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Resumo
A síndrome do túnel do carpo (STC) é patologia frequente em 
consultório de ortopedia, sendo a neuropatia compressiva mais 
comum e também a mais tratada por cirurgia. O diagnóstico da 
STC é eminentemente clínico, através da história clínica, exame 
físico (testes de Tinel, Phalen, Durkan) e exames complemen-
tares, mais especificamente estudos de neurocondução. Even-
tualmente, pode-se lançar mão de exames de ultrassonografia e 
ressonância magnética. O tratamento conservador é reservado 
para pacientes em que os sintomas são leves, pouco incapaci-
tantes e melhoram com o uso de medicações anti-inflamatórias 
(esteroidais ou não esteroidais), fisioterapia e modificação dos 
hábitos de vida. O tratamento cirúrgico é o mais frequente, 
empregando diversas técnicas. O objetivo da cirurgia é descom-
primir o canal do carpo e liberar o nervo mediano, por secção do 
ligamento transverso do carpo (LTC). O objetivo deste trabalho 
é comparar o tratamento cirúrgico da STC por mini-incisão 
transversa, proximal ao canal do carpo, com a incisão clássica, 
longitudinal, sobre o canal do carpo. A mini-incisão mostra-se 
uma opção menos invasiva e igualmente eficaz para o tratamen-
to cirúrgico da STC, com menor morbidade do que a incisão 
longitudinal clássica.

Descritores – Síndrome do Túnel Carpal/cirurgia; Nervo Me-
diano

Abstract
Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common compressive 
neuropathy, a pathology frequently seen in orthopedic clinics 
and the neuropathy most often treated surgically. The diagnosis 
of CTS is made clinically, through a clinial history, physical 
examination (Tinel, Phalen, and Durkan tests) and complemen-
tary exams, and more specifically nerve conduction studies. 
Eventually, ultrasound scans and magnetic resonance imaging 
may be used. Conservative treatment is reserved for patients 
presenting with light symptoms, mild impairment and showing 
a good response to non-steroidal or steroidal anti-inflammatory 
drugs, physical therapy, and lifestyle changes. Surgical treatment 
is the most frequent, employing various techniques. The goal of 
the surgery is to decompress the carpal tunnel, and by sectioning 
the transverse carpal ligament, releasing the median nerve. This 
paper’s objective is to compare the surgical treatment of CTS 
by means of two incisions: the first is the classic longitudinal 
incision over the transverse carpal ligament, and the second is 
a mini-incision at the wrist crease and near the proximal border 
of the ligament. The mini-incision technique is a less invasive 
and equally effective technique for the treatment of CTS, with less 
morbidity when compared to the classic longitudinal incision.

Keywords – Carpal Tunnel Syndrome/surgery; Median Nerve
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Introdução
A síndrome do túnel do carpo (STC) é uma condi-

ção de compressão do nervo mediano ao atravessar o 
punho que causa um conjunto de sinais e sintomas. Os 
pacientes geralmente queixam-se de parestesias cons-

tantes ou intermitentes ou dormência no território 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 oponência do polegar(1).
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A STC é a neuropatia compressiva mais comum, 
ocorrendo em cerca de 0,1% a 10% da população geral. 
Os fatores de risco incluem obesidade, hipotireoidismo, 
diabetes melito, gravidez, doença renal, artrites infla-
matórias, acromegalia, mucopolissacaridoses, predis-
posição genética, idade avançada, tabagismo, e flexão 
extrema e repetitiva do punho no trabalho(1-4). De acordo 
com Souza, a STC é a neuropatia compressiva mais 
associada às lesões por esforços repetidos(5). 

O diagnóstico da STC é eminentemente clínico, ba-
seado na história clínica e exame físico, e confirmado 
pelos estudos eletroneurofisiológicos. Souza(5) afirma 
que o diagnóstico clínico, com os testes de Tinel e Pha-
len são suficientes, quando relacionados às queixas dos 
pacientes. Outras patologias (como radiculopatia cervi-
cal, lesões do plexo braquial, síndrome do desfiladeiro 
torácico, neoplasia pulmonar apical, síndrome do pro-
nador, síndromes do túnel cubital e ulnar, e neuropatias 
periféricas) podem causar parestesias na mão e devem ser 
excluídas do diagnóstico(6,7). Uma combinação de acha-
dos na história clínica e de exame físico é mais fidedigna 
do que apenas um sinal ou sintoma isoladamente. A STC 
é acuradamente diagnosticada, na maioria das vezes, 
quando estiverem associados dor noturna, teste de Tinel 
positivo, teste de compressão do túnel do carpo doloroso 
(teste de Durkan) e teste de Phalen positivos(1,3,6,8,9). De 
acordo com Howard, o teste de Durkan é o mais sensível 
para detecção da STC ao exame físico(2).

Estudos eletrofisiológicos (velocidade de neurocon-
dução e eletromiografia) são utilizados para confirma-
ção do diagnóstico clínico. Um estudo de velocidade 
de neurocondução patológico inclui diminuição de am-
plitude de potencial de ação, aumento da latência distal 
e diminuição da velocidade. Latência motora distal de 
mais de 4,5ms e latência sensitiva de mais de 3,5ms 
são anormais(1,3,9). Por outro lado, Howard afirma que 
latências sensitivas distais acima de 3,2ms e latências 
motoras acima de 4,2ms já são anormais(2). Achados ele-
tromiográficos anormais incluem diminuição da ativi-
dade insercional, fibrilações em repouso, ondas agudas 
positivas e descargas repetitivas complexas, e diminui-
ção do recrutamento de unidades motoras. Muitas vezes, 
o quadro clínico é tão clássico que os sinais e sintomas 
são suficientes para se estabelecer o diagnóstico(6), mas 
a eletroneuromiografia deve ser considerada no planeja-
mento pré-operatório, apesar de ser desconfortável para 
o paciente. Também é uma forma de documentação do 
caso do paciente para fins legais(4,7).

O tratamento pode ser conservador ou cirúrgico, exis-
tindo diversas técnicas cirúrgicas de descompressão(4). 
O tratamento conservador da STC inclui modificação 
de atividades, imobilização noturna do punho, injeção 
de corticosteroides no canal do carpo, e medicações 
orais(1,2). A injeção de corticosteroides no canal do carpo 
combinada com imobilização noturna tem taxa de suces-
so precoce de cerca de 80% na melhora dos sintomas. 
Entretanto, depois de 12 a 18 meses, apenas 22% dos 
pacientes permanecem sem sintomas(1). Howard afirma 
que 40% dos pacientes permanecem livres de sintomas 
após a injeção de corticosteroides no canal do carpo, 
quando os sintomas estiverem presentes há menos de 
um ano(2).

O tratamento cirúrgico é indicado para pacientes 
que não tenham melhora com o tratamento conser-
vador e para pacientes portadores de atrofia tenar ou 
evidências eletrofisiológicas de desnervação. Mesmo 
nos casos mais graves, com atrofia tenar, a liberação 
cirúrgica do nervo mediano proporciona certo alívio 
dos sintomas e alguma recuperação funcional(4). Di-
versos estudos bem controlados evidenciam que não 
há benefícios na microneurólise ou epineurectomia ou 
com a tenossinovectomia para a STC idiopática(1-3), 
devendo estes procedimentos serem realizados apenas 
em casos selecionados(4).

Independentemente da técnica cirúrgica empregada, 
as diversas variações anatômicas na região demandam 
técnica cirúrgica esmerada durante a liberação do canal 
do carpo. As complicações da cirurgia são bem docu-
mentadas na literatura e podem ocorrer em qualquer das 
técnicas empregadas(1,7,8,10,11). A incidência de compli-
cações está mais intimamente ligada à experiência do 
cirurgião do que à técnica empregada(2). A técnica aberta 
resulta em maior dor e sensibilidade na cicatriz e maior 
tempo para retorno ao trabalho(4,10).

A incidência de sintomas persistentes após a cirur-
gia varia entre 1% a 25%(1), chegando a até 40%(2). A 
causa mais comum é a liberação incompleta do canal 
do carpo(1,12).

O objetivo deste trabalho é comparar o tratamento 
cirúrgico da STC por mini-incisão transversa, proximal 
ao canal do carpo, com a incisão clássica, longitudinal, 
sobre o canal do carpo, em relação aos seguintes pa-
râmetros pós-operatórios: 1) características da cicatriz 
operatória (dor, desconforto, hipertrofia); 2) presença ou 
ausência de dor no “pilar”; e 3) tempo decorrido para o 
retorno ao trabalho ou às atividades de vida diária. 
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Casuística e métodos

Entre maio de 2007 e dezembro de 2008, foi rea-
lizado estudo prospectivo comparando duas técnicas 
cirúrgicas para a liberação do canal do carpo: a incisão 
convencional longitudinal e a incisão proximal transver-
sa, centralizada a um centímetro proximalmente à prega 
de flexão do punho.

São avaliados neste estudo 47 pacientes atendidos 
no Ambulatório de Cirurgia da Mão da Clínica Trau-
mato-ortopédica Madureira, portadores de síndrome do 
túnel do carpo (com diagnóstico clínico e por eletro-
neuromiografia), divididos em dois grupos e tratados 
cirurgicamente. Todos os pacientes foram avaliados e 
operados sempre pelo mesmo cirurgião (o autor), de 
forma consecutiva, decidindo-se a técnica cirúrgica a ser 
utilizada de forma aleatória para cada paciente. Todos os 
pacientes concordaram em participar do estudo median-
te a assinatura de um consentimento livre e informado, 
fornecido pelo investigador.

Não foi feita infiltração com corticoides em nenhum 
dos pacientes no pré-operatório, por considerar-se não 
haver melhora significativa dos sintomas em avaliações 
a médio e longo prazos(4). Nenhum paciente foi imobi-
lizado no pós-operatório. Bathia et al(13) afirmam que 
tal procedimento não é eficaz na diminuição da dor no 
pós-operatório.

O grupo 1 é formado por 24 pacientes (28 mãos) ope-
rados pela via de acesso clássica, longitudinal e sobre 
o canal do carpo. O grupo 2 é formado por 23 pacien-
tes (28 mãos) operados pela técnica de mini-incisão, 
proximal ao canal do carpo. Todos os pacientes foram 
avaliados e operados pelo investigador. A divisão em 
grupos de tratamento foi realizada de forma aleatória, 
de acordo com a decisão do investigador. Não foram 
considerados como excludentes do estudo fatores rela-
cionados a questões trabalhistas, sendo estes pacientes 
incluídos em ambos os grupos, para não haver discre-
pância de avaliação. 

O grupo 1 é composto por 21 mulheres e três ho-
mens, e o grupo 2, por 21 mulheres e dois homens. A 
mão 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 do grupo 2. O 
acometimento bilateral, comprovado pela eletroneuro-
miografia, ocorreu em 18 pacientes do grupo 1 e em 20 
do grupo 2.

Os dois grupos foram comparados em relação às 
características de desconforto da cicatriz, presença ou 

ausência da dor no “pilar” e tempo decorrido para o 
retorno às atividades de vida diária ou de trabalho sem 
restrições dos pacientes.

Técnica cirúrgica

Cirurgia realizada sob bloqueio anestésico de Bier, 
utilizando garrote pneumático, após exsanguinação do 
membro superior a ser operado. Os pacientes do grupo 
1 foram operados utilizando a via de acesso convencio-
nal, com incisão longitudinal sobre o canal do carpo, 
em linha com a borda ulnar do terceiro dedo, segun-
do Ortiz e Lobet(14) (Figura 1). Dissecção cuidadosa e 
identificação por visão direta do ligamento transverso 
do carpo, seccionando-o completamente, para identifi-
cação do nervo mediano. Limpeza da ferida com soro 
fisiológico a 0,9%, revisão de hemostasia e sutura da 
pele com mononylon 4-0. Curativo compressivo, sem 
imobilização do punho. Os pacientes do grupo 2 foram 
operados por via minimamente invasiva, utilizando via 
de acesso transversa, localizada um centímetro proxi-
malmente à prega de flexão do punho e com dois centí-
metros de extensão (Figura 2). Identificação do tendão 
palmar longo lateral ao nervo mediano na face anterior 
do punho (Figura 3) e da borda proximal do ligamento 
transverso do carpo (Figura 4). Proteção do nervo me-
diano utilizando-se um afastador de metal (tentacânu-
la), para evitar lesão do mesmo. Secção do ligamento 
transverso do carpo e visibilização do nervo mediano. 
Limpeza com soro fisiológico a 0.9%, revisão de he-
mostasia, sutura da pele com mononylon 4-0, curativo 
compressivo, sem imobilização do punho.

Figura 1 – Incisão convencional.
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Resultados

Todos os pacientes foram avaliados sempre pelo 
mesmo examinador na primeira e segunda semanas 
pós-operatórias e no primeiro, segundo, terceiro e sexto 
meses de pós-operatório. A dor no “pilar” foi avaliada 
no terceiro e sexto meses de pós-operatório. A dor no 
“pilar” foi avaliada como presente ou ausente à palpação 
realizada pelo examinador dos limites proximais (radial 
e ulnar) do canal do carpo. 

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

Houve predominância de pacientes do sexo feminino 
(87,5% no grupo 1; 91,3% no grupo 2) e de acometi-
mento bilateral comprovado por eletroneuromiografia 
(75% dos pacientes do grupo 1; 86% dos pacientes do 
grupo 2). A cirurgia foi bilateral em 16% dos pacien-
tes do grupo 1 e em 21% dos pacientes do grupo 2. A 
cirurgia bilateral foi realizada pela mesma técnica em 
ambas as mãos.

As Tabelas 3, 4 e 5 relacionam-se aos parâmetros 
avaliados no presente trabalho: número de pacientes 
que se queixam de desconforto na cicatriz, número de 
pacientes apresentando dor no “pilar” e tempo pós-ope-
ratório decorrido até a alta do tratamento e retorno às 
atividades do lar e/ou de trabalho dos pacientes.

As complicações observadas na cicatriz operatória 
foram, basicamente, nas avaliações de primeira e segun-
da semanas, infecção superficial na ferida operatória, 
reação inflamatória nos pontos de sutura e, eventual-
mente, deiscência de sutura (observada em um paciente 
do grupo 1). Estas complicações foram solucionadas 
diretamente. Nas avaliações subsequentes, em primeiro, 
segundo, terceiro e sexto meses pós-operatórios, as com-
plicações relacionaram-se à dor na cicatriz e hipertrofia 
da mesma. Em uma forma de generalizar a ocorrência 
de complicações com a cicatriz, os pacientes de ambos 
os grupos foram relacionados como casos-complicação. 
Na Tabela 3 e na Figura 5, relaciona-se o número de 
pacientes de cada grupo tratado que apresentaram com-
plicações relacionadas à cicatriz.

Em relação à dor no “pilar” (Tabela 4), observou-se 
ser mais frequente nos pacientes do grupo 1 na avaliação 
do terceiro mês; entretanto, a presença desta complica-
ção foi equivalente em ambos os grupos, na avaliação 
do sexto mês (Figura 6).

Observa-se, na Tabela 5, que o número de pacientes 
liberados do tratamento, isto é, em condições de alta 
do tratamento e aptos para o retorno ao trabalho, foi Figura 4 – Mini-incisão e borda proximal do retináculo.

Figura 2 – Mini-incisão.

Figura 3 – Mini-incisão e tendão palmar longo.
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semelhante nos dois grupos. Inclusive, houve maior nú-
mero de pacientes liberados aos três meses no grupo 1, 
fato compensado aos seis meses pelo maior número de 
liberações no grupo 2. No total geral de pacientes libe-
rados do acompanhamento, aos seis meses, o número foi 
semelhante. Na Figura 7 podemos observar a progressão 
do número de pacientes com alta.

Em um caso do grupo 2, houve persistência dos sin-
tomas dolorosos, além de persistência das alterações 
eletroneurofisiológicas, apesar de longo tempo de trata-
mento fisioterápico e de tratamento com drogas anti-in-
flamatórias. O estudo de ressonância magnética eviden-
ciou a presença de nervo mediano bífido. Este paciente 
foi posteriormente operado para nova descompressão 
do nervo mediano, por via longitudinal convencional. 
Confirmou-se a divisão precoce do nervo mediano e 
sinais de compressão direta do ramo mais radial do ner-
vo, que não havia sido liberado na primeira cirurgia. 

Após a cirurgia, houve melhora importante da dor e das 
parestesias. Não houve necessidade de reoperações nos 
pacientes do grupo 1. 

Discussão
A síndrome do túnel do carpo (STC) é uma pato-

logia frequente nos ambulatórios de ortopedia, espe-
cialmente nos ambulatórios de cirurgia da mão. É a 
neuropatia compressiva mais comum e mais estudada 
do ser humano, tendo prevalência de 51 a 125:100.000 
indivíduos(7). A cirurgia da STC é um procedimento 
corriqueiro mundialmente, muitas vezes realizado em 
regime ambulatorial(2,15,16) e é habitualmente indicada 
devido aos baixos índices de melhora clínica com o 
tratamento conservador(12).

Na casuística deste trabalho, há concordância com a 
literatura, em relação à maior predominância de pacien-
tes do sexo feminino e à bilateralidade da doença.
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Tabela 1 – Pacientes do grupo 1.

Pacientes 
Via Clássica

Lado operado Tinel Phalen Durkan Enm Idade Sexo

1 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 64 Feminino

2 Esquerdo Não Sim Sim Bilateral 47 Feminino

3 Direito Sim Sim Sim Bilateral 34 Feminino

4 Direito Sim Sim Sim Direita 53 Masculino

5 Direito Sim Sim Sim Bilateral 56 Feminino

6 Direito Sim Sim Sim Bilateral 52 Feminino

7 Direito Sim Sim Sim Bilateral 41 Feminino

8 Direito Sim Sim Não Bilateral 40 Feminino

8 Esquerdo Sim Sim Não Bilateral 42 Feminino

9 Esquerdo Sim Sim Sim Esquerda 24 Feminino

10 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 30 Feminino

11 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 29 Feminino

12 Direito Sim Sim Sim Bilateral 54 Feminino

13 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 55 Masculino

14 Direito Sim Sim Sim Bilateral 47 Feminino

15 Esquerdo Não Sim Sim Normal 51 Feminino

16 Direito Sim Sim Sim Bilateral 38 Feminino

17 Direito Sim Sim Sim Bilateral 39 Feminino

18 Direito Sim Sim Sim Direita 53 Feminino

19 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 46 Feminino

19 Direito Sim Sim Sim Bilateral 46 Feminino

20 Direito Não Sim Sim Direita 39 Feminino

21 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 47 Feminino

21 Direito Sim Sim Sim Bilateral 48 Feminino

22 Esquerdo Não Sim Sim Bilateral 54 Feminino

22 Direito Não Sim Sim Bilateral 54 Feminino

23 Direito Não Sim Sim Direita 55 Feminino

24 Direito Sim Sim Sim Bilateral 38 Masculino

Fonte: CTO Madureira. Legenda: ENM = eletroneuromiografia. Os números repetidos referem-se ao paciente que foi operado bilateralmente.
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Tabela 2 – Pacientes do grupo 2.

Pacientes
 Mini-incisão

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 Não Sim Sim Bilateral 30 Feminino

5 Esquerdo Não Sim Sim Bilateral 30 Feminino

6 Direito Sim Sim Sim Bilateral 50 Feminino

6 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 50 Feminino

7 Direito Não Não Não Bilateral 55 Feminino

7 Esquerdo Não Não Não Bilateral 55 Feminino

8 Direito Sim Sim Sim Bilateral 53 Feminino

8 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 53 Feminino

9 Direito Sim Sim Sim Bilateral 42 Masculino

9 Esquerdo Sim Sim Sim Bilateral 42 Masculino

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

17 Direito Não Sim Sim Direita 33 Feminino

18 Esquerdo Sim Sim Sim Esquerda 76 Feminino

19 Direito Não Não Sim Direita 86 Masculino

20 Direto Sim Sim Sim Bilateral 50 Feminino

21 Direito Não Não Sim Direita 73 Feminino

22 Direito Não Sim Sim Bilateral 25 Feminino

23 Direito Sim Sim Sim Bilateral 36 Feminino

Fonte: CTO Madureira. Legenda: ENM = eletroneuromiografia. Os números repetidos referem-se aos pacientes que foram operados bilateralmente.

Tabela 3 – Número de pacientes que apresentaram complicações relacionadas à cicatriz.

Complicação com a cicatriz 1 semana 2 semanas 1 mês 2 meses 3 meses 6 meses

Número de Pac do Grupo 1 4 8 11 8 5 1

Número de Pac do Grupo 2 4 5 3 3 2 1

Total 8 13 14 11 7 2

Fonte: CTO Madureira. Legenda: Pac = Pacientes. 

Algumas condições no pós-operatório, como a dor 
no “pilar” e a hipertrofia da cicatriz são frequentemente 
relacionadas ao insucesso da cirurgia, pois são sinais e 
sintomas relativos, diretamente ligados às percepções 
do paciente. O tempo para retorno às atividades de vida 
diária e/ou ao trabalho é também um fator determinante 
para o sucesso do tratamento cirúrgico da STC. A libera-
ção do canal do carpo é conseguida efetivamente no ato 
cirúrgico, mas a avaliação subjetiva do paciente permite 
melhor avaliação do sucesso do procedimento(8,9).

Observa-se, na literatura, que a cirurgia por via aberta 
clássica, em que se realiza a incisão diretamente sobre 
o canal do carpo, tem maior potencial de complicações 
relacionadas à cicatriz, como hipertrofia e hipersensi-
bilidade local, além de causar um prolongado tempo de 
limitações relacionadas ao uso habitual da mão operada, 
causando um maior tempo para o paciente retornar ao 
trabalho e às suas atividades de vida diária(8,11,15,17). O 
principal mecanismo fisiopatológico das complicações 
na cicatriz é provavelmente lesão no plexo sensitivo 
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Fonte: CTO Madureira.

Figura 5 – Número de pacientes por grupo apresentando com-
plicações na cicatriz.
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Fonte: CTO Madureira.

Figura 6 – Número de pacientes por grupo apresentando dor 
no “pilar”.

Pacientes x Alta
16

14

12

10

8

6

4

2

0

Número de pacientes do grupo 2

Número de pacientes do grupo 1

1 mês               2 meses            3 meses           6 meses

Fonte: CTO Madureira.

Figura 7 – Tempo decorrido pós-operatório até a liberação para 
retorno às atividades habituais ou de trabalho dos pacientes, 
por grupo.

Tabela 4 – Número de pacientes com persistência de dor no 
“pilar”.

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 pós-operatório para o retorno às 
atividades diárias e/ou de trabalho e número de pacientes*.

Tempo decorrido 1 mês 2 meses 3 meses 6 meses

Número de pacientes do 
Grupo 1

4 5 9 6

Número de pacientes do 
Grupo 2

4 4 2 10

Total 8 9 11 16

Fonte: CTO Madureira.
*Houve casos em que o paciente retornou às suas atividades diárias ou de trabalho 
apenas após o sexto mês de pós-operatório.

dérmico e nos ramos distais do ramo cutâneo palmar 
do nervo mediano. Incisões mais longas causam mais 
lesões às estruturas neuronais e mais complicações pós-
operatórias(18).

A utilização de técnicas endoscópicas ou de mate-
riais especiais para a cirurgia da STC, na intenção de 
diminuir estes sinais e sintomas do pós-operatório e as 
eventuais complicações, tem longa curva de aprendiza-
do e aumenta o custo do procedimento(3,12,15,16,19-21).

A proposta deste estudo é diminuir a morbidade da 
cicatriz, diminuindo o desconforto e a dor no “pilar”, 

ESTUDO PROSPECTIVO COMPARATIVO ENTRE A DESCOMPRESSÃO DO CANAL 
DO CARPO PELA MINI-INCISÃO TRANSVERSA PROXIMAL E A INCISÃO PALMAR LONGITUDINAL CONVENCIONAL
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causados pela incisão convencional longitudinal, e pro-
porcionar mais rápido retorno dos pacientes às suas ati-
vidades habituais, sem aumentar o custo do tratamento. 
Em estudo de 2003, Klein et al(22) concluíram que a 
técnica de mini-incisão era um método efetivo para a 
cirurgia da STC, associada com melhora significativa 
dos sintomas, menor incidência de complicações na ci-
catriz e melhora da função geral da mão, apesar de não 
permitir a realização de procedimentos adicionais, se 
necessários. Khalil et al(18) preocuparam-se com o fato 
de a abertura às cegas do retináculo dos flexores pro-
piciar lesões de estruturas nobres na mão; porém, estas 
lesões não ocorreram nos casos operados no presente 
estudo. A utilização da tentacânula é fator fundamental 
para evitar estas complicações.

Neste trabalho, observou-se que a utilização da técni-
ca de mini-incisão transversa a um centímetro da prega 
de flexão do punho e proximal ao retináculo dos flexores 
proporcionou menor desconforto da cicatriz e menor 
taxa de persistência de dor no “pilar”, mas não mos-
trou diferença significativa no tempo geral decorrido 
no pós-operatório para o retorno às atividades de vida 
diária e de trabalho dos pacientes. Eventualmente, um 
fator causal para não ter havido diferença significativa 
entre os grupos no tempo decorrido no pós-operatório 
para o retorno às atividades diárias ou de trabalho dos 
pacientes foi a presença de questões trabalhistas, que 
não foi considerada fator excludente para o paciente 

participar do estudo. Há concordância com Fernandes 
et al(12), que realizaram o tratamento cirúrgico da STC 
com o retinaculótomo, em que a cicatriz fora da zona de 
pressão da mão proporciona diminuição da dor na região 
proeminente sobre o retináculo dos flexores. A ocorrên-
cia de um caso de complicação pós-operatória (revisa-
do cirurgicamente por via convencional longitudinal) é 
compatível com a incidência de complicações relatadas 
na literatura(6,17) e não inviabiliza a cirurgia por esta 
técnica como opção de valor no tratamento cirúrgico 
da STC. Existem poucos relatos de complicações com a 
utilização das mini-incisões e estas complicações podem 
acontecer independentemente da técnica utilizada(12,17). 
Entretanto, na persistência de sinais e sintomas de com-
pressão do nervo mediano e persistência de alterações 
eletrofisiológicas, recomenda-se estudo por ressonância 
nuclear magnética do punho, para avaliar a presença de 
divisão proximal do nervo mediano.

Conclusão

Conclui-se que a técnica de mini-incisão transver-
sa localizada um centímetro proximalmente à prega de 
flexão do punho para o tratamento cirúrgico da STC é 
uma opção importante e eficaz para este fim, com menor 
incidência de desconforto na cicatriz e dor no “pilar” aos 
três meses de pós-operatório que a técnica convencional 
longitudinal, mas não sendo isenta de complicações.
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