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RESUMO
Este trabalho tem o objetivo de avaliar, por meio de um estudo 
clínico prospectivo randomizado, dois grupos de pacientes por-
tadores de síndrome do túnel do carpo, divididos de acordo com 
a metodologia cirúrgica aplicada. O primeiro grupo (grupo A) foi 
tratado pela endoscopia e o segundo (grupo B) pelo acesso aberto. 
Foram avaliados 55 pacientes (57 punhos), sendo 32 (56,0%) do 
sexo feminino e 25 (44,0%) do masculino. A amostra foi composta 
por 36 (65,5%) pacientes brancos, 17 (30,90%) negros e 2 (3,63%) 
orientais. A média das idades foi de 34,75 anos (mínimo de 24 e 
máximo de 76 anos). O grupo A foi composto por 30 (52,63%) pu-
nhos e o grupo B foi composto por 27 (47,36%). Todos os pacientes 
foram avaliados no período pré-operatório e após 1, 2, 4, 6 e 12 
semanas após a cirurgia e os seguintes parâmetros foram con-
siderados: trofismo da musculatura tenar, dor (escala analógica), 
sensibilidade com monofilamento de Semmes-Weinstein, força de 
preensão e força de pinça (com dinamômetro Jamar). Não encon-
tramos diferença estatística significante quando consideramos o 
lado, a dominância, a hipotrofia, a dor e o grau de força. O teste 
não-paramétrico de Mann-Whitney (p = 0,0178) evidenciou que o 
grupo de pacientes operados pela via endoscópica retornou ao 
trabalho mais precocemente. Nossa pesquisa, não evidenciou ao 
final da análise das demais variáveis analisadas diferença estatis-
ticamente significante quando comparamos as duas metodologias 
de tratamento cirúrgico.

Descritores: Síndrome do túnel do carpal; Estudos prospectivos; 
 Cuidados pós-operatórios.

INTRODUÇÃO
Os dados estatísticos demonstram que a descompressão do 
túnel do carpo é a operação mais realizada pelos especialistas 
em Cirurgia da Mão nos EUA e esta entidade nosológica acomete 
cerca de 1% da população americana(1).
O tratamento cirúrgico está, geralmente, indicado para os pacientes 
com comprometimento classificado como moderado ou grave 
e consiste da secção do ligamento transverso do carpo (LTC), 
podendo ser realizada pelo método endoscópico ou aberto, pro-
movendo aumento volumétrico do canal carpiano e reduzindo a 
pressão sobre o nervo mediano.
Várias técnicas cirúrgicas têm sido descritas determinando uma 
série de discussões sobre qual método é o mais efetivo.
Como não existe ainda consenso com relação ao melhor método 
de descompressão cirúrgica refutada por uma escassa quantidade 
de pesquisas baseadas nos resultados de ensaios clínicos rando-
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mizados, a melhor opção terapêutica ainda permanece obscura.
Em decorrência da observação de opiniões diferentes e contradi-
tórias sobre a abordagem terapêutica na STC, decidimos estudar 
e comparar os resultados operatórios de duas técnicas distintas de 
forma prospectiva com o objetivo de elucidar, por meio da análise 
estatística de variáveis clínicas pré e pós-operatórias (trofismo 
da musculatura tenar, dor, sensibilidade tátil, força de preensão 
e força de pinça) qual técnica de tratamento cirúrgico apresenta 
melhores resultados.

MATERIAIS E MÉTODOS
Inicialmente, este trabalho foi submetido à avaliação pelo Comitê 
de Ética Médica em Pesquisa e aprovado para execução. Foram 
elaborados, conseqüentemente, os termos de esclarecimento e 
consentimento para cada paciente incluído.

SUMMARY
This paper aims to evaluate, by means of a randomized prospective 
clinical study, two distinct groups divided according to the surgical 
methodology applied. The first group (group A) was treated by 
endoscopic operation and the second (group B) one by open 
access. We evaluated 55 patients (57 wrists), 32 (56.0%) females 
and 25 (44,0%) males. The sample was composed by 36 (65.5%) 
Caucasian, 17 (30.9%) black and 2 (3.63%) Asian patients. The 
mean age was 34.75 years (minimum of 24 y.o. and maximum of 
76 y.o.). Group A was composed by 30 (52.63%) wrists and group 
B by 27 (47.36%). All the patients were pre- and postoperatively 
evaluated at 1, 2, 4, 6 and 12 weeks after surgery and the following 
parameters were considered: thenar muscle tropism, pain (analo-
gical scale), sensibility with Semmes-Weinstein monofilament, grip 
strength and finger pinch (with Jamar dynamometer). We did not 
find significant statistical differences regarding side, dominancy, 
hypotrophy, pain and strength. The non-parametric Mann-Whitney�s 
test (p = 0.0178) showed that the group of patients submitted to 
endoscopic operation were able to resume professional the activi-
ties. Our study did not evidence, at the end of statistical analysis, 
statistically significant differences comparing the both methods of 
surgical treatment.

Keywords: Carpal tunnel syndrome; Prospective studies; 
Postoperative care.
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O modelo deste estudo foi do tipo Ensaio Clínico Prospectivo 
Randomizado. Foram avaliados 55 pacientes (57 punhos), sendo 
32(56,0%) do sexo feminino e 25 (44,0%) do masculino. A amostra 
foi composta por 36 (65,5%) pacientes brancos, 17 (30,90%) negros 
e 2 (3,63%) orientais. A média das idades foi de 34,75 anos (mínimo 
de 24 e máximo de 76 anos).
Foram incluídos no trabalho os pacientes com diagnóstico clínico e 
eletroneuromiográfico da STC que foram submetidos, inicialmente, 
ao tratamento conservador, composto pela utilização de órtese ou 
imobilização gessada, pelo uso de medicamentos antiinflamatórios 
não hormonais e pelo tratamento fisioterápico por, pelo menos, 
dois meses, sem apresentarem uma resposta favorável. Todos os 
pacientes queixavam-se de dor noturna e quedas dos objetos da 
mão; e com testes de Tinel e Phalen positivos. Foram excluídos 
àqueles com alterações vásculo-nervosas no membro acometido 
(de origem traumática ou secundária à doença sistêmica) ou 
aqueles submetidos, previamente, a procedimentos cirúrgicos 
sobre a área que seria abordada na região correspondente ao 
túnel do carpo. 
O processo de randomização foi efetuado por meio da avaliação 
do último número do registro geral hospitalar do prontuário de 
cada paciente. Os que apresentaram no último dígito um número 
PAR foram incluídos no grupo A e os que apresentaram número 
ÍMPAR foram agrupados no grupo B (Tabela 1). A diferenciação em 
grupos foi determinada pela metodologia cirúrgica utilizada, sendo 
que o primeiro grupo era composto por 30 (52,63%) punhos, cujos 
pacientes apresentaram a idade de 35,6 anos em média (mínimo 
de 24 e máximo de 76 anos) e estes foram submetidos ao trata-
mento cirúrgico pela via endoscópica. O grupo B foi composto 
por 27 (47,36%) punhos, cuja média das idades foi de 33,9 anos 
(mínimo de 26 e máximo de 59 anos) e o tratamento executado foi 
a cirurgia por via aberta. 
Os pacientes dos dois grupos foram avaliados no período pré-
operatório e após 1, 2, 4, 6 e 12 semanas da data da cirurgia, 
sendo pesquisados: trofismo da musculatura tênar, escala de dor, 
sensibilidade com o monofilamento de Semmes-Weinstein, força 
de preensão e força de pinça digital.
Com relação ao trofismo da musculatura tenar os pacientes foram 
classificados em dois grupos (com e sem hipotrofia) (Tabela 2); 
e submetidos avaliação da dor, utilizando uma escala analógica, 
avaliação da força de preensão palmar e a força de pinçamento 
(em kgf) com a utilização do dinamômetro Jamar. A sensibilidade foi 
testada com a utilização dos monofilamentos de Semmes-Weinstein 
aplicados na polpa do dedo indicador.

TÉCNICA OPERATÓRIA ENDOSCÓPICA
Sob o efeito do bloqueio regional de bier, realizamos uma incisão 
transversa de, aproximadamente, 2cm na região volar do punho, 
no eixo do quarto quirodáctilo em extensão, entre o tendão flexor 
ulnar do carpo e o palmar longo. Foi realizada uma dissecção por 
planos até a fáscia palmar antebraquial, com abertura distal em 
forma de �U�; em seguida foi introduzido um dilatador, o explorador 
do hamato e, finalmente, a cânula contendo o sistema óptico e a 

Distribuição de Pacientes 

Tipo de cirurgia Freqüência Porcentagem
Artroscópica 30 52,6%
Via aberta 27 47,4%

Tabela 1. Distribuição dos pacientes de acordo com a 
metodologia cirúrgica utilizada.

Distribuição pela presença de hipotrofi a tenar

Hipotrofi a tenar Freqüência Porcentagem
Sim 6 10,5%
Não 51 89,5%

Tabela 2. Distribuição da presença ou não da hipotrofia tenar.

lâmina para liberação do ligamento transverso do carpo. Por fim, 
foi realizado o fechamento dos tecidos por planos e aplicada uma 
imobilização antebraquiopalmar do punho, por um período de dois 
dias, e iniciado programa de fisioterapia. 

TÉCNICA OPERATÓRIA PELA VIA ABERTA (MINI-OPEN)
Uma incisão longitudinal palmar e paralela à prega tênar, de cerca 
de 5mm, ulnar à depressão intertenar, sem invadir a prega de flexão 
do punho e a linha de Kaplan distalmente, é realizada, seguida pela 
dissecção tecidual por planos e introdução de tentacânula sob 
ligamento transverso do carpo e secção do mesmo. O fechamento 
da pele, imobilização com aparelho antebraquiopalmar com 20° 
de extensão, por também dois dias, foram os passos seguintes. 
O seguimento pós-operatório seguiu os mesmos fundamentos 
aplicados nos pacientes do grupo A.

MÉTODO ESTATÍSTICO
Inicialmente, todas as variáveis foram analisadas descritivamente 
por profissional da área de Estatística Médica. Para as variáveis 
quantitativas esta análise foi feita por meio da observação dos 
valores mínimos e máximos e do cálculo das médias, dos desvios-
padrão e das medianas. Para as variáveis qualitativas calculamos 
as freqüências absolutas e relativas.
Para a comparação entre os dois grupos, em relação às médias, 
foi utilizado o teste t de Student(2). Quando a suposição de norma-
lidade dos dados foi rejeitada foi utilizado o teste não-paramétrico 
de Mann-Whitney(2).
Para testar a homogeneidade dos grupos em relação às proporções 
foi utilizado o teste qui-quadrado(2) ou o teste exato de Fisher (que 
é indicado quando ocorrerem freqüências esperadas menores 
do que 5)(2).
Para averiguar o comportamento dos grupos, considerando as 
condições estudadas, aplicamos a técnica de Análise de Variância 
com medidas repetidas(3) que consiste no ajuste de um modelo 
linear multivariado a partir do qual as seguintes hipóteses foram 
testadas:
H01: os perfis médios de resposta correspondentes aos grupos 
são paralelos, ou seja, não existe interação entre o fator grupo 
(Cirurgia Aberta ou Cirurgia por Endoscopia) e o fator condição 
de avaliação (pré, 1, 2, 4, 6 e 12 semanas). H02: os perfis médios 
de resposta são coincidentes, ou seja, não existe efeito do fator 
grupo. H03: os perfis médios de resposta são paralelos ao eixo das 
abscissas, ou seja, não há efeito do fator condição de avaliação. 
As hipóteses H02 e H03 só foram testadas quando não se rejeitou 
H01, e a estatística de Wilks com a aproximação para a estatística 
F foi utilizada nos testes dessas hipóteses.
Para todas as análises, o nível de significância utilizado para os 
testes foi de 5%.

RESULTADOS
As Tabelas 3 e 4 apresentam as distribuições do membro operado 
e do membro dominante.
A Tabela 5 demonstra a distribuição dos pacientes de acordo com 
a sensibilidade pré-operatória e após 1, 2, 3, 4, 6 e 12 semanas do 
período pós-operatório.
Todas as variáveis acima foram comparadas com o tipo de cirur-
gia realizada, porém, nenhuma apresentou diferença estatística 
significante.

Distribuição por lado dominante
Membro 

dominante Freqüência Porcentagem

Direito 49 89,1%

Esquerdo 6 10,9%

Tabela 3. Distribuição dos membros com relação ao lado e à dominância.
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A Tabela 7 foi elaborada com o intuito de demonstrar a distribui-
ção dos pacientes de acordo com o tipo de cirurgia e o tempo de 
retorno ao trabalho. O teste não-paramétrico de Mann-Whitney (p 
= 0,0178) evidenciou que o grupo de pacientes operados pela 
via aberta apresentou valores, significantemente, maiores que os 
tratados pela via endoscópica. Ou seja, estes últimos retornaram 
ao trabalho mais precocemente.
O Gráfico 1 demonstra os resultados da avaliação da força de pre-
ensão nos períodos pré e pós-operatórios. Com relação à força de 
preensão, verificamos um decréscimo importante e esperado entre 
o período pré-operatório e a primeira avaliação pós-operatória (1ª 
semana). Durante as outras avaliações o aumento na força foi notá-
vel, chegando a valores equivalentes ao existente antes da cirurgia 
por volta da 4ª e 6ª semana (3ª e 4ª avaliações). No entanto, não 
houve diferença significativa entre os grupos A e B.
O Gráfico 2 demonstra os resultados da avaliação da força de preen-
são nos períodos pré e pós-operatórios. A força de pinça apresentou 
evolução semelhante. Os resultados da primeira avaliação pós-ope-
ratória foram inferiores à pré-operatória. No entanto, a partir da segun-
da avaliação pós-operatória, os resultados já estavam semelhantes 
aos iniciais, estando superiores e estes já na terceira avaliação P.O. 
Verificamos que o grupo B apresentou médias, significativamente, 
maiores que as do grupo A em todos os momentos.

Distribuição com relação ao lado operado

Membro operado Freqüência Porcentagem
Direito 30 52,6%

Esquerdo 27 47,4%

Tabela 4. Distribuição do membro com relação ao lado e à dominância.

Distribuição Pós-operatória da Sensibilidade

Sensibilidade Grupo 1 Grupo 2 Porcentagem
1ª semana

Vermelho 16 14 52,6%
Violeta 8 7 26,3%

Azul 6 6 21,1%
2ª semana

Vermelho 7 4 19,3%
Violeta 10 11 36,8%

Azul 13 12 43,9%
4ª semana

Vermelho 1 1 3,5%
Violeta 9 7 28,1%

Azul 14 14 49,1%
Verde 6 5 19,3%

6ª semana
Violeta 8 6 24,6%

Azul 15 14 50,9%
Verde 7 7 24,6%

12ª semana
Violeta 3 4 12,3%

Azul 9 8 57,9%
verde 18 15 27,8%

Tabela 5. Distribuição dos pacientes de acordo com a sensibilidade pré-
operatória e após 1, 2, 3, 4, 6 e 12 semanas do período pós-operatório.

Distribuição de Complicações Pós-operatórias

Complicações Freqüência Porcentagem
Neuropraxia 07 12,3%
Nenhuma 47 82,5%

Re-operado 03 5,2%

Tabela 6. Distribuição dos pacientes de acordo com as complicações 
operatórias.

Gráfico 1- Avaliação da força de preensão nos períodos pré e pós-
operatórios

DISCUSSÃO
Este estudo nos despertou interesse, devido à existência de uma 
série de trabalhos na literatura relatando suas experiências, entre-
tanto observamos que ainda não existe um consenso em relação 
ao melhor método de descompressão cirúrgica, aonde, nos dias 
de hoje, são exaltadas as técnicas endoscópicas.
O tratamento da STC representa um desafio para a classe médica 
que ainda procura uma resolução eficaz para esta problemática. 
Várias metodologias terapêuticas têm sido sugeridas quando nos 
reportamos aos diversos autores da literatura.
Com relação ao tratamento cirúrgico, há um consenso de que 
o tratamento cirúrgico deve ser instituído somente quando não 
obtemos uma solução eficaz com o tratamento conservador, re-
servando, na maior parte das vezes, para os casos moderados e 
graves da doença(4).
A tentativa de encontrar um método seguro e eficiente para os 
pacientes portadores da STC pode ser estabelecida por dados 
estatísticos que constatam que a descompressão do túnel do 
carpo é a operação mais realizada nos Estados Unidos. Estima-se 
que dois terços dos custos na especialidade de Cirurgia da Mão 
estejam relacionados com o tempo de incapacidade funcional do 
pacientes de acordo com Kelsey(5). No Brasil, não dispomos de 
dados estatísticos que reflitam a nossa realidade.
A conduta a ser adotada para o tratamento da STC deve constar 
da correção do agente desencadeador da compressão nervosa. 
É importante ressaltar que a escolha do tipo de tratamento poderá 
ser influenciada por vários fatores, como a idade, a duração dos 
sintomas, a ocupação, a gravidade dos sinais clínicos e eletro-
miográficos, os tratamentos prévios, e a oportunidade para a 
modificação da atividade profissional(6).
Os critérios diagnósticos utilizados na nossa pesquisa foram se-
melhantes para ambos os grupos. Todos os pacientes estudados 
apresentavam sintomas clínicos clássicos e a confirmação e gra-
duação do problema foi realizada com o auxílio da eletroneuromio-
grafia, que se referindo à propedêutica armada, é a melhor opção 
diagnóstica, envolvendo o estudo da condução do nervo mediano 
pelo ligamento transverso do carpo. A anormalidade característica 
encontrada é a redução local da condução de velocidade nas fibras 

Gráfico 2 - Avaliação da força de pinçamento nos períodos pré e pós-
operatórios.
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na população em geral e entre 5% e 15% entre os trabalhadores 
empregados nas indústrias de grande risco, pelo uso da flexão e 
extensão repetitivas do punho, aperto intenso das mãos e flexão 
errônea do punho no manuseio de máquinas pesadas ou ferra-
mentas manuais. A prevalência desta é de 9,2% nas mulheres e 
0,6% nos homens(6). Freqüência semelhante foi encontrada em 
nosso material estudado. 

Todos os fatores expostos devem ser considerados e são muito 
importantes, pois, o sucesso da terapêutica aplicada também 
depende do entendimento e do controle destas variáveis.
A decorrente perda da força de preensão e pinça após a descom-
pressão na STC é fato comum. Isto pode ser explicado por vários 
fatores como: dor na incisão cirúrgica, aderência decorrente do 
hematoma, subluxação volar dos tendões flexores(12). Nossa avalia-
ção consistiu da observação do tempo para o retorno, no mínimo, 
aos níveis pré-operatórios e superação deste. Constatamos que 
o grupo operado pela via endoscópica apresentou recuperação, 
significantemente, mais precoce dessas forças. Acreditamos que, 
a menor dissecção do tecido celular subcutâneo e a não abertura 
da fáscia palmar (que é efetuada na cirurgia aberta) tenham con-
tribuído para a retomada precoce dos níveis de força de preensão 
e de pinça. Estes parâmetros são, mais freqüentemente, analisa-
dos quando queremos que o paciente retorne às suas atividades 
laborativas. Nossa pesquisa não evidenciou diferença estatística 
significante entre os dois métodos de tratamento operatório após 
longo período de acompanhamento ambulatorial.
Com o auxílio dos monofilamentos de Semmes-Weinstein, obtive-
mos que, no período pré-operatório, os pacientes de ambos os 
grupos apresentaram diminuição da sensibilidade protetora, mas 
apresentaram recuperação mais tardiamente, porém, permanece-
ram com uma discreta diminuição da sensibilidade tátil.
Zumiotti(13) já alertava que apesar do tratamento da STC ser apa-
rentemente de fácil execução, a descompressão do nervo mediano 
pode levar a complicações de difícil solução. Em nosso estudo, 
nenhuma complicação intra-operatória foi constatada. A neuro-
praxia foi observada em 4 pacientes no grupo endoscópico e 3 
pacientes desenvolveram esta complicação no grupo operado pela 
via aberta. Dois pacientes foram submetidos a novo procedimento 
cirúrgico pela recrudescência dos sintomas durante o primeiro 
ano pós-operatório quando operados a céu aberto e apenas um 
quando a técnica utilizada foi endoscópica.
No geral, a literatura médica científica relata que a técnica endos-
cópica é superior à técnica pela via aberta, no que se refere às 
complicações e ao retorno precoce às atividades profissionais. Os 
pacientes operados pela técnica endoscópica retomaram suas 
atividades após 14 dias da cirurgia e os pacientes submetidos ao 
procedimento aberto, 28 dias no pós-operatório. Neste mesmo 
trabalho, enfatizamos alguns pontos negativos com relação ao 
tratamento endoscópico, destacando, principalmente, seu alto 
custo em relação ao procedimento aberto(14). De modo geral, na 
nossa pesquisa, não encontramos ao final da análise das variáveis 
analisadas diferença estatisticamente significante quando com-
paramos as duas metodologias de tratamento. Exceto, o retorno 
ao trabalho que, nos pacientes operados pela via endoscópica, 
foi mais precoce.

distais, motoras e sensitivas, com ou sem redução da amplitude 
do potencial de ação do nervo mediano. 
Visando comparar as diversas técnicas cirúrgicas existentes, vários 
autores realizaram pesquisas com o intuito de elucidar as polê-
micas reportando os benefícios e prejuízos de cada uma delas(7). 
Muitos, simplesmente descreveram modificações particulares no 
instrumental ou via de acesso(8). 

Em decorrência das diferentes e contraditórias opiniões sobre a 
melhor abordagem terapêutica sobre a STC, decidimos estudar 
duas técnicas cirúrgicas específicas de forma prospectiva e ran-
domizada, analisando comparativamente seus resultados.
Inicialmente, não encontramos diferenças estatísticas significan-
tes com relação aos seguintes parâmetros de nossa casuística 
no período pré-operatório: idade, sexo, tempo de existência da 
patologia, escala analógica de dor, força de preensão e de pinça, 
sensibilidade e tempo de seguimento pós-operatório. Portanto, os 
dois grupos estudados foram considerados similares e adequados 
para comparação.
Escolhemos como técnica endoscópica o método de descom-
pressão por meio de um portal proximal preconizada por Agee(9), 
conforme descrito em nossa metodologia, principalmente, pelos 
fatores relacionados com a segurança do método, reforçada pelos 
preceitos de outros autores. Em nossa opinião, os métodos que 
abordam o ligamento transverso do carpo do sentido proximal 
para o distal, determinam um risco considerável de dano para as 
estruturas anatômicas distais a esta estrutura.
O rápido desaparecimento da parestesia como sintomatologia em 
todos os pacientes de ambos os grupo, logo após a descompres-
são cirúrgica, em nossa opinião, é consistente com a afirmação de 
Lundborg(10), que relaciona esta queixa com a isquemia do nervo 
mediano que é solucionada com a cirurgia. Observamos, também, 
os mesmos resultados em nosso estudo.
Para a avaliação do quadro de dor, nós aplicamos uma escala 
visual analógica, antes da cirurgia e na décima segunda semana 
do período pós-operatório para todos os pacientes. Embora este 
seja um método subjetivo, observamos um grau inferior significativo 
dos níveis de dor nos pacientes operados pela técnica endoscó-
pica, atestando uma maior satisfação destes pacientes ao final do 
tratamento. Entretanto, durante o período pós-operatório imediato, 
notamos uma redução considerável da dor nos indivíduos de 
ambos os grupos. 
A repetição dos movimentos de flexão e extensão do punho, aliado 
à limitação do espaço do TC e a menor elasticidade do ligamento 
transverso do carpo produzem um aumento da pressão desta 
região, resultando numa compressão maior sobre o nervo media-
no. A pressão normal do túnel do carpo é de, aproximadamente, 
2mmHg com o punho na posição neutra(11). Entretanto, existem 
outros fatores que podem promover o aumento da mesma como o 
reconhecimento de: traumatismo, cisto sinovial, artrite reumatóide, 
gota, hipertrofia do abdutor do polegar, gravidez, hipotiroidismo e 
acromegalia, infecções, amiloidose.
Esta afecção é mais prevalente em indivíduos, cujas ocupações 
envolvem freqüente trabalhos manuais diariamente, sendo que 
existe uma tendência a relacioná-la com o ambiente de trabalho. 
É estimado que a sua prevalência seja, aproximadamente, 1% 
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