
Os distúrbios da transmissão neuromuscular cons-
tituem grupo heterogêneo de doenças que podem 
ser congênitas auto-imunes ou tóxicas1. Na miaste-
nia grave, o mais comum, é um distúrbio auto-imu-
ne que se caracteriza por um defeito pós-sináptico 
na transmissão neuromuscular2 e apresenta dois pon-
tos cardinais: debilidade muscular e fadigabilidade3. 
Os testes de estimulação repetitiva (TER) são técni-
cas eletrofisiológicas simples e muito úteis para auxi-

liar o diagnóstico dos distúrbios da transmissão neu-
romuscular4,5. Os TER devem ser solicitados sempre 
que se suspeita de miastenia grave, botulismo, sín-
drome miastênica de Lambert-Eaton ou, em geral, 
para qualquer paciente que apresente fatigabilida-
de, fraqueza proximal, disfagia, disartria ou anorma-
lidades oculares6,7. No TER a 3 Hz, a técnica eletro-
diagnóstica mais comumente utilizada para o diag-
nóstico de miastenia grave, registra-se o potencial de 
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ação muscular composto a estímulos repetindo 3 ve-
zes por segundo e o declínio da amplitude desse po-
tencial de mais de 10% em relação à amplitude do 
primeiro potencial sugere um defeito pós-sináptico 
da transmissão neuromuscular8,9. Em geral, os TER 
realizados em músculos proximais são mais sensíveis 
que em músculos distais, no entanto o procedimen-
to é mais desconfortável e tecnicamente mais difícil 
naqueles músculos10,11.

O ancôneo é um músculo de localização interme-
diária, pequeno, superficial e facilmente identificá-
vel na face posterior proximal do antebraço. É iner-
vado por um ramo do nervo radial que trafega super-
ficialmente junto a cabeça medial do triceps, onde 
pode ser facilmente estimulado com um estimula-
dor comum de superfície. É um músculo relativamen-
te sensível e bastante confortável para a realização 
de TER12,13. 

Para o registro do potencial de ação muscular 
composto (PACM) de um músculo é fundamental o 
conhecimento da sua área de placa motora. A área 
de placa motora é a área da pele situada sobre a pla-
ca motora do músculo. No presente estudo nós ma-
peamos eletrofisiologicamente a área de placa mo-
tora do músculo ancôneo. O principal objetivo do es-
tudo foi definir a localização mais adequada de colo-
cação dos eletrodos de registro na realização de TER 
no músculo ancôneo. 

MÉTODO
Doze voluntários adultos saudáveis de ambos os sexos 

com idade entre 21 e 35 anos participaram do estudo. O es-
tudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Univer-
sidade Federal de Pernambuco (CCS-UFPE). Os sujeitos fo-
ram informados sobre as condições do teste e assinaram 
termos de consentimento. 

O voluntário foi posicionado em decúbito dorsal com 
o cotovelo flexionado a 90º e apoiado sobre uma almofa-
da que mantinha o membro elevado ao nível do corpo. O 
punho se manteve em posição neutra. Em seguida a pele 
sobre o ancôneo foi massageada com uma pasta abrasiva, 
limpa com álcool e hidratada com pasta para condução. 

Um eletrodo foi especialmente desenvolvido para o pro-
cedimento e era constituído de 4 parafusos de aço com ca-
beça de 3 mm de diâmetro montados em uma base plástica 
arranjados em linha e separados 5 mm entre si (Fig 1). 

Esse eletrodo, conectado a um eletroneuromiógrafo de 
4 canais e colocado sobre a pele que recobre o ancôneo, 
possibilitou o registro simultâneo do PACM em 4 locais di-
ferentes em linha. O eletrodo de “referência” foi colocado 
sobre a ulna cerca de 10 cm distal ao ápice do olécrano e o 
eletrodo terra sobre o epicôndilo lateral do úmero. 

O ramo do nervo radial que inerva o ancôneo foi esti-
mulado com estimulador bipolar convencional de barra, 

fixo com uma faixa de velcro e posicionado cerca de 2 cm 
proximal ao olécrano. Os estímulos eram pulsos quadrados 
de corrente com 0,1 ms de duração e intensidade de cor-
rente entre 10 e 20 mA. A contração do músculo ancôneo 
podia ser vista claramente sobre a pele, mas o antebraço 
praticamente não se movia. 

O eletrodo de registro era movido ordenadamente so-
bre a pele, com a linha de eletrodos orientada perpendicu-
larmente as fibras musculares. O procedimento durava de 
10 a 20 minutos e era geralmente bem tolerado. Alguns su-
jeitos relataram desconforto moderado no final de proce-
dimentos mais demorados. 

A Figura 1 ilustra as condições em que o procedimen-
to foi realizado.

A identificação da área de placa motora foi feita atra-
vés da análise da forma de onda do PACM registrado em 
cada ponto da grade desenhada sobre a pele que recobre 
o ancôneo, utilizando os critérios estabelecidos por Bro-
wn14. 

Após mapear a área de placa, desenhá-la na pele do 
sujeito e fotografá-la, medimos o comprimento dela e a 
distância perpendicular entre a ulna e o início e o fim da 
área de placa. 

RESULTADOS
A Figura 2 ilustra o mapeamento da área de pla-

ca de um sujeito representativo.

Fig 1. Realização do experimento em um dos sujeitos. 

Fig 2. Resultados do experimento em um dos sujeitos.
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As medidas do mapeamento das placas motoras 
dos 12 sujeitos são mostradas na Tabela. 

A Figura 3 mostra uma representação das áreas 
de placa dos 12 sujeitos assim como a representação 
da “área de placa média” dos sujeitos. O círculo no 
meio da “área de placa média” representa o local 
proposto para a colocação do eletrodo “ativo” de 
registro. Esta posição situa-se cerca de 2 cm distal ao 
olécrano e 1 cm lateral à borda da ulna. 

DISCUSSÃO

Nosso estudo demonstra que a realização de TER 
no músculo ancôneo é tecnicamente simples e bem 
tolerada. O ramo do nervo radial que inerva o an-

côneo é facilmente estimulado com um eletrodo 
convencional de barra, utilizando correntes relativa-
mente baixas. A estimulação do ancôneo produz uma 
contração claramente visível sob a pele que o reco-
bre, porém o antebraço praticamente não se move. O 
procedimento é, pois, praticamente livre de artefatos 
de movimento. Apesar do procedimento ter sido re-
lativamente demorado o desconforto foi moderado, 
praticamente limitado ao final dos procedimentos 
mais demorados. 

A área de inervação está geralmente localizada 
no meio da fibra muscular14. Por isto, em músculos 
fusiformes a placa motora é um disco perpendicular 
às fibras musculares que corta ao meio o corpo do 
músculo. Em músculos penados a placa motora pode 
cortar transversalmente o músculo ou ter forma com-
plexa, dependendo da orientação e distribuição das 
fibras musculares15,16. 

Em nossa amostra a região de placa motora do 
músculo ancôneo foi uma linha praticamente reta 
com um comprimento de 2,5 a 6,5 cm, correndo qua-
se paralelamente à borda do segmento proximal da 
ulna a uma distância de cerca de 1 cm, ligeiramente 
inclinada, um pouco mais próxima à ulna em sua por-
ção distal. Esta disposição da área de placa motora 
pode ser prevista pela localização da área de iner-
vação no meio das fibras musculares e pela forma 
arquitetônica do ancôneo - um músculo penado com 
fibras que saem obliquamente de uma expansão ten-
dinosa e inserindo-se ao longo da ulna17,18. 

Tabela. Comprimento, distância perpendicular entre a ulna e o início da área de placa e distância entre 

a ulna e o fim da área de placa (em cm) dos 12 sujeitos, assim como a média, desvio padrão e o interva-

lo de variação (variação).  

Sujeito Comprimento Distância proximal ulna-placa Distância distal ulna-placa

1 5,0 1,0 0,5

2 5,5 1,0 0,5

3 4,0 1,5 0,8

4 4,5 2,0 1,0

5 4,0 1,0 0,5

6 4,0 1,0 0,5

7 2,5 0,7 0,8

8 3,0 1,3 0,6

9 4,0 1,0 0,5

10 5,0 1,0 0,5

11 4,0 1,7 1,0

12 6,5 1,0 0,6

DP 4,3±1,0 1,1±0,3 0,6±0,2

Variação 2,5–6,5 0,7–2,0 0,5–1,0

Fig 3. Representação das áreas de placa de todos os 12 sujei-

tos e representação da “área de placa média” dos sujeitos. O 

circulo representa a posição proposta do eletrodo “ativo” de 

registro do PAMC. 
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