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RESUMO

Objetivo: Avaliar ganho de força e amplitude de movimento do 
cotovelo após cirurgia de Steindler Modificada em pacientes com 
lesão do tronco superior do plexo braquial. Método: Foram acom-
panhados de 1998 a 2007 onze pacientes com lesão traumática 
fechada do tronco superior do plexo braquial. Todos apresentavam 
evolução de pelo menos 1 ano da lesão e grau de força de flexão 
do cotovelo que variou de  M1 a M3.  Os pacientes foram subme-
tidos à cirurgia de Steindler modificada e seguidos por período 
mínimo de 6 meses. Realizadas avaliações pré e pós-operatórias 
do ganho de força muscular, amplitude de movimento do coto-
velo e pontuação conforme escala DASH. Resultados: Dos onze 
pacientes analisados, nove (82%) atingiram nível de força igual 
ou maior a M3 (MRC). Dois (18%) chegaram ao nível de força 
M2(MRC). Observamos que os pacientes apresentaram ganho 
médio de amplitude de movimento do cotovelo pós-operatória 
de 43,45 graus. A média de flexão do cotovelo pós-operatória foi 
de 88 graus. Houve melhora da função do cotovelo demonstrada 
na Escala DASH em 81% dos pacientes do estudo. Conclusão: A 
cirurgia de Steindler Modificada mostrou-se eficaz no tratamento 
dos pacientes com lesão de tronco superior de plexo braquial, com 
ganho estatisticamente significativo de amplitude de movimento. 
Em todos os casos algum grau de ganho de força e amplitude de 
flexão do cotovelo, sendo tanto maior quanto maior a força mus-
cular inicial. Nível de Evidência: Nível II, ensaio clínico prospective.

Descritores: Procedimentos cirúrgicos reconstrutivos; Plexo bra-
quial; Cotovelo.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the gain in strength and range of motion after 
modified Steindler surgery of the elbow  in patients with lesions 
of the upper trunk of the brachial plexus. Method: From 1998 to 
2007, eleven patients with traumatic closed upper trunk lesion of 
the brachial plexus were studied. All the patients had development 
of at least 1 year of injury and degree of strength of elbow flexion 
ranging from M1 to M3. The patients underwent Steindler surgery 
with at least 6 months of follow-up. Pre- and post-operative as-
sessments were carried out to determine gain in muscle strength, 
range of motion of the elbow, and DASH scale score. Results: Of 
the eleven patients studied, nine (82%) achieved a level of strength 
equal to or greater than M3 (MRC) with good functional recovery. 
Two (18%) reached strength level M2 (MRC). We observed that 
the patients had an average postoperative gain in range of motion 
of the elbow of  43.45 degrees. The average elbow flexion after 
surgery was 88 degrees. There was an improvement in elbow func-
tion, as demonstrated in the DASH Scale, in 81% of the patients 
studied. Conclusion: Modified Steindler surgery was effective in the 
treatment of patients with injuries of the upper trunk of the brachial 
plexus, with statistically significant gains in range of motion. In all 
the cases studied, there was some degree of gain in strength and 
range of elbow flexion, the gain being correlated with the initial mus-
cle strength. Level of Evidence: Level II, prospective clinical trial.

Keywords: Reconstructive surgical procedures; Brachial plexus; 
Elbow.

INTRODUÇÃO

A lesão do tronco superior do plexo braquial (C5 e C6) geralmente 
ocorre devido a mecanismos de alta energia (acidentes automobi-
lísticos, ferimentos por arma de fogo, ferimentos por arma branca, 
queda de altura, traumas esportivos), atingindo preferencialmen-
te pessoas de faixa etária jovem e produtiva. A incidência deste 

tipo de lesão tem aumentado, coincidindo principalmente com o 
uso da motocicleta como meio de transporte principalmente nas 
grandes cidades. No início da década de 70, Narakas1,2 e Millesi3 

divulgam o resultado de seus trabalhos para a reparação cirúrgica 
das lesões do plexo braquial.  As transferências de nervo repre-
sentaram um grande avanço no tratamento das lesões do plexo 
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braquial. Oberlin et al.4, descrevem a técnica de transferência de 
nervo onde um ou mais fascículos do nervo ulnar são transferidos 
para o ramo do nervo musculocutâneo  para ganho de flexão de 
cotovelo, posteriormente MacKinnon et al.5, descreve  a técnica 
de Dupla transferência, na qual além de transferir um fascículo do 
nervo ulnar para músculo bíceps braquial, transferem um fascículo 
de nervo mediano para o músculo braquial. 
Nos casos de impossibilidade de reconstrução neurológica, insu-
cesso nas transferências de nervos ou retorno de força muscular 
insuficiente para flexão do cotovelo as transferências tendinosas 
para restabelecimento da flexão ativa do cotovelo são procedi-
mentos a serem indicados.6

Como regra, devemos primeiramente tentar a reconstrução nervo-
sa e quando ela não apresentar bom resultado ou não tiver mais 
indicação, podemos recorrer ás cirurgias de transferências muscu-
lares, quando possível, sendo os músculos mais utilizados: grande 
dorsal7-8, peitoral maior9, tríceps10,11, musculatura flexo-pronadora do 
antebraço2,12,13 e transferências livres micro cirúrgicas.4,14,15

A transferência proximal da musculatura flexo-pronadora do ante-
braço para o septo intermuscular medial do úmero (fáscia braquial), 
foi descrita por Steindler16. Bunnell17 sugeriu fixação radial para 
diminuir o efeito pronador dessa transferência. Mayer e Green13 
modificam a técnica original, propondo fixação na face anterior do 
úmero, permitindo uma fixação mais firme e diminuindo a contratura 
em flexão, descrita como complicações na técnica original.
Classicamente a transferência de Steindler Modificada é indicada 
nos casos de paralisia dos músculos bíceps braquial e braquial, 
sendo fundamental a presença de mão funcional e força igual ou 
maior que M4 da musculatura flexo-pronadora do antebraço.5,16,18,19

Nosso estudo tem por objetivo avaliar o ganho funcional após ci-
rurgia de Steindler Modificado, nos pacientes com lesão de tronco 
superior do plexo braquial com força de flexão do cotovelo inicial 
que variou de M1 a M3(MRC).

MÉTODOS

Foram selecionados pacientes com lesões traumáticas do tronco 
superior do plexo braquial (C5 e C6 com ou sem comprometimen-
to de C7) sofridas entre 1998 a 2007. (Tabela 1) Todos com força 
de flexão do cotovelo entre M1 e M3 (MRC).
Onze pacientes, sendo 10 masculinos e 01 feminino com média 
de idade 34.5 anos (24-56 anos). Tempo médio da lesão de 4,7 
anos (mínimo um ano, máximo 12 anos). (Tabela 2)
Nove pacientes haviam sido submetidos a tratamento cirúrgico 
prévio, cinco à exploração do plexo com transferências de nervos, 
três pacientes à transferência muscular microcirúrgica livre do 
músculo grácil para a flexão do cotovelo e um paciente foi sub-
metido à transferência muscular convencional do músculo tríceps 
para a flexão do cotovelo. (Tabela 1)
Todos os pacientes foram operados por especialistas do grupo 
de Mão-Microcirúrgia do Instituto de Ortopedia e Traumatologia 
do HCFMUSP e reabilitados pelo mesmo Terapeuta Ocupacional 
no pós-operatório. As avaliações funcionais foram realizadas no 
pré e pós-operatório após 7, 15, 30, 60 dias e no sexto mês após 
a cirurgia. Um mesmo avaliador foi responsável por aplicar todas 
as avaliações dos pacientes do protocolo de pesquisa.
As avaliações funcionais foram realizadas pela mensuração do 
arco de flexão do cotovelo com goniômetro, grau de força mus-
cular e “escore” DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) 
realizados pré e pós-operatoriamente à cirurgia de Steindler.
Critérios de inclusão: lesão traumática fechada do tronco superior 
do plexo braquial (C5-C6, com ou sem lesão C7); pacientes com 

um ano ou mais da lesão; amplitude passiva total de cotovelo; 
força da musculatura flexo-pronadora do antebraço e punho/mão 
igual ou maior a grau M4.
Critérios de exclusão: lesão aberta ou não traumática do tronco 
superior do plexo braquial; lesão completa do plexo braquial; pa-
cientes com menos de um ano da lesão; rigidez a movimentação 
passiva do cotovelo.

Técnica

No procedimento cirúrgico o paciente é posicionado em decúbito 
dorsal horizontal com o membro superior em rotação externa sobre 
uma “mesa de mão”. O membro superior e exanguinado com 
uma faixa de faixa elástica. A incisão é iniciada na parte medial do 
braço  aproximadamente  oito centímetros proximais ao epicôndilo 
medial, estendendo-se distalmente, passando posteriormente ao 
epicôndilo medial e seguindo em direção ao antebraço longitudi-
nalmente ao músculo pronador redondo. (Figura 1)

Tabela 1. Dados dos pacientes operados

N Idade Sexo
Tempo 

de lesão
Nível da 

lesão
Cirurgia prévia

1 27 M 3anos C5/6
Exploração do plexo com 
reconstrução+ OBERLIN

2 35 M 1anos C5/6
Exploração do plexo + 

OBERLIN

3 32 F 4anos C5/6
Exploração do plexo + 

neurotização AC>SE + radial 
> axilar

4 34 M 7anos C5/6/7
Transferência micro cirúrgica 

grácil pró bíceps

5 43 M 5anos C5/6
Exploração do plexo + 
neurotização AC>MC 

com enxerto

6 56 M 4anos C5/6/7 Exploração do plexo

7 31 M 3anos C5/6 Sem cirurgias prévias

8 40 M 3anos C5/6
Transferência micro cirúrgica 

grácil pró bíceps

9 24 M 12anos C5/6
Transferência muscular tríceps 

pró bíceps

10 31 M 2anos C5/6 Sem cirurgias prévias

11 27 M 7anos C5/6
Transferência micro cirúrgica 

grácil pró bíceps

Tabela 2. Resultados do ganho de amplitude na flexão do cotovelo, 
ganho de força muscular (MRC) e DASH dos pacientes operados.

 N
 MRC

 Pré op.
Flexão cotovelo 

Pré op.
DASH Pré op.

1 M1 0 º 28,33%

2 M2 0 º 60%

3 M3 90 º 56,66%

4 M2 13º 20%

5 M1 0º 19,17%

6 M2 1º 63,33%

7 M3 97º 33,33%

8 M2 50º 15%

9 M1 0º 2,5%

10 M2 23º 58%

11 M2 27º 52%
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O nervo cutâneo medial do antebraço foi identificado e isolado. Em 
seguida, a abertura da fáscia muscular do antebraço foi realizada 
com dissecção e identificação do nervo ulnar até seus ramos à 
musculatura flexora. (Figura 2)

Figura 1. Posicionamento do membro superior em abdução e rotação 
externa  e acesso cirúrgico.

Figura 4. Fixação do segmento do epicôndilo medial com parafuso 
de 3,5mm, com transferência da musculatura flexo-pronadora 4 cm 
proximal a articulação do cotovelo.

Figura 2. Liberação da musculatura flexo-pronadora e isolamento do 
nervo ulnar.

Figura 3. Osteotomia do Epicôndilo Medial.

A osteotomia do epicôndilo medial foi realizada com serra oscila-
tória respeitando a localização do ligamento colateral medial do 
cotovelo (Figura 3). A dimensão do fragmento de epicôndilo que 
acompanha a massa muscular mede aproximadamente 1cm de 
profundidade por 2cm de largura. (Figura 3)

Após isolar a artéria braquial e o nervo mediano com seus ramos 
para o m. pronador redondo e m. flexor superficial dos dedos, 
realizou-se a liberação da musculatura o suficiente para deslocar 
o fragmento de epicôndilo e toda origem da musculatura flexo-
-pronadora proximalmente. A fixação do fragmento ósseo é feita 
aproximadamente quatro centímetros proximal à borda distal do 
úmero. O úmero e o fragmento foram cruentados para que o frag-
mento fosse fixado. O cotovelo foi fletido 120 graus para a fixação 
do fragmento com um parafuso de 3.5mm. A posição de fixação 
no úmero foi escolhida o mais radial possível, diminuindo a ação 
pronadora da transferência. (Figura 4)
Procedeu-se a aproximação dos planos de partes moles. O mem-
bro foi imobilizado com uma tala gessada axilo-palmar em 90 
graus de flexão de cotovelo e o antebraço supinado.

Reabilitação

O protocolo de reabilitação da terapia ocupacional se iniciou a 
partir da 4ª semana de pós-operatório. A goteira de imobilização 
foi substituída por uma tipóia de lona com apoio de todo antebra-
ço e punho, o cotovelo foi mantido em aproximadamente 120º 
de flexão.20

Na 4ª semana foram iniciados movimentação ativa de dedos e 
movimentação passiva para flexão do cotovelo, com bloqueio 
da extensão.
A partir da 6ª semana a tipóia pode ser retirada por alguns perí-
odos do dia, foi iniciado o treino de flexão do cotovelo a partir da 
flexão do punho de forma assistida e sem resistência, a extensão 
do cotovelo sem ação da gravidade.
A tipóia foi retirada na 8ª semana, quando foi iniciada a flexão 
do cotovelo contra a gravidade, se o controle da flexão ainda 
estivesse precário a tipóia era mantida por mais duas semanas 
para marcha.21

Avaliação Funcional

Goniometria

A goniometria foi realizada com o uso de um goniômetro padro-
nizado. Foi avaliada a amplitude de movimento ativa do cotovelo 
medida em graus (flexão e extensão).

Grau de força muscular (TMM)

O teste muscular é uma parte importante do exame físico, propor-
cionando a informação do grau de força muscular que o paciente é 
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capaz de atingir. Esta avaliação foi realizada para graduar a evolu-
ção da força de flexão do cotovelo. A força muscular foi graduada 
de acordo com sua habilidade de atuar contra a gravidade ou a 
resistência oferecida pelo examinador. (Anexo 1)

Anexo 1. Escala de Avaliação da Força muscular (MRC-Medical 
Research Council)20.

0 Não se percebe nenhuma contração

1 Traço de contração, sem produção de movimento

2 Contração fraca, produzindo movimento com a eliminação da gravidade

3 Realiza movimento contra a gravidade, porém sem resistência adicional

4 Realiza movimento contra a resistência externa moderada e gravidade

5 É capaz de superar maior quantidade de resistência que no nível anterior

DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand)

Questionário subjetivo que permite observar avaliação funcional 
do paciente pré e pós-operatória.22 

RESULTADOS

Os dados  foram obtidos avaliando 11 pacientes pré e pós-ope-
ratóriamente. (Tabela 3)
No estudo, considerando a força de flexão do cotovelo, todos os 
pacientes obtiveram melhora do nível inicial. O melhor resultado foi 
de 2 pontos e atingido por 54% dos pacientes. O grupo de maior 
ganho foi o que apresentava forca muscular inicial M2, neste grupo 
80% evoluiu 2 níveis de força. O grupo que inicialmente apresenta 
inicialmente M1 de força evoluiu com ganho de 1 ou 2 pontos  
(50% cada um). No grupo de força inicial M3, todos tiveram ganho 
de 1 ponto . Portanto, de forma geral, houve melhora no ganho de 
forca de flexão do cotovelo em todos os pacientes após o proce-
dimento. Além disto obtivemos um coeficiente de Kendall igual a 
0,757, que indica que a relação entre a força pré e pós operatória 
é forte. Os resultados estão demonstrados na Figura 5.
A amplitude de movimento teve variação media de 43,45 graus, 
sendo a maior variação de 96 e menor de 2 graus. A diferença 
entre os valores pré e pós operatórios mostrou-se estatisticamente 
significante (p=0,003). Novamente o grupo com força inicial M2 
obteve os melhores resultados, sendo neste a media 60,6 graus. 
O grupo de força inicial m1 teve ganho médio de 40,5 graus. No 
grupo inicial de força grau 3 a média foi de 6,5 graus de ganho.
O DASH também obteve variação em todos os pacientes, sen-

Tabela 3. Resultados pós-operatórios.

 N  MRC Pós op. Flexão cotovelo Pós op. DASH Pós op.

1 M2 30º 23,33%

2 M4 127º 41,67%

3 M4 126º 54,17%

4 M3 90º 18,33%

5 M2 16º 22,5%

6 M3 95º 50,83%

7 M4 116º 25,0%

8 M4 108º 40%

9 M3 96º 1,72%

10 M4 121º 41,67%

11 M4 109º 46,67%

do negativa em  81% dos pacientes, o que corresponde a uma 
melhora funcional. A media da variação foi de -4,49. Esta variável 
não obteve relação estatística no estudo (p=0,091). A variação 
dos resultados não diferiu entre os grupos do estudo. Todos os 
fragmentos osteotomizados estavam consolidados conforme evi-
denciado na radiografia de controle aos 12 meses após a cirurgia.

Complicações 	

Todos os casos mostraram certo grau de perda da extensão do 
cotovelo, em média de 7 graus. Os piores resultados foram a 
perda de 28 e 23 graus respectivamente. Houve um caso de in-
fecção superficial pós-operatória, que foi tratado de forma eficaz 
com cefalosporina por via oral. 

DISCUSSÃO

O aumento da incidência das lesões do plexo por acidentes au-
tomobilísticos gera preocupação para a sociedade e cria uma 
legião de pacientes com graves limitações às funções laborais e 
cotidianas. Fato que aumenta a importância de trabalhos visando 
a recuperação dos mesmos. 
A cirurgia de Steindler Modificada tem uma boa indicação nos 
pacientes que não possuam força de flexão do cotovelo funcio-
nal. A indicação dessa cirurgia é feita para os pacientes com 
amplitude passiva total do cotovelo, mão funcional e musculatura 
flexo-pronadora com força ao menos M4(MRC).23,24 
Todos os pacientes analisados nesta série clínica apresentaram 
em algum grau aumento da amplitude ativa e ganho de força 
muscular de flexão do cotovelo.
Dos onze pacientes analisados, nove (82%) atingiram nível de 
força igual ou maior a M3 (MRC) com boa recuperação da função 
do cotovelo. Dois (18%) chegaram ao nível de força M2(MRC) 
nos quais a recuperação clínica foi insatisfatório. Estes pré-ope-
ratóriamente apresentavam um grau de força muscular igual a 
M1(MRC). Quando analisamos o restante dos pacientes é nítida 
a melhor evolução daqueles que inicialmente tinham força graus 2 
ou 3, que obtiveram os melhores resultados. Além disto, temos um 
coeficiente de Kendall igual a 0,757 que indica forte relação entre a 
força pré e pós-operatória. Este dado reforça as considerações de 
Teboul(15) que consideram que apenas pacientes que tenha força 
de flexão igual a M2/M3 são elegíveis para realização de cirurgia 
de Steindler modificada.25

Na técnica cirúrgica observamos que uma boa dissecção da 
musculatura proximal do antebraço é essencial para conseguir 
alcançar os 04cm da articulação do cotovelo desejados para fi-
xação do fragmento ostetomizado. Houve uma preocupação em 

Figura 5. Avaliação do ganho de força conforme força inicial.

Força Pré-Operatória

M1

M4 M3 M2

M2 M3

Força Pós-Operatória

50%

20%

50%
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colocar o fragmento do epicôndilo medial o mais radial possível 
no úmero diminuindo a ação pronadora da transferência.7,10,14 A 
fixação planejada a 4cm da articulação distal do úmero pareceu 
evitar uma contratura em flexão excessiva, comum na técnica 
original onde a fixação preconizada era em média 06 a 07cm.5,23 
Resultado mostrado no trabalho com uma perda de extensão em 
média de 7 graus, menor que o das séries clássicas como Dutton 
e cols. (30-60 graus)26, Steindler (60 graus)16 e Mayer e Green 
(menor que 15 graus).13

Observamos que os pacientes apresentaram ganho médio de 
amplitude de movimento do cotovelo pós-operatória de 43,45 
graus, dado estatisticamente significante (p: 0, 003). A média de 
flexão do cotovelo pós-operatória foi de 88 graus, dado compará-
vel às séries descritas por Dutton26 que encontraram 95 graus de 
média de flexão pós-operatória, Liu25 obtiveram média de flexão 
pós-operatória maiores, 114 graus e 107 graus respectivamente. 
Podemos inferir que esta série apresentou resultados compatíveis 
com os relatos semelhantes da literatura.3,7,8 
Considerando a fixação mais distal da inserção da musculatura 
flexo-pronadora (fixação do fragmento a 4 cm da articulação) no-
tamos uma menor restrição à extensão do cotovelo com média 

inferior à encontrada na literatura (7 e 15 graus respectivamente)7,14  
e por outro lado um ganho de flexão do cotovelo ligeiramente 
menor (88 e 95 graus respectivamente)3,7, como mostrado ante-
riormente. O estudo mostra uma pequena diferença entre  o déficit 
de extensão e o ganho de flexão que não altera a amplitude de 
movimento final. Parece ser vantajosa a fixação mais distal pelo 
fato de necessitar de um dissecção menor e gerar restrição menor 
à extensão.   
O teste funcional DASH mostrou melhora na pontuação da maioria 
dos pacientes (81%). Este dado porém não foi estatisticamente 
significante (p 0,091). Considerando a satisfação clinica demons-
trada pelos pacientes, que em sua maioria relatou estar satisfeita 
com o procedimento, acreditamos que uma casuística maior pode 
demonstrar significância estatística para este dado. 

CONCLUSÃO

A cirurgia modificada de Steindler mostrou-se efetiva para o ganho 
de força e flexão do cotovelo em pacientes com lesão alta do plexo 
braquial, em especial aqueles que apresentavam grau de forca 
inicial de flexão do cotovelo de pelo menos M2.
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