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Resumo Apesar de ser um procedimento amplamente utilizado em todo o mundo e com elevadas
taxasde remissãodossintomas,o tratamentocirúrgicodasíndromedotúnel docarpopode
apresentar resultados não satisfatórios ao paciente. Esse resultado não satisfatório pode se
manifestar clinicamente pela não remissão dos sintomas, remissão dos sintomas mas
recorrência desses após um período de tempo da cirurgia ou aparecimento de diferentes
sintomas após a cirurgia. Diferentes fatores estão relacionados a esse insucesso do
tratamento cirúrgico da síndrome do túnel do carpo (ITCSTC). A prevenção pode ser
conseguida pormeio deminuciosa avaliação clínica do paciente noperíodo pré-operatório.
Dessa forma o cirurgião poderá fazer diagnósticos diferenciais ou diagnósticos concomi-
tantes, assim como identificar fatores ligados a insatisfação do paciente. Os fatores per-
operatórios incluem a correta identificação das estruturas anatômicas para completa
descompressão do nervo mediano. Inúmeros procedimentos têm sido descritos para o
tratamento dos fatores que ocorrem no período pós-operatório. Desses o mais comum, a
formaçãodeaderências emtornodonervomediano, temsido tratadocomrelativo sucesso
utilizandodiferentes retalhos vascularizados ou cobertura comousode tecido autólogo ou
homólogo. Descreveremos a abordagem do ITCSTC com maiores detalhes no texto.

Abstract Despite being a procedure widely used all over the world with high rates of symptom
remission, surgical treatment of carpal tunnel syndrome may present unsatisfactory
outcomes. Such outcomesmay bemanifested clinically by non-remission of symptoms,
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Introdução

A síndrome do túnel do carpo (STC) ocorre em 3% a 5% da
população em geral.1 Karpitskaya et al.2 observaram que a
obesidade, hipotireoidismo e diabetes são mais prevalentes
em pacientes com STC quando comparados à população
geral, mas não encontraram diferenças quanto ao tabagismo.
Aproximadamente 2 a 4 em cada 100 adultos, apresentando
sintomas de STC, serão submetidos a tratamento cirúrgico.3

O tratamento cirúrgico da síndrome do túnel do carpo, que
consiste na secção do ligamento transverso do carpo com
consequente descompressão do nervo mediano, tem
demonstrado ser um tratamento eficaz para remissão dos
sintomas dos pacientes.4 Embora seja um procedimento
realizado com muita frequência, os casos de não satisfação
dos pacientes após o tratamento cirúrgico são mais frequen-
tes que o esperado.5 Estudos mostram que as recidivas
podem ocorrer entre 3% a 20% dos casos.6,7 Essa situação
provoca insatisfação do paciente e frustração para o cirur-
gião. Nos Estados Unidos, uma ação judicial, após uma
cirurgia de síndrome do túnel do carpo, pode custar ao
cirurgião o valor entre US $ 300.000,00 a US$ 600.000,00
dólares.8

O insucesso do tratamento cirúrgico da síndrome do túnel
do carpo (ITCSTC) pode se apresentar como três diferentes
situações clínicas quanto aos sintomas. A primeira situação é
aquela na qual os pacientes apresentam sintomas persisten-
tes após o procedimento cirúrgico. A segunda situação clínica
é aquela na qual após o tratamento cirúrgico há remissão dos
sintomas temporariamente e depois de umperíodo de tempo
há a recidiva dos sintomas. A terceira situação clínica é a
remissão dos sintomas prévios à cirurgia mas os pacientes
referem diferentes sintomas no pós-operatórios.9 Zieske
et al.10 reportaram, que os sintomas persistentes são res-
ponsáveis por aproximadamente 40% das queixas empacien-
tes submetidos à revisão da cirurgia para STC. A piora dos
sintomas e paralisia damusculatura tenar após a cirurgia são
relacionadas a lesão iatrogênica e variam de 15% e 67% das
causas de ITCSTC.10–12 Nos casos de suspeita de lesão iatro-
gênica, está indicada uma reintervenção precoce para con-
firmação diagnóstica e tratamento.5

Consideramos que o mais importante é o cirurgião iden-
tificar possíveis fatores que poderão provocar o ITCSTC e
prevenir sua ocorrência. Uma revisão de cirurgia de sín-
drome do túnel do carpo deve ser muito bem programada
porque até 40% dos pacientes apresentam desfechos
desfavoráveis.10,13

Suportada pelos estudos encontrados na literatura, essa
revisão reflete a experiência dos autores com o tratamento
cirúrgico da síndrome do túnel do carpo em pacientes que
não se sentiram satisfeitos após o tratamento inicial.

Fatores de insucesso do tratamento
cirúrgico da Síndrome do Túnel do Carpo

São diversos os fatores que podem levar ao ITCSTC. Podemos
dividir em fatores pré-operatórios, per-operatórios e pós-
operatórios. Nem sempre é fácil para o cirurgião reconhecer
esses fatores. Muitas vezes o diagnóstico e o procedimento
cirúrgico são subestimados, considerados simples e fáceis
pelos pacientes e cirurgiões.

O primeiro fator a ser considerado é quanto ao diagnóstico
pré-operatório, seu diagnóstico diferencial e doenças asso-
ciadas. Por definição, síndrome é um conjunto de sinais e
sintomas que se encontram associados a uma entidade
conhecida ou não. A literatura médica é farta em demonstrar
uma grande variação de sinais e sintomas nos pacientes com
síndrome do túnel do carpo. Em 2009, a American Academy
of Orthopaedic Surgeons (AAOS) publicou as recomendações
para realização do diagnóstico da STC. Estas recomendações
não são absolutas e o tratamento do paciente deve ser
baseado sempre no julgamento independente do médico e
de acordo com as circunstâncias clínicas individuais.14 As
recomendações da AAOS incluem que o cirurgião tenha uma
detalhada história clinica do paciente, realize o exame físico
do paciente, incluindo as características pessoais, testes
provocativos, exame da sensibilidade, exame muscular e /
ou testes discriminatórios para diagnósticos diferenciais.14

Apesar dessas recomendações, o diagnóstico da STC nem
sempre é fácil. Não existe uma "receita de bolo” para esse
diagnóstico. A apresentação mais comum de STC, é a

remission of symptoms with recurrence a time after surgery or appearance of different
symptoms after surgery. Different factors are related to this unsuccessful surgical
treatment of carpal tunnel syndrome. Prevention can be achieved through a thorough
preoperative clinical evaluation of the patient. As such, the surgeon will be able to
make differential or concomitant diagnoses, as well as determine factors related to
patient dissatisfaction. Perioperative factors include the correct identification of
anatomical structures for complete median nerve decompression. Numerous proce-
dures have been described for managing postoperative factors. Among them, themost
common is adhesion around the median nerve, which has been treated with relative
success using different vascularized flaps or autologous or homologous tissue cover-
age. The approach to cases with unsuccessful surgical treatment of carpal tunnel
syndrome is discussed in more detail in the text.
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parestesia afetando os dedos radiais da mão como o polegar,
indicador e médio, mas a apresentação clínica pode variar de
umpaciente para outro.15 Além da variabilidade de sintomas
clínicos, que na grande maioria das vezes são subjetivos, a
síndrome pode ocorrer em associação ou concomitância com
doenças sistêmicas. Vale lembrar que a sensação de formi-
gamentos na mão, queixa mais frequente nos pacientes com
STC, pode ocorrer na população geral, sem síndrome do túnel
do carpo.1 Avaliação clinica detalhada, inclui a pesquisa dos
testes provocativos, o sinal de Tinel, a manobra de Durkan, o
teste de Phalen e o "scratch collapse test”.16 O Sinal de Tinel
tem 60% de sensibilidade e 67% de especificidade e o teste de
Phalen tem 75% de sensibilidade e 47% de especificidade.17

A avaliação da sensibilidade da mão pode ser feita por
diferentes métodos, como o teste de discriminação de dois
pontos e o teste com monofilamentos de nylon.18,19 A
combinação do teste de monofilamentos com o teste de
flexão do punho de Phalen para o diagnóstico de STC tem
sensibilidade de 82% e especificidade de 86%.20 A limitação
dos testes provocativos, de sensibilidade e força, é a subje-
tividade. As respostas aos testes provocativos, ao estímulo
pelos monofilamentos ou à força exercida para realizar a
preensão do dinamômetro são determinadas pelo paciente.
Não há como o cirurgião saber se o paciente está simulando
durante a realização do exame.

O exame de eletroneuromiografia (ENMG), considerado
padrão ouro para confirmação diagnóstica, também pode
apresentar alterações empacientes assintomáticos.21Oexame
de ENMG deve ser realizado para diagnóstico diferencial, na
presença de atrofia tenar e/ou dormência persistente ou nos
casos de suspeita clínica e que o tratamento cirúrgico está
sendo considerado. Nestes casos o exame deverá ser realizado
seguindo o protocolo da American Academy of Neurology
(AAN), American Association of Neuromuscular and Electro-
diagnostic Medicine (AANEM) e American Academy of Physi-
cal Medicine and Rehabilitation (AAPMR).14 A graduação da
intensidade da compressão em leve, moderada ou grave, é útil
pois pacientes com síndrome do túnel do carpo leve ou
moderada experimentam um tempo mais rápido para resolu-
ção dos sintomas sensitivos quando comparados aos pacientes
com síndrome do túnel do carpo grave.22 Uma limitação da
ENMG é a persistência de alterações elétricas mesmo nos
pacientes assintomáticos após a cirurgia, portanto considera-
mos que a ENMG não é um bom parâmetro para avaliar os
resultados de uma descompressão do nervomediano no túnel
do carpo. A exceção ocorre se há piora dos sintomas após um
procedimento cirúrgico com suspeita de lesão iatrogênica,
onde a ENMG mostrará uma piora dos parâmetros avaliados.

O exame de ultrassonografia pode ser útil para confirma-
ção diagnóstica. Estudo mostra que a área transversal do
nervo mediano encontrada no exame pré-operatório, dimi-
nui a partir da 4a semana pós-operatória.23 Apresenta como
desvantagem ser um exame operador dependente.

Outros exames como a ressonânciamagnética, tomografia
axial computadorizada ou potencial evocado não devem ser
utilizados de rotina.14

Os protocolos de autoavaliação podem ser utilizados para
avaliar a gravidade dos sintomas e a função da mão nos

pacientes com STC. O questionário criado por Levine, tem
sido utilizado em trabalhos internacionais e foi traduzido e
validado para o português do Brasil.24 A desvantagem do
questionário de Levine é ser longo e demorado. O questio-
nário criado por Atroshi, o CTS-6 , é curto, de fácil entendi-
mento pelo paciente e de rápido preenchimento, também foi
traduzido para o português do Brasil.25 O Brief Michigan
Hand Questionnaire também é curto e de fácil aplicação mas
é menos específico para a STC.26

Emdeterminadas situações da prática clínica, o diagnóstico
acurado pode prevenir a insatisfação do paciente após o
tratamento cirúrgico da síndrome do túnel do carpo.20 A
primeira situação é aquela na qual o paciente apresenta
sintomas parestésicos na mão, mas a compressão do nervosa
não ocorre no no túnel do carpo e sim em outro local. Os
diagnósticos diferenciais mais comuns são a síndrome do
pronador redondo, a compressão pelo lacertus fibrosus e
hérnias discais cervicais. A segunda situação é caracterizada
pelo paciente apresentar sintomas de compressão do nervo
mediano no túnel do carpo, mas concomitantemente apre-
senta um segundo local de compressão do nervo mediano,
situação conhecida como dupla compressão. Também pode
ocorrer concomitantemente à compressão do nervo mediano
no túnel do carpo, a compressão do nervo ulnar, dificultando
mais ainda o diagnóstico correto. A literatura descreve que os
resultados do tratamento cirúrgico da STC são menos previsí-
veis quando existe um segundo local de compressão nervosa.9

Na terceira situação, o paciente apresenta a compressão do
nervo mediano no túnel do carpo, mas possui comorbidades
que também se manifestam com sintomas parestésicos como
fibromialgia, diabetes mellitus, hipotireoidismo, gota, artrite
reumatoide, neurites e outras doenças dos nervos periféri-
cos.27,28 Em geral os resultados pós-operatórios nos pacientes
com essas comorbidades apresentam melhora dos sintomas
mais lentamente que em indivíduos saudáveis, embora seja
observada umamelhora significativa nos escores de gravidade
dos sintomas.29 A quarta situação se caracteriza pela com-
pressão do nervo mediano no túnel do carpo e presença de
comorbidades psicológicas que afetam a percepção do paci-
ente. Nessa situação podemos citar a presença de depressão e
os interesses de ganhos secundários com o problema de
saúde.30 Expectativas discordantes entre o cirurgião e o paci-
ente comrelação ao resultadofinaldo tratamentopodem levar
a conflitos entre ambos. É importante o cirurgião explicar ao
paciente os possíveis resultados realistas da cirurgia. Na
compressão nervosa severa e de longa duração, sintomas
como dormência e alterações musculares podem não se
resolver completamente após a cirurgia.31

Outra situação comum na prática clínica é a ocorrência de
afecções concomitantes na mão e punho em pacientes com
STC. A presença prévia da artrose trapeziometacarpal, tenos-
sinovite estenosante de De Quervain e dedo em gatilho
devem ser pesquisadas, diagnosticadas e informadas porque
interferem na satisfação do paciente após a descompressão
cirúrgica da STC.29,32 O tratamento dessas afecções conco-
mitantes deve ser realizado aomesmo tempo da liberação do
nervo mediano, para se evitar sintomas residuais no pós-
operatório. A literatura é controversa se o tratamento
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cirúrgico da STC acelera ou predispõe o aparecimento de
dedo em gatilho.33,34

Em pacientes em que temos dúvidas se eles irão se
beneficiar da cirurgia, podemos utilizar a injeção de corti-
costeróides no interior do túnel do carpo para tentar predizer
o resultado do tratamento cirúrgico.35

As causas per-operatórias mais comuns de ITCSTC são a
secção incompleta do ligamento transverso do carpo (LTC),
lesão nervosa intraoperatória iatrogênica e a não identificação
da presença de alterações anatômicas tendinosas. Zhanget al.9

relataram que a descompressão incompleta é responsável por
50% a 58% dos pacientes com sintomas persistentes e pode
provocar uma piora aguda dos sintomas devido a compressão
nervosa localizada em um ponto do nervo mediano. A locali-
zação da liberação incompleta não está correlacionada com a
técnica cirúrgica aberta ou endoscópica.12 Na maioria dos
casos, a liberação incompleta ocorre por integridade dasfibras
distais do LTC ou das fibras transversais proximais na prega do
punho e da fáscia antebraquial distal.12,36 A lesão nervosa
intraoperatória iatrogênica geralmente apresenta sintomas
parestésicos constantes que não variam com a posição do
punho ou com o período do dia. Karl et al.37 em estudo
retrospectivo sobre ITCSTC, observaram que apenas 0,6% das
complicações foram devido a lesão do nervo mediano, 0,12%
foram por lesão do nervo digital, 0.03% foram por lesão do
nervo cutâneo palmar e 0.01% foram por lesão do ramomotor
(►Fig. 1). O não reconhecimento da presença de variações
anatômicas musculotendinosas são descritas como possíveis
causas de compressão secundária e consequente causa da
manutenção dos sintomas clínicos.38,39

As causas pós-operatórias de ITCSTC são aderências cica-
triciais em torno do nervo mediano e reconstituição do
ligamento transverso do carpo por tecido cicatricial.35

Tung et al.11 relataram que encontraram aderências cicatri-
ciais em torno do nervo mediano em 88% dos seus pacientes
submetidos à revisão cirúrgica. Essas aderências podem ser
encontradas em todo o contorno do nervo ou localizadas,
mas suficientes para impedir a excursão do nervo dentro do
túnel do carpo e diminuir a vascularizaçāo do nervo.36

Reconstituição do LTC foi observada durante a cirurgia de
revisão. Jones et al.12 e Mosier et al.40 relataram que a maior
parte dos pacientes apresentavam menos de 1 ano de pós-
operatório e durante a revisão cirúrgica encontraram o LTC
reconstituído com tecido cicatricial. Uma das maneiras de
evitar essas aderências em torno do nervo mediano é a
utilização da via de acesso ulnar e abertura excêntrica do
retináculo dos flexores na região mais ulnar, evitando dessa
forma a formação de tecido cicatricial imediatamente acima
do nervo mediano.41

Quando revisar a cirurgia do Túnel do Carpo

A revisão da cirurgia de descompressão do nervo mediano
está indicada para os pacientes com diagnóstico de descom-
pressão incompleta do nervo mediano, lesão iatrogênica de
nervo e para casos de STC recorrente após um período
prolongado de alívio dos sintomas.13,40

O’Malley et al.42 recomendam a revisão cirúrgica em
pacientes que continuam a apresentar parestesias nas mão
durante a realização do teste de Phalen, despertar noturno ou
sintomas parestésicos exacerbados por atividades físicas ou
no trabalho. Referem que se a incisão primária foi conside-
rada adequada e se esses sintomas não estiverem presentes,
acreditam que a reexploração não resultará em um resultado
satisfatório. Stang et al.43 concordam que o resultado de
revisão da cirurgia é positiva, ocorrendo diminuição da dor,
dos sintomas neurológicos e melhora da força, principal-
mente no grupo em que ocorreu recidiva dos sintomas. Em
recente trabalho prospectivo, Stirling et al.44 confirmaram
que os pacientes submetidos à revisão de descompressão
aberta do túnel do carpo apresentaram uma melhora signi-
ficativa na função e na qualidade de vida relacionada à saúde.

O insucesso da revisão cirúrgica foi relacionada a diferen-
tes fatores.11 Cobb e Amadio7 relataram que a existência de
reivindicação trabalhista por parte do paciente, presença de
sintomas na distribuição do nervo ulnar e ausência de
anormalidade na eletroneuromiografia pré-operatória são
fatores de risco para insucesso após a revisão da cirurgia.

Fig. 1 Fotografia de revisões de cirurgia para descompressão do túnel do carpo demonstrando lesão iatrogênica intra-operatória do nervo. (A)
Lesão do nervo mediano. (B) Lesão do nervo digital. (C) Lesão do nervo cutâneo palmar.
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Como revisar a cirurgia para descompressão
do Túnel do Carpo

A revisão da cirurgia para descompressão do túnel do carpo
deveser realizadacomumaabordagemaberta. Essaabordagem
permitirá uma melhor observação de possíveis locais de com-
pressão residual e presença de possíveis variações anatômicas
ou aderências em torno do nervo mediano. A incisão deve
iniciarde5a7 cmproximal apregadeflexãodopunho, incluira
cicatriz pré-existente e continuar em zigue-zague de Bruner
para a palma da mão.5 Devido a dificuldade de dissecção pela
presençadetecidocicatricialna regiãodacicatrizpré-existente,
maior cuidado deve ser tomado para se evitar uma lesão
iatrogênica do nervo mediano. Durante a avaliação do nervo,
utilizando lupaoumicroscópio,devemosestaratentosa regiões
de compressão circunferencial tipo ampulheta, que justifique
compressão recorrente ou persistente. Todo tecido que possa
estar comprimindo o nervo mediano deve ser removido nessa
etapa da cirurgia (►Fig. 2). Se algum local do nervo estiver
lesado total ou parcialmente, deverá ser reparado com enxerto
de nervo. A descompressão do nervo ulnar no canal de Guyon
pode ser realizada se considerada necessária.5

Procedimentos coadjuvantesmuitas vezes são necessários
para restaurar o deslizamento do nervo mediano, minimizar

a formação de cicatrizes e melhorar a circulação neural.45,46

Podemos realizar a cobertura do nervo com materiais sinté-
ticos, utilizar tecido autólogo como a interposição de veia em
torno do nervo mediano ou retalhos de partes moles.47,48

Materiais sintéticos podem ser utilizados para proteger o
nervo mediano. São compostos de colágeno o principal
componente da matrix extracelular. A vantagem desses
materiais é a não necessidade de incisões adicionais, porém
ainda não existem evidências clínicas de sua superioridade
em relação aos outros métodos.49

O conceito de interposição de veia, colocando a veia em
tornodonervomedianocomobarreiraparaprevenir formação
de cicatriz, foi originalmente descrito em ratos mas tem sido
utilizadaclinicamente.48,50Atécnicacirúrgicaé compostapela
liberação do nervo mediano das aderências cicatriciais e
identificação da região que deverá ser coberta por veia. Após
a retirada de 25 a 30 cm de veia safena, esta é aberta longitu-
dinalmente. Com a porção da íntima em contato com o nervo
mediano, a veia é enrolada no nervo e a cada 360 graus é
realizado um ponto com fio 8-0 para manter a veia no local.
Varitimidis et al.50 em estudo clínico observaram diminuição
da dor e sintomas parestésicos, melhora da sensibilidade
avaliada pela discriminação de dois pontos e melhora nos
parâmetros da eletroneuromiografia. Consideramos como
desvantagemdessa técnica, a necessidade da incisão adicional
necessária para retirada do enxerto.

Diferentes retalhos tem sido descritos para proteger o
nervo mediano e melhorar a circulação local. O retalho
adiposo da eminência hipotenar foi popularizado por Strick-
land51 (►Fig. 3). Após a descompressão do nervo mediano e

Fig. 2 Incisão ampla para permitir identificação de potenciais locais
remanescentes de compressão e de aderências em torno do nervo
mediano (estrela).

Fig. 3 Um retalho de tecido adiposo da eminência hipotenar foi
realizado para interpor tecido adiposo entre o nervo mediano e o
ligamento transverso do carpo transversal e a cicatriz cirúrgica.
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retirada das aderências, realiza-se a confecção do retalho de
tecido adiposo que é interposto entre o nervo mediano e o
LTC.51,52 Silva et al.52 utilizando esse retalho, obtiveram
melhora dos sintomas em 13 de 15 pacientes submetidos a
cirurgia por essa técnica. Zummioti et al.45 obtiveram resul-
tados considerados bons em 15 pacientes. Fusetti et al.46

tiveram resolução dos sintomas após 6 meses de cirurgia em
18 dos 20 pacientes tratados com esse retalho. O retalho de
gordura hipotenar também pode ser realizado na chamada
forma reversa, onde o retalho é rodado 180 graus para cobrir
o canal do carpo53 (►Fig. 4).

O retalho fascial da artéria radial foi utilizado em seis
pacientes com bons resultados, mas tem a desvantagem de
sacrificar a artéria radial.54 O retalho lateral dorsal do
antebraço foi utilizado com bons resultados tendo a vanta-
gem de se preservar a artéria radial.55

Vogelin et al.56 utilizaram o retalho da artéria interóssea
posterior e com seguimento médio de 2 anos, 12 dos 14
pacientes tiveram melhora significativa da dor.

Entre as opções de tratamento retalhos musculares foram
descritos, mas apresentam a desvantagem que a quantidade
de tecido fornecido pode ser inadequado para cobrir toda a
extensão da região.57

Os retalhos livres são tecnicamente mais trabalhosos e
devem ser utilizados como último recurso, em pacientes que
já foram submetidos a vários procedimentos anteriores,
incluindo retalhos locais.57

Uma meta-análise sistemática comparou os resultados
da revisão cirúrgica simples com a revisão associada a
confecção de retalho para proteção do nervo mediano.
Noventa e quatro pacientes de 14 estudos tratados com
cobertura de retalho foram comparados com 364 pacientes
de 9 estudos que usaram descompressão aberta e neurólise
isoladamente. O grupo com retalho teve taxa de sucesso de
86% em comparação com 75% no grupo sem retalho
(P¼ 0,001). Apesar da maior taxa de sucesso, o grupo
com retalho apresentou maior taxa de complicações como
sintomas de parestesias, sensibilidade na cicatriz e com-
plicações da ferida.58

Considerações Finais

O ITCSTC pode ocorrer em um significativo número de
pacientes que foram submetidos a liberação do túnel do
carpo. Nossa recomendação nesses casos é iniciar com uma
nova avaliação clínica para descartar diagnósticos diferenci-
ais. Caso confirmado que o problema é local, realizar uma
incisão ampliada que inclua a cicatriz cirúrgica pre-existente,
realizar uma liberação do nervo mediano de qualquer com-
pressão ou cicatriz em torno do nervo mediano. Se houver
cicatrizes significativas ou fibrose perineural, um retalho
deve ser realizado para diminuir a formação de novas
aderências e fornecer interposição com neovascularização.
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