrar o antebraço. O primeiro grupo emerge da face anterior 

do nervo, logo acima da prega do cotovelo, e é responsável pela inervação do pronador 

redondo. O segundo grupo, que se ramifica na direção ulnar, inerva o palmar longo e o 

flexor radial do carpo (FCR). O terceiro grupo, também ramificado para o lado ulnar, 

fornece inervação ao flexor superficial dos dedos. À medida que se afasta do tronco 

principal, o nervo interósseo anterior desvia-se progressivamente para o lado radial.  

Segundo Brown at al. (2010) (54)dentre esses ramos, a preservação do nervo 

interósseo anterior e do ramo que inerva o pronador redondo é prioritária. Já os outros 

ramos podem ser utilizados como possíveis doadores para transferências nervosas, 

com a escolha dependendo do quadro clínico e do planejamento para eventuais 

transferências tendíenas. 

Sunderland et al. (1946) (55)analisaram 20 membros superiores de cadáveres, 

apresentando uma das descrições biométricas mais detalhadas até o momento. Em 

sua pesquisa, observaram que 18 dos 20 membros estudados (90%) possuíam mais 

de um ramo destinado ao músculo flexor superficial dos dedos. 

Liu et al (1997) (56)encontraram como resultados de estudos anatômicos que a 

inervação do ramo motor do flexor superficial dos dedos foi exclusivamente do nervo 

mediano em 9 espécimes (90%); em 1 espécime (10%), houve uma inervação adicional 

do nervo interósseo anterior. sendo que encontraram 4.2 (+/- 1.23) ramos primários 

para o flexor superficial dos dedos. 

Caetano et al (2020)(52) concluíram que o músculo flexor superficial dos dedos 

foi inervado pelo nervo mediano em todos os membros analisados, sendo o último ramo 

a emergir. Em um caso (0,5%), o ramo originou-se em uma posição mais alta, logo 

abaixo da origem do ramo destinado ao músculo pronador redondo. Em dois casos 

(10%), apesar de receber inervação do nervo mediano, o flexor superficial dos dedos 

também foi inervado por um ramo do nervo interósseo anterior. Observou-se que, em 
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13 membros (65%), o flexor superficial dos dedos recebeu apenas um ramo do nervo 

mediano, enquanto em 7 membros (35%) recebeu dois ramos. 

Dessa forma, apesar de apresentar diferentes padrões, a literatura aponta para 

que haja mais de um ramo motor para o flexor superficial dos dedos, e, portanto, desses 

ramos poderia ser redundante e usado em transferências sem prejuízos para sua 

função. 

2.3. Compatibilidade de números de axônios e densidade neural 

A compatibilidade neural que viabiliza uma transferência de nervos ainda é um 

tema controverso na literatura. Estudos demonstram que transferências de nervos 

envolvendo ramos com diferenças consideráveis de diâmetro e quantidade de fibras 

nervosas podem gerar bons resultados, de acordo com De Medinaceli et al (1994). (38) 

a reinervação de 20 a 30% das fibras musculares é suficiente para restabelecer a 

função normal do músculo.  

Jiang et al. em 2007 (39) relataram que os axônios no coto proximal podem se 

multiplicar, aumentando seu número em até 3 a 4 vezes. 

Tijtijsy et al em 1992 (37) observaram que, em ratos, pelo menos 30% dos 

neurônios motores originais são necessários para restaurar a força muscular normal. 

Por sua vez, Lutz et al. em 2000 (40) demonstraram que há multiplicação axonal 

entre o nervo doador e o receptor ocorre em uma proporção de 1:3, em experimentos 

com coelhos. O fato da determinação da proporção entre o doador e receptor ter sido 

baseada em estudos realizados em modelos animais não estabelece claramente se 

esses resultados podem ser aplicados diretamente em humanos. 

Schenck et al. em 2016 (57) afirmaram que o limite comumente aceito na 

proporção entre número de axônios em nervos doadores e receptores, para o sucesso 

em transferências de nervos é de 1:3.  

Caetano et al em 2019 (58)concluíram que o nervo doador tenha pelo menos 30% 

do número de axônios do nervo receptor, com base em resultados descritos na 

literatura. 

Para Jiang et al em 2007 (39) o crescimento de ramos colaterais a partir de 

axônios motores e aferentes é um processo natural, que ocorre tanto durante o 
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desenvolvimento, quanto na regeneração do sistema nervoso periférico. Quando um 

nervo é lesionado, o coto proximal dos axônios danificados emite múltiplos brotos em 

direção aos tubos endoneurais presentes no coto distal do nervo. Durante esse 

processo, alguns brotos permanecem viáveis e alcançam o alvo, enquanto outros 

desviam-se e acabam sendo eliminados. Isso implica que, quanto maior o número de 

fibras nervosas e ramos de crescimento gerados, maior é a chance de ocuparem os 

tubos nervosos distais e atingirem o órgão-alvo, favorecendo uma maior eficácia do 

procedimento reconstrutivo. 

Cavalheiro et al. em 2023 (59) em uma revisão sistemática sobre o tema, 

concluíram que evidências robustas indicam que o número de axônios desempenha um 

papel fundamental no sucesso dos procedimentos de transferência nervosa. No 

entanto, a relação entre a quantidade de axônios no nervo doador e no nervo receptor 

parece ser ainda mais determinante para a eficácia dessas transferências, um aspecto 

que nem sempre recebe a devida atenção na literatura atual. A análise dos estudos 

revisados revelou a ausência de consenso sobre a proporção ideal de axônios. 

Lowe et al. em 2002 (6) sugeriram a utilização de ramos redundantes do nervo 

mediano, destinados ao músculo flexor superficial dos dedos para reinervar o nervo 

interósseo posterior. Contudo, os resultados dessa abordagem foram insatisfatórios. 

Posteriormente, Ukrit et al.em 2009 (60) optaram por transferir o ramo do flexor 

superficial dos dedos para o ramo do nervo extensor radial curto do carpo em dois 

pacientes com paralisia das raízes C5, C6 e C7 do plexo braquial, alcançando 

resultados excelentes. 

Ray et al. em 2011 (36), aplicaram a mesma transferência considerando as 

relações sinérgicas, e relataram sucesso clínico em 18 dos 19 casos analisados. 

Davidge et al.2013 (46) também destacaram recuperações impressionantes, com 

a maioria dos pacientes demonstrando extensão independente dos dedos e polegar, 

um nível de funcionalidade raramente obtido com transferências de tendões ou 

enxertos nervosos. 

Não foram encontrados dados na literatura acerca da densidade neural de 

nenhum dos ramos estudados, ressaltando a importância deste estudo no 

desenvolvimento científico do tema e a necessidade de um maior número de pesquisas 

na área. 
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3. Objetivos 

 

3.1 Objetivo Geral 

Avaliar a viabilidade do procedimento de transferência de nervos distais entre os 

nervos Palmar Longo para Interósseo Posterior bem como Flexor Superficial dos Dedos 

para Extensor Radial Curto do Carpo através da determinação da compatibilidade 

anatômica e histológica entre eles. 

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

● Determinar número de axônios presentes nos ramos de cada nervo (Nervo 

Interósseo Posterior, Palmar Longo, Extensor Radial Curto do Carpo e Flexor 

Superficial dos Dedos) e realizar a comparação numérica entre eles, com 

base em estudo estatístico; 

●  Determinar e comparar a densidade neural de cada ramo estudado, com 

base em estudo estatístico. 
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4. Metodologia 

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

dissecções em cadáveres frescos, com posterior análise de amostras histológicas dos 

nervos estudados.  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa, com parecer número: 

5.654.496 (CAAE 54187521.8.0000.5373), seguindo os preceitos éticos institucionais 

(Anexo 1). 

Foram realizadas 20 dissecções, entre setembro de 2022 e fevereiro de 2023, 

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

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

autorização dos familiares.  

A confecção das lâminas para o estudo histológico foi realizada no Laboratório 

de Microscopia Eletrônica do Instituto Adolfo Lutz. Para a melhora da qualidade do 

estudo anatômico, foi utilizado o protocolo "Anatomical Quality Assurance (AQUA – 

2017 ) Checklist" (Anexo 2). (61) 

 

4.1 Critérios de Inclusão 

Cadáveres provenientes do SVOC-USP com morte recente, média de 8 horas, 

de ambos os sexos e maiores de 18 anos. Nenhum dos cadáveres apresentou 

evidências de deformidades, procedimentos cirúrgicos anteriores ou lesões traumáticas 

na área estudada (braços, cotovelos e antebraços). 

 

4.2 Cálculo da Amostra 

A amostra foi calculada com base no “n” dos estudos anatômicos da literatura 

revisada. (59) Definiu-se o número de 20 membros superiores como suficientes para a 

adequada avaliação dos parâmetros propostos e realização de comparações entre as 

amostras. 
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4.3 Análise de dados 

Os dados foram primeiramente apresentados em média e desvio padrão e, 

posteriormente comparados pelo teste t-Student. As razões entre a contagem dos 

neurônios foram realizadas pela divisão do número de axônios em cada amostra. Todas 

as análises foram realizadas com o programa computacional SPSS 24.0, com um nível 

de significância estabelecido em 95%. 

 

4.4 Dissecções 

O material utilizado nos procedimentos de dissecção e as respectivas 

neurotizações consistiu em caixa básica de material cirúrgico delicado, material de 

microcirugia (tesouras retas e curvas, pinças retas e anguladas, pinças com e sem 

dentes, porta agulhas curvo e reto, fios de sutura monofilamentares em náilon e 

polipropileno de 8.0 - 11.0). As dissecções foram realizadas com uso de lupa para 

magnificação (Zeiss 3.5) e as medidas realizadas com uso de paquímetro digital 

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

Considerando que este trabalho se tratou de exploração cirúrgica de peças 

anatômicas, não foram avaliados riscos neste estudo, nem para os pesquisadores, nem 

para as amostras. 

Cada antebraço foi dissecado com o cadáver em posição de decúbito dorsal 

horizontal, cotovelo em extensão, punho em posição neutra e o antebraço em 

supinação. 

Utilizando o paquímetro digital, realizou-se a medida da distância intercondilar 

de cada uma das amostras e, então, calculou-se o ponto médio dessa linha, definindo 

perpendicularmente a esse ponto uma linha média, conforme representado na Figura 

1. 
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Figura 1. Representação: Linha Intercondilar (A) e Linha Média (B) utilizadas como referências para 

tomada das medidas e posições dos ramos de nervos dissecados em antebraço direito. A letra L indica 

a porção lateral. 

 

Então, prosseguiu-se com uma incisão do tipo lazy - S  de cerca de 20 cm na 

face volar do antebraço - fossa antecubital - conforme ilustrado pela Figura 2. Realizou-

se um pequeno alongamento da cabeça superficial do tendão do músculo pronador 

redondo para facilitar a exposição do nervo mediano.  
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Figura 2. Representação da incisão do tipo lazy - S em face volar do antebraço, na fossa antecubital. A 

letra L indica a porção lateral. 

 

Na extremidade proximal da incisão e ulnar aos vasos radiais, os ramos do nervo 

mediano foram identificados em um padrão de ramificação consistente. A liberação do 

arco tendinoso da cabeça profunda do pronador redondo e flexor superficial dos dedos 

permitiu uma maior exposição dos ramos do nervo mediano. 

O ramo do nervo para o pronador redondo foi encontrado proximal na fossa 

antecubital. O ramo para o flexor radial do carpo e palmar longo foi identificado saindo 

medialmente distal à prega antecubital. Foram encontrados 2 ramos para o flexor 

superficial dos dedos distal aos ramos do flexor radial do carpo e palmar longo, 

seguidos logo pelo ramo sensitivo principal e o nervo interósseo anterior, conforme 

demonstrado na Figura 3. Com a finalidade de padronização, foram utilizados o primeiro 

ramo flexor superficial dos dedos (ramo mais proximal). 
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(a) (b) 
 

Figura 3. (a) Fotografia mostrando a dissecção do nervo mediano (A) e seus ramos para palmar longo 

(B) e 2 ramos para o flexor superficial dos dedos. A letra L indica a porção lateral. (b) Esquematização 

gráfica das estruturas dissecadas. 

 

Em direção à porção lateral dos vasos radiais, identificaram-se os ramos de 

nervos para o extensor radial curto do carpo, interósseo posterior ramo sensitivo do 

nervo radial, seguindo em um plano profundo ao músculo braquiorradial. Depois de 

identificar o nervo interósseo posterior e o extensor radial curto do carpo, o primeiro foi 

seguido distalmente e, então, liberado da borda tendínea do supinador, conforme 

ilustrado na Figura 4.  
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(a) (b) 
 
Figura 4. (a) Fotografia mostrando a dissecção do nervo radial (D) e seus respectivos ramos nervo 

interósseo posterior (E), ramo para o extensor radial curto do carpo (F) e ramo sensitivo do nervo radial 

(G). A letra L indica a porção lateral. (b) Esquematização gráfica das estruturas dissecadas. 

 

As transferências foram realizadas, entre o flexor superficial dos dedos e 

extensor radial curto do carpo e palmar longo para nervo interósseo posterior usando a 

sugestão de Ray & Mackinnon (2010) (26) “doador distal e receptor proximal”, para 

garantir uma coaptação sem tensão na sutura. Uma visão completa da dissecção e as 

relações anatômicas entre os nervos e ramos envolvidos podem ser vistas na Figura 5. 
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Figura 5. Fotografia ilustrando a dissecção do nervo mediano (A) e seus ramos para palmar longo (B) e 
2 ramos para o flexor superficial dos dedos (C) e suas relações anatômicas com o nervo radial (D) e seus 
respectivos ramos nervo interósseo posterior (E), ramo para o extensor radial curto do carpo (F) e ramo 
sensitivo do nervo radial (G). A letra L indica a porção lateral. 
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Uma representação esquemática do procedimento dessas transferências é 

apresentada na Figura 6. 

 

Figura 6. Representação esquemática. Técnica demonstrando a (I) Transferência do Nervo Interósseo 

Posterior (E) para o Palmar Longo (B) e (II) Transferência do Extensor Radial Curto do Carpo (F) para 

um dos ramos do Flexor Superficial dos Dedos (C). Em laranja e verde, acima, pontos de corte e abaixo, 

pontos de sutura. 
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O aspecto final do procedimento de transferência de ramos do nervo mediano 

(palmar longo e flexor superficial dos dedos), para o radial (nervo interósseo posterior 

e extensor radial curto do carpo) é apresentado na Figura 7. 

 

 

Figura 7. Fotografia ilustrando coaptação dos nervos doador e receptor. Nervo Mediano (A) e o Nervo 
Radial (E) e o aspecto final da transferência do ramo do Palmar Longo (C) para Nervo Interósseo 
posterior (F) e Flexor Superficial dos Dedos (D) para Extensor Radial Curto do Carpo (G). A letra L indica 
a porção lateral. 

 
Amostras, de 5 mm de comprimento, dos Nervos Interósseo Posterior, Extensor 

Radial Curto do Carpo, Palmar Longo e um dos ramos do Flexor Superficial dos Dedos 

foram colhidas, imersas em fixador de Karnovsky (glutaraldeído 2,5% + 

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

laboratório de microscopia eletrônica do Instituto Adolfo Lutz. 
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4.5 Análise Histológica 

A confecção das lâminas para análise histológica foi feita de acordo com o 

seguinte protocolo: 

 
Fixação: 

• Coleta do fragmento de nervo e imersão imediata em fixador (paraformaldeido 

4%), preservado sob refrigeração (4-8ºC), por 2 dias. Adicionada solução de 

lavagem (solução de sacarose) deixando por 30 minutos. Adicionado 1mL de 

solução de tetróxido de ósmio com ferricianeto e deixado por 2:30h. Adicionada 

solução de lavagem deixando por 20 minutos. Repetidas por 4 vezes.  

 
Desidratação: 

• Adicionada acetona 50%, deixando por 30 minutos. Adicionada acetona 70%, 

deixando “overnight” sob refrigeração (4-8ºC). Adicionada acetona 100%, 

deixando por 30 minutos. Embebição em resina Epon: Adicionada resina Epon: 

acetona (1:1) deixando por 30 minutos. Adicionada resina Epon pura, deixando 

por 24 horas.  

 
Emblocamento: 

• Transferido o fragmento em formas de silicone ou capsulas de gelatina, de 

acordo com o tamanho. Preenchido com resina pura. Polimerização da resina. 

Levada à forma de silicone ou à capsula de gelatina, contendo o fragmento à 

estufa 56ºC por 3 dias.  

 
Obtenção de corte semi-fino: 

• Foi realizado corte semi-fino da amostra utilizando ultramicrotótomo (Sorvall) e 

navalha de vidro para obtenção dos cortes. Os cortes foram capturados e 

depositados em gota de água destilada estéril sobre uma lâmina de vidro. 

Posteriormente, os cortes foram fixados à quente, corados com azul de metileno 

1%, lavados com água destilada estéril e secos. 
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4.6 Observação histomorfológica das amostras em Microscópio Óptico 

A histomorfologia das amostras foi observada após fixação de cada segmento 

de nervo com solução de glutaraldeído a 2% e em solução de tetróxido de ósmio a 1%, 

incluído em resina pura de peróxido de benzoíla a 1% e hidroximetilmetacrilato. Foram 

realizados cortes de 2 micras de espessura e corados com azul de toluidina a 1%. 

As imagens foram obtidas com Microscópio Óptico da marca Carl Zeiss Axiolab, 

acoplado a uma câmera JVC TK-1270 Color Vídeo, com resoluções de 720 pixels de 

largura e 576 pixels de altura, com magnificação de até 100 vezes. As imagens foram 

capturadas usando o programa computacional KS300® 3.0 da Zeiss, que permite 

realizar processamento e análises de imagens. Separaram-se dois campos distintos e 

aleatórios de 3.123,7 μm2, a cada corte no sentido transverso. 

A partir das imagens, foram analisados a arquitetura geral do nervo processado, 

o padrão geral de organização axonal em fascículos, a disposição de fibroblastos e do 

tecido conjuntivo epiperineural. 

A contagem do número de axônios e o cálculo de densidade neural foi realizada 

a partir destas imagens com auxílio do programa computacional livre ImageJ®.  

 

4.7 Análise de dados 

Primeiramente, os dados foram apresentados em média e desvio padrão e, 

posteriormente comparados pelo teste t-Student. Todas as análises foram realizadas 

com o auxílio do programa computacional SPSS 24.0, com um nível de significância 

estabelecido em 95%. 

Dados categóricos foram descritos pela sua frequência e respectiva proporção 

de categorias em cada variável. Dados contínuos foram descritos pela média e seu 

respectivo desvio padrão e foram submetidos ao teste de normalidade, teste de 

Shapiro-Wilk. 

Para significância estatística foi aceito erro do tipo I, menor ou igual a 0,05.  
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5. Resultados 

 

5.1 Estudo Anatômico 

O estudo consistiu na dissecção de 20 membros de 10 cadáveres adultos com 

idades entre 62 e 80 anos, de ambos os sexos, sendo 3 femininos e 7 masculinos. 

Todos os cadáveres tiveram os membros dissecados bilateralmente (10 antebraços 

direitos e 10 antebraços esquerdos), conforme discriminado na Tabela 1. 

 

Amostra Sexo Idade / anos 

1 Feminino 67 

2 Masculino 67 

3 Masculino 69 

4 Feminino 76 

5 Masculino 80 

6 Masculino 68 

7 Feminino 67 

8 Masculino 70 

9 Masculino 62 

10 Masculino 75 

 
Tabela 1. Discriminação do sexo e idade de cada amostra. 

 

Foi considerado que se trata de uma amostra homogênea, pois não existem 

diferenças significativas entre as médias das idades de homens e mulheres, conforme 

mostra a Tabela 2. 

 

Sexo Idade 

Média DP n p 

     

Feminino 70,00 5,19 3  

    0,93 

Masculino 70,14 5,81 7  

Teste t independente; DP: Desvio Padrão; p < 0,05 
 
Tabela 2. Comparação entre a idade em relação ao sexo. 
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O diâmetro médio do ramo do nervo mediano para o Palmar Longo nos membros 

do lado direito foi de 1,6 mm (1,1-1,8 mm; dp: 0,2) e lado esquerdo 1,6 mm (1,2-1,8 mm 

dp: 0,17). Quanto ao diâmetro médio do Nervo Interósseo Posterior foi de 2,6 mm (2,1-

3,0; dp:0,36), no lado direito e 2,7 (2,0-3,3; dp:0,45), no lado esquerdo.  

Tratando-se do ramo do nervo mediano para o Flexor Superficial dos Dedos, foi 

considerado o primeiro ramo, mais proximal, visto que todos os 20 antebraços 

apresentaram 2 ramos. O diâmetro médio dos membros do lado direito foi de 1,6 mm 

(1,2-1,9 mm; dp: 0,2) e do lado esquerdo 1,6 mm (1,3-1,8; dp: 0,2). O diâmetro médio 

do nervo Extensor Radial Curto do Carpo foi de 1,6 mm (1,1-1,9 mm; dp:0,3), no lado 

direito e 1,6 mm (1,2-1,9 mm; dp:0,3), no lado esquerdo. É possível realizar uma 

comparação gráfica desses resultados na Figura 8. 

 

 

Figura 8. Apresentação descritiva das médias do diâmetro de cada nervo. 

 

As medidas da distância intercondilar do lado direito tiveram média de 74 mm 

(62-80 mm; dp:7) e 75 mm no lado esquerdo (62-83 mm dp:7,). 

Essas distâncias permitiram que fosse calculado um ponto médio com distância 

equivalente entre os epicôndilos medial e lateral, por onde foi traçada 

perpendicularmente, uma linha média e, dessa forma, cada um dos ramos teve seu 

ponto de emergência do nervo principal calculado em relação a essas linhas. (Figura 

9) 
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Figura 9. Média da distância intercondilar de acordo com a lateralidade da amostra. 

 

O ramo do Nervo Mediano para o Palmar Longo teve seu ponto de emergência, 

em média, a 17 mm (13-37 mm; dp:7), medialmente à linha média nos membros direitos 

e 17 mm (13-38 mm; dp:8) nos membros esquerdos. Encontravam-se nos membros 

direitos a uma média de 14 mm (11-21 mm; dp:3) distal a linha intercondilar e nos 

membros esquerdos 14 mm (11-22 mm; dp:3). 

Comparativamente, o ramo do Nervo Mediano para o Flexor Superficial dos 

Dedos teve seu ponto de emergência, em média, a 23 mm (14-26 mm; dp:4) 

medialmente à linha média nos membros direitos e 22 mm (14-27 mm; dp:4) nos 

membros esquerdos. Encontravam-se nos membros direitos a uma média de 16 mm 

(13-19 mm; dp:2) distal a linha intercondilar e nos membros esquerdos 16 mm (12-18 

mm; dp:2). 

Em relação ao Nervo Interósseo Posterior, seu ponto de emergência do Nervo 

Radial foi encontrado, em média, a 16 mm (10-19 mm; dp:3) lateralmente à linha média, 

nos membros direitos e 16 mm (10-19 mm; dp:3), nos membros esquerdos. Nos 

membros direitos foi encontrada uma média de 24 mm (13-31 mm; dp:5), distal a linha 

intercondilar e, nos membros esquerdos, esse valor foi de 25 mm (13-31 mm; dp:5). 

O ponto de emergência do Extensor Radial Curto do Carpo do Nervo Radial foi 

encontrado, em média, a 17 mm (10-37 mm; dp:8), lateralmente à linha média nos 

membros direitos e 17 mm (10-26 mm; dp:5), nos membros esquerdos. Encontravam-

se nos membros direitos a uma média de 22 mm (14-29 mm; dp:4) distal a linha 

intercondilar e nos membros esquerdos 22 mm (14- 31 mm; dp:5). 

74

75
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Foram encontradas a origem do ramo para o extensor radial curto do carpo 

emergindo da bifurcação do nervo radial em interósseo posterior e ramo sensitivo do 

nervo radial, em 4 casos (20%) e emergindo do nervo interósseo posterior em 16 (80%).  

Não encontramos em nenhum dos casos a origem no ramo sensitivo do nervo radial. 

A anatomia do nervo radial e seus ramos: nervo interósseo posterior, extensor 

radial curto do carpo, ramo sensitivo do nervo radial, são apresentadas na Figura 10.  

 

Figura 10. Anatomia do nervo radial (A) e seus ramos: nervo interósseo posterior (B), extensor radial 

curto do carpo (C), ramo sensitivo do nervo radial (D). Ramo para o extensor radial curto do carpo 

emergindo da bifurcação (a) e do nervo interósseo posterior (b), respectivamente. 

 

A Figura 11 apresenta um esquema do ponto de emergência dos nervos em 

relação à Linha Intercondilar e Linha Média. 

  

(a) (b) 
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Figura 11. Representação esquemática do ponto de emergência dos nervos em relação à Linha 
Intercondilar (A) e Linha Média (B). PL (Palmar Longo), NIP (Nervo Interósseo Posterior), FSD (Flexor 
superficial dos Dedos) e ERCC (Extensor Radial Curto do Carpo). X: Distância do ponto de emergência 
do ramo do nervo em questão em relação à Linha Intercondilar (A); Y: Distância do ponto de emergência 
do ramo do nervo em questão em relação à Linha Média (B). 

 

A Figura 12 apresenta os resultados dos valores médios da distância da 

emergência do ramo à linha média, nas amostras utilizadas, para cada um dos nervos 

estudados e para ambos os lados direito ou esquerdo. 
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Figura 12. Média da distância da emergência do ramo à Linha Média  

 

A Figura 13 apresenta os resultados dos valores médios da distância da 

emergência do ramo à Linha Intercondilar, nas amostras utilizadas, para cada um dos 

nervos estudados e para ambos os lados direito ou esquerdo. 

 

 

Figura 13. Média da distância da emergência do ramo à Linha Intercondilar. 

 

Em todas as dissecções, a coaptação entre os nervos doadores (Palmar Longo 

e Flexor Superficial dos Dedos) e receptores (Nervo Interósseo Posterior e Extensor 

Radial Curto do Carpo) foi possível, sem tensão. 

Os dados de cada dissecção podem ser vistos na Tabela 3. 
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Tabela 3. Resumo das medidas encontradas durante as dissecções e outras informações sobre as amostras 
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5.2 Histomorfometria  

A contagem de axônios foi realizada nas amostras das 20 dissecções, 

totalizando 80 lâminas, 20 de cada ramo estudado (Palmar Longo, Nervo Interósseo 

Posterior, Flexor Superficial dos dedos- primeiro ramo, Extensor Racial Curto do 

Carpo).  

Exemplos representativos das imagens de microscopia óptica das amostras 

obtidas são apresentadas na Figura 14. 

 

 

(a) 

 

(b) 

 

(c) 

 

(d) 

 

Figura 14: Exemplos representativos das imagens de microscopia óptica das amostras obtidas. 
(a) Palmar Longo; (b) Nervo Interósseo Posterior; (c) Flexor Superficial dos Dedos; (d) Extensor Radial 
Curto do Carpo. 
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Os resultados da contagem média do número de axônios foram: 

• Nervo Palmar Longo: lado direito 601 (259-1003; dp:316), esquerdo 600 (276-

990; dp:343); 

• Nervo Interósseo Posterior: lado direito 3067 (783-4802; dp:1115), esquerdo 

3288 (858-5210; dp:3288); 

• Nervo Flexor Superficial dos Dedos: direito 574 (176-1028; dp:279), 

esquerdo 504 (248-1018; dp:281); 

• Nervo Extensor Radial Curto do Carpo: lado direito 624 (304-986; dp:198) 

esquerdo 630 (181-896; dp:211).  

 

 

Esses resultados estão representados na Figura 15, enquanto os valores 

obtidos por lateralidade estão discriminados nas Tabelas 4 e 5. 

 

 

 

Figura 15. Médias dos valores encontrados em número de axônios para cada ramo estudado. 
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Axônio Lado Média Desvio Padrão p 

NIP Direito 3067 1175 
0,01 

PL Direito 601 316 

     

NIP Esquerdo 3288 1418 
0,01 

PL Esquerdo 600 343 

Teste t; p < 0,05 
 
Tabela 4. Comparação da média do número de axônios entre NIP e PL 

 

Axônio Lado Média Desvio Padrão p 

ERCC Direito 624 209 
0,52 

FSD Direito 574 294 

     

ERCC Esquerdo 630 222 
0,90 

FSD Esquerdo 504 297 

Teste t; p < 0,05 

Tabela 5. Comparação da média do número de axônios entre ERCC e FSD 

 

A Figura 16 apresenta um exemplo representativo da definição do contorno da 

área do Extensor Radial Curto do Carpo (Fig. 16.a) usada para cálculo da área pelo 

programa computacional ImageJ® e do processo de contagem dos axônios, nesta 

mesma lâmina (Fig. 16.b). 

 

 

(a) 

 

(b) 

Figura 16: Imagens do Extensor Radial Curto do Carpo, como exemplo representativo (a) da definição 
do contorno da área usada para cálculo da área pelo programa computacional ImageJ® e (b) do processo 
de contagem dos axônios, nesta mesma lâmina. 
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Após a contagem do número de axônios, prosseguiu-se com o cálculo da média 

das áreas da secção transversal de cada ramo estudado nas lâminas. Os resultados 

dessas contagens estão representados na Tabela 6, que inclui ainda o intervalo das 

medições, média e desvio padrão. 

 

 

Nervo Lateralidade 
Área / µm2 

intervalo média DP 

Palmar Longo 
Direito 62701-265642 155838 75206 

Esquerdo 10108-255449 146821 84262 

Nervo Interósseo Posterior 
Direito 276885-1604577 670339 410288 

Esquerdo 158064-970119 588618 332786 

Flexor Superficial dos Dedos 
Direito 77635-377152 207033 92586 

Esquerdo 104374-678316 295784 159282 

Extensor Radial Curto do Carpo 
Direito 52993-329141 177244 89782 

Esquerdo 82456-697466 253436 183509 

 
Tabela 6. Médias da área, valores máximos e mínimos e respectivos desvios-padrão determinados a 
partir das amostras analisadas 

 

 

A partir destes resultados, foi calculada a média da densidade neural de cada 

ramo, como apresentado na Tabela 7, que inclui ainda o intervalo das medições, média 

e desvio padrão. 
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Nervo Lateralidade 
Densidade 

intervalo média DP 

Palmar Longo 
Direito 0,001885-0,01368 0,00463 0,0034 

Esquerdo 0,00208-0,03274 0,00737 0,0036 

Nervo Interósseo Posterior 
Direito 0,00106-0,01008 0,00579 0,0038 

Esquerdo 0,0032-0,01986 0,00748 0,0041 

Flexor Superficial dos Dedos 
Direito 0,00126-0,00462 0,00284 0,0011 

Esquerdo 0,00075-0,00821 0,00265 0,0010 

Extensor Radial Curto do Carpo 
Direito 0,00214-0,01373 0,00456 0,0012 

Esquerdo 0,00019-0,00867 0,00332 0,0012 

 
Tabela 7. Médias da densidade, valores máximos e mínimos e respectivos desvios-padrão 
determinados a partir das amostras analisadas 

 

 

A partir desses resultados, foi possível calcular a razão entre o número de axônios 

entre receptores e doadores. Os resultados estão representados na Tabela 8. 

Nervos Razão Número de Axônios 

  

FSD:ERCC (direito) 

FSD:ERCC (esquerdo) 

1:1,08 

1:1,02 

  

PL:NIP (direito) 

PL:NIP (esquerdo) 

1: 5,1 

1:5,3 

 

Tabela 8. Razão entre número de axônios entre doadores e receptores. 
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6. Discussão 

 

6.1. Anatomia 

6.1.1 Nervo radial e seus ramos  

No presente estudo, verificou-se que, em 20% dos casos (4 ocorrências), o 

ramo para o extensor radial curto do carpo originou-se na bifurcação do nervo radial 

em nervo interósseo posterior e ramo sensitivo. Nos 80% restantes dos casos (16 

ocorrências), a origem foi diretamente no nervo interósseo posterior, como mostra a 

Fig. 10. Não houve casos em que a origem se deu no ramo sensitivo do nervo radial. 

Os resultados obtidos no presente estudo, com diâmetro médio do nervo 

extensor radial curto do carpo de 1,6 mm (1,1-1,9 mm; dp:0,3) no lado direito e 1,6 

mm (1,2-1,9 mm; dp:0,3) no lado esquerdo, mostram-se maiores que os valores 

encontrados por Bertelli et al.(62) (0,9 ± 0,1 mm), que avaliaram uma amostra situada 

um pouco mais distal em relação à utilizada no presente caso, o que pode explicar 

parte da divergência observada, dado que o diâmetro do nervo pode variar ao longo 

de seu trajeto. 

Comparativamente, os resultados descritos neste trabalho se mostraram 

ligeiramente superiores ao valor médio identificado por Matavelli et al.(2019) (63), de 

1,5 mm, com maior variabilidade (dp: 0,6), porém dentro da abrangência dos 

respectivos desvios padrão. Os resultados atuais também não demonstraram 

diferença significativa entre os lados, sugerindo uma homogeneidade bilateral que 

pode refletir uma característica anatômica ou a uniformidade da amostra estudada. 

O diâmetro médio do nervo interósseo posterior encontrado neste estudo foi de 

2,6 mm (intervalo: 2,1-3,0 mm; dp: 0,36) no lado direito e 2,7 mm (intervalo: 2,0-3,3 

mm; dp: 0,45) no lado esquerdo. Em comparação, Bertelli et al.(2010) (64), em uma 

dissecação de 20 membros de cadáveres em laboratório, observaram um diâmetro 

médio de 3,2 mm (dp: 0,6) enquanto Caetano et al.(2019) (65) relataram um diâmetro 

médio de 3,0 mm. Já Melamed et al.(2022) (66) encontraram o valor médio de 2.3 mm 

(dp: 0.4).  

É importante notar que medidas exatas do diâmetro dos nervos periféricos 

podem variar entre indivíduos e são influenciadas por fatores como idade, sexo, 
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dominância da mão, conservação da peça anatômica e condições clínicas. Além 

disso, o ramo motor do nervo radial que supre o extensor radial curto do carpo não é 

frequentemente mensurado individualmente na maioria dos estudos anatômicos. 

 

6.1.2 Nervo mediano e seus ramos 

As ramificações motoras do nervo mediano foram observadas principalmente 

em seu lado medial, seguindo um trajeto oblíquo. Um padrão consistente foi 

identificado, no qual o primeiro ramo motor do nervo mediano correspondeu ao ramo 

proximal do pronador redondo, enquanto o último ramo foi o nervo interósseo anterior, 

associado ao ramo distal do músculo flexor superficial dos dedos. Esses resultados 

corroboram os achados de Bertelli et al.(2021) (67), que também relataram que o ramo 

motor do palmar longo apresenta um diâmetro médio de 0,5 mm, (0,5 - 2 mm). Em 

contraste, o presente estudo revelou medidas superiores, com o ramo motor do 

palmar longo apresentando diâmetro médio de 1,6 mm no lado direito (1,1 a 1,8 mm; 

dp: 0,2) e 1,6 mm no lado esquerdo (1,2 a 1,8 mm; dp: 0,17). 

De maneira semelhante, o ramo proximal do flexor superficial dos dedos, 

segundo Bertelli et al.(2021) (67), tinha um diâmetro médio de 0,5 mm, (0,5 mm - 1,5 

mm). Em nosso estudo, as medidas também foram superiores, com diâmetro médio 

de 1,6 mm no lado direito (1,2 - 1,9 mm; dp: 0,2) e 1,6 mm no lado esquerdo (1,3 - 1,8 

mm; dp: 0,2). 

O estudo de Caetano et al.(2019) (58) verificou que o ramo motor do palmar 

longo possui um potencial cirúrgico relevante, com diâmetro de 1,4 ± 0,6 mm. A 

possibilidade de transferir o ramo do nervo mediano destinado ao palmar longo para 

o nervo interósseo posterior sem tensão foi avaliada, considerando a biomecânica dos 

movimentos de pronação e supinação do antebraço, assim como de flexão e extensão 

do cotovelo. Esses achados reforçam a aplicabilidade clínica do nervo mediano em 

transferências nervosas, destacando sua importância em intervenções reconstrutivas. 

Apesar de uma extensiva busca bibliográfica ter sido feita para realização deste 

trabalho, poucas publicações fazendo referência ao diâmetro dos ramos do nervo 

mediano na fossa cubital, foram encontradas. 
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6.2. Histomorfometria 

No estudo de Nair et al.(2020) (51), foi identificado uma média de axônios para 

o nervo interósseo posterior de 3237,4 (dp: 649,71), valor que se aproxima dos 

números encontrados na presente pesquisa, que foram 3067 axônios (783 - 4802; dp: 

1115), para o lado direito e 3288 axônios (858 - 5210; dp: 3288), para o lado esquerdo. 

Sukegawa et al.(2016) (43) obtiveram um número de axônios para o nervo 

interósseo posterior de 5162 (4325 - 7732); para o flexor superficial dos dedos, 885 

(558 - 962); e para o extensor radial curto do carpo, 548 (433 - 723). De forma similar, 

o presente estudo registrou valores para o flexor superficial dos dedos de 574 axônios 

no lado direito (176 a 1028; dp: 279) e 504 no lado esquerdo (248 - 1018; dp: 281); já 

para o extensor radial curto do carpo, foram observados 624 axônios no lado direito 

(304 - 986; dp: 198) e 630 no lado esquerdo (181 - 896; dp: 211). Sananpanich et 

al.(2018) (68) encontraram 576 (dp: 175) axônios no ramo para o extensor radial curto 

do carpo. 

Bertelli et at.(2021) (67) relataram a média de fibras mielinizadas para cada ramo 

do nervo mediano, sendo 259 (dp: 105 ) para o palmar longo e (435; dp: 158) para o 

flexor superficial dos dedos. Em comparação, o presente estudo encontrou valores 

médios para o palmar longo de 601 axônios no lado direito (259 - 1003; dp: 316) e 600 

no lado esquerdo (276 - 990; dp: 343); para o flexor superficial dos dedos, os valores 

foram de 574 no lado direito (176-1028; DP: 279) e 504 no lado esquerdo (248-1018; 

dp: 281). Esses resultados estão resumidos na Tabela 9. 
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Autor (referência) Nervo Interósseo Posterior Flexor Superficial dos Dedos Extensor Radial Curto do Carpo Palmar Longo 

Bertelli et. al.(2012) (62) - - 183 ± 58 - 

Sukegawa et al.(2016) (43) 
 

5162 (4325- 7732) 885 (558 - 962) 548 (433 - 723)  

Sananpanich et al.(2018) (68)   576 ± 175  

Nair et al.(2020) (51) 3237,4 - - - 

Bertelli et al.(2021) (67) - 435 
 

- 259 
 

Presente estudo 
(2024)  

direito 3067 (783 - 4802) 574 (176 - 1028) 624 (304 - 986) 601 (259 - 1003) 

esquerdo 3288 (858 - 5210) 504 (248 - 1018) 630 (181 - 896) 600 (276 - 990) 

 

Tabela 9. Resumo do número de axônios para os nervos em estudo, relatados em publicações encontradas na literatura e aqueles determinados no presente 
trabalho 
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Quanto aos procedimentos de contagem de axônios, Cavalheiro et al.(2023) (59) 

apresentaram uma revisão sistemática sobre o tema, na qual detectaram a 

importância de uniformizar os métodos de contagem, considerando o tipo de 

coloração utilizado nas lâminas, as técnicas de contagem aplicadas e outros 

procedimentos envolvidos, com o objetivo de garantir maior reprodutibilidade e 

possibilitar a comparação entre os resultados obtidos em diferentes pesquisas. Nesta 

revisão, foi possível identificar uma ampla variabilidade nas metodologias de 

confecção de lâminas, incluindo procedimentos de coloração que empregam uma 

diversidade de materiais, como luxol fast blue, p-fenilenodiamina, anidrase carbônica, 

azul de metileno, toluidina a 1%, hematoxilina e eosina, azul de Heidenhain e 

impregnação com prata. Além disso, observou-se que as formas de contagem do 

número de axônios também variam, abrangendo métodos semiautomáticos, com ou 

sem o auxílio de programas computacionais. Considerando as vantagens de precisão 

e reprodutibilidade, acredita-se que a melhor abordagem seja o uso de um método 

semiautomático que combine a análise por dois examinadores com o suporte de 

ferramentas computacionais. Essa combinação permite maior confiabilidade nos 

resultados, ao mesmo tempo em que reduz o viés humano durante o processo de 

contagem. 

6.3. Compatibilidade de números de axônios  

Consideração as informações encontradas na literatura existente, pode-se 

dizer que existe compatibilidade anatômica e histológica entre o nervo motor do flexor 

superficial dos dedos e extensor radial curto do carpo (proporção de número de 

axônios do lado direito 1:1,08 e lado esquerdo 1:1,02). No entanto não há 

compatibilidade anatômica e histológica entre palmar longo para o nervo interósseo 

posterior (proporção de número de axônios do lado direito 1:5,1 e lado esquerdo 

1:5,3). 

Esse resultado pode ser uma possível explicação da falta de sucesso nas 

transferências isoladas do ramo motor do palmar longo para interósseo posterior, ao 

passo que a associação com a transferência de ramos motores do pronador redondo 

ou flexor radial do carpo podem apresentar resultados mais consistentes. Em seu 

estudo Ray et al (36) modificaram a técnica inicial de transferência, que consistia em 

ramos motores do palmar longo para interósseo posterior e ramos motores do flexor 

superficial dos dedos para extensor radial curto do carpo e desenvolveram técnica 
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preferencial que passou a incluir a transferência do nervo do músculo flexor radial do 

carpo ao nervo interósseo posterior. Tal evolução da técnica está ilustrada na Figura 

17. Segundo os autores, embora outras configurações dessas transferências também 

tenham sido testadas, elas apresentaram resultados menos satisfatórios e tornaram a 

reeducação motora mais desafiadora. 

Considerando as evidências analisadas e os avanços nas técnicas cirúrgicas, 

o manejo da paralisia do nervo radial parece caminhar para uma abordagem integrada 

que combine transferências de nervos e de tendões de forma planejada e 

individualizada. As transferências de nervos destacam-se por promoverem uma 

recuperação precoce, ao mesmo tempo em que preservam os caminhos fisiológicos 

e oferecem menor impacto mecânico. Por outro lado, as transferências de tendões 

continuam sendo o padrão-ouro, reconhecidas pela previsibilidade dos resultados, 

embora sejam mais invasivas e associadas a maior morbidade. Estudos recentes 

reforçam que a combinação dessas técnicas pode potencializar os resultados 

funcionais, aproveitando os benefícios de ambas enquanto se mitigam suas 

limitações. Fatores como o perfil clínico do paciente, o intervalo entre a lesão e a 

intervenção, e a proximidade anatômica do alvo são determinantes para o sucesso, 

tornando a personalização do tratamento essencial. Nesse contexto, estratégias que 

integrem a neurotização distal precoce com transferências de tendões bem 

estabelecidas surgem como a solução ideal, desde que amparadas por pesquisas 

robustas que aprofundem a compreensão sobre compatibilidade neural e histológica. 

Essa integração não apenas amplia as opções terapêuticas, mas também eleva a 

qualidade dos resultados funcionais e a eficácia do tratamento, promovendo uma 

abordagem mais segura e adaptada às necessidades individuais dos pacientes. 



61 

 

Fonte: Ray et al (2011) (36) 

Figura 17. A. Técnica demonstrando uso de ramo motor do palmar longo e flexor superficial dos 
dedos para nervo interósseo posterior e extensor radial curto do carpo, respectivamente. B 
Evolução posterior da técnica de transferência com todos os fascículos do nervo para o flexor 
superficial dos dedos e ramo motor do flexor radial do carpo coaptados ao nervo interósseo 
posterior e extensor radial curto do carpo sem separação de ramos individuais doador e receptor. 
C Ilustração da técnica de transferência preferida pelos autores do ramo motor do flexor 
superficial dos dedos para extensor radial curto do carpo e nervo ramo motor do flexor radial do 
carpo e palmar longo para nervo interósseo posterior.
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7. Conclusão 

 

• Existe compatibilidade quantitativa axonal entre o nervo motor do flexor 

superficial dos dedos e o nervo motor do extensor radial curto do carpo; 

• O ramo motor para palmar longo apresenta um número de axônios 

significativamente menor (aproximadamente 50%) comparativamente ao 

nervo interósseo posterior; 

• As transferências de nervo do ramo motor do flexor superficial dos dedos 

para o ramo motor do extensor radial curto do carpo e do ramo motor do 

palmar longo para o nervo interósseo posterior são tecnicamente factíveis. 
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Anexo 1 – Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 
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Anexo 2 – "Anatomical Quality Assurance (AQUA) Checklist" 
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