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Tratamento da síndrome do túnel cubital pela técnica
de transposição anterior subcutânea:

será este método seguro e eficaz?

Subcutaneous anterior transposition for treatment
of cubital tunnel syndrome: is this method

safe and effective?
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Resumo
Objetivo: Avaliar os resultados da transposição anterior sub-
cutânea do nervo cubital no tratamento da síndrome do túnel 
cubital (STC) e a influência de fatores de prognóstico, tais 
como o estádio de McGowan pré-operatório, a idade e a dura-
ção dos sintomas. Métodos: Foram avaliados 36 doentes com 
STC submetidos à transposição anterior subcutânea do nervo 
cubital entre 2006 e 2009, com um tempo médio de follow-up 
de 28 meses. A idade média foi de 41,6 anos. Nove doentes 
foram incluídos no estádio I de McGowan, 18 no estádio II e 
nove no estádio III. Resultados: Obteve-se melhoria estatisti-
camente significativa dos défices motores e sensitivos. 78% 
dos doentes com neuropatia severa melhoraram após a cirur-
gia. Segundo a escala de Bishop modificada, obtiveram-se 21 
(58,3%) resultados excelentes, sete (19,4%) bons, seis (16,7%) 
satisfatórios e dois maus (5.55%). A taxa de satisfação foi de 
86% e 72% dos doentes recuperaram as atividades diárias sem 
limitações. Conclusão: A gravidade da neuropatia e a duração 
pré-operatória dos sintomas, mas não a idade, tiveram uma 
influência negativa no outcome. A transposição anterior subcu-
tânea do nervo cubital é segura e eficaz no tratamento da STC 
com diversos graus de gravidade. Tendo em conta os principais 
fatores de prognóstico identificados, o tratamento cirúrgico 
deve ser aconselhado logo que a perda axonal se torne clini-
camente evidente.

Descritores – Nervo Ulnar; Síndrome do Túnel Ulnar; Prognóstico

Abstract
Objective: To evaluate the results from subcutaneous anterior 
transposition of the cubital nerve for treating cubital tunnel 
syndrome (CTS) and the influence of prognostic factors 
such as preoperative McGowan stage, age and duration of 
symptoms. Methods: 36 patients with CTS who underwent 
subcutaneous anterior transposition of the cubital nerve 
between 2006 and 2009 were evaluated after an average 
follow-up of 28 months. Their mean age was 41.6 years. 
Nine patients were in McGowan stage I, 18 in stage II 
and nine in stage III. Results: There was a statistically 
significant improvement in sensory and motor deficits. 
78% of the patients with severe neuropathy improved after 
surgery. According to the modified Bishop score, 21 patients 
(58.3%) had excellent results, seven (19.4%) good, six 
(16.7%) satisfactory and two (5.55%) poor. The satisfaction 
rate was 86% and 72% of the patients recovered their daily 
activities without limitations. Conclusion: The severity of 
neuropathy and preoperative duration of symptoms, but 
not age, had a negative influence on the outcome. The 
subcutaneous anterior transposition of the cubital nerve 
is safe and effective for treating CTS of different degrees 
of severity. Given the major prognostic factors identified, 
surgical treatment should be advised as soon as axonal loss 
has become clinically evident.
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INTRODUÇÃO

O nervo cubital, no seu trajeto ao longo do membro 
superior, pode ser comprimido a vários níveis, sendo 
o cotovelo a localização mais frequente. A neuropatia 
resultante, conhecida como síndrome do túnel cubital 
(STC), é a segunda neuropatia mais frequente do mem-
bro superior, após a síndrome do túnel cárpico(1).

A sua etiologia inclui alterações metabólicas, anomalias 
congênitas, sequelas de trauma do cotovelo, osteoartrose, 
stress crónico em valgo, entre outras. Esta entidade é idio-
pática em 10-30% dos casos.

Os doentes frequentemente apresentam-se com pa-
restesias no território de distribuição do nervo cubital e 
fraqueza ou atrofia da musculatura intrínseca da mão. A 
extensão de disfunção do nervo cubital foi estratificada 
por McGowan em três graus(2): grau I, apenas alterações 
sensitivas; grau II, fraqueza muscular; grau III, paresia 
e atrofia muscular.

O tratamento atual para doentes com sintomas
significativos de dor ou parestesias no território do 
nervo cubital ou fraqueza com atrofia dos músculos 
intrínsecos da mão, devido à compressão do nervo 
cubital a nível do cotovelo, é a descompressão ci-
rúrgica(3). No entanto, não existe ainda um consenso 
sobre qual a técnica cirúrgica ideal para o tratamento 
da STC. Várias técnicas têm sido descritas ao lon-
go dos anos, incluindo a descompressão simples(4), a 
transposição anterior (subcutânea, intramuscular ou 
submuscular)(5-7), a epicondilectomia medial(8-10) e a 
descompressão endoscópica in situ(11-13).

O objetivo deste estudo foi avaliar o resultado da 
transposição anterior subcutânea do nervo cubital no 
tratamento da STC e se a recuperação é influenciada por 
fatores como o estádio de McGowan pré-operatório, a 
idade e a duração dos sintomas.

MÉTODOS

Realizou-se um estudo retrospectivo no qual foram 
incluídos todos os doentes submetidos à transposição 
anterior subcutânea do nervo cubital, no Centro Hospi-
talar do Tâmega e Sousa, Portugal, entre 2006 e 2009. 
O diagnóstico de STC foi feito com base numa histó-
ria clínica de parestesias/hipostesias no território de 
distribuição do nervo cubital, fraqueza ou atrofia da 
musculatura intrínseca da mão, associada a uma veloci-
dade de condução do nervo cubital através do cotovelo 
inferior a 50m/s. Os critérios de exclusão incluíram um 

follow-up inferior a 12 meses, cirurgia por recidiva de 
STC, patologia neurológica ou osteoarticular grave do 
membro superior ipsilateral, à exceção de outras neu-
ropatias compressivas associadas.

Trinta e seis doentes preencheram os critérios de 
seleção, incluindo 17 homens e 19 mulheres. A idade 
média foi de 41,6 anos (23-72 anos) e em 22 casos o 
lado operado correspondeu ao lado dominante. Em 27 
casos (75%) não foi possível identificar uma etiologia 
específica, tendo sido classificados como idiopáticos, 
sete casos foram atribuídos a sequelas de trauma do co-
tovelo com deformidade em valgo maior ou igual a 20º e 
dois a osteoartrose do cotovelo. A atividade profissional 
distribuiu-se da seguinte forma: 22 trabalhadores manu-
ais (sete dos quais trabalhavam continuamente com os 
cotovelos apoiados), três trabalhadores de escritório, um 
desempregado e 10 reformados.

A duração pré-operatória média dos sintomas foi de 
14,6 meses (3-48 meses). Todos os doentes apresenta-
vam parestesias e/ou hipostesias, intermitentes ou per-
sistentes, no território de distribuição do nervo cubital 
(Tabela 1). O teste de Tinel a nível do túnel cubital era 
positivo em 94% dos doentes e a flexão do cotovelo 
produzia parestesias no território do nervo cubital em 
69%. Vinte e seis doentes apresentavam algum grau 
de défice motor, variando entre ligeiro, moderado e 
major, de acordo com a presença de sinais diagnósti-
cos, incluindo atrofia do primeiro interósseo dorsal e 
dos músculos hipotenares, garra do quinto dedo, inca-
pacidade de cruzar o segundo e o terceiro dedos, teste 
de Froment positivo e sinal de Wartenberg, segundo a 
distribuição apresentada na Tabela 2. A força muscular 
dos músculos intrínsecos da mão e do flexor profundo 
do quinto dedo, de acordo com a escala do Medical Re-
search Council (0-5) foi de 3,5 e 4,1, respectivamente. 
A extensão de disfunção do nervo cubital, estratificada 
de acordo com a classificação de McGowan, permitiu 
classificar nove doentes no estádio I, 18 no estádio II e 
nove casos no estádio III.

Em todos os doentes neste estudo não foi possível 
obter alívio sintomático com o tratamento conservador 
Tabela 1 – Défices sensitivos pré e pós-operatoriamente.

Défices sensitivos Pré-op Pós-op

Ausentes - 16

Intermitentes 16 17

Persistentes 20 3
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nomeadamente com a modificação da atividade, uso 
de anti-inflamatórios não esteroides ou imobilização 
noturna em extensão do cotovelo. 

Técnica cirúrgica
Sob anestesia geral ou locorregional, é realizada 

uma incisão medial de 12 a 15cm em linha com o sulco 
condilar posterior. Tendo em atenção a preservação dos 
ramos do nervo cutâneo antebraquial medial, e após a 
divisão da fáscia, o nervo é identificado a nível do epi-
côndilo medial, imediatamente proximal à sua entrada 
no túnel cubital. O espessamento aponevrótico entre o 
epicôndilo medial e o olecrâneo (fáscia de Osborne) é 
dividido, libertando o nervo do túnel cubital.

A libertação é continuada distalmente, à medida que o 
nervo passa entre as duas cabeças do FCU até estarmos 
certos que não existe nenhum ponto de compressão distal. 
Da mesma forma, o nervo é seguido proximalmente ao 
longo da cabeça medial do tricipete cerca de 7 a 8cm, com 
divisão do septo intermuscular e da arcada de Struthers.

Uma vez completamente descomprimido, o nervo é 
dissecado do seu leito no sulco cubital e transposto para 
uma posição anterior ao epicôndilo medial, com atenção 
para preservação dos seus ramos para o flexor cubital 
do carpo e flexor profundo dos dedos. Excluem-se po-
tenciais pontos de compressão residuais ou angulações 
exageradas. Uma porção de tecido celular subcutâneo 
é suturado à fáscia sobre o epicôndilo medial para pre-
venir o retorno do nervo à sua posição anatómica. Não 
é feita qualquer imobilização pós-operatória.

Avaliação clínica
Os doentes foram examinados num tempo médio 

de 27,7 meses (12-51 meses) após a cirurgia. A sinto-
matologia referida pelo doente de parestesias e/ou hi-

Tabela 3 – Escala de função da Sociedade Americana do Ombro e 
Cotovelo.

Circle the number that indicates your ability to do the following activities

Activity Score

1. Do Up Top Button on Shirt 0 1 2 3

2. Manage Toileting 0 1 2 3

3. Comb Hair 0 1 2 3

4. Tie Shoes 0 1 2 3

5. Eat with Utensils 0 1 2 3

6. Carry a Heavy Object 0 1 2 3

7. Rise from Chair Pushing with Arms 0 1 2 3

8. Do Heavy Household Chores 0 1 2 3

9. Turn a Key 0 1 2 3

10. Throw a Ball 0 1 2 3

0= unable to do; 1= very difficult to do; 2= somewhat difficult; 3=not difficult.

Tabela 2 – Défices motores pré e pós-operatoriamente.

Frequência pré e pós-op de sinais físicos 
indicadores de défice motor Pré-op Pós-op

Major

Atrofia major + garra do quinto dedo + 
incapacidade de cruzar o segundo e 
o terceiro dedos + Froment positivo + 

Wartenberg positivo

9 2

Moderada
Atrofia moderada + incapacidade de 

cruzar o segundo e o terceiro dedos + 
Froment positivo + Wartenberg positivo

10 7

Ligeira Atrofia ligeira + ausência
de sinais positivos 7 2

Ausente Sem atrofia 10 25

postesias foi registada, bem como todos os parâmetros 
clínicos considerados pré-operatoriamente e as compli-
cações resultantes da cirurgia. A capacidade funcional 
foi avaliada de acordo com a escala de função da So-
ciedade Americana do Ombro e Cotovelo (Tabela 3), 
em que o valor 100 corresponde à função normal. O 
resultado final foi determinado com base na escala de 
Bishop modificada (Tabela 4), sendo assim classificado 
como excelente, bom, satisfatório ou mau. Os doentes 
foram ainda questionados quanto à satisfação com o 
resultado da cirurgia.

Análise estatística
A analise estatística foi realizada utilizando o 

SPSS18. O teste Mann-Whitney e Kruskal-Wallis foram 
usados para comparar variáveis continuas e  teste do 
Qui-quadrado e Fisher exact test para variáveis categó-
ricas. As diferenças foram consideradas estatisticamente 
significativas se o valor de p foi inferior a 0,05.

RESULTADOS

Subjetivamente, 78% dos doentes melhoraram após a 
cirurgia e 36% apresentaram mesmo uma remissão total 
dos défices sensitivos (Tabela 1). Cinquenta e três por-
cento apresentavam positividade no teste de Tínel e 11% 
no teste de flexão do cotovelo. Verificou-se uma melho-
ria dos défices motores em 61% dos doentes e apenas 
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porcento apresentaram uma recuperação pós-operatória 
completa dos sintomas e um exame físico normal, sendo 
classificados como estádio 0 e 78% dos doentes com 
neuropatia severa melhoraram após a cirurgia. Apesar 
de 75% terem sido classificados pré-operatoriamente 
como estádio II e III, após a cirurgia, 72% dos doentes 
apresentavam uma função motora normal (Figura 1).

Com a técnica utilizada, a taxa de satisfação foi de 86%. 
Dos seis doentes insatisfeitos, todos eles trabalhadores ma-
nuais, quatro apresentavam persistência dos sintomas e dois 
recorrência dos mesmos após um período de remissão. Os 
dois doentes com recidiva dos sintomas voltaram a tornar-
-se sintomáticos entre três e seis meses após a cirurgia e 
ambos estavam associados a sintomatologia prolongada, 
à presença concomitante de outras neuropatias compres-
sivas e estavam envolvidos em processos de litígio.Todos 
os doentes que não obtiveram melhorias pertenciam ao 
grau III de McGowan e tinham história prévia de cirurgia 
por síndrome do túnel cárpico; dois deles apresentavam 
sintomas com mais de um ano de evolução; um obteve a 
reforma e o outro uma indemnização.

Tabela 4 – Escala de Bishop modificada.

Points

Satisfaction

Satisfied 2

Satisfaied with reservation 1

Dissatisfied 0

Improvement

Better 2

Unchanged 1

Worse 0

Severity of residual symptoms (pain, paresthesia, dysesthesia, 
weakness, clumsiness)

Asymptomatic 3

Mild, occasional 2

Moderate 1

Severe 0

Work status

Working or able to work at previous job 1

Not working because of ulnar neuropathy 0

Leisure activity

Unlimited 1

Limited 0

Strenght

Intrinsic muscle strength normal (M5)* 2

Intrinsic muscle strength reduced to M4 1

Intrinsic muscle strength less than equal to M3 0

Sensibility (static two-point discrimination)

Normal (≤6 mm) 1

Abnormal (>6 mm) 0

Total 12

Tratamento da síndrome do túnel cubital pela técnica de transposição anterior subcutânea:
será este método seguro e eficaz?

Figura 2 – Resultados segundo a escala de Bishop modificada.

Figura 1 – Distribuição pré e pós-operatória quanto ao estadio de McGowan.

dois doentes mantiveram um défice major (Tabela 2). 
Na avaliação pós-operatória, a força média dos músculos 
intrínsecos da mão era de 4,5 e de 4,8 para o flexor pro-
fundo do quinto dedo. A melhoria dos défices sensitivos 
e motores foi estatisticamente significativa (p = 0,02).

Verificou-se uma melhoria estatisticamente signifi-
cativa do grau de McGowan (p < 0,001). Trinta e seis 
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Segundo a escala de Bishop modificada, obtiveram-se 
21 (58,3%) resultados excelentes, sete (19,4%) bons, seis 
(16,7%) satisfatórios e dois maus (5,55%) (Figura 2). A 
escala de função melhorou de uma média de 56,2 (DP 
21,92) para 83 (DP 17,51), o que foi estatisticamente 
significativo (p < 0,001), e 72% dos casos recuperaram 
a atividade diária sem limitações.

Como complicações, obtiveram-se cinco casos de 
dor no local da cicatriz, quatro casos de parestesias na 
região do cotovelo e uma infecção superficial precoce.

A duração dos sintomas e o estádio de McGowan 
pré-operatório tiveram associação com a recuperação 
pós-operatória: os doentes operados até aos 12 meses e 
aqueles com uma classificação de McGowan de I ou II 
obtiveram melhor recuperação segundo a escada Bishop 
modificada e uma maior taxa de satisfação.

DISCUSSÃO

Existem múltiplas técnicas cirúrgicas atualmente re-
comendadas para o tratamento da STC(4-13), permanecen-
do, no entanto, considerável controvérsia na literatura 
quanto à melhor estratégia cirúrgica para esta neuropatia 
compressiva. A maioria dos estudos comparativos de-
monstram resultados equivalentes e nenhuma técnica 
em particular demonstrou estar associada a diferenças 
estatísticas nos resultados obtidos(14-23).

Na ausência de uma lesão anatômica, os proponentes 
da descompressão simples defendem que a transposi-
ção do nervo cubital envolve uma dissecção extensa 
e desnecessária com o risco de desvascularização ou 
lesão nervosa. Por seu lado, os defensores da transpo-
sição anterior consideram que a compressão dinâmica 
do nervo com a flexão do cotovelo(24,25) apenas pode ser 
adequadamente resolvida através desta técnica. A trans-
posição subcutânea, comparativamente com a transposi-
ção intramuscular ou submuscular do nervo cubital tem 
a vantagem de ser menos invasiva, tecnicamente menos 
exigente e permitir uma mobilização pós-operatória pre-
coce(26), no entanto, coloca o nervo numa posição de 
vulnerabilidade ao trauma repetitivo, particularmente 
em doentes magros.

As maiores meta-análises realizadas até a data(19,20), 
comparando a descompressão simples com a transpo-
sição anterior do nervo cubital, não encontraram dife-
renças estatisticamente significativas entre os dois mé-
todos. No entanto, Macadam et al(20) verificaram haver 
uma tendência para um melhor outcome clínico nos 
doentes tratados com transposição anterior em oposição 

à descompressão simples, sendo necessários estudos 
prospectivos e randomizados adicionais que usem me-
didas objetivas, para fornecer suporte estatístico a este 
achado. À semelhança do que tem sido publicado na li-
teratura(5,14,21,27), obtivemos elevadas taxas de sucesso e 
de satisfação com a técnica de transposição subcutânea.

Diversos estudos têm evidenciado a influência de 
fatores como a duração e a gravidade pré-operatória dos 
sintomas na recuperação sensitiva e motora destes doen-
tes(18,23,24,28,29). A idade avançada também tem sido apon-
tada por alguns autores como um fator preditivo(18,29). 
No presente estudo, a gravidade da neuropatia e a dura-
ção pré-operatória dos sintomas (> 12 meses) influen-
ciaram negativamente o resultado final. No entanto, não 
encontramos uma associação entre a idade avançada e 
o outcome. A faixa etária relativamente jovem da nossa 
população pode ter sido um fator implicado, mas são 
necessários estudos adicionais para avaliar o valor prog-
nóstico deste parâmetro na recuperação pós-operatória.

A taxa de complicações pós-operatórias foi relati-
vamente baixa e comparável à de outros estudos. Com 
a técnica utilizada, é importante ter sempre presente 
a necessidade de preservar o ramo posterior do nervo 
cutâneo antebraquial medial de forma a evitar alterações 
da sensibilidade do cotovelo e antebraço, neuromas ou 
cicatrizes dolorosas.

Como principais limitações deste estudo destacam-
-se: o fato de se tratar de um estudo retrospectivo com 
uma amostra relativamente pequena; a utilização de 
medidas subjetivas em vez de medições objetivas, ins-
trumentadas e padronizadas, capazes de conferir maior 
rigor ao estudo; o tratamento ter sido efetuado por múl-
tiplos cirurgiões; a inclusão de doentes portadores de 
outras neuropatias compressivas associadas, consequên-
cia da sua elevada prevalência na população do estudo.

CONCLUSÃO

A transposição anterior subcutânea do nervo cubital é 
uma técnica segura e eficaz no tratamento da sua compressão 
a nível do cotovelo, além de constituir uma técnica simples e 
de execução relativamente rápida. A duração e a gravidade 
pré-operatória dos sintomas constituem os principais fatores 
de prognóstico e influenciam significativamente a recupera-
ção pós-operatória destes doentes. Assim sendo, tratamento 
cirúrgico deve ser aconselhado logo que a lesão axonal se 
torne clinicamente evidente e os doentes com sintomas mais 
prolongados devem ser advertidos quanto à possibilidade de 
não obterem uma recuperação clínica completa.
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