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Objetivo A liberacdao endoscépica do nervo ulnar permite reproduzir uma liberacdo
simples (in situ), mas através de incisdes menores e com menor lesdo de partes moles e uma
maior preservacao da vascularizagdo do nervo. A visualizacdo clara através da endoscopia
permite observar todo o trajeto do nervo e das estruturas nobres circundantes, mostrando
os sinais de compressdo, possibilitando realizar a liberacao de forma segura em um trajeto
de 10 cm nos sentidos distal e proximal ao epicondilo medial.

Método Foram encontrados, de forma retrospectiva, no periodo entre janeiro de
2016 e janeiro de 2020, 15 pacientes (sendo 1 com lesdo bilateral) submetidos a
liberacdo da compressdo do nervo ulnar no cotovelo pela técnica endoscépica com
equipamento de Agee (Micro-Aire Sugical Instruments, Charlottesville, VA, EUA).
Resultados Todos os pacientes tiveram melhora dos sintomas de compressdo do
nervo ulnar e o periodo de retorno ao trabalho foi de em média 26,5 dias. Nao houve
recidivas e ndo houve a necessidade de outro procedimento. Também ndo houve
complicagdes graves decorrentes do procedimento, como infeccdo, lesdo nervosa ou
vascular. Em um paciente, houve parestesia transitoria dos ramos sensitivos para o
antebraco, com retorno completo da funcao em 8 semanas.

Conclusao Os resultados mostram que a liberagao endoscépica do nervo ulnar no
cotovelo com o equipamento de Agee é uma técnica segura, confidvel e com bons
resultados.

Trabalho desenvolvido no Departamento de Ortopedia e Traumatolo-
gia do Hospital Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, RS, Brasil.
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Abstract
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Objective The endoscopic release of the ulnar nerve reproduces a simple (in situ)
procedure with smaller incisions, less soft tissue damage, and higher preservation of
nerve vascularization. Endoscopy allows the clear visualization of the entire path of the
nerve and surrounding noble structures. Moreover, it reveals any signs of compression
and allows a safe release of 10 cm distally or proximally to the medial epicondyle.
Methods A retrospective survey revealed that 15 subjects (1 with a bilateral injury)
underwent an ulnar nerve compression release at the elbow using the endoscopic
technique with Agee (Micro-Aire Sugical Instruments, Charlottesville, VA, EUA) equip-
ment from January 2016 to January 2020.

Results Symptoms of ulnar nerve compression improved in all patients; on average,
they resumed their work activities in 26.5 days. There was no recurrence or need for
another procedure. In addition, there were no severe procedure-related complications,
such as infection and nerve or vascular injury. One patient had transient paresthesia of
the sensory branches to the forearm, with complete functional recovery in 8 weeks.
Conclusion Our study shows that the endoscopic release of the ulnar nerve at the

surgical procedures

Introducao

A compressdo do nervo ulnar no cotovelo é a segunda
neuropatia compressiva mais frequente no membro supe-
rior, ficando atras apenas da sindrome de ttnel do carpo,'*
apresentando uma incidéncia de 25 casos a cada 100 mil
habitantes e sendo 2 vezes mais comum nos homens.” O
sintoma mais comum é a parestesia na borda ulnar da mao e
do antebraco, podendo também apresentar dor na regido
medial do cotovelo que se irradia até o antebrago, assim como
fraqueza na musculatura intrinseca da mao e diminui¢do da
forca de pinga. Nos casos mais graves e de longa evolugdo,
pode ocorrer atrofia da musculatura intrinseca da mado,
principalmente do primeiro misculo interésseo dorsal.>*

A posicdo superficial do nervo ulnar no tdnel cubital e o
aumento da tensdo e da tragdo as quais ele é submetido com a
flexdo do cotovelo o tornam suscetivel a esta neuropatia
compressiva. Na maioria dos pacientes a origem é idiopatica,
embora se tenha que descartar possiveis lesdes como osted-
fitos, ctbito valgo p6s-traumatico, tumores de partes moles,
contraturas pés-traumaticas e subluxa¢do do nervo ulnar no
epicondilo medial.>*

A localizacdo mais frequente da compressdo é no ttnel
cubital, formado pelo epicondilo medial e a ulna proximal e
coberto pelo ligamento arqueado de Osborne. Na por¢do
proximal, a zona de maior compressdo é a arcada de Strut-
hers, localizada ~ 10 cm proximal ao epicondilo medial. Na
regido distal, o nervo ulnar pode ser comprimido pela fascia
profunda ou entre as duas cabecas do flexor ulnar do carpo.
Em média, os locais da possivel compressdo se estendem
desde oito centimetros proximais a cinco centimetros distais
ao epicondilo medial (~Fig. 1A).3®

A falha do tratamento conservador é indicacdo para a
liberacdo cirdrgica do nervo ulnar. A liberagdo endoscépica
do nervo ulnar permite reproduzir uma libera¢do simples (in
situ), mas através de incises menores e com menor lesio de
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elbow with the Agee equipment is a safe, reliable technique with good outcomes.

partes moles e uma maior preservacdo da vascularizagdo do
nervo. A visualiza¢do clara através da endoscopia permite

Fig. 1 Anatomia da regido medial do cotovelo com os locais mais
frequentes de compressio do nervo ulnar. Na por¢do proximal, a zona
de maior compressao é a arcada de Struthers (circulo vermelho), na
regido central, é no tunel cubital (circulo azul), e na regido distal o
nervo ulnar pode ser comprimido pela fascia profunda ou entre as
duas cabecas do flexor ulnar do carpo (circulo verde). Localiza¢bes se
estendem desde ~ 8 centimetros proximais a ~ 5 centimetros distais
ao epicondilo medial (A). Anatomia do nervo ulnar e cutdneo medial
do antebraco, com seus ramos sensitivos superficiais que passam em
um sentido obliquo no cotovelo e devem ser protegidos durante a
liberacdo endoscépica do nervo ulnar (B). Fonte: Instituto da Mao.
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Tabela 1 Classificagdo de McGowan para sindrome do tanel cubital

Grau 0 Sem sintomas

Crau 1 Sintomas minimos, com parestesias e disestesias. Sem fraqueza ou atrofia da musculatura intrinseca
inervada pelo ulnar.

Grau 2 Sintomas moderados, com fraqueza e atrofia da musculatura intrinseca inervada pelo ulnar. Ainda
com alguma fun¢do motora preservada.

Grau 3 Sintomas severos, com paralisia da musculatura intrinseca inervada pelo ulnar. Marcada fraqueza da
mao.

observar todo trajeto do nervo e das estruturas nobres
circundantes, mostrando os sinais de compressao, possibili-
tando realizar a liberagdo de forma segura em um trajeto de
10 cm nos sentidos distal e proximal ao epicondilo medial.
Diferentes estudos e metanalise tém concluido que a des-
compressao cubital simples (in situ) tem resultados compa-
raveis a transposicdo anterior, classicamente proposta, mas
com menos complicacdes.”™

A presenca de lesdes que ocupam espaco, descompressao
ulnar prévia (ou transposicdo), rigidez grave do cotovelo que
requeira tratamento, subluxac¢ao sintomatica do nervo cubi-
tal e traumatismos prévios com aderéncia de cicatrizes
contraindicam a cirurgia endoscépica.m'11

O presente estudo tem como objetivo descrever a técnica e
os resultados de uma série de pacientes tratados de forma
cirGrgica por compressdo do nervo ulnar no cotovelo com
liberacdo endoscépica utilizando o equipamento de
Agee.213

Material e Método

Foram encontrados, de forma retrospectiva, no periodo entre
janeiro de 2016 e janeiro de 2020, 17 pacientes submetidos a
liberacdo endoscépica do nervo ulnar no cotovelo (LENUC).
Por falta de seguimento adequado, dois pacientes foram
excluidos. Portanto, foram analisados 15 pacientes, sendo
que 1 apresentou lesdo bilateral e foram operados os 2
cotovelos, em tempos diferentes, totalizando 16 cotovelos
analisados, com avalia¢cdo completa e um minimo de 9 meses
de evolugdo pés-operatéria. O trabalho foi analisado e auto-
rizado pelo comité de ética do nosso hospital.

Apds anamnese e exame fisico sugestivos de compressao
do nervo ulnar no cotovelo, todos os pacientes tiveram o
diagnéstico confirmado por eletroneuromiografia. Os

pacientes foram classificados no pré-operatério em graus
de gravidade seguindo a classificacdo proposta por McGowan
modificada (~Tabela 1).°

A LENUC foi indicada para pacientes que nao apresenta-
ram melhora apés 3 meses de tratamento conservador
consistente, com uso de medicacdo anti-inflamatoria, fisio-
terapia e uso de 6rteses noturnas. Foram excluidos do estudo
pacientes com antecedente de fraturas no cotovelo afetado,
pacientes com rigidez articular com indicacdo de artélise e
pacientes com radiculopatia cervical associada. Foram
incluidos apenas pacientes adultos (> 18 anos) e ndo houve
restricdo quanto ao limite superior de idade.

Os resultados analisam o aspecto clinico e as possiveis
complicagdes decorrentes da cirurgia. Os resultados foram
avaliados pela escala de Wilson et al. modificada (~Tabela 2)
e pelo sistema de pontuacio de Bishop (~Tabela 3)*'°
Também foi analisado o tempo necessario para volta as
atividades fisica, da vida didria e profissional. A cirurgia foi
realizada pelo mesmo cirurgido em todos os pacientes e a
liberagdo foi realizada conforme a técnica descrita a seguir.

Técnica de Liberacao Endoscopica do Nervo
Ulnar com Aparelho de Agee

O instrumental de Agee (Micro-Aire Sugical Instruments,
Charlottesville, VA, EUA) foi idealizado para a liberagdo
endoscépica da sindrome do tinel do carpo e foi adaptado
também para o tratamento da sindrome do ttnel cubital.’®'3

No procedimento, o paciente é posicionado em dectbito
dorsal, com o membro superior apoiado em uma mesa de
mado, sendo realizada anestesia tipo bloqueio regional e
sedacdo, com uso de garrote pneumadtico. Inicialmente,
flexiona-se o cotovelo, com rotacdo externa do ombro,
obtendo-se, assim, acesso comodo a por¢do medial do

Tabela 2 Critérios de Wilson e Krout para avaliacdo do resultado pds-operatéria de pacientes com compressdo do nervo ulnar no

cotovelo
Resultado Descricao
Excelente Sem dor no local da incisdo, com minimas alteracdes sensitivas e motoras
Bom Melhora dos sintomas da compressdo, mas com alteragdes sensitivas ocasionais
Regular Melhora, mas com persisténcia de alteracdes sensitivas ou motoras, as quais sdo menores
do que antes da cirurgia
Ruim Sem melhora ou até com piora dos sintomas.
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Tabela 3 Sistema de pontuacdo de bishop

Avaliacao N° de pontos

Satisfacdo do paciente

Satisfeito 2

Satisfeito com restricdes 1

Insatisfeito 0
Melhora

Melhor 2

Sem alteracdo 1

Pior 0

Intensidade dos sintomas residuais (dor, parestesia,
fraqueza)

Assintomatico 3

Ocasional 2

Moderado 1

Intenso 0
Atividade profissional

Trabalhando ou capaz de retornar 1

Ndo trabalhando 0
Intensidade de trabalho

Limitada 0

llimitada 1
Forca de preensdo e pinca

> 80% em ambos os lados 2

> 80% em um lado 1

< 80% em ambos os lados 0

Sensibilidade estética e discriminacdo de dois pontos

Normal > 5mm) 1
Anormal (< 5mm) 0
Total 12
Resultado pontos

Excelente 10-12
Bom 7-9
Reqular 4-6
Ruim 1-3

cotovelo. Para os menos experientes, indicamos o uso de
caneta dermografica, marcando o epicdndilo medial, o olé-
crano e todo o trajeto do nervo ulnar, que se situa imedia-
tamente posterior ao epicondilo medial.

Aincisdo de um e meio a dois centimetros deve realizada
de forma obliqua, localizada um centimetro proximal ao
canal retroepitroclear (=Fig. 2). Através desta miniaborda-
gem, realiza-se cuidadosa disseccdo, chegando a fascia pro-
funda e ao nervo ulnar. Depois de localizado e protegido o
nervo ulnar, deve-se criar um espaco entre a fascia profunda
e o tecido celular subcutaneo, com o uso de uma tesoura de
Metzembaum. Lembrar que, diferente da liberacdo da sin-
drome do tanel do carpo, no espago subcutaneo ao redor do

Rev Bras Ortop
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tanel cubital passa o nervo cutaneo medial do antebraco e
Seus ramos; por isso, é necessario criar um espago tanto no
interior do tinel cubital quanto entre a fascia e o tecido
celular subcutaneo, protegendo os ramos de nervos sensiti-
vos (=~Fig. 1B).

Inicialmente, realiza-se a libera¢do proximal do nervo
ulnar. Introduz-se a canula no espaco criado entre o nervo
ulnar e a fascia, avan¢ando de forma cuidadosa, sem forcar a
entrada para ndo lesar o nervo. Simultaneamente, deve-se
introduzir um afastador de partes moles longo entre a parte
superficial da fascia e o tecido subcutaneo para evitar o risco
de dano dos ramos nervosos sensitivos superficiais e dos
vasos no trajeto superficial durante e a liberacdo (~Fig. 3).
Quando a canula é inserida, as fibras da fascia que recobre o
tnel cubital podem ser claramente visualizadas, estando a
lamina entre o nervo e a fascia. Neste local, o gatilho é
acionado e a lamina de 3,5mm é projetada na ponta do
aparelho. O ligamento é incisado com o movimento retré-
grado da pistola segurada pela mdo do cirurgido. Geralmente,
um movimento Gnico e continuo é necessario para abrir o
ligamento na sua totalidade. Mesmo assim, deve-se revisar se
todo o ligamento foi aberto, podendo ser necessario acionar a
pistola outras vezes (=Fig. 4).

Realiza-se exatamente o mesmo procedimento do trajeto
proximal para a liberacdo distal. Inicialmente, com os afas-
tadores, cria-se um espaco entre o nervo e o teto do tiinel
cubital. Introduz-se a canula superficial ao nervo e profundo
a fascia e o afastador de partes moles superficial, criando um
espaco entre a fascia (profundo) e o tecido celular subcuta-
neo (superficial). Comprova-se a auséncia de ramos nervosos
e vasos superficiais no local da liberagdo. Introduz-se a
canula com a optica e localiza-se o trajeto distal do nervo
ulnar. Quando se esta seguro de que o nervo se encontra
abaixo da canula ao longo de todo o seu trajeto, sob visao
direta da fascia, realiza-se a abertura da porcdo distal da
fascia. Ocasionalmente, pode ser necessaria dissec¢do romba
com tesouras para permitir a entrada da canula abaixo da
fascia, removendo possiveis aderéncias do nervo que possam
impedir a introdugdo e o avango do aparelho. Retira-se entdo
a canula e realiza-se a visualizacdo dos tecidos com a ajuda
dos afastadores, deixando espaco para a introdugdo da 6ptica
que ird mostrar o trajeto do nervo liberado, tanto proximal
quanto distal ao epicondilo medial. A facilidade de seguir o
trajeto do nervo ulnar com a éptica tanto proximal quanto
distal, sem pontos de compressdo, confirma que o nervo foi
liberado em todo o seu trajeto. Caso seja encontrado algum
ponto de possivel compressdo, com o uso de uma tesoura,
pode-se finalizar a liberagdo sob a visdo endoscépica.

Antes do fechamento da incisdo, libera-se o garrote e
realiza-se a hemostasia. O local da incisdo é suturado e
aplica-se um curativo elastico compressivo. Na maioria das
vezes, a cirurgia é realizada de forma ambulatorial. O paci-
ente é estimulado a manter a mdo elevada e a mobilizar os
dedos. Permite-se mobilizagdo ativa suave do cotovelo desde
0 1° dia ap6s a cirurgia. Recomenda-se o uso de gelo no local
da cirurgia e o primeiro curativo é realizado entre 3 e 5 dias
apos a cirurgia. Neste dia, a imobilizacdo elastica é substi-
tuida por um Band-Aid (Johnson & Johnson, New Brunswick,
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Fig.2 Aincisdo de 1,5 a 2 centimetros deve realizada de forma obliqua, localizada 1 centimetro proximal ao canal retroepitroclear (A). Através
desta miniabordagem, realiza-se uma cuidadosa dissec¢do, chegando-se a fascia profunda e ao nervo ulnar. Liberagao do nervo ulnar
inicialmente na porg¢do proximal e (B), posteriormente, na regido distal (C). Fonte: Instituto da Mao.

Fig. 3 Desenho esquematico da relacdo entre as estruturas anato-
micas e o instrumental utilizado para o procedimento. De superior a
inferior, a pele é afastada por um afastador de partes moles longo, sob
o qual encontra-se a fascia. Este afastador possibilita a protecao dos
ramos sensitivos superficiais do nervo ulnar. Imediatamente abaixo da
fascia, introduz-se a canula que ird secciona-la, descomprimindo o
nervo. O nervo ulnar encontra-se protegido durante todo o procedi-
mento na parte inferior da canula e podera ser visualizado ao final do
procedimento direcionando-a para o lado oposto.

NJ, EUA). Como regra geral, consegue-se a mobilidade arti-
cular completa apds a 12 semana do procedimento. Retira-se
os pontos de sutura entre 10 e 12 dias apés a cirurgia. O
paciente é instruido a ndo realizar esforco fisico por 2
semanas, sendo permitido realizar as atividades laborais
tdo cedo as tolere. Esclarece-se que, por um periodo de 2 a

3 meses ap6s o procedimento, é normal que ocorra um
desconforto na regido medial do cotovelo.

Resultados

Analisamos um total de 16 cotovelos operados (15 pacientes)
com LENUC, seguidos de forma prospectiva, com acompa-
nhamento desde o momento da cirurgia até a liberagao para
atividades laborais e desportivas (~Tabela 4). Sete pacientes
eram do sexo feminino e nove do masculino. Operamos sete
cotovelos direitos e nove esquerdos. A idade no momento da
cirurgia variou de 26 a 66 anos, com média de 45.81 anos. O
tempo de evoluc¢do da doenga variou de 6 a 24 meses, com
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Fig. 4 Visao endoscdpica das fibras da fascia que fecha o tanel cubital (A). O gatilho é acionado e a Iamina de 3,5mm é projetada na ponta
aparelho. O ligamento é incisado com o movimento retrogrado da pistola segurada pela da mdo do cirurgido. Geralmente, um movimento tinico
e continuo é necessario para abrir o ligamento na sua totalidade (B). Confirmagao de que o nervo foi liberado em todo o seu trajeto (C). Fonte:
Instituto da Mao.

Tabela 4 Série de pacientes e resultados pés-operatérios

Cotovelos Género Idade Lado Inicio ENMG McGowan Wilson e Retorno Seguimento Bishop
(anos) (meses) Krout ao trabalho (meses)
(dias)

1 M 34 E 8 Moderada 2 Excelente 30 12 Excelente
2 F 49 E 12 Moderada 2 Excelente 15 24 Excelente
3 M 39 D 18 Severa 2 Bom 60 18 Bom

4 M 33 E 6 Moderada 2 Excelente 15 12 Excelente
5 M 66 E 24 Severa 3 Bom 30 12 Regular

6 M 26 D 12 Severa 2 Excelente 20 18 Excelente
7 F 52 E 8 Moderada 3 Excelente 15 24 Excelente
8 M 44 E 9 Moderada 2 Excelente 30 18 Excelente
9 F 52 D 9 Moderada 2 Excelente 45 24 Excelente
10 F 53 E 15 Moderada 2 Excelente 30 36 Excelente
1 M 38 D 18 Severa 3 Bom 15 9 Excelente
12 M 47 E 12 Moderada 3 Excelente 10 12 Excelente
13 F 60 E 12 Severa 2 Regular 30 18 Regular
14 M a4 D 12 Moderada 3 Bom 45 18 Bom

15 F 51 D 6 Severa 2 Excelente 20 12 Excelente
16 F 48 D 9 Severa 2 Excelente 15 9 Excelente

Abreviacdo: ENMG, eletroneuromiografia.

média de 11.87 meses. Todos os pacientes realizaram eletro-
neuromiografia, a qual mostrou compressao moderada em
nove pacientes e grave em sete. Clinicamente, pela classifi-
cacdo de McGowan, 11 pacientes foram do tipo Il e 5 do tipo
II1.

O tempo médio de seguimento foi de 17.25 meses, vari-
ando de 9 a 36 meses. Segundo a escala de Wilson et al.,
obteve-se 11 pacientes com resultado excelente, 4 com
resultado bom e 1 com resultado regular. Todos os pacientes
tiveram melhora dos sintomas de compressdo do nervo
ulnar, e o periodo de retorno ao trabalho médio foi de
26.56 dias, variando de 10 a 60 dias.

Rev Bras Ortop

Nao houve recidivas e ndo houve a necessidade de um
outro procedimento. Também ndo houve complicagdes gra-
ves decorrentes do procedimento, como infec¢do, lesdo
nervosa ou vascular. Em um paciente, houve parestesia
transitéria dos ramos sensitivos para o antebraco, com
retorno completo da fun¢do em 8 semanas.

Discussao

O manejo da neuropatia compressiva do ulnar no cotovelo
deve ser feito de forma ndo cirdrgica em pacientes com lesao
leve (classificados com tipo I de McGowan) e com pouco
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Liberacao endoscopica do nervo ulnar no cotovelo

tempo de evolucdo da doenca.'*'® Quando ocorre falha no
tratamento conservador e para os pacientes com lesdes mais
avangas (tipos II e Il de McGowan), esta indicado o trata-
mento cirdrgico. Existem varias técnicas descritas e ndo ha
consenso sobre qual é a melhor.'®'®1” Elas podem ser
divididas didaticamente na que realiza descompressdo in
situ do nervo ulnar, na epicondilectomia medial e nas que
fazem a transposicdo anterior do nervo, podendo este ser
posicionado de modo subcutaneo, intramuscular e submus-
cular. A maioria destas técnicas apresenta bons resultados e
baixo indice de complicacdes.>'8-20

Dellon?' realizou uma metandlise revisando 50 artigos
com mais de 2.000 pacientes usando diferentes técnicas
cirGrgicas. Ele concluiu que, em 90% dos pacientes com
sintomas minimos de compressdo, a maioria das técnicas
tem resultados satisfatérios. Gervasio et al.,%? Biggs et al.?> e
Bartels et al.* mostraram em estudos prospectivos que a
liberagdo in situ do nervo ulnar é pelo menos tdo eficaz
quanto a transposi¢cdo submuscular ou a transposi¢do sub-
cutanea, o que tem levado ao desenvolvimento, nos tltimos
anos, de técnicas cada vez menos invasivas, com resultados
satisfatérios.

Tsai et al.%> foi o primeiro a propor uma técnica assistida
por endoscopia em 1989. Posteriormente, varias técnicas
similares foram descritas por outros.'2-26-28

As dltimas revisdes publicadas afirmam que a técnica
aberta e a cirurgia endoscdpica tiveram resultados clinicos,
niveis de satisfacdo do paciente e taxa de recidivas seme-
Ihantes.”® No entanto, a liberacdo endoscopica do nervo
ulnar oferece ao paciente diversos beneficios em relacdo a
cirurgia aberta, como reducdo da morbidade na area cirtr-
gica, minimizagdo do risco de lesdes das estruturas nobres
adjacentes com significativa reducdo na taxa de complica-
¢Oes, recupera¢do mais rapida e resultados estéticos que
geram um maior grau de satisfacdo dos pacientes devido
ao menor tamanho da incisio.??

Na nossa série, nenhum paciente exigiu um segundo
procedimento para nova liberag¢do, pois, com a técnica
descrita, atingimos niveis muito proximais e distais que
evitam que pontos de potencial compressio ndo sejam
liberados. Também ndo tivemos lesdes dos nervos sensitivos
cutaneos.

O custo do procedimento endoscépico é superior ao do
procedimento tradicional aberto, podendo ser uma limita¢do
em algumas circunstancias. Este custo pode ser compensado,
ndo obstante, caso o retorno as atividades laborais seja mais
precoce.*

O autor Carratala V. ja publicou dois artigos com séries de
pacientes tratados por compressdo do nervo ulnar no coto-
velo utilizando a técnica descrita por Cobb et al,2® que utiliza
o sistema Endoscopic Cubital Tunnel Release System (Endo-
release, Integra LifeSciences, Plainsboro, NJ, EUA) e uma
optica padrdao de quatro milimetros, com bons resultados,
semelhantes os da nossa série, realizada com o aparelho de
Agee.1011.:26

0 uso de técnicas de liberacdo endoscépica do nervo ulnar
no cotovelo através de incisdo minima esta aumentando e a
maioria dos artigos publicados mostra um beneficio signifi-

Oliveira et al.

cativo ao paciente.1 No entanto, nosso estudo, como a

maioria das publica¢des, é limitado pela falta de grupos de
controle, pelo pequeno tamanho da amostra e por medidas
de resultados ndo padronizados.

Conclusoes

Os resultados do nosso estudo mostram dados consistentes
de que a liberacdo endoscépica do tinel cubital com des-
compressdo do nervo ulnar é uma técnica segura, confidvel e
com bons resultados, apresentando um alto indice de satis-
facdo dos pacientes, com rapida melhora e com vantagens
estéticas. Ressaltamos, porém, que se trata de uma técnica
que exige treinamento prévio com procedimentos artrosco-
picos por parte do cirurgido.

Suporte Financeiro
O presente estudo ndo recebeu nenhum suporte finan-
ceiro de fontes publicas, comerciais ou sem fins lucrativos.
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