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RESUMO

Apresenta-se uma técnica cirúrgica de neurólise exter-
na do nervo ulnar com o uso de anestesia local e sem is-
quemia peroperatória. Crê-se que este procedimento re-
presenta boa opção de uso no tratamento ambulatorial
em longa escala da neuropatia do nervo ulnar, especial-
mente em pacientes com hanseníase.
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SUMMARY

Neurolysis for ulnar nerve compression syndrome: a surgi-
cal technique for outpatients

The authors present a simplified surgical technique for the
treatment of ulnar compressive syndrome by using local anes-
thesia without ischemia in the neurolysis of the nerve. This
procedure represents a new perspective as an outpatient sur-
gery in the massive therapy of the handicapped, especially
in Hansen’s disease.
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INTRODUÇÃO

O nervo mais freqüentemente acometido pela neurite han-
seniana é o ulnar, cuja área crítica de compressão situa-se ao
redor do cotovelo, notadamente ao nível do sulco ulnar do
epicôndilo medial(7).

O que acontece com o nervo ulnar é uma síndrome com-
pressiva em que o edema neural resultante do processo infec-
cioso e inflamatório causado pela invasão bacilar e reação
imunológica, combinado a epineuro espesso, inelástico e im-
permeável associado a passagem rígida (túnel ulnar), gera
aumento da pressão intraneural comprimindo seu axônio(2,4,

7,8). Nesse estágio compressivo (estágio II), acredita-se que a
neurólise externa represente boa, se não única, alternativa de
tratamento cirúrgico para esses pacientes(3,4,6,7,9).

Assim, com o objetivo de popularizar a técnica ambulato-
rial da neurólise externa do nervo ulnar utilizada no Serviço
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Santa Izabel e Hos-
pital Especializado Don Rodrigo Menezes, os autores des-
crevem uma técnica rápida, simples e menos agressiva de
realizar esse procedimento. A técnica é realizada sob aneste-
sia local e sem faixa isquêmica, possibilitando, dessa forma,
seu uso em larga escala em nível ambulatorial.

TÉCNICA CIRÚRGICA

O braço do paciente deve ser colocado em abdução e rota-
ção externa para facilitar a abordagem. A anestesia é realiza-
da com técnica de infiltração intraneural de 10ml do anesté-
sico em região proximal à incisão e a seguir em toda a exten-
são utilizada na via de acesso. O anestésico de escolha é a
lidocaína na concentração de 2% para a infiltração intraneu-
ral em volume de 10ml e a 1% para a infiltração local em um
volume de 10ml.

A seguir, faz-se uma incisão sobre a superfície póstero-
medial do cotovelo, começando 7cm acima do epicôndilo
medial, passando distalmente adiante do epicôndilo e pros-
seguindo ainda mais distalmente suprajacente ao trajeto do
nervo (fig. 1). Procede-se à dissecção do tecido subcutâneo e
identifica-se a origem do grupo flexor e o sulco do nervo
ulnar ao nível do epicôndilo medial (fig. 2). Através de dis-
secção cortante cuidadosa, incisa-se esse sulco, identifican-
do e liberando o nervo ulnar (fig. 3). Devem-se liberar seus
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Fig. 2 – Fotografia demonstrando dissecção do subcutâneoFig. 1 – Fotografia demonstrando linha de incisão

Fig. 3 – Fotografia demonstrando dissecção e liberação do nervo ulnar ao
nível do canal troclear. Notar como o nervo espessado está comprimido ao
nível do sulco ulnar.

Fig. 4 – Fotografia demonstrando a abertura do epineuro

ramos para o flexor profundo dos dedos e para o flexor ulnar
do carpo a fim de obter melhor mobilização do tronco prin-
cipal; também, todo e qualquer tecido adiposo e/ou cicatri-
cial que possa ser responsabilizado pela compressão deve
ser excisado.

Em seguida procede-se à abertura do epineuro com tesou-
ra curva delicada em toda a extensão do nervo comprometi-
do (fig. 4). Após, certifica-se de que o nervo está liberado e
com a epineurotomia totalmente finalizada (figs. 5A e 5B).
Realizada a liberação do nervo ulnar, sutura-se seu canal em
toda a extensão com fio não absorvível para evitar o reposi-
cionamento intracompartimental do nervo.

Existem autores que transpõem o nervo para a face ante-
rior do cotovelo; contudo, prefere-se apenas deixá-lo em po-
sição anatômica extracompartimental, por não acreditar-se
que outros procedimentos não apresentem melhora signifi-
cativa em seus resultados. Posteriormente, sutura-se apenas
a pele com fio inabsorvível em pontos separados e aplica-se

um curativo compressivo suave. O paciente é então encami-
nhado à fisioterapia no pós-operatório imediato(1,5,10).

DISCUSSÃO

A hanseníase é uma doença neurodermatológica com gra-
ves conseqüências no aparelho locomotor, cuja cura ou mes-
mo erradicação não significam o desaparecimento de lesa-
dos e seqüelados, pois se calcula que seriam necessárias apro-
ximadamente 2.400.000 cirurgias no tratamento e correção
dos pacientes acometidos(7).

O Brasil tem atualmente equivalência de 228.000 casos
de hanseníase e anualmente são detectados cerca de 34.000
novos casos, com taxa de crescimento anual de aproximada-
mente 5% em todo o país e cerca de 11% somente no Nor-
deste. Além disso, o Brasil ocupa o 2º lugar no mundo em
número de casos, registrando sozinho 85% dos casos ameri-
canos (dados de 1993)(7).
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O nervo acometido pela hanseníase sofre processo infla-
matório que pode ser causado direta ou indiretamente pelo
M. leprae. Esse processo dá origem a compressão neural tanto
intrínseca quanto extrínseca. Essa neurite apresenta-se em
três estágios básicos, a saber: irritativa (estágio I), caracteri-
zado por dor, parestesia e hiperestesia; compressivo (estágio
II), caracterizado por hipoestesia e parestesia; e deficitário
(estágio III), caracterizado por anestesia, paralisia e atrofia(2,4,

7,8).
Nos estágios II e III acredita-se que o tratamento cirúrgico

(neurólise do ulnar) seja a alternativa que fornece os resulta-
dos mais promissores, especialmente no estágio II, em que o
paciente pode recuperar total ou parcialmente sua perda sen-
soriomotora. Já no estágio III a neurólise externa inibe o pro-
cesso degenerativo intraneural; contudo, a regressão clínica
dificilmente ocorrerá, tornando necessário associar a neuró-
lise a cirurgias de cunho reabilitativo(3,4,6,7,9).

Uma técnica ambulatorial para a neurólise externa do ner-
vo ulnar representa perspectiva de uso em larga escala deste
procedimento cirúrgico. Duas motivações básicas norteiam
a necessidade de aplicação desta técnica. Primeiro, o fato de
que a síndrome compressiva mais comum na hanseníase ocor-
re no canal epitroclear, envolvendo, portanto, o nervo ulnar.
Em segundo lugar, o grande número de indivíduos acometi-
dos por essa patologia, associado ao fato de que poucos ser-
viços de ortopedia no Brasil oferecem tratamento especializa-
do à hanseníase, cria demanda crescente que precisa ser com-
pensada por terapêutica rápida, descomplicada e, sobretudo,
menos dispendiosa.

Fig. 5A – Fotografia demonstrando nervo ulnar isolado. Notar o espessa-
mento nervoso e abscesso intraneural (na pinça do cirurgião).

Fig. 5B – Fotografia demonstrando nervo ulnar isolado e após realização
de epineurotomia longitudinal e retirada de abscesso intraneural

Acredita-se, pois, que a técnica apresentada preencha os
requisitos supracitados e, portanto, constitui-se em impor-
tante contribuição à literatura científica nacional e, igual-
mente, em incentivo aos profissionais e pacientes diretamente
envolvidos com o tema.
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