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RESUMO

Contexto: O tratamento proposto para sindrome do ttinel do carpo é dividido em conservador e cirdrgico.
O tratamento conservador versa em fisioterapia e uso de medicamentos. A cirurgia para liberagdo do
tunel do carpo é um assunto corrente na literatura, motivo de diversas publicagées, principalmente a
partir dos anos 1950. Na liberagéo tradicional, o cirurgido faz uma incisdo de 5 cm a 6 cm, estendida
longitudinalmente em relagao a prega formada pelo punho, e realiza a liberag&o do ligamento transverso
do carpo sob visualizagédo direta. Objetivo: Apresentar a técnica cirurgica desenvolvida por nés, que
consiste em uma microincisdo de 1 cm na linha média da prega do punho e recortar os bordos do
retinaculo dos flexores, e demonstrar as vantagens dessa técnica, perante a vigente. Casuistica:
A técnica foi utilizada em 40 pacientes de ambos os géneros, das mais variadas faixas etarias, atendidos e
acompanhados no Hospital Anténio Targino e na Clinica de Neurologia e Neurocirurgia Domicio Holanda,
(ambos situados na cidade de Campina Grande, PB) com sindrome do tinel do carpo no periodo de
Janeiro de 1993 a dezembro de 2008. Resultados: Verificou-se que houve diminui¢do da dor, a técnica
proporcionou melhor efeito estético, uma vez que, pela microincisao na linha da prega palmar, pouco
tempo apds o procedimento a cicatriz perdia-se entre as pregas palmares; em nenhum dos pacientes
acompanhados apds a cirurgia houve recidiva, constituindo uma vantagem sobre a técnica vigente;
quanto a cicatrizagdo, ndo houve formagédo de queloides em nenhum dos pacientes, ratificando-se
melhor reposta cicatrizante; melhor exequibilidade ao cirurgido e menor tempo cirtirgico. Conclusao:
A técnica apresentada oferece resultados extraordinarios, diminuindo a chance de recidivas, trazendo
melhor exequibilidade ao cirurgido e levando maior satisfagdo aos pacientes.
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ABSTRACT

Micro-incision for the surgery of carpal tunnel syndrome

Background: The proposed treatment for carpal tunnel syndrome is divided into conservative and
surgical. Conservative treatment consists in physiotherapy and medication. Surgery to release the
carpal tunnel is a current topic in the literature, subject to various publications, mostly from the 50s. In
the traditional release, the surgeon makes an incision from 5 cm to 6 cm long, extended longitudinally
in relation to the fold formed by the handle, and holds the release of the transverse carpal ligament
under direct visualization. Objective: To present the surgical technique developed by us, which is a
micro-incision 1 cm long in the midline of the wrist crease and cut the edges of the flexor retinaculum
and demonstrate the advantages of this technique. Methods: The technique was used in forty patients
presenting carpal tunnel syndrome, of both genders in a wide range of age groups from January 1993
to December 2008. Results: We found in all the cases that the pain was relieved, a better cosmetic
result, the surgical scar was imperceptible shortly after the procedure lost in the palmar crease, there
was no recurrence, providing an advantage over the usual techniques as for healing, no keloid formation
confirming that there was better healing response, best feasibility for the surgeon and a shorter duration
of surgery. Conclusion: The technique presented provides extraordinary results, reducing the chance
of recurrence, easier feasibility to the surgeon and more patient’s satisfaction.
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Introdugao

Assim como esta descrita na literatura, observa-
mos a limitacao das atividades de individuo acometi-
do pela sindrome do tunel do carpo (STC), o que traz
prejuizos tanto para a vida do individuo, diminuindo
sua autoestima, quanto para o setor produtivo, pois
esse individuo ndo produz o méximo de sua capa-
cidade, pela limitagdo que a dor provoca. Antes de
tudo, o profissional de satide habilitado que atende a
esse paciente tem de indicar uma terapéutica que va
solucionar aquela sintomatologia. Caso o tratamento
clinico, que sempre deve ter a prioridade, ndo traga
os objetivos esperados, deve se partir para o trata-
mento cirargico.

No que diz respeito ao tratamento cirdrgico, ve-
mos a evolugdo de técnicas nestes Gltimos 60 anos;
todas elas trazem reformulagdes das anteriores com
aperfeigoamentos, mas vez por outra ainda deixavam
sequelas, tais como uma cicatriz cirargica grande,
uma cicatrizagdo defeituosa e, o que ¢ pior, as vezes
com a recidiva do problema. Nossa expectativa ¢ que
a técnica desenvolvida por nds traga resolugdo para
esses problemas, além de um pleno restabelecimento
da satde de nossos pacientes, o escopo do cotidiano
do médico.

Pacientes e métodos

Quarenta pacientes de ambos os sexos, das mais
variadas faixas etarias, atendidos e acompanhados no
Hospital Antonio Targino e na Clinica de Neurologia
e Neurocirurgia Domicio Holanda (ambos situados na
cidade de Campina Grande, PB) com STC decorrente
de compressdo do nervo mediano, participaram do
estudo, no periodo de janeiro de 1993 a dezembro de
2008. Todos foram acompanhados pelo autor € por um
estudante de medicina, que desconhecia a investigagado
clinica do primeiro.

Todos os pacientes obedeceram aos seguintes
critérios de inclusdo para participar do estudo:
presenga de dor ou parestesia nas regides inervadas
pelo nervo mediano ¢ com resultados eletroneuro-
miograficos confirmando a compressao do nervo
mediano e aceitacdo por livre e espontanea vontade
de participar de nosso estudo. Foram excluidas da
casuistica as pessoas que ndo preenchiam o critério
diagnostico da sindrome, apresentavam fratura prévia
¢ lesdes duplas — como radiculopatia cervical e po-
lineuropatia — e aquelas que ndo quiseram participar
da pesquisa.
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De cada paciente foram descritos o quadro clinico,
os sinais encontrados ao exame fisico e os resultados
dos exames complementares. No exame clinico, foram
pesquisados os sinais de Tinel-Hoffmann e Phalen,
como sinais que acompanham a sindrome.

A técnica cirtirgica desenvolvida por nds consiste
em uma microincisdo de 1 cm na linha média da
prega do punho, levantamento da pele por meio de
pequenos afastadores Farabeufs, em seguida feita
a divulsdo dos planos até a completa visualizacao
do retindculo dos flexores. Apds a visualizacdo,
recortam-se os bordos do retinaculo dos flexores para
evitar a recidiva da sindrome.

Resultados

A pesquisa da validagdo da técnica foi feita acom-
panhando a evolugdo do paciente no poés-operatdrio
no que tange dor, recidiva da sindrome e satisfacdo do
paciente. Verificou-se que houve diminui¢do da dor, a
técnica proporcionou melhor efeito estético, uma vez
que, pela microincisdo na linha da prega palmar, pouco
tempo apos o procedimento a cicatriz perdia-se entre
as pregas palmares, o que sem sombra de duvidas ja se
constitui em uma vantagem; em nenhum dos pacientes
acompanhados apds a cirurgia houve recidiva, consti-
tuindo uma vantagem sobre a técnica vigente; quanto
a cicatrizacdo, nao houve formacao de queloides em
nenhum dos pacientes, ratificando-se melhor reposta
cicatrizante; sem contar a melhor exequibilidade ao
cirurgido, além de proporcionar menor tempo cirirgico
(ver sequéncia de figuras: figura 1, relativa a incisdo
convencional; figura 2, relativa a marcagdo de nossa
incisdo; figura 3, mostrando a sequéncia cirurgica;
figura 4, mostrando o pos-operatério sequencial,
atentar para a discreta cicatriz).

Figura 1 — Incisdo convencional.
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Figura 2 — Microincisdo.

Figura 3 — Sequéncia cirurgica.

Microincisdo na cirurgia da sindrome do tinel do carpo

Figura 4 — Pos-operatorio sequencial.

Discussao

O ser humano ¢ o alvitre de trés caracteristicas
essenciais: um grande cérebro, a postura ereta e as
maos manipulativas.! A méo tornou-se o fundamental
utensilio por meio do qual o homem atua e modifica
o mundo a sua volta. Para desempenhar esse papel, a
mao apresenta uma estrutura abstrusa, responsavel por
prestezas que exigem exatidao e fazem com que ela
esteja sujeita a lesdes que podem levar a inépcia fun-
cional. A STC, descrita pela primeira vez por Sir James
Paget,” em 1854, ¢, dentre as lesdes que podem atingir
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o membro superior, a neuropatia de maior incidéncia.
Ela versa na compressdo do nervo mediano quando
passa pelo tinel do carpo.*?

Entre os fatores abarcados na fisiopatologia da sin-
drome, apesar de nao haver consonancia, destacam-se:
sexo feminino, obesidade, indice de massa corporal alto,
idade acima de 30 anos, atividade motora repetitiva
(correlagdo nao completamente estabelecida) e algumas
doengas sistémicas.*!” Entre as causas clinicas citadas
podem ser encontradas alteracdes que explicam o au-
mento de volume das estruturas presentes no interior
do tunel do carpo, o qual é responsavel pela constrigdo
nervosa.’ O processo de instalagdo da STC por traba-
lho repetitivo pode ocorrer em decorréncia de lesdes
agudas e cronicas no sistema musculoesquelético.
Alesdo aguda pode ser traumatica ou por instalacio de
fadiga muscular, que acontece quando o nivel de forca
aplicada ¢ baixo, mas considerado acima da capacidade
adaptativa do sistema muscular. As lesoes cronicas sao
consequéncias de sobrecargas musculoesqueléticas a
longo prazo.?

O quadro clinico ¢ caracterizado por parestesias pro-
gressivas na mao, no inicio noturnas e, posteriormente,
com duragdo mais prolongada, que submergem com
movimentos da mao. As parestesias sdo localizadas na
palma da mao e nos dedos, mas o paciente pode relatar
sintomas dolorosos mais proximais, as vezes atingin-
do até o ombro.”? Com a progressdao da doenga pode
ocorrer fraqueza e atrofia dos musculos da eminéncia
tenar. A pesquisa da sensibilidade pode estar alterada.
Para se fazer o diagnostico dessa sindrome, deve-se
langar mao do exame fisico: teste de Phalen, teste de
Tinel-Hoffmann, compressdo do nervo mediano e sinal
de fraqueza do musculo abdutor curto do polegar.'® Es-
ses sinais ndo parecem ser muito precisos, embora sejam
aceitos para detec¢do da STC, sendo recomendado seu
uso, exceto dos testes de compressao do nervo mediano
e Tinel-Hoffmann, os quais tém boa especificidade, mas
pobre sensibilidade."* Em outras palavras, esses testes
determinam alto niimero de resultados falso-positivos
e falso-negativos, o que os torna limitados como sinais
clinicos>”!1*1218¢ devem ser utilizados em associa¢do ao
sintoma de dor noturna e a eletroneuromiografia. Nes-
ta, ¢ verificada a velocidade de condugdo nervosa por
eletrodos de insercdo; é considerada padrdo-ouro para
o diagnoéstico de STC* e mostra a satide fisiologica do
nervo mediano através do tiinel do carpo. Os parametros
utilizados nessa avaliacdo sao laténcia motora distal,
laténcia sensitiva distal, laténcia sensitiva da palma até
o punho, estimulagdo seriada por meio do punho, com-
paracao de laténcias sensitivas entre o nervo mediano
¢ o ulnar e entre o mediano ¢ o radial; comparagdo de
laténcias sensitivas entre o nervo mediano e ulnar no
dedo anular e eletromiografia.'®
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O tratamento proposto para STC ¢ dividido em
conservador e cirirgico.> O tratamento conservador
versa em fisioterapia e uso de medicamentos. Durante a
fisioterapia sdo realizadas cinesioterapia ¢ eletroterapia,
além de prescrigdo de orteses. Todas essas medidas
devem estar associadas a altera¢des nas atividades de
vida diaria, bem como daquelas realizadas no ambiente
de trabalho. A outra vertente do tratamento argumenta
a favor do tratamento cirtirgico, realizado pela primeira
vez em outubro de 1929 por James Learmonth,* com
a sec¢do do ligamento transverso do carpo, técnica
popularizada mais tarde por Frederick P. Moersch.'¢
A cirurgia é recomendada quando tratamentos prévios,
abrangendo medicamentos e injecdo de esteroides intra-
tunel, falham. Os critérios de inclusdo sdo os seguintes:
parestesia constante ou intermitente ao longo do trajeto
do nervo mediano, teste de Phalen positivo, distirbios
sensoriais € condu¢do nervosa anormal.’ Os critérios
de exclusdo sdo: fratura prévia e lesdes duplas, como
radiculopatia cervical e polineuropatia.?

A cirurgia para liberag@o do tinel do carpo é um
assunto corrente na literatura, motivo de diversas publi-
cagoes, principalmente a partir dos anos 1950. Algumas
descrevem varios tipos de complica¢des?'?>42¢ ¢ muitas
outras relatam excelentes resultados e baixos indices
de complicagdes.®***?*2 Nos tltimos anos, houve uma
crescente utilizagdo dos métodos endoscopicos para a
liberagdo do tinel do carpo, com o objetivo de agilizar o
retorno dos pacientes ao trabalho e diminuir a morbida-
de. A desvantagem dessa técnica € o elevado niumero de
complicagdes operatdrias e o alto custo do instrumental
e do treinamento do cirurgido.®!%222

Na liberagao tradicional, o cirurgido faz uma incisdo
de 5 cma 6 cm, estendida longitudinalmente em relagao
a prega formada pelo punho, e realiza a liberagdo do
ligamento transverso do carpo sob visualizagdo direta.'s
Aliberagao do ligamento também pode ser feita por via
endoscopica, mas apresenta maior risco de lesionar o
nervo mediano, porém o alivio dos sintomas ¢ similar
ao procedimento aberto, e os pacientes retornam ao
trabalho mais cedo.

Sabedores dessas premissas previamente citadas,
observamos com o passar do tempo que havia uma
necessidade de melhorar a técnica cirurgica do tiinel do
carpo, ¢ por meios de conhecimentos anatomicos alia-
dos a uma maior vivéncia com o assunto podemos por
intermédio de andlises desenvolver uma nova técnica
que trard muitos beneficios ao paciente acometido por
essanosologia. A técnica cirtirgica desenvolvida por nds
consiste em uma microincisao de 1 cmna linha média da
prega do punho, levantamento da pele por meio de pe-
quenos afastadores Farabeufs, avulsdo dos planos até a
completa visualizag@o do retinaculo dos flexores. Apds
a visualizagao, recortam-se os bordos do retinaculo dos
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flexores, para evitar a recidiva da sindrome. Exatamente
nessa nuance ¢ que se encontra um dos grandes erros
daqueles que executam esse procedimento; deixando
as bordas do retinaculo, quando cessar o edema das
estruturas que estavam comprimidas pelo tenddo, este
voltara a posi¢ao prévia, ocorrera fibrose e novamente
angustiara o conteudo do tunel do carpo, até mesmo o
nervo mediano, trazendo a tona toda a sintomatologia
com a mesma intensidade anterior a cirurgia, nao se
obtendo resultados definitivos para o paciente. Com
nossa técnica, com base em nosso acompanhamento,
praticamente inexiste a possibilidade de recidivas.

Conclusao

Os autores, por meio do acompanhamento desses pa-
cientes, podem asseverar as vantagens atingidas por meio
da técnica desenvolvida: sdo extraordinarias do ponto de
vista clinico, diminuindo a chance de recidivas, trazendo
melhor exequibilidade ao cirurgido, menor tempo cirur-
gico e levando maior satisfacio aos pacientes.
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