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RESUMO

Objetivo: Comparar o tratamento cirdrgico da STC por mini-incisao
transversa, proximal ao canal do carpo, com a incisao classica,
sobre o canal do carpo. Método: 47 pacientes atendidos no Am-
bulatério de Cirurgia da Méao da Clinica Traumato — Ortopédica
Madureira, portadores de sindrome do tunel do carpo. O Grupo
1 é formado por 24 pacientes (28 maos) operados pela via de
acesso classica. O Grupo 2 é formado por 23 pacientes (28 maos)
operados pela técnica de mini-inciséo. Os dois grupos foram com-
parados em relagdo as caracteristicas de desconforto da cicatriz,
presenca ou auséncia da dor no “pilar” e tempo decorrido para
o retorno as atividades de vida diaria ou de. Resultados: Houve
predominancia de pacientes do sexo feminino (87.5% no Grupo 1;
91.3% no Grupo 2) e de acometimento bilateral comprovado por
eletroneuromiografia (75% dos pacientes do Grupo 1; 86% dos
pacientes do Grupo 2). O desconforto na cicatriz e a dor no pilar
foram mais freqlentes no Grupo 1, ndo havendo diferenga no tem-
po para o retorno ao trabalho ou as atividades diérias. Conclusao:
A mini-incisdo mostra-se menos invasiva e igualmente eficaz para
o tratamento cirtrgico da STC, com menor morbidade do que a
incisdo longitudinal classica. Nivel de Evidéncia ll, Terapéutico.

Descritores: Sindrome do tunel carpal. Descompressao cirlrgica.
Estudos prospectivos.

MINI-INCISAO TRANSVERSA

ABSTRACT

Objective: To compare two incisions used for the surgical treatment
of CTS: the classic longitudinal incision, over the transverse carpal
ligament (TCL), and the mini-incision, at the wrist crease and near
the proximal border of the TCL. Methods: 47 patients from the Hand
Surgery Outpatient Clinic of the Clinwica Traumato — Ortopédica
Madureira are evaluated. Group 1 consisted of 24 patients (28
hands) treated by the classic incision. Group 2 consisted of 23
patients (28 hands), treated by the transverse mini-incision techni-
que. Both groups were compared in relation to discomfort of the
scar, presence or absence of “pillar” pain, and time elapsed before
returning to daily activities or unrestricted work. RESULTS: There
was prevalence of females (87.5% in Group 1, 91.3% in Group 2)
and of electromyographic bilateral syndrome in both groups (75%
patients of Group 1, 86% patients of Group 2). Scar discomfort and
“pillar” pain were more frequent in Group 1, but there was no differ-
ence in the time elapsed before returning to work or daily activities
between the groups. CONCLUSION: The mini-incision technique
is a less invasive alternative, and enables complete release of the
carpal tunnel, with less morbidity than classic longitudinal incision.
Level of Evidence Il, Therapeutic.

Keywords: Carpal tunnel syndrome. Decompression, surgical.
Prospective studies.
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INTRODUGAO

A sindrome do tunel do carpo (STC) é uma condigdo de com-
pressao do nervo mediano ao atravessar o punho que causa um
conjunto de sinais e sintomas. Os pacientes geralmente queixam-
-se de parestesias constantes ou intermitentes ou dorméncia no
territério do nervo mediano, que podem estar associados a dor.
Dor noturna que acorda o paciente também é comum. Em casos
severos, pode haver atrofia da musculatura tenar e fraqueza para
oponéncia do polegar.”

A STC ¢ a neuropatia compressiva mais comum, ocorrendo em
cerca de 0.1% a 10% da populagao geral. Os fatores de risco

incluem obesidade, hipotireoidismo, diabetes mellitus, gravidez,
doenca renal, artrites inflamatorias, acromegalia, mucopolissa-
caridoses, predisposicdo genética, idade avangada, tabagismo,
e flexdo extrema e repetitiva do punho no trabalho.3* De acordo
com Souza, a STC é a neuropatia compressiva mais associada
as lesdes por esforgos repetidos.®

O diagndstico da STC é eminentemente clinico, baseado na his-
toria clinica e exame fisico, e confirmado pelos estudos eletro-
neurofisioldgicos. Souza® afirma que o diagnéstico clinico, com
os testes de Tinel e Phalen s&o suficientes, quando relacionados
as queixas dos pacientes. Outras patologias (como radiculopatia
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cervical, lesdes do plexo braquial, sindrome do desfiladeiro toracico,
neoplasia pulmonar apical, sindrome do pronador, sindromes do tlnel
cubital e ulnar, e neuropatias periféricas) podem causar parestesias
na méao e devem ser excluidas do diagnéstico.®” Uma combinagéo de
achados na histéria clinica e de exame fisico é mais fidedigno do que
apenas um sinal ou sintoma isoladamente. A STC é acuradamente
diagnosticada na maioria das vezes quando estejam associados
dor noturna, teste de Tinel positivo, teste de compressao do tlinel do
carpo doloroso (teste de Durkan) e teste de Phalen positivo.'3689
De acordo com Howard, o teste de Durkan é o mais sensivel para
deteccao da STC ao exame fisico.?

Estudos eletrofisiologicos (velocidade de neurocondugéo e eletro-
miografia) sdo utilizados para confirmagdo do diagnéstico clinico.
Um estudo de velocidade de neurocondugéo patologico inclui di-
minuicdo de amplitude de potencial de agéo, aumento da laténcia
distal e diminuicao da velocidade. Laténcia motora distal de mais de
4.5ms e laténcia sensitiva de mais de 3.5ms sdo anormais."*° Por
outro lado, Howard afirma que laténcias sensitivas distais acima de
3.2ms e laténcias motoras acima de 4.2ms ja sdo anormais.? Achados
eletromiograficos anormais incluem diminuicao da atividade inser-
cional, fibrilagcdes em repouso, ondas agudas positivas e descargas
repetitivas complexas, e diminuicdo do recrutamento de unidades
motoras. Muitas vezes, o quadro clinico é to classico que os sinais
e sintomas s&o suficientes para se estabelecer o diagndstico,® mas
a eletroneuromiografia deve ser considerada no planejamento pré-
-operatorio, apesar de ser desconfortavel para o paciente. Também é
uma forma de documentagéo do caso do paciente para fins legais.*”
O tratamento pode ser conservador ou cirdrgico, existindo diversas
técnicas cirdrgicas de descompresséo.* O tratamento conservador
da STC inclui modificagdo de atividades, imobilizagao noturna do
punho, injecdo de corticosterdides no canal do carpo, e medicagbes
orais."? A injecao de corticosterdides no canal do carpo combinada
com imobilizag&o noturna tem taxa de sucesso precoce de cerca de
80% na melhora dos sintomas. Entretanto, depois de 12 a 18 meses,
apenas 22% dos pacientes permanecem sem sintomas.! Howard
afirma que 40% dos pacientes permanecem livres de sintomas apds
ainjecéo de corticosterdides no canal do carpo, guando os sintomas
estiverem presentes hda menos de um ano.?

O tratamento cirlrgico ¢ indicado para pacientes que nao tenham
melhora com o tratamento conservador e para pacientes portadores
de atrofia tenar ou evidéncias eletrofisiolégicas de desnervagéo. Mes-
Mo Nos casos mais graves, com atrofia tenar, a liberagao cirlrgica
do nervo mediano proporciona certo alivio dos sintomas e alguma
recuperagéo funcional.* Diversos estudos bem controlados eviden-
ciam que nao ha beneficios na microneurdlise ou epineurectomia ou
com a tenossinovectomia para a STC idiopética,® devendo estes
procedimentos serem realizados apenas em casos selecionados.*
Independentemente da técnica cirlrgica empregada, as diversas va-
riagoes anatémicas na regido demandam técnica cirdrgica esmerada
durante a liberacao do canal do carpo. As complicagdes da cirurgia
séo bem documentadas na Literatura, € podem ocorrer em qualquer
das técnicas empregadas.' 78101 Aincidéncia de complicagoes estéa
mais intimamente ligada a experiéncia do cirurgido do que a técnica
empregada.? A técnica aberta resulta em maior dor e sensibilidade
na cicatriz e maior tempo para retorno ao trabalho.'®4

Aincidéncia de sintomas persistentes apos a cirurgia varia entre 1%
a 25%,' chegando a até 40%.2 A causa mais comum € a liberagao
incompleta do canal do carpo.'?

O objetivo deste trabalho € comparar o tratamento cirdrgico da
STC por mini-incisao transversa, proximal ao canal do carpo, com
a incisao classica, longitudinal, sobre o canal do carpo, em relacao
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aos seguintes parametros pds-operatérios: 1) caracteristicas cicatriz
operatéria (dor, desconforto, hipertrofia); 2) presenca ou auséncia de
dor no “pilar”; 3) tempo decorrido para o retorno ao trabalho ou as
atividades de vida diéria.

CASUISTICA E METODOS

Entre maio de 2007 e dezembro de 2008, foi realizado estudo pros-
pectivo comparando duas técnicas cirlrgicas para a liberagédo do
canal do carpo: a inciséo convencional longitudinal e a inciséo proxi-
mal transversa, centralizada a um centimetro proximalmente a prega
de flexao do punho.

Séo avaliados nesse estudo 47 pacientes atendidos no Ambulatério
de Cirurgia da Mao da Clinica Traumato — Ortopédica Madureira,
portadores de sindrome do tunel do carpo (com diagnéstico clinico
e por eletroneuromiografia), divididos em dois grupos e tratados cirur-
gicamente. Todos os pacientes foram avaliados e operados sempre
pelo mesmo cirurgido (o autor), de forma consecutiva, decidindo-se a
técnica cirdrgica a ser utilizada de forma aleatdria para cada paciente.
Todos os pacientes concordaram em participar do estudo mediante
a assinatura de um consentimento livre e informado, fornecido pelo
investigador.

Nao foi feita infiltragdo com corticoides em nenhum dos pacientes
no pré-operatério, por considerar-se ndo haver melhora significativa
dos sintomas em avaliagbes a médio e longo prazo.* Nenhum pa-
ciente foi imobilizado no pds-operatdrio. Bathia et al." afirmam que tal
procedimento ndo ¢é eficaz na diminuigéo da dor no pds-operatorio.
O Grupo 1 é formado por 24 pacientes (28 méos) operados pela via
de acesso classica, longitudinal e sobre o canal do carpo. O Grupo
2 ¢é formado por 23 pacientes (28 maos) operados pela técnica de
mini-incis&o, proximal ao canal do carpo. Todos 0s pacientes foram
avaliados e operados pelo investigador. A divisao em grupos de tra-
tamento foi realizada de forma aleatéria, de acordo com a decisao do
investigador. Nao foram considerados como excludentes do estudo
fatores relacionados a questdes trabalhistas, sendo estes pacien-
tes incluidos em ambos os grupos, para nao haver discrepancia de
avaliacéo.

O Grupo 1 é composto por 21 mulheres e trés homens, e o Grupo
2 por 21 mulheres e dois homens. A m&o direita foi operada em 13
pacientes do Grupo 1 e em 13 pacientes do Grupo 2. A cirurgia foi
bilateral em quatro pacientes do Grupo 1 e em cinco pacientes do
Grupo 2. O acometimento bilateral, comprovado pela eletroneuro-
miografia, ocorreu em 18 pacientes do Grupo 1 e em 20 pacientes
do Grupo 2.

Os dois grupos foram comparados em relagéo as caracteristicas
de desconforto da cicatriz, presenga ou auséncia da dor no “pilar”
e tempo decorrido para o retorno as atividades de vida diéria ou de
trabalho sem restricoes dos pacientes.

TECNICA CIRURGICA

Cirurgia realizada sob Bloqueio anestésico de Bier, utilizando gar-
rote pneumatico, apds exsanguinagcdo do membro superior a ser
operado. Os pacientes do Grupo 1 foram operados utilizando a via
de acesso convencional, com incisdo longitudinal sobre o canal
do carpo, em linha com a borda ulnar do terceiro dedo, segundo
Ortiz e Lobet.™ (Figura 1) Dissecgédo cuidadosa e identificagao
por visao direta do ligamento transverso do carpo, seccionando-
-0 completamente, para identificacao do nervo mediano. Limpeza
da ferida com soro fisiolégico a 0.9%, revisdo de hemostasia e
sutura da pele com mononylon 4-0. Curativo compressivo, sem
imobilizacéo do punho. Os pacientes do Grupo 2 foram operados
por via minimamente invasiva, utilizando via de acesso transversa,
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localizada um centimetro proximalmente a prega de flexdo do pu-
nho e com dois centimetros de extenséo (Figura 2). Identificagédo
do tendao palmar longo lateral ao nervo mediano na face anterior
do punho (Figura 3) e da borda proximal do ligamento transverso
do carpo (Figura 4). Protecdo do nervo mediano utilizando-se um
afastador de metal (tentacénula), para evitar lesdo do mesmo.
Secgao do ligamento transverso do carpo e visibilizagao do nervo
mediano. Limpeza com soro fisiolégico a 0.9%, reviséo de hemos-
tasia, sutura da pele com mononylon 4-0, curativo compressivo,

sem imobilizacdo do punho.
[

&

o

=

Figura 1. Incisgo convencional.

\,“

Figura 2. Mini-inciso.

Figura 3. Mini-inciséo e tendao palmar longo

Figura 4. Mini-incisao e borda proximal do retinaculo.

RESULTADOS

Todos os pacientes foram avaliados sempre pelo mesmo exa-
minador na primeira e segunda semanas pos-operatorias e no
primeiro, segundo, terceiro e sexto més de pos-operatério. A dor
no “pilar” foi avaliada no terceiro e sexto meses de pds-operatorio.
A dor no “pilar” foi avaliada como presente ou ausente a palpacao
realizada pelo examinador dos limites proximais (radial e ulnar) do
canal do carpo.

As Tabelas 1 e 2 mostram todos os pacientes do estudo, divididos
em dois grupos.

Houve predominancia de pacientes do sexo feminino (87.5% no
Grupo 1; 91.3% no Grupo 2) e de acometimento bilateral com-
provado por eletroneuromiografia (75% dos pacientes do Grupo
1; 86% dos pacientes do Grupo 2). A cirurgia foi bilateral em 16%
dos pacientes do Grupo 1 e em 21% dos pacientes do Grupo 2.
A cirurgia bilateral foi realizada pela mesma técnica em ambas
as maos.

As Tabelas 3, 4 e 5 relacionam-se aos parametros avaliados no
presente trabalho: nUmero de pacientes que se queixam de des-
conforto na cicatriz, nimero de pacientes apresentando dor no
“pilar” e tempo poés-operatério decorrido até a alta do tratamento
e retorno as atividades do lar e/ou de trabalho dos pacientes.

As complicacdes observadas na cicatriz operatéria foram basica-
mente, nas avaliagdes de primeira e segunda semanas, infeccao
superficial na ferida operatoria, reagao inflamatéria nos pontos de
sutura e, eventualmente, deiscéncia de sutura (observada em um
paciente do Grupo 1). Estas complicagbes foram solucionadas
diretamente. Nas avaliagbes subsequentes, em primeiro, segundo,
terceiro e sexto meses pos-operatorios, as complicagoes relacio-
naram-se a dor na cicatriz e hipertrofia da mesma. Numa forma
de generalizar a ocorréncia de complicagdes com a cicatriz, 0s
pacientes de ambos os grupos foram relacionados como casos-
-complicacao. Na Tabela 3 e na Figura 5, relaciona-se o nimero de
pacientes de cada grupo tratado que apresentaram complicagoes
relacionadas a cicatriz.

Em relacao a dor no “pilar” (Tabela 4), observou-se ser mais fre-
quente nos pacientes do Grupo 1 na avaliagao do terceiro més;
entretanto, a presenga desta complicagao foi equivalente em am-
bos os grupos, na avaliagdo do sexto més. (Figura 6)
Observa-se, na Tabela 5, que o nUmero de pacientes liberados do
tratamento, isto é, em condi¢des de alta do tratamento e aptos
para o retorno ao trabalho foi semelhante nos dois Grupos. Inclu-
sive, houve maior nimero de pacientes liberados aos trés meses
no Grupo 1, fato compensado aos seis meses pelo maior nimero
de liberagbes no Grupo 2. No total geral de pacientes liberados
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Tabela 1. Pacientes do Grupo 1.

.Pacie'nte.s Lado operado Tinel Phalen Durkan Enm Idade Sexo
Via Classica

1 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 64 Feminino

2 Esquerdo Nao Sim Sim Bilateral 47 Feminino

3 Direito Sim Sim Sim Bilateral 34 Feminino

4 Direito Sim Sim Sim Direita 56 Masculino

5 Direito Sim Sim Sim Bilateral 52 Feminino

6 Direito Sim Sim Sim Bilateral 41 Feminino

7 Direito Sim Sim Sim Bilateral 40 Feminino

8 Direito Sim Sim Néao Bilateral 42 Feminino

8 Esquerdo Sim Sim Néo Bilateral 24 Feminino

9 Esquerdo Sim Sim Sim Esquerda 30 Feminino

10 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 29 Feminino

11 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 54 Feminino

12 Direito Sim Sim Sim Bilateral 55 Feminino

13 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 47 Masculino

14 Direito Sim Sim Sim Bilateral 51 Feminino

15 Esquerdo Nao Sim Sim Normal 38 Feminino

16 Direito Sim Sim Sim Bilateral 39 Feminino

17 Direito Sim Sim Sim Bilateral 53 Feminino

18 Direito Sim Sim Sim Direita 46 Feminino

19 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 46 Feminino

19 Direito Sim Sim Sim Bilateral 39 Feminino

20 Direito Nao Sim Sim Direita 47 Feminino

21 Direito Sim Sim Sim Bilateral 48 Feminino

22 Esquerdo Nao Sim Sim Bilateral 54 Feminino

22 Direito Nao Sim Sim Bilateral 54 Feminino

23 Direito Nao Sim Sim Direita 55 Feminino

24 Direito Sim Sim Sim Bilateral 38 masculino

Os numeros repetidos referem-se ao paciente que foi operado bilateralmente. Fonte: CTO Madureira. Legenda: ENM = eletroneuromiografia.
Tabela 2. Pacientes do Grupo 2.
mri’:?:re\g::;o Lado operado Tinel Phalen Durkan Enm Idade Sexo

1 Direito Sim Sim Sim Bilateral 27 Feminino
2 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 49 Feminino
3 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 42 Feminino
4 Direito Sim Sim Sim Bilateral 65 Feminino
5 Direito Néo Sim Sim Bilateral 30 Feminino
5 Esquerdo Nao Sim Sim Bilateral 30 Feminino
6 Direito Sim Sim Sim Bilateral 50 Feminino
6 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 50 Feminino
7 Direito Nao Néo Nao Bilateral 55 Feminino
7 Esquerdo Né&o Néo Néo Bilateral 55 Feminino
8 Direito Sim Sim Sim Bilateral 53 Feminino
8 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 53 Masculino
9 Direito Sim Sim Sim Bilateral 42 Masculino
9 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 42 Feminino
10 Direito Sim Sim Sim Bilateral 51 Feminino
11 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 53 Feminino
12 Direito Sim Sim Sim Bilateral 38 Feminino
13 Direito Sim Sim Sim Bilateral 31 Feminino
14 Direito Sim Sim Sim Bilateral 35 Feminino
15 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 26 Feminino
16 Direito Sim Sim Sim Bilateral 44 Feminino

Acta Ortop Bras. 2011;19(6): 362-7
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17 Direito Sim Sim Sim Direita 33 Feminino
18 Esquerdo Sim Sim Sim Esquerda 76 Feminino
19 Direito Néo Néo Sim Direita 86 Masculino
20 Direito Sim Sim Sim Bilateral 50 Feminino
21 Direito Néo Néo Sim Direita 73 Feminino
22 Direito Nao Sim Sim Bilateral 25 Feminino
23 Direito Sim Sim Sim Bilateral 36 Feminino
Os nUimeros repetidos referem-se aos pacientes que foram operados bilateralmente Fonte: CTO Madureira. Legenda: ENM = eletroneuromiografia
Tabela\s.‘Numero de pacientes que apresentaram complicacoes relacio- Pacientes x Dor no piIar
nadas a cicatriz. 5
Complicacao 1 2 1 més 2 3 6 45
com a cicatriz | semana | semanas meses | meses | meses 4
, 35
Numero de Pac ’
do Grupo 1 4 8 11 8 5 1 3
25 ] 3meses
" M 6 meses
Numero de Pac 4 5 3 3 2 1 >
do Grupo 2
1,5
Total 8 13 14 11 7 2 1
Fonte: CTO Madureira. Legenda: Pac = Pacientes. 0,5 .
0

Tabela 4. Nimero de pacientes com persisténcia de dor no “pilar’.

Pacientes do Grupo Pacientes do Grupo

Fonte: CTO Madureira.

Dor no pilar 3 meses 6 meses
Pacientes do grupo 1 5 2
Pacientes do grupo 2 2 1

Total 7 3

Fonte: CTO Madureira.

Tabela 5. Tempo decorrido no pés-operatdrio para o retorno as atividades
didrias efou de trabalho e nimero de pacientes.

Tempo decorrido 1 més 2meses | 3meses | 6 meses
Numero de do grupo 1 4 5 9 6
Ndmero de do grupo 2 4 4 2 10

Total 8 9 11 16

Houve casos em que o paciente retornou as suas atividades diérias ou de trabalho apenas apds o
sexto més de pos-operatoério.Fonte: CTO Madureira.

Figura 6. Numero de pacientes por Grupo apresentando dor no “pilar’.

do acompanhamento, aos seis meses, o nimero foi semelhante.
Na Figura 7, podemos observar a progressao do nimero de pa-
cientes com alta.

Em um caso do Grupo 2, houve persisténcia dos sintomas dolo-
rosos, além de persisténcia das alteracoes eletroneurofisiologicas,
apesar de longo tempo de tratamento fisioterapico e de trata-
mento com drogas anti-inflamatorias. O estudo de ressonancia
magnética evidenciou a presenga de nervo mediano bifido. Este
paciente foi posteriormente operado para nova descompressao
do nervo mediano, por via longitudinal convencional. Confirmou-
-se a diviséo precoce do nervo mediano e sinais de compressao
direta do ramo mais radial do nervo, que nao havia sido liberado
na primeira cirurgia. Ap6s a cirurgia, houve melhora importante da
dor e das parestesias. Ndo houve necessidade de reoperacdes
nos pacientes do Grupo 1.

Pacientes x Cicatriz

= 1 semana

B 2 semanas

71 més

[ 2 meses

OONNNNNN

\

A\

H 3 meses

AN\
NN
AN

Numero de pacientes
(2]

1 M 6 meses

\
\

N
N

Grupo 1 Grupo 2

Tempo poés-operatorio Fonte: CTO Madureira.

Pacientes x Alta

[l Numero de paci-
entes do Grupo 2
™ Numero de padi-
entes do Grupo 1

Fonte: CTO Madureira.

1més 2meses 3meses 6 meses

Figura 5. Numero de pacientes por Grupo apresentando complicagées
na cicatriz.

Figura 7. Tempo decorrido pés-operatdrio até a liberagéo para retorno as
atividades habituais ou de trabalho dos pacientes, por Grupo.
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DISCUSSAO

A sindrome do tdnel do carpo (STC) é uma patologia frequente nos
ambulatérios de ortopedia, especialmente nos ambulatorios de
cirurgia da méo. E a neuropatia compressiva mais comum e mais
estudada do ser humano, tendo prevaléncia de 51 a 125:100.000
individuos.” A cirurgia da STC é um procedimento corriqueiro mun-
dialmente, muitas vezes realizado em regime ambulatorial>'>'6 e
¢ habitualmente indicada devido aos baixos indices de melhora
clinica com o tratamento conservador.'?

Na casuistica deste trabalho, ha concordancia com a Literatura,
em relagdo a maior predominancia de pacientes do sexo feminino
e a bilateralidade da doenga.

Algumas condigbes no pds-operatério, como a dor no “pilar” e
a hipertrofia da cicatriz séo frequentemente relacionadas ao in-
sucesso da cirurgia, pois sao sinais e sintomas relativos, direta-
mente ligados as percepgdes do paciente. O tempo para retorno
as atividades de vida diaria e/ou ao trabalho € também um fator
determinante para o sucesso do tratamento cirlrgico da STC. A
liberagdo do canal do carpo é conseguida efetivamente no ato
cirlrgico, mas a avaliagao subjetiva do paciente permite melhor
avaliagdo do sucesso do procedimento.®®

Observa-se, na Literatura, que a cirurgia por via aberta classica,
em que se realiza a incisao diretamente sobre o canal do carpo,
tem maior potencial de complicacdes relacionadas a cicatriz, como
hipertrofia e hipersensibilidade local, além de causar um prolongado
tempo de limitagdes relacionadas ao uso habitual da mao operada,
causando um maior tempo para o paciente retornar ao trabalho e
as suas atividades de vida diaria.8'"'%'7 O principal mecanismo
fisiopatologico das complicagdes na cicatriz € provavelmente lesao
no plexo sensitivo dérmico e nos ramos distais do ramo cutaneo pal-
mar do nervo mediano. Incisdes mais longas causam mais lesoes
as estruturas neuronais e mais complicagdes pds-operatorias.'®
A utilizagao de técnicas endoscopicas ou de materiais especiais
para a cirurgia da STC, na inten¢ao de diminuir estes sinais e sinto-
mas do pds-operatério e as eventuais complicagdes tem longa cur-
va de aprendizado e aumenta o custo do procedimento.312:1516.19-21
A proposta deste estudo é diminuir a morbidade da cicatriz, di-
minuindo o desconforto e a dor no “pilar” causados pela incisao
convencional longitudinal, e proporcionar mais rapido retorno dos
pacientes as suas atividades habituais, sem aumentar o custo do
tratamento. Em estudo de 2003, Klein e colaboradores concluiram
gue a técnica de mini-inciséo era um método efetivo para a cirurgia
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da STC, associada com melhora significativa dos sintomas, menor
incidéncia de complicagdes na cicatriz e melhora da fungéao geral
da méo, apesar de ndo permitir a realizagao de procedimentos
adicionais, se necessarios.?? Khalil et al."® preocupam-se com
o fato da abertura as cegas do retinaculo dos flexores propiciar
lesbes de estruturas nobres na mao, porém ndo ocorreram estas
lesdes nos casos operados no presente estudo. A utilizagdo da
tentacénula ¢ fator fundamental para evitar estas complicagoes.
Neste trabalho, observou-se que a utilizagdo da técnica de mini-
-incisdo transversa a um centimetro da prega de flexdo do punho
e proximal ao retindculo dos flexores proporcionou menor des-
conforto da cicatriz e menor taxa de persisténcia de dor no “pilar”
mas nao mostrou diferenca significativa no tempo geral decorrido
no pos-operatério para o retorno as atividades de vida diéria e
de trabalho dos pacientes. Eventualmente, um fator causal para
nao ter havido diferenca significativa entre 0os grupos no tempo
decorrido no poés-operatorio para o retorno as atividades diarias ou
de trabalho dos pacientes foi a presenca de questoes trabalhistas,
que nao foi considerada fator excludente para o paciente participar
do estudo. Ha concordancia com Fernandes et al.'? que realizaram
o tratamento cirdrgico da STC com o retinaculétomo, em que a
cicatriz fora da zona de pressao da mao proporciona diminuicao
da dor na regido proeminente sobre o retinaculo dos flexores. A
ocorréncia de um caso de complicagdo pds-operatéria (revisado
cirurgicamente por via convencional longitudinal) é compativel
com a incidéncia de complicagbes relatadas na Literatura®'” e ndo
inviabiliza a cirurgia por esta técnica como opgao de valor no trata-
mento cirlrgico da STC. Existem poucos relatos de complicagoes
com a utilizacdo das mini-incisdes e estas complicagbes podem
acontecer independentemente da técnica utilizada.'>!'” Entretanto,
na persisténcia de sinais e sintomas de compressao do nervo me-
diano e persisténcia de alteracoes eletrofisioldgicas, recomenda-
-se estudo por ressonancia nuclear magnética do punho, para
avaliar a presenga de divisdo proximal do nervo mediano.

CONCLUSAO

Conclui-se que a técnica de mini-incisao transversa localizada a
um centimetro da prega de flexdo do punho para o tratamento
cirtrgico da STC é uma opgao importante e eficaz para este fim,
com menor incidéncia de desconforto na cicatriz e dor no “pilar”
aos trés meses de pds-operatdrio que a técnica convencional
longitudinal, mas ndo sendo isenta de complicacdes.
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