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Resultados do tratamento cirurgico da
sindrome do tunel do tarso posterior idiopatica

Leandro Pretto Flores’

Unidade de Neurocirurgia do Hospital de Base do Distrito Federal, Brasilia, DF, Brasil

RESUMO

Objetivo: Demonstrar o resultado obtido com o tratamento cirtrgico da sindrome do tinel do tarso, para
os casos ditos idiopaticos. Método: Analise retrospectiva de nove casos operados entre 2002 e 2005,
em pacientes nos quais se excluiu tumores, trauma ou doencgas sistémicas como etiologia. Resultado:
Dor e parestesia na regido plantar, de predominancia noturna, associado a sinal de Tinel positivo no
tornozelo foram as apresentagées clinicas mais comuns. Os estudos eletrofisiol6gicos demonstraram
aumento da laténcia sensitiva nos nervos plantares em todos os casos. Houve melhora dos sintomas
em todos o0s pacientes submetidos a secc¢éo cirdrgica do retinaculo dos flexores no tornozelo. A compli-
cacgdo mais observada foi deiscéncia da ferida operatéria, identificada em seis pacientes. Concluséo: A
cirurgia é um método eficiente para o tratamento da sindrome do tunel do tarso nos casos idiopaticos,
sendo o conhecimento anatémico fundamental para a realizagdo da completa liberagdo de todos os
potenciais pontos de compresséo das estruturas nervosas da regido.
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ABSTRACT

Results of the surgical treatment of the idiopathic posterior tarsal tunnel syndrome

Objective: To demonstrate the results of the surgical treatment for idiopathic posterior tarsal tunnel
syndrome. Method: A retrospective analysis of nine cases submitted to tarsal tunnel surgical decom-
pression, between 2002 to 2005, was done. There was no case of space-occupying lesions or sys-
temic diseases as etiological factors. Results: The most frequent clinical presentation was nocturnal
pain and paraesthesia in the sole of the affected foot, associated to positive Tinel sign at the ankle.
Electrophysiological studies demonstrated delay of the the sensitive conduction in plantar nerves in all
cases. There was improvement of the symptoms in all of the patients submitted to surgical section of the
flexor retinaculum. There were six cases of operative wound dehiscence — the most frequent operative
complication. Conclusion: Surgery is an effective method for the treatment of idiopathic tarsal tunnel
syndrome. A thorough anatomical knowledge is required to perform a complete liberation of all potential
points of nerve compression in this particular region.
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do tinel do tarso anterior, esta ultima definida como a

Introdugao

A sindrome do tunel do tarso (STT) posterior é a
denominagdo utilizada para a neuropatia compressiva
do nervo tibial na regido do tornozelo'. As manifesta-
¢oes clinicas sdo semelhantes aquelas observadas na
sindrome do tunel do carpo, porém, relacionadas ao pé:
queixas de dor e parestesias ocorrendo na regido plantar
e dedos, de predominancia noturna. Recebe o nome de
tinel do tarso posterior para diferenciar da sindrome

compressdo do nervo fibular profundo pelo retinaculo
dos extensores. Pode ser de etiologia primaria (idiopati-
ca) ou secundaria a uma série de patologias da regido do
tornozelo, como tumores (lipomas, schwanomas, cistos
ou ganglios), traumas, variantes anatdmicas (0ssos ou
musculos acessorios), doengas vasculares (varicosi-
dades), doengas endocrinologicas (hipotiroidismo) ou
infecciosas (hanseniase)'. O tratamento recomendado
inicialmente € o conservador, orientando-se repouso,
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fisioterapia e uso de analgésicos orais. Nos casos em que
ndo ha resposta clinica a essas manobras, recomenda-se
o tratamento cirirgico'®.

O objetivo deste trabalho ¢ demonstrar os resulta-
dos obtidos com o tratamento cirurgico desta entidade
clinica, com a identificagdo dos potenciais beneficios e
riscos do procedimento, para os casos em que sdo exclui-
dos fatores secundarios como causa dos sintomas.

Anatomia cirurgica

O nervo tibial — 0 maior ramo da divisdo do nervo
ciatico — apos cruzar a fossa poplitea adota um trajeto
descendente pela perna, estando localizado profunda-
mente ao musculo solear. Ao aproximar-se do tornozelo,
torna-se mais superficial — sendo recoberto apenas pela
fascia profunda da perna — para entdo penetrar na regido
conhecida como tunel do tarso’.

O tunel do tarso tem seu teto composto pelo retina-
culo dos flexores — um espessamento da fascia profunda
da perna— e o assoalho composto pelos ossos talus ¢ cal-
caneo. O retinaculo dos flexores (também denominado
ligamento laciniato) estende-se entre o maléolo medial
e o calcaneo, recobrindo o feixe vasculo-nervoso. Esta
estrutura anatdmica forma um tinel por onde transitam
o nervo tibial, a artéria ¢ veias tibiais posteriores, além
dos tenddes dos musculos tibial posterior, flexor longo
do halux e flexor longo dos dedos. Distalmente ao
retinaculo, encontra-se a inser¢do fibrosa do muasculo
abdutor curto do halux (AbCH) ¢ a inser¢@o da fascia
plantar' (Figura 1).

O nervo tibial divide-se em ramos plantar medial
e plantar lateral, ap6s dar origem ao ramo calcanear
medial; esta divisdo esta, geralmente, localizada trés
centimetros apds o nervo penetrar no tunel do tarso,
no chamado eixo maléolo-calcaneo (Figura 2). Desse

Fascia do abdutor curto do hdlux

Tendao do flexor longo dos dedos

Tenddo do flexor longo do halux

Figura 1
Anatomia regional do tinel do tarso. O desenho detalha
as estruturas anatémicas identificadas apos a resseccio do
miisculo abdutor curto do halux.
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Figura 2
Anatomia de superficie do tinel do tarso: as duas marcas
semicirculares correspondem ao maléolo medial (superior)
e calcdneo (inferior); as linhas paralelas correspondem ao
retindculo dos flexores; a linha mais marcada demonstra
o curso do nervo tibial posterior e sua divisdo em ramos
plantar lateral e medial; a linha tracejada marca o eixo
maléolo-calcaneo.

ponto, esses ramos seguem por tuneis separados, que
devem ser liberados individualmente para obter a com-
pleta descompressdo cirurgica. O nervo plantar medial
segue um tanel cujo teto ¢ composto pela insergao fi-
brosa do misculo AbCH e o nervo plantar lateral, outro
tunel cujo teto ¢ formado pela fascia plantar, ambos
sd0 separados por um septo fibroso que se origina do
periosteo do calcaneo e do tenddo do musculo flexor
longo do halux, inserindo-se na transi¢do entre a fascia
plantar e o masculo AbCH* (Figura 3).

Nervo e vaso plantar medial

I
L Inser¢do fibrosa do abdutor
Nervo e vaso platar lateral

curto do halux

Aponcurose plantar

Tendio do flexor

Septo longo dos dedos

Tendao do flexor longo do halux

Figura 3
Esquema demonstrando a anatomia da porg¢ao do tiinel
do tarso distal ao retindculo dos flexores: observar que os
nervos plantar lateral e plantar medial seguem por tineis
separados, o mesmo ocorrendo com os tendées dos miisculos
flexor longo dos dedos e flexor longo do halux.
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O ramo calcanear medial determina a sensibilida-
de da pele da regido do calcanhar. Tem origem muito
variada, podendo emergir do nervo tibial posterior ou
de uma de suas divisdes'’. Pode também se apresentar
como mais de um ramo: Dellon e cols.?, dissecando
85 tornozelos, identificaram este nervo como sendo
tronco Uinico em 37% dos pés, como dois ramos em
41%, trés ramos em 19% e como quatro em 3%. Nesta
série, 0 nervo originava-se mais freqiientemente do
ramo plantar medial (46%)*. O cirurgido deve estar
atento a esse fato, pois lesdo do(s) ramo(s) calcaneo
pode resultar, além de hipoestesia no calcanhar, na
formagao de neuroma doloroso'"', com conseqiiente dor
na ferida operatdria.

Métodos

Foi realizado um estudo retrospectivo dos pacientes
operados, pelo autor, para tratamento da sindrome do
tinel do tarso posterior, no periodo de 2002 a 2005. S6
foram incluidos os casos nos quais ndo foram identifica-
dos fatores secundarios como etiologia do problema.

Os pacientes cujos sintomas sugeriam compressao
do nervo tibial na regiao do tornozelo foram submetidos
a eletroneuromiografia do membro acometido, para
confirmagdo do diagnoéstico. Todos os casos foram,
inicialmente, tratados de maneira conservadora, com
recomendacao de repouso, fisioterapia ou uso de analgé-
sicos orais. Em caso de falha dessa conduta, indicou-se
o tratamento cirurgico.

Técnica cirurgica

Todas as cirurgias foram realizadas sob anestesia
peridural, com paciente em decubito dorsal. Nao se
usou garroteamento do membro inferior em nenhum
caso. O procedimento foi realizado com auxilio de lupa
cirargica, com magnificagdo de trés vezes. E feita uma
incisdo curvilinea na face medial do tornozelo, locali-
zada a dois centimetros do maléolo medial, iniciando
quatro centimetros acima deste e estendendo-se até a
regido infero-medial do pé, no limite da regido plantar.
Apds a abertura da fascia profunda da perna, identifica-
se o feixe neurovascular (nervo tibial e artéria e veias
tibiais posteriores) na regido proximal ao retinaculo
dos flexores. Isola-se o nervo e, tendo este sempre sob
visibilizagdo direta, procede-se completa seccdo do
retinaculo. Apds isso, realiza-se a cuidadosa dissecgdo
dos ramos plantar medial e lateral. Para a liberagao do
plantar medial, secciona-se a fascia de inser¢ao musculo
AbCH e, para a descompressdo do nervo plantar late-
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ral, procede-se a sec¢@o da porgdo proximal da fascia
plantar (Figura 4). Em geral, algumas veias de pequeno
e médio calibres sdo identificadas cruzando sobre estes
nervos, elas devem ser sempre coaguladas e seciona-
das, com o objetivo de evitar pontos de compressido
neurovascular. O septo fibroso que se interpde entre
os nervos nao foi ressecado como rotina, assim como
ndo foi realizada epineurdlise em nenhum paciente.
A sintese da ferida foi feita com suturas subcutaneas
usando-se fios absorviveis, sendo a pele suturada com
pontos separados usando-se fio de nailon 4.0.

Os pacientes, em geral, receberam alta no dia se-
guinte a cirurgia. Recomendava-se manter elevacdo do
membro inferior operado por 72 horas ¢ evitar apoiar o
pé no chio por uma semana. Os pontos de sutura cuta-
nea foram retirados no 14° dia de pds-operatorio.

Resultados

No periodo considerado para o estudo, foram ope-
rados dez pacientes com sintomas compativeis com
sindrome do tinel do tarso posterior. Um paciente
apresentava lipoma como etiologia, sendo excluido do
trabalho. No total, nove casos compdem o grupo de es-
tudo, nos quais ndo havia fator causal identificavel; sete
pacientes eram do sexo feminino e dois, do masculino.
A idade dos pacientes variou entre 33 e 52 anos, com
média de 44 anos. Quanto ao tempo de evolucao da
doenca, observou-se um caso com sintomas ha menos

Figura 4
Disseccao cirirgica final, apos a completa sec¢cdo do
retindculo dos flexores, insercdo fibrosa do miisculo AbCH
e fascia plantar, liberacdo dos nervos tibial posterior,
plantar medial (superior na figura) e plantar lateral
(inferior na figura).
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de seis meses; cinco entre seis meses € um ano; e trés
com sintomatologia ha mais de um ano.

A tabela 1 resume as principais manifestagdes cli-
nicas neste grupo. Dor acompanhada de parestesias na
regido plantar e dedos, de predominancia noturna, foi
a principal queixa identificada. Esse padrao de historia
clinica normalmente vinha associado com positividade
do sinal de Tinel sobre a regido medial do tornozelo
(77%). Também se observou que a manobra de com-
pressdo do nervo tibial foi altamente sensivel para o
diagnostico clinico da doenca. Esta tltima consiste em
comprimir a regido do tunel do tarso por dois minutos,
sendo considerada positiva, caso provoque parestesias
nas pontas dos dedos do pé durante a manobra.

Em dois pacientes as manifestagdes clinicas eram
bilaterais. Para esta situagdo, optou-se, inicialmente,
pela descompressdo do lado que o paciente referia ser
mais sintomatico. Nos dois casos, observou-se melhora
dos sintomas no pé oposto apds a cirurgia, nao neces-
sitando nova intervengao.

Os estudos eletrofisioldgicos foram realizados em
todos pacientes, sendo seus resultados positivos con-
siderados obrigatorios para a confirmago diagnostica.
O aumento da laténcia da condugao sensitiva nos nervos
plantar medial e lateral foi a alteragdo mais confiavel
para o diagndstico, sendo observada em todos os casos.
Desnervagdo muscular, especialmente em musculos
abdutor curto do halux ou abdutor do dedo minimo,
foi observada somente em cinco casos. Estes estudos
foram repetidos dois meses apos a cirurgia, tendo sido
observada redugdo da laténcia sensitiva em oito pacien-
tes e nenhuma alteragdo em um caso.

Cinco pacientes com dor lombar associada foram
investigados também com RM da coluna, para diag-
néstico diferencial de radiculopatia lombo-sacra. Esta
se mostrou normal em dois pacientes, mas alterada em
trés: um paciente apresentava hérnia de disco mediana
de base larga no espago L5-S1; outro, estenose forami-

Tabela 1. Manifestagées clinicas observadas em nove
pacientes com diagnéstico de sindrome do tinel do tarso
posterior idiopdtica.

Sintomatogia

Dor na sola do pé

Parestesias em sola do pé e dedos
Piora noturna da dor

Manobra de compressdo positiva
Sinal de Tinel positivo

Irradia¢do dor para panturrilha
Piora da dor ao caminhar

Hipoestesia em dedos

W W A O 9 0 O O O B3

Perda de forca nos dedos*

*Notada pelo paciente
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nal L5-S1 bilateral; e o terceiro, discoartrose (Modic
tipo II) em L5-S1.

Observou-se que nenhum paciente apresentou
melhora dos sintomas apenas com o tratamento con-
servador. Em geral, o repouso somente aliviava transi-
toriamente a dor, mas nao se mostrou como opg¢ao defi-
nitiva para o problema. Fisioterapia e analgésicos orais
(antiinflamatorios ndo-hormonais) ndo apresentaram
resultados sensiveis aos pacientes. Assim, todo o grupo
foi submetido a cirurgia. Durante o ato cirtrgico, obser-
vou-se a presenga de veias cruzando o trajeto de algum
dos nervos em seis pacientes. A melhora dos sintomas
ocorreu em todos os pacientes apos o procedimento:
a resolucdo da dor e da parestesia freqiientemente
foi observada j& na primeira semana apos a cirurgia,
enquanto a hipoestesia de dedos (observada em trés
casos) tendeu a mostrar melhora somente apos dois a
trés meses. O tempo de seguimento desses pacientes
variou de quatro meses a dois anos.

As complicacdes observadas foram: cinco casos de
infecgdo de ferida operatdria, seis casos de deiscéncia
de ferida e dois casos de hipoestesia de calcaneo. As
infecgdes foram limitadas aos tecidos superficiais,
observando-se eritema ¢ edema da ferida e, em geral,
ocorreram ap6s o sétimo dia pés-operatorio. Todas
foram tratadas com antibidticos orais, com resolugao.
As deiscéncias surgiam apos a retirada dos pontos de
sutura, ocorrendo, na maioria das vezes, na por¢ao
proximal da ferida operatéria. Foram tratadas com
curativos locais para sintese por segunda intengao. Os
dois pacientes que apresentaram hipoestesia de calcaneo
recuperaram o déficit neurologico em até dois meses.

Discussao

A sindrome do tunel do tarso posterior ¢ uma neuro-
patia compressiva do nervo tibial e/ou dos seus ramos
terminais: plantar lateral e medial'. Quando idiopatica,
em geral duas estruturas estdo envolvidas no mecanismo
de compressao: o retinadculo dos flexores, que pode
comprimir o nervo tibial ou seus ramos na regido do
tanel do tarso e/ou a inserg¢ao fibrosa tanto do musculo
AbCH quanto da fascia plantar, que podem causar
compressdo sobre os nervos plantar medial ou lateral,
isoladamente. Essas possibilidades sdo indistinguiveis
clinica e/ou eletrofisiologicamente, portanto, a cirurgia
a ser realizada nesses casos deve sempre incluir a com-
pleta descompressao de todos estes potenciais pontos
de compressao'’.

Anatomicamente, a regido do tinel do tarso em
muitos aspectos se parece com o tunel do carpo: um
nervo que penetra em uma extremidade através de um
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tunel osteo-fibroso. Porém, as analogias terminam por
ai: os estudos de Dellon e Mackinnon® demonstraram
que o canal do carpo ¢ analogo, na verdade, ao tinel de
transito do nervo plantar medial, sendo a inser¢ao fi-
brosa do misculo AbCH a estrutura correspondente, no
punho, ao ligamento transverso do carpo. O tinel para
o nervo plantar lateral seria analogo ao canal de Guyon,
sendo a fascia plantar correspondente ao ligamento
volar do carpo. No punho, o hamato separa o tinel do
carpo do canal de Guyon; na regido do tinel do tarso,
essa fungdo ¢ exercida pelo septo que se interpde entre
os dois nervos. O retinaculo dos flexores do tornozelo
corresponderia, no antebrago, ao espessamento progres-
sivo da fascia antebraquial, que a seguir se transforma
no ligamento transverso do carpo®. Na sindrome do
tinel do carpo, apenas a secc¢do desta fascia ndo é o
suficiente para o alivio dos sintomas do paciente, sendo
0 mesmo raciocinio utilizado para a cirurgia dos casos
de sindrome do ttinel do tarso.

O quadro clinico dos pacientes desta série ndo difere
de outros estudos a respeito do mesmo assunto, pois pa-
rece bastante tipico'. Porém, nao é incomum observar-se
a associagao entre tunel do tarso e doenca degenerativa
da coluna lombar. Essa associagdo pode dificultar a
identifica¢do diagndstica da STT, confundindo os sin-
tomas como parte de uma radiculopatia lombo-sacra?,
especialmente nos pacientes que também se queixam de
dor lombar. Nesta série, observou-se que alguns casos ja
vinham de outros servigos com diagnostico de doenca
da coluna vertebral firmado, estando ja em tratamento
— obviamente sem alivio dos sintomas. Os estudos de
imagem da coluna demonstraram altera¢des em trés pa-
cientes. Observou-se, também, a irradiacao da dor para
a panturrilha em seis casos. Associado a esses fatos, é
importante lembrar que os estudos eletrofisioldgicos na
sindrome do ttinel do tarso sdo, muitas vezes, de dificil
interpretagdo, podendo um examinador inexperiente nao
reconhecer ou ndo identificar as alteragdes caracteristi-
cas da doenca®. Portanto, o diagndstico dessa sindrome
¢ teoricamente facil — considerando-se a apresentag@o
clinica classica—mas, os elementos acima citados podem
confundir a conclusdo diagnostica, conseqilientemente
atrasando o tratamento definitivo.

No presente estudo, foi possivel observar alguns
sinais e sintomas que devem sempre alertar o cirurgiao
quanto ao diagndstico de STT: dor de predominancia
noturna; parestesia na regiao plantar, sinal de Tinel po-
sitivo no tornozelo € manobra de compressao positiva.
A presenga dessas manifestagdes semiologicas facilita
o diagnéstico diferencial com radiculopatia de S1.

A eletroneuromiografia € o exame complementar
mais importante para o diagnostico. Na presente série,
os estudos de condugdo se mostraram mais confiaveis
do que a eletromiografia. Isto porque a desnervagdo
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dos musculos estudados nem sempre foi observada, ao
passo que o retardo na condugao sensitiva foi o dado que
permitiu o diagnéstico. Também, € necessario ponderar
que alguns individuos normais apresentam desnervagao
cronica da musculatura intrinseca do pé — provocada
por traumas repetidos decorrentes da pratica de alguns
esportes ou ao uso de calgados apertados — condigdes
estas que podem determinar resultados falso-positivos
nos estudos eletromiograficos®.

Analisando 59 pacientes com diagnostico de STT,
dos quais 23 eram idiopaticos, Mondelli e cols." obser-
varam retardo na condugdo sensitiva em 77% dos casos,
retardo na conducao motora em 55% e desnervagdo em
45%. Na presente série, os estudos eletrofisiologicos
foram também realizados no periodo pds-operatdrio
e demonstraram que a melhora clinica, apds o trata-
mento cirargico, em geral ¢ acompanhada de melhora
eletrofisiologica — observando-se a redugao da laténcia
sensitiva em oito pacientes. Ward e Porter®, em 1998,
ja haviam identificado que a melhora dos estudos de
condu¢do normalmente acompanha a melhora clinica.

Os casos de STT ditos idiopaticos sdo aqueles nos
quais nao se identifica um fator secundario para o de-
senvolvimento dos sintomas. Isto significa a exclusao de
doengas sistémicas —sejam infecciosa, endocrinoldgica ou
reumatologica — como fator causal e, durante o ato ope-
ratorio, nao deve ser observada nenhuma lesdo ocupando
espago no tinel do tarso. Por outro lado, nos procedimen-
tos realizados nesta série, identificou-se com freqiiéncia
a presenca de muitas veias de médio calibre cruzando o
trajeto dos nervos envolvidos. Pode-se argumentar, dessa
forma, em favor de uma etiologia neurovascular para a
compressao do nervo tibial posterior ou de seus ramos.
Gould e Alvares® ja relataram um caso de sindrome do
tanel do tarso bilateral causada por varicosidades no tor-
nozelo. Porém, ainda ndo foram desenvolvidos estudos
anatdmicos comparando as relagdes veno-nervosas em
tornozelos ditos sadios com aqueles de pacientes com
STT. Kohno ¢ cols.”?, em 2000, sugeriram a existéncia
da compressdo neurovascular na sindrome do tinel do
tarso idiopatica e, devido a isso, reportaram uma técnica
de interposigdo de fragmento de tecido gorduroso entre
os nervos ¢ as veias. Na presente série, considerando esta
possibilidade, o autor preferiu a coagulacao e secgio das
veias que cruzavam o trajeto nervoso.

O estudo de Flaningan e cols.”, a respeito da irriga-
¢ao dos nervos no tinel do tarso, demonstrou que estes
tém seu suprimento vascular proveniente diretamente
das artérias adjacentes (ramos diretos da artéria tibial
posterior) e que estas artérias supridoras podem ser,
teoricamente, comprimidas pelo retinaculo dos flexo-
res. Assim, pode-se também considerar a compressao
arterial, com conseqiiente isquemia intraneural, como
possivel fator etioldgico para casos ditos idiopaticos.
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Finalmente, em analogia com a sindrome do tinel
do carpo, poder-se-ia considerar o aumento da pressao
compartimental devido a tenosinovite cronica ines-
pecifica como a causa da STT idiopatica. No entanto,
ampla revisdo bibliografica sobre o tema ndo encontrou
qualquer estudo provando que isso realmente ocorra.
Além disso, ndo se identifica qualquer atividade de
risco (profissional) relacionada ao desenvolvimento
da STT, diferentemente da sindrome do tinel do carpo.
Independente do fator etiologico, a sec¢ao completa do
retinaculo e dos outros potenciais pontos de compressao
nervosa permite a resolu¢do dos sintomas. Em alguns
pacientes foi identificada a presenca de veias sobre os
nervos, em outros ndo. Portanto, o fator mais importante
parece ser os elementos fibrosos e, por isso, todos os
esfor¢os devem ser voltados para sua total sec¢do'.

As complicagdes observadas estdo mais diretamente
relacionadas a regido operada. A regido do tornozelo
— por sofrer de pobre irrigagdo, sustentar o peso do
corpo, apresentar grande grau de mobilidade, dentre
outros motivos — apresenta alto indice de infecgdo de
ferida e deiscéncia de sutura, independentemente do
tipo de cirurgia realizada'. Os casos de hipoestesia de
calcanhar mostraram-se reversiveis em alguns meses,
provando ser de origem neuropraxica, € nao por lesdo
direta do ramo calcanear medial. Isso provavelmente
ocorreu devido a técnica cirurgica, com eventual tragdo
dos nervos durante a dissecgio, provocando estiramento
do referido ramo.

Conclusao

A cirurgia ¢ eficiente para o tratamento da sindro-
me do tunel do tarso posterior idiopatica, desde que
realizada com objetivo de liberagdo de todos os pontos
potenciais de compressao dos nervos — retinaculo dos
flexores, inser¢do fibrosa do misculo AbCH e da fascia
plantar. Recomenda-se também a secgdo de veias que,
ocasionalmente, cruzam sobre as estruturas nervosas,
para evitar manutencdo de pontos de compressido
neurovascular. O conhecimento anatdmico da regido é
fundamental para a completa descompressao de todos
os elementos nervosos envolvidos.
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Comentarios

O autor apresenta a analise de uma série de nove
pacientes com a sindrome do tinel do tarso posterior
submetidos a tratamento cirlrgico, coletada em um
curto periodo de tempo, sobre a qual gostariamos de
tecer alguns comentarios:

» Conforme ressaltado no texto, a porgdo proximal
da incisdo deve ser realizada a alguma distancia
do maléolo medial. Tal preocupacdo tem por
finalidade evitar a lesdo de ramos terminais do
nervo safeno.

Arq Bras Neurocir 24(4): 144-150, dezembro de 2005

Na tentativa de anular todos os possiveis pontos
de compressao, de forma diferente a preconizada
pelo autor, seccionamos, de rotina, o septo fibro-
so posicionado entre os nervos plantares. Dessa
forma, criamos um tinel amplo e Unico para a
passagem dos dois nervos.

A deiscéncia da ferida operatoria ¢ relativamente
comum nesse tipo de cirurgia, conforme jus-
tificado no texto. Talvez, em nosso meio, esse
problema seja potencializado pelo o niimero de
pacientes com niveis nutricionais inadequados e
que, por vezes, ndo compreendem a importancia
das recomendag¢des médicas.

O autor deve ser parabenizado por seus resultados
cirargicos e pela importante contribui¢do a literatura
nacional relacionada ao tratamento cirurgico de lesdes
de nervos periféricos.

Mario Siqueira
Editor

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
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