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SINDROME DO TUNEL DO CARPO

ESTUDO RETROSPECTIVO DE 106 CASOS E COMPLICACOES

M. A. OLIVEIRA ¥, J. F. M. ARAUJO ¥, R.J. BALBO **

RESUMO — Fazemos breve revisio das bases anatdmicas e fisiopatol6égicas da sindrome do
tanel do carpo, seu tratamento ecirargico e suas complicacles. Relatamos os casos de duas
pacientes que desenvolveram alteragfes simpéticas como edema da m#o e problemas vasculares
(fendmeno de Raynaud) para as quais ensaiamos uma explicagdo, por nés denominada «dener-
vacdo simpdtica». KEssa complicacio, Ginica em nossa série, ocorreu no periodo p6s-operatério
imediato, coincidindo com a retirada da imobilizacio do punho no 22¢ dia pés-operatério.

PALAVRAS-CHAVE: sindrome do tinel do carpo, nervo mediano, complicacdo pés-ope-
ratéria.

The carpal tunnel syndrome: retrospective study of 106 cases and complications.

SUMMARY — The authors present a short review of anatomic and pathophysiological bases of
the carpal tunnel syndrome, and its surgical treatment and complications. They report the
cases of two patients who developed sympathetic alterations with hand edema and vascular
changes (Raynaud phenomenon), and propose an explanation which they name «sympathetic
denervation». This is the only complication of their series and it occurred during the imme-
diate post-operative period, coinciding with removal of immobilization of the wrist on the 22nd
post-operative day.

KEY WORDS: carpal tunnel syndrome, median nerve, post-operative complication.

A sindrome do tinel do carpo (STC), que é a mais frequente das neuro-
patias periféricas compressivas, tem sido considerada problema crdnico com
sinais e sintomas bem definidos, que acomete mais frequentemente mulheres de
meia idade, p6s-menopausa. Embora Sir James Paget (1854) a tenha descrito em
meados do século XIX, somente 100 anos mais tarde é que George Phalen tornou
a STC bem conhecida. Marie e Foix em 1913 a correlacionaram claramente a
compressao mecénica do nervo mediano no tiinel do carpo, quando investigaram
o papel do ligamento anular anterior na patogenia da atrofia da eminéncia tenar.
Learmouth, cirurgido da Clinica Mayo, realizou a primeira descompressio do
nervo mediano, em 1933. Desde entdo, essa enfermidade vem sendo estudada e
documentada adequadamente por muitos autores que, com sua experiéncia nessa
patologia, vém contribuindo para seu entendimento 1.4,7,12,14,19,25,

Consideragdes anatémicas. O tinel do carpo é estrutura fibro-Gssea, circundada
por oito Ossos carpianos e o Flexor retinaculum. Através dele passam o nervo
mediano, os nove tenddes flexores e a artéria mediana, quando presente. Na
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mio, as fibras sensitivas do nervo mediano suprem os trés e meio digitos radiais
e as fibras motoras geralmente inervam o Adutor pollicis brevis, Opponens polli-
cis, metade radial do Flexor pollicis brevis € os lumbricéides para os dedos indi-
cador e médio. Uma inervaciao do Flexor pollicis brevis sobrepondo-se aquela de
origem ulnar € comum. Fibras auténomas, levadas pelo nervo mediano, suprem
o arco superficial palmar e os vasos digitais do polegar, indicador, dedos longos
e a metade radial do quarto dedo através de seus componentes digitais nervosos.
Estas fibras autOonomas sio responsaveis pela transpiracdo e frequente anidrose
ou hipo-hidrose enconfradas em lesbes do nervo mediano, como resultado de sua
disfuncéo 2.9,10,16,24,25,27,

Aspectos fisiopatolégicos. Ainda que movimentos violentos de grau completo do
punho e dedos exponham o0 nervo mediano a traumatismos mecanicos, estes nao
sdo os unicos fatores responsdveis pela sua lesdo, ja que s6 algumas pessoas que
utilizam as maos de forma excessiva desenvolvem sintomas de afeccdo deste
nervo. Atualmente, hd um consenso quanto a que a causa primdria da lesdo € a
compressido do nervo ao passar pelo tinel do carpo. O tipo de forca deformante
e seus efeitos nocivos produzem deformacdes mecanicas que, alterando primeiro
a circulagdo através do nervo, dio lugar a transtornos que evoluem para a des-
truicdo de fibras nervosas. Nesta revisio ndo abordaremos detalhadamente a
compressao aguda do nervo mediano no tinel do carpo, por ser sua etiologia
de origem predominantemente traumdtica e seu efeito sobre o nervo ser devido
4 deformacgéo mecénica seguida de transtorno isquémico de aparecimento rdpido.
Se o nervo ndo for descomprimido de imediato ocorreréo sequelas graves. Exis-
tem pelo menos cinco sistemas de pressio no canal carpiano e estes encontram-se
em delicado equilibrio, em uma situacdo que permite pouca margem de segu-
rangca quando a pressio do canal aumenta. Neste aspecto as veias sofrem os
efeitos da compressio antes das artérias (Tabela 1)1.67.9,1516,21,25,27,28,

Achados clinicos. A STC ¢ condicdo frequentemente vista em mulheres corpu-
lentas de meia idade, pés-menopausa, envolvidas em trabalhos manuais vigorosos.
Raramente acomete pacientes do sexo masculino, em que hd outros fatores
geralmente envolvidos (mixedema, acromegalia). Os sintomas e sinais que cons-
tituem a STC afetam as funcdes sensitivas, motoras e tréficas, seja de forma
isolada ou em combinagdio Seu quadro clinico é caracterizado por dor intensa
e acroparestesia de predominio noturno que, por vezes, acordam as pacientes
obrigando-as a se levantar e andar pelo quarto, balancando as méos ou, entdo
descobri-las deixando-as penduradas para fora da cama, referindo que o frio causa
certo desconforto. Com a evolucao do quadro clinico, aparece fragueza relatada
pela dificuldade para escrever, abrir garrafas, abotoar blusas ou para segurar
firme objetos. O diagndstico é feito baseado quase exclusivamente na histéria
clinica. Alguns sinais tém importancia propedéutica: sinal de Phalen, sinal de
Tinel e o sinal de Vainio (sinal de estase venosa). Quando o diagnéstico clinico

Tabela 1. Fisiopatologia e achados clinicos.

Estdgio Sintomas Fisiopatologia
Precoce Intermitentes Congestéo venosa (¥)
«Paresias noturnas» Formacio de edema

Nervo pode recuperar durante o dia

Intermediario Persistentes Persistente diminuicio da microcirculacéo (%)
«Paresias durante o dia» Edema epineural/intrafascicular
Regular fibrose endoneural

Tardio Diminuicdo da funcdo motora Degeneracdo de fibras nervosas
e sensitiva da méo Fibrose em todas as camadas do nervo
Atrofia muscular Alteracdo mielinica local

(*) Gradiente de pressio — pASDPC>SpI>SpPV>SDPT (Bquilibrio). pA, pressdo nas artérias nu-
triciais e perineuro; pC, pressfo capilar dentro dos fasciculos; pV, pressdo das veias do peri-
neuro; pf, presséio intrafascicular; pT, presséio no canal carpiano.
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é duvidoso, a eletromiografia (EMG) pode esclarecé-lo e contribuir para o diag-
ndstico diferencial com compressio mais alta do nervo mediano (sindrome do
pronador redondo e patologias cervicais, entre outras). Entretanto, apesar de
ser exame confidvel, muitos autores s@o unanimes em afirmar que a EMG sendo
positiva confirma uma suspeita de STC porém, se negativa, ndo € soberana is
trés provas clinicas citadas. Dessa forma, acreditamos que o aumento da fre-
quéncia com a qual o diagndstico de STC € feito no momento nao reflete um
?ﬁgglgg)zga sua incidéncia mas, sim, melhor informacdo da classe médica 1.3.9,

Relatamos nossa experiéncia quanto a STC, dando énfase a complica¢les
observadas.

MATERIAL E METODO

No perfodo de janeiro-1989 a agosto-1991, 86 pacientes totalizando 106 punhos (20 bilate-
rais) com STC foram operados pelos autores, sendo todas pacientes do sexo feminino. A faixa
etaria variou entre a terceira e quinta décadas. Os mais frequentes sintomas foram acropares-
tesias noturnas, algumas pacientes referindo presenca de dor antidrémica. A avaliacfo clinica
revelou presenca dos sinais de Tinel e Phalen em todas as pacientes; grande parte destas
apresentava distGrbios sensitivos no territério do nervo mediano; em um caso somente havia
atrofia dos misculos da regido tenar. Todas as pacientes foram submetidas a estudo EMG
prévio € em nenhum caso este foi normal. TUtilizamos também RX de punho e exames comple-
mentares para afastar outras patologias associadas, como sinovite hipertréfica ou fibrose hiper-
trofiante tenossinovial, lesGes traumaéticas, patologias reuméticas, lesdes compressivas do nervo
mediano em outros niveis, como a sindrome do pronador redondo, e as neuriteg principalmente
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a diabética. Em nossas pacientes néo encontramos esses tipos de patologias associadas, ja que
elas nos foram encaminhadas, em sua grande maioria, pelo Servico de Reumatologia.

As pacientes foram submetidas a tratamento cirdrgico através de incisdo longitudinal em
«S», desviada em relacdo & borda ulnar, com visualizacio direta do ligamento em toda a sua
extensfo. A anestesia utilizada foi a local. Todos o0s procedimentos foram ambulatoriais e
tiveram duracdo média de 20 minutos. O punho permaneceu imobilizado em posicio neutra
no inicio de nossa série por 20 dias; atualmente a imobilizacdo ndo ultrapassa 15 dias. A me-
lhoria das queixas foi quase imediata e, no momento do retorno, nos lembramos das palavras
de Phalen /5: «Tem sido uma fonte de profunda satisfacdio receber os agradecimentos de muitas
pacientes pelo alivio de seus sintomas. Estou convencido de que poucas cirurgias levam ac
sucesso ¢ a gratificacio para ambos, paciente e cirurgifo».

As complicacGes, observadas em dois casos, sdo relatadas a ceguir.

RELATO DOS CASOS

Caso 1. TBS, professora, com 46 anos de idade, apresentando sinais e sintomas de STC
bilatera: com inicio h4 2 anos, mais evidentes na méio direita (D), sendo o quadro confirmado
por EMG, que evidenciou comprometimento severo do nervo mediano a nivel do tanel do
carpo D e moderado a esquerda (E). Foi submetida a tratamento clinico em outro servico sem
melhora da sintomatologia (ndo realizou infiltracdo).

Caso 2. MFS, dona de casa, com 56 anog de idade, com STC bilateral, com inicio hé
1 ano, apresentava sinais e sintomas clidssicos (sinais de Phalen, Tinel e Vainio), distdrbios
sensitivos no territério do nervo mediano, mais evidentes & E. Os achados foram confirmados
pela EMG, com maior comprometimento & E. Fez varios tratamentos clinicos, inclusive nos
dltimcs meses havia sido submetida a uma série de infiltracdes, sem sucesso.

Ambas foram submetidas a tratamento cirdrgico, com tenotomia do ligamento transverso
do carpo sob visdio direta, seguiduo de imobilizacio do punho por periodo de 3 semanas com
tala gessada. Vinte e quatro horas apés retirada da imobilizacdio, as pacientes apresentaram
edema da m&o, acompanhado de fenémeno vascular (Raynaud), que persistiram por 10 dias.
Foi iniciado tratamento fisioterapico e medicamentoso (corticéide e analgésico). Og sinais e
sintomas de parestesia no territério do nervo mediano, com auséncia de dor, regrediram apés
o tratamento. As pacientes foram investigadas do ponto de vista radiolégico, com RX de
punho normal, realizados 3 e 6 semanas ap6s. Do ponto de vista angiolégico nada foi encon-
trado. A avaliacdo pela EMG revelou comprometimento motor, ainda em fase de recuperacédo
de suas porcdes axonais, bem como sensitivo j4 com melhora importante.

COMENTARIOS

Optamos pelo tratamento cirirgico em todas as pacientes com quadro cli-
nico cldssico ou com sintomas incapacitantes de longa duragido e evolucdo pro-
gressiva, j4 que nestes casos 0 tratamento conservador (imobilizacdo, infiltragao
com corticéides, fisioterapia) foram tentados e produziram melhora temporaria
da sintomatologia. Tomamos o0 cuidado necessdrio para que em nenhum de nos-
sos casos fosse lesado nem o ramo motor do nervo mediano (recorrente palmar)
e nem 0 ramo cutdneo palmar, ja que com esse tipo de incisdo preservamos seu
ponto de origem, convencionalmente chamado «ponto zero», interseccio entre a
prega distal e a extensio perpendicular de uma linha que parte do ponto médio.
Néo realizamos neurdlise em qualquer de nossos casos, pois somos de opinido
que ela favoreca o aparecimento de fibrose endoneural e nao demonstra trazer
beneficios ao resultado final 2,3,810-12,

Nas complicag¢Oes, nio enquadramos os dois casos como apresentando uma
distrofia simpdtica reflexa (DSR), tipo Sudeck, ja que as principais caracteristicas
desse tipo de patologia sdo dor intensa e prolongada, € o achado radiolégico
caracteristico, de desmineralizacdo éssea em pontos (osteoporose), ndo se encon-
trava presente em nossas pacientes. Postulamos entio uma explicagdio com base
anatOmica e fisiopatoldgica que, sendo o nervo mediano um dos nervos perifé-
ricos a conduzir maior numero de fibras simpdéticas, estas, no estagio tardio,
podem ser substituidas por fibrose, produzindo efeitos simpdticos na periferia
que se manifestaram, em nossos casos, apds retirada da imobilizacdo. Isto pode
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ser demonstrado por mecanismo reflexo de vasoconstricdo (Fig.1), em que esti-
mulos ativam os receptores periféricos desencadeando respostas vasculares. A va-
sodilatagdo, produzida por bloqueio destes estimulos aferentes e eferentes, em
consequéncia da lesdao do componente simpdatico do nervo, representados pelos
(*) no Esquema (Fig.1), levam a abolicdo do tono vasomotor e dos reflexos que
dependem de vias vasoconstritoras intactas. Esta explicacdo é baseada na «Lei da
Denervacgao» (Cannon, 1939): «Quando em uma cadeia de neurdnios eferentes uma
unidade é destruida, desenvolve-se uma irritabilidade exagerada a agentes quimi-
cos na estrutura ou estruturas isoladas, sendo maximo o efeito na parte dener-
vada». Assim sendo, a explicagdo fisiopatolégica para tais fatos € a «denervagio
simpdtica» 5.9,21,22,25-28,

Conclusdo. Com selegdo apropriada das pacientes, a tenotomia pode ser
feita satisfatoriamente com anestesia local, em procedimento ambulatorial, desde
que esta seja feita com visualizacdo total do ligamento transverso do carpo para
que sua seccado completa néo seja caso de esperanca, sorte ou especulacio. Outras
complicagbes da cirurgia do tiunel do carpo tém sido referidas: cicatriz hiper-
trofica (incisdo tranversa scbre a prega distal do punho), formag¢ao de hematoma
com deslocamento do nervo (hemostasia insuficiente), distrofia simpdtica reflexa,
lesdo nervosa e aderéncia do tendao flexor (imobilizagdo), porém nenhuma delas
esteve presente em nossa s€rie. Dessa maneira, ressaltamos a necessidade de
que todcs os cuidados na prevencdo das complicacGes secunddrias & cirurgia da
STC sejam tomados 8,10-13,
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