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RESUMO

A sindrome do tunel do carpo é a sindrome
mais comum de encarceramento do nervo
periférico mundialmente. Os achados do exame
fisico e os sintomas clinicos em pacientes com essa
sindrome sdo amplamente reconhecidos e ha
diversos tratamentos, desde opgdes cirlrgicas e ndo
cirdrgicas. Apesar dessas vantagens, hd uma
escassez de evidéncias sobre as melhores
abordagens para avaliagcdo desta patologia e para
orientar as decisGes de tratamento. Embora o
melhor meio de integrar aspectos clinicos,
funcionais e informacgées anatOmicas para a selecdo
de op¢des de tratamento ainda ndo foram
identificadas, os pacientes podem ser
diagnosticados rapidamente e respondem bem ao
tratamento. A alta prevaléncia da sindrome do tunel
do carpo, seus efeitos na qualidade de vida e o custo
gue a carga da doencga gera para os sistemas de
salde tornam importante identificar as prioridades
de pesquisa.
Palavras chave: sindrome do tunel do carpo, nervo
periférico

ABSTRACT

Carpal tunnel syndrome is the most
common peripheral nerve entrapment syndrome
worldwide. The clinical symptoms and physical
examination findings in patients with this syndrome
are recognised widely and various treatments exist,
including surgical and non-surgical options. Despite
these advantages, there is a paucity of evidence
about the best approaches for assessment of carpal
tunnel syndrome and to guide treatment decisions.
Although the best means of integrating clinical,
functional, and anatomical information for selecting
treatment choices has not yet been identified,
patients can be diagnosed quickly and respond well
to treatment. The high prevalence of carpal tunnel
syndrome, its effects on quality of life, and the cost
that disease burden generates to health systems
make itimportant to identify the research priorities.
Keywords: carpal tunnel syndrome; peripheral
nerve.
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INTRODUGAO

A sindrome do tunel do carpo (STC) é uma
neuropatia de aprisionamento e, assim como tal, se
caracteriza por ser um disturbio que reduz a fungao
da musculatura da mio devido a compressdo e/ou
tracdo do nervo mediano ao nivel do punho,
podendo também afetar a sensibilidade da regido,
principalmente do lado palmar. A STC representa a
mais frequente das sindromes compressivas e é um
dos transtornos das extremidades superiores que
mais geram custos e incapacidades. (DE
OLIVEIRAFILHO; DE OLIVEIRA, 2017) (HUISSTEDE et
al., 2018)

James Paget, foi o primeiro a descrever a
STC, através de um caso de compressao do nervo
mediano reportado em consequéncia de uma
fratura do radio distal. Todavia, somente a partir da
década de 50, os trabalhos de George S. Phalen
estabeleceram os principios da STC.

Esta sindrome possui pico de incidéncia
entre 40 e 59 anos e sua prevaléncia é estimada
entre 4 e 5% da populacdo. Outrossim, estudos
transversais vém demonstrando prevaléncia de
9,2% nas mulheres e 0,6% nos homens.

Os sinais e os sintomas clinicos mais comuns
desta patologia sdo: dor, parestesia e dorméncia no
territério de sensibilidade do nervo mediano
(particularmente no indicador, médio, dedo polegar
e face radial do dedo anular), podendo haver piora
noturna dos sintomas.

OBIJETIVOS

Realizar uma revisdo bibliografica para
estabelecer um conhecimento geral acerca da
Sindrome do Tunel do Carpo e abordar fatores de
risco e causas, caracteristicas clinicas, diagndstico,
diagndstico diferencial e tratamento.

METODOS

O método utilizado nesse estudo foi a
revisdo bibliografica e estudo descritivo. Obteve-se
material a partir de artigos cientificos. As palavras-
chave utilizadas para pesquisa foram utilizadas na
lingua portuguesa e inglesa. O descritor utilizado
para a pesquisa foi: tunel do carpo, nervo mediano,
nervo periférico, anatomia.

REVISAO BIBLIOGRAFICA
Anatomia
O tunel do carpo é um tunel osteofibroso

inextensivel definido como o espaco localizado entre
a canaleta carpiana, que compde o fundo e o
retindculo dos flexores, que constitui o teto. E
delimitado na borda ulnar pelo hamulo do hamato, o
pisiforme e o piramidal e na borda radial pelo
escaféide, o tenddo do flexor radial do carpo e o
trapézio. A base é formada pela cdpsula e os
ligamentos radiocarpicos anteriores recobrem as
porgdes subjacentes do escafoide, do semilunar, do
capitato, do hamato, do trapézio e do trapezdide.

Conteudo

O conteudo do tunel é constituido pelo
nervo mediano e por nove tenddes: quatro tenddes
do musculo flexor profundo dos dedos, quatro
tenddes do musculo flexor superficial dos dedos
(FSD), e um tenddao do musculo flexor longo do
polegar (FLP). Na regido palmar, o nervo mediano se
divide em seus ramos distais: ramo motor, em geral
Unico, que inerva os musculos tenares, oponente do
polegar, abdutor e flexor curto do polegar; ramos
motores que seguem para o primeiro e segundo
musculos lumbricais; e ramos digitais palmares
sensitivos que inervam a pele do segundo, terceiro e
metade lateral do quarto dedo.

Na entrada do tunel, o nervo mediano esta
situado dorsalmente em relagdao ao palmar longo
(PL) ou entre o flexor radial do carpo (FRC) e 0 PL. Em
posicdo neutra do punho, o nervo mediano esta em
frente ao FSD do indicador, entre o FLP e o FSD do
indicador ou em frente ao FSD do dedo médio. Na
parte distal do tunel o nervo mediano se divide em
seis ramos: 0 ramo motor ou tenar, trés nervos
digitais palmares proprios (radial e ulnar do polegare
radial do indicador) e os nervos digitais palmares
comuns do segundo e do terceiro espag¢os. O ramo
tenar passa através de um tunel separado antes de
entrar nos musculos tenares em 56% dos casos.
Territorios de inervagao do nervo mediano namao

Sobre o plano motor, o nervo mediano
inerva classicamente os musculos de oposicdo, o
abdutor curto do polegar, oponente do polegar e
feixe superficial do flexor curto do polegar e os dois
primeiros musculos lumbricais.

O territério sensitivo do nervo mediano
ocupa a metade radial do dedo anular e a face
palmar de trés dedos radiais. Na face dorsal, ele
compreende as duas Ultimas falanges dos trés
primeiros dedos e a metade radial do quarto. Quanto
mais proximal o ramo cutdneo palmar acima do
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ligamento anterior, mais explicada é a falta de
participag¢ao na sintomatologia da zonatenariana.

Fatores derisco e causas

Fatores de risco suspeitos de sindrome do
tunel do carpo (STC) incluem diabetes mellitus,
menopausa, hipotireoidismo, obesidade, artrite e
gravidez. Como o hipotireoidismo, a menopausa e a
gravidez sdo fatores de risco, existe forte suspeita de
que alteragbes hormonais podem ser o causador; no
entanto, ndo existem evidéncias para apoiar esta
hipétese. Gravidez provavelmente aumenta o risco
de STC por uma combinacdo de edema e alteracées
hormonais; dados epidemiolégicos mostram que a
incidéncia de STC relacionada a gravidez é alta
(7-43% quando diagnosticados
eletrofisiologicamente e 31-62% quando
diagnosticado com base na histéria e apenas
estudos de exame clinico). Inicio agudo com
sintomas marcantes e fragueza motora ndo é
infrequente, e os sintomas frequentemente
persistem apds o parto.

Fortes evidéncias suportam diabetes tipo 1
e tipo 2 como fatores de risco para a STC, da mesma
forma, o excesso de peso aumenta o risco de STCem
1,5 vezes e obesidade aumenta o risco em duas
vezes. No entanto, ndo ha comprovagdo para um
mecanismo especifico pelo qual a diabetes ou
obesidade aumentaorisco de STC.

A associacdo entre computador, teclado ou
mouse e STC ainda é controverso. Evidéncias
disponiveis sugerem que, no maximo, uso excessivo
de computadores é um fator de risco menor,
provavelmente resultante do estresse mecanico do
nervo causado por contato com tenddes
circundantes excessivamente usados.

Caracteristicas clinicas

A sindrome é caracterizadainicialmente por
parestesias noturnas intermitentes e disestesias que
aumentam em frequéncia e ocorrem durante as
horas de vigilia. Em seguida, perda de sensibilidade
desenvolve-se juntamente com fraqueza e atrofia
muscular mais tarde no curso da doenca, que resulta
de extensa degeneragao axonal. Esta sequéncia de
sintomas é bastante tipica, raramente ocorrendo em
outros disturbios além da referida STC.

As manifesta¢des clinicas iniciais sdo
gueimacdo, dor, formigamento e dorméncia na
mao, geralmente de evolucdo insidiosa,

acometendo territério de inerva¢dao do nervo
mediano. De forma classica, os sintomas acentuam-
se no periodo noturno, por vezes de forma intensa,
chegando a despertar o paciente. Alguns autores
consideram essa manifestagdo como um sinal da
doenga que sugere o diagndstico. Movimentos
repetitivos com o punho como costurar, escrever
dentre outros podem exacerbar os sintomas. A
progressao da doenca pode resultar em reducdo da
sensibilidade na distribuicdo do nervo mediano e
diminui¢do de forca e em casos graves, podem se
espalhar proximalmente ao antebraco, parte
superior do braco e as vezes ombro.

Quando os portadores da referida sindrome
sdo perguntados especificamente sobre localizagdo
da dor e os sintomas sensoriais, eles geralmente
relatam que os sintomas nas regides proximais sao
caracterizados por dor e ndo por dorméncia,
formigamento ou outras anormalidades sensoriais.
Por muitos anos, critérios diagndsticos sensoriais na
literatura foram limitados a sintomas que ocorrem
no nervo mediano no territério da mao. No entanto,
na pratica clinica, mais critérios sensoriais foram
utilizados, ndo limitando os sintomas aos primeiros
trés digitos, mas incluindo todo a superficie palmar.
Esse padrdao, constantemente observado de
anormalidades, pode ser secunddrio a um
mecanismo do sistema nervoso central
(envolvimento ulnar simultaneo ou sensibilizagdo
central respectivamente), ou ambos. Evidéncias
sugerem que os sintomas limitados para os trés
primeiros digitos podem indicar comprometimento
mais grave do nervo mediano, isto €, distribuicdo
dos sintomas na area inervada pelo nervo mediano é
associada a alteracdes mais graves na conducao
nervosa. Assim, a distribuicao dos sintomas deve ser
definida com a maior precisao possivel e fortemente
considerada ao decidir a estratégia de tratamento e
determinar progndstico.

Diagndstico

Em primeiro lugar, ndo existe um padrao-
ouro para o diagndstico positivo da STC. Uma
histdria clinica cuidadosa pode nunca estabelecer a
causa da mesma no paciente, enquanto que a
historia bem descrita em combinacdo com o exame
fisico consistente na STC na maioria dos casos pode
levar ao diagndstico correto. Apesar dessa patologia
continuar a ser um diagndstico clinico, o teste
eletrodiagndstico substituiu um exame fisico
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cuidadoso em muitas praticas. A histdria clinica e o
exame fisico, incluindo testes provocativos, sao
mais facilmente realizados do que os estudos de
eletrodiagndstico, e sdo as ferramentas de
diagndstico mais adequadas no cenario
ambulatorial.

A abordagem clinica em paciente com
acroparestesia da mao inclui certas etapas como
discutir o diagnéstico no interrogatério, nos testes
provocativos, na analise de eventuais patologias
associadas e diagndstico diferencial; determinar a
etiologia; julgar a oportunidade de fazer exames
complementares, em primeiro lugar o exame
eletroneuromiogrdfico (ENMG); propor o
tratamento adaptado ao estado de gravidade, a
etiologia, aolocal e ao contexto de atividade.

Pacientes com STC frequentemente
apresentam queixa de dorméncia e formigamento
em seus dedos. Uma avaliacdo sensorial minuciosa
é agarantia no exame inicial. E aconselhavel sempre
realizar a avaliacdo da sensibilidade antes do teste
provocativo, pois os testes provocativos podem
alterar a sensibilidade dos pacientes. No entanto, os
testes mais comuns utilizados para avaliar
sensibilidade sdo estaticos ou movendo-se a
discriminacdao de dois pontos, o teste de
monofilamentos de Semmes-Weinstein e
vibrometria. Compreender os sistemas de
receptores de fibras nervosas e seu papel na
sensacdo sdao necessarios para avaliar o que
realmente estd sendo testado pelos varios testes de
sensibilidade.

O teste de sensibilidade é conceitualmente
dividido em testes de densidade de inervacdo e
testes limitrofes. A discriminagdo estatica e movel
de dois pontos sdo testes de densidade de
inervacdo. A discriminacdo estatica de dois pontos
mede lentamente adaptacdo de receptores de fibra
enquanto medidas de discriminagao de dois pontos
moveis se adaptam rapidamente as fibras. Os testes
de densidade de inervacdo medem a inervacao de
multiplos receptores periféricos e sdo dependentes
da integracdo cortical de impulsos periféricos
porgue um estimulo pode ser percebido
normalmente na presenca de algumas fibras
periféricas intactas, compressdo leve ou mesmo
moderada de um nervo periférico podem nao
produzir qualquer alteragdo em um teste de
densidade de inervagdo. Testes limitrofes, como
monofilamentos de Semmes-Weinstein e

vibrometria, avaliam fibras nervosas que inervamum
Unico receptor ou grupo de células receptoras. Estes
sd0 mais propensos a mostrar uma mudanca gradual
e progressiva em valor a medida que mais e mais
fibras nervosas sao afetadas, como na compressao
nervosa. O teste limitrofe é o método preferido para
avaliarasensibilidade damaono STC.

Teste provocativo

Muitos testes provocativos foram descritos
para auxiliar no diagnéstico da STC. Todos sdo
baseados em provocar um nervo mediano ja
comprometido a fim de exacerbar os sintomas de
dorméncia, dor e parestesias. Uma série de testes
provocativos pode estar presente na STC. Desses
testes, o de Phalen é considerado um dos mais
sensiveis, sendo positivo em cerca de 80% dos
pacientes. Os trés mais comuns testes provocativos
utilizados sdo a flexdo do punho teste, conhecido
também como teste de Phalen, a percussao do nervo
mediano teste de Tinel e teste de compressdo do
nervo mediano. O teste do torniquete, também um
teste provocativo, raramente é usado por causa de
sua alta taxa de falsos positivos.

Um dos testes mais universalmente
utilizados é o teste de flexdao do punho introduzido
por Phalen em 1951. Este teste foi originalmente
realizado mantendo os antebracos eretos, com os
cotovelos apoiados na mesa de exame. Os pulsos
devem ser mantidos em flexdo com a ajuda da
gravidade por 30 a 60 segundos. O teste é melhor
realizado eliminando a flexao do cotovelo que pode
produzir sintomas no dedo minimo por causa da
compressdao do nervo ulnar no tunel cubital.
Dorméncia ou formigamento na distribuicdo do
nervo mediano é considerado um teste positivo.
Nesta posicdo, acredita-se que o nervo mediano é
comprimido entre a borda proximal do ligamento
carpal transverso e os tenddes flexores subjacentes.
Este teste é menos util se houver movimento
limitado do pulso ou em casos de compressao grave
do nervo mediano. A extensdo do punho estreita o
canal do carpo e aumenta mais a pressdo dentro do
canal do que a flexdo do punho. Essa posicao
também pode exacerbar os sintomas da STC e formar
a base de outro teste provocativo, a manobra reversa
de Phalen. Phalen relatou que entre 74% e 80% de
seus pacientes com STC tiveram testes positivos de
flexdo do punho; no entanto, parte de sua crenga no
diagnéstico da STC foi baseada em uma resposta
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positiva teste. A sensibilidade é de 67% a 83% e a
especificidade é de 47% a 100%.

O sinal de Tinel ou a percussdo do nervo
mediano sdo realizados tocando suavemente ao
longo do nervo mediano no punho de proximal a
distal. Uma resposta positiva é registrada se o
paciente percebe formigamento na distribuicao do
nervo mediano. O examinador deve realizar este
teste gentilmente porque o uso de muita for¢a pode
produzir parestesias em um nervo mediano normal.
A sensibilidade é de 26% a 79% e a especificidade é
de 40% a 100%.

Exame eletroneuromiografico

Compreende uma etapa de estimulo e uma
etapa de detec¢do. E um exame bilateral. A etapa
estimulo-deteccdo permite estudar a conducgdo
nervosa sensitiva e motora do nervo mediano e
destaca o abrandamento eletivo na passagem do
tunel do carpo. Permite igualmente a analise da
amplitude e da duracdo das respostas motoras e
sensitivas. Essa exploracdo é completada por uma
medida da conducdo nervosa do nervo ulnar
homolateral e por estudos do lado contralateral. A
anomalia elétrica mais precoce e mais sensivel é
uma diminuicdo da velocidade de conducao
sensitiva entre a palma da mao e os dedos e o
punho. E aceito uma velocidade transttnel do
mediano < 45m/s patoldgica, por uma normal >
50m/s. Esse exame é operador-dependente, a
temperatura cutdnea e a idade influem nos
resultados. O parametro mais importante, sensivel
e de ocorréncia mais precoce na STC é a reducdo da
velocidade de conducdo sensitiva através do punho.
Outros achados habituais sdo: diminui¢do da
velocidade de condu¢dao motora e, em quadros mais
avangados, perda de unidades motoras com
presenca de potenciais de desnervagdao na
musculatura tenar. A ENMG tem um papel
importante no diagnéstico diferencial da STC com a
radiculopatia cervical e com polineuropatias
periféricas, além de ser util na avaliacdo e
seguimento pds-operatorios.

Diagndstico diferencial

Alguns disturbios devem ser considerados
no diagndstico diferencial da STC além da histdria,
avaliacdo neuroldgica e estudos de conducdo
nervosa. A radiculopatia cervical é a desordem
primaria que pode ser confundida com STC. Devem

ser incluidas no diagndstico diferencial qualquer
patologia que cursa com dor e alterages sensitivas
nas maos, incluindo a radiculopatia das raizes C6 e
C7, a sindrome do desfiladeiro toracico, a
compressao proximal do nervo mediano e a
sindrome de De Quervain.

Tratamento Conservador

Existem diversas evidéncias sobre a eficacia
da injecdo de corticoide, imobilizacdo por drteses e
corticoterapia via oral. Intervencdes pelos métodos
de ultrassonografia, laser, diuréticos, vitamino-
terapia B6, perda de peso sao ainda duvidosos. Nao
existem indicagGes com comprovacdo cientifica,
nem consensos na literatura sobre a estratégia a
adotar.

Injeg¢do local de corticoide

A acdo é a diminuicdo do volume
tenossinovial e um efeito direto sobre o nervo
mediano. O principal risco é a lesdo do nervo
mediano, que pode ocasionar muito dor, com
sensacao de choque elétrico e risco de déficit
neuroldgico e dores persistentes. Outro problema é
oriscoderupturadotendao.

Usa-se comumente um ponto de injecdo de
4 cm proximal a prega de flexdao do punho a meio
caminho entre o tenddo do palmar longo (PL) e o
flexor ulnar do carpo (FUC), o qual é proporcional ao
tamanho do eixo do quarto dedo. Posteriormente a
antissepsia local, a agulha é colocada obliqua e
lentamente a 45¢ do tunel do carpo. Nao deve haver
qualquer resisténcia anormal. Com o auxilio da outra
mao verifica-se se a agulha ndo se localiza na regido
intratendinea e mobiliza os dedos passivamente. Em
seguida injeta-se lentamente. Uma reag¢do dolorosa
e transitéria pode ocorrer dentro de horas apods a
injecao.

Ainjecdo entre o flexor radial do carpo (FRC)
e o PL é motivo de lesdo ao nervo mediano, dada a
localizagdo do nervo. Dreano et al a fizeram no lado
ulnar do PL. Dubert e Racasan relataram as medidas
do nervo mediano com ostenddes do PL, do FRCe do
FUC, 1 cm a montante da prega de flexdao do punho, e
apontaram uma zona de risco situada a 1 cm de cada
lado do tend3do PL. Eles recomendam injetar através
do FRC em um angulo de 45¢ distal e 45¢ ulnar. Nao
ha diferenca entre umainjecdo de 1 a 4 cm proximal
eumainjecao na prega de flexdao do punho.

O alivio é observado apés alguns dias a
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duas/trés semanas da aplicagdo. A injecdo de
corticosteroides no local tem uma eficacia
significativamente maior do que a injecdo de
placebo em um més e mais duradoura do que a
corticoterapia via oral em dois a trés meses. Apds a
injecdo de corticoide local é observado um alivio
temporario, o que é um bom progndstico para o
tratamento cirdrgico. Duas injecdes ndo tém mais
eficacia do que uma sd. Mais de trés injecdes nao
sdo recomendadas. O tempo minimo aconselhado
entre duasinje¢des é de um més. Diabetes mellitus é
uma contraindicagdo. Na SCC intermitente nao
deficitdria, foi obtida 93,7% de melhoria clinica e na
eletroneuromiografia (ENMG) em trés meses, 79%
em 16 meses, com 50% de normalizacao ENMG.
Gelbermann et al., em uma série de pacientes com
ou sem déficit, tratados por infiltracdo e drtese por
trés semanas seguidas entre seis e 26 meses,
encontraram apenas 22% de auséncia dos sintomas
no recuo maximo. Os parametros de um bom
progndstico sdo: sintomas por menos de um ano e
auséncia de déficit motor ou sensorial.

Ortese de imobilizagdo noturna com o punho em
posi¢ao neutra

Foi comprovado que a pressdo no tunel do
carpo aumenta com a extensao e a flexdao do punho.
A posi¢do do punho com a tala deve estar em estrita
localizacdo neutra rara para diminuir a pressao
intracanalicular. A értese sob medida pode ser feita
e adaptada de acordo com as patologias
coexistentes (e.g. rizartrose). O desfecho desse
tratamento parece no maximo equivalente ainjecao
de corticosteroides. Stutzmann et al encontraram
alivio na STC moderada em 81% dos casos em trés
anos. O tempo de tratamento é de trés semanas a
trés meses. A ortese pode ser associada com a
infiltracdo.

Modificagdao das medidas mecanicas e
ergonomicas

A diminuicdo, pelo menos tempordria, da
atividade permite muitas vezes um alivio,
particularmente no caso de STC nos homens apds
excesso de trabalho manual. Em teclados
ergonOmicos, nenhuma mudanga significativa foi
encontrada em termos de melhoria dos sintomas e
das anomalias a ENMG com teclados tradicionais
dos pacientes com STC provada.

Tratamento cirtrgico

O objetivo é obter a reducdo da pressdo
intratinel pelo aumento do volume do tunel do
carpo, por causa da seccdo do retinaculo dos flexores
(RF). O procedimento é feito sob anestesia
locorregional ou local, em principio em regime
ambulatorial, frequentemente sob torniquete. Os
métodos sdo, em principio, unilaterais.
Deve-se salientar para nao colocar o nervo mediano
na extensdo da cicatriz da incisdo para que assim
possa minimizar as aderéncias epineurais pos-
operatorias.

Anestesia e cirurgia do tiinel do carpo

A cirurgia do tunel do carpo pode ser
realizada sob anestesia local, locorregional ou geral.
Em caso de anestesialocal, atolerancia ao torniquete
é o principal fator limitante. Quanto a anestesia
locorregional pelo bloqueio dos troncos mediano,
ulnar e musculocutaneo, a tolerancia dos bloqueios
parece pior no punho do que no canal braquial.

A infiltracdo do tunel do carpo ligada ao
tecido subcutdneo no nivel da incisdo alivia mais o
paciente durante e no pds-operatério do que a
infiltracdo subcutanea somente. O torniquete é
inflado apds a injecdo. A epinefrina evitaria o
torniquete.

Para a cirurgia endoscépica, bloqueios
tronculares distais mediano, ulnar e musculocutaneo
6 cm a montante da prega de flexao do punho podem
prevenir a infiltracdo de partes moles e interferir
consideravelmente na endoscopia. Segundo
Delaunay e Chelly,19 depois de 10 minutos, 9% e 32%
dos pacientes necessitaram de anestesia adicional no
nivel dos nervos mediano e ulnar. Nenhum déficit
neuroldgico parcial ou total foi demonstrado no pds-
operatério.

Técnicaaberta

E a mais antiga. A incisdo de 3-4 cm se
estende da prega de flexdo do punho, no
prolongamento da borda radial do quarto dedo, a
linha cardinal de Kaplan. A camada de gordura da
regido hipoténar é interposta no fim da cirurgia entre
a pele e o RF. Em seguida, a aponeurose palmar
média é incisada radialmente. A dissec¢do
subcutanea, para preservar os ramos sensitivos
suscetiveis de criar dores pds-operatdrias, nao
demonstrou a sua superioridade em relagao a uma
incisdo com um bisturi diretamente no RF. A
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hemostasia por coagulacao bipolar é uma demanda.
O RF é exposto com afastadores. As pingas de
dissecagao identificam o hamulo do hamato. O RF é
entdo incisado na sua parte média no lado ulnar do
eixo no quarto dedo e deixa uma margem ulnar para
limitar a subluxacdo dos flexores. A sec¢do do RF
continua precavidamente distal até a arcada palmar
superficial e a anastomose mediana-ulnar.
Proximalmente, o RF é separado profundamente da
sindvia dos flexores com tesouras de dissecacdo. O
conteudo do tunel do carpo é verificado: anomalia
muscular, aspecto da sindvia. Para se ver o nervo
mediano, deve ser levantada cuidadosamente a
borda radial do RF com um afastador. O nervo
mediano é o componente mais superficial e radial. O
fechamento da pele é entdofeito.
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A STC representa a mais frequente das
mononeuropatias compressivas e € um dos
transtornos dos membros superiores que mais
geramincapacidades. Embora ndo exista um padrdo-
ouro para diagnéstico, diversos testes sdo adotados
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conservador pode ser feito por meio da injecdo de
corticoide, imobilizacdo por drteses e corticoterapia
via oral. No entanto, podem ser adotadas outras
técnicas, embora estas ndo tenham eficacia
comprovada.
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