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DESCOMPRESSAO DO TUNEL DO CARPO
PELA TECNICA ENDOSCOPICA

Estudo comparativo com a técnica convencional aberta

Leandro Pretto Flores'’

RESUMO - Objetivo: A técnica endoscopica é alternativa minimamente invasiva a cirurgia convencional da
sindrome do tunel do carpo, justificada pela possivel diminuicdo da morbidade pds-operatoria. Este estudo
p retende comparar as duas técnicas com relacdo aos seus resultados imediatos, avaliando possiveis vantagens
e desvantagens do procedimento endoscépico. Método: Foram comparados dois grupos de 15 pacientes
operados, respectivamente, pela técnica convencional aberta e endoscépica. O pareamento dos grupos
permitiu excluir diferencas estatisticas com relagdo aos critérios de avaliacdo pré-operatéria. Resultados:
Todos os pacientes apresentaram resolugdo dos sintomas ap6s os procedimentos. Em um paciente submetido
a cirurgia endoscépica houve recidiva dos sintomas um més apés a ciru rgia (6,6%). O tempo pés-operatério
de uso de analgésicos orais e de retorno ao trabalho foi estatisticamente menor no grupo submetido a
técnica endoscdpica. Conclusdo: A descompressdo endoscopica do canal do carpo é cirurgia eficaz,
oferecendo como vantagem sobre a técnica aberta o menor tempo de recuperagdo pos-operatoria.

PALAVRAS-CHAVE: tunel do carpo, endoscopia, cirurgia.

Endoscopic carpal tunnel release: a comparative study to the conventional open technique

ABSTRACT - Objective: The endoscopic carpal tunnel release became a minimally invasive alternative to
the standard open technique, because of its theoretical benefits for reducing the postoperative morbidity.
The present study goals to compare both techniques about the immediate results of such procedures.
Method: Two groups of 15 patients underwent, respectively, to the endoscopic and conventional carpal
tunnel release surgery. There was no statistical difference between both groups about the preoperative
clinical aspects. Results: In all of the cases there were complete resolution of the preoperative symptoms
immediately after the procedures. One patient from the endoscopic technique group developed recidive
of the symptoms one month after the surgery (6.6%). The oral analgesics intake time and the labor retuming
time was shorter in the group underwent to the endoscopic procedure.  Conclusion: The endoscopic carpal
tunnel release is an efficient procedure, offering the advantage to shortening the postoperative recovery.

KEY WORDS: carpal tunnel, endoscopy, surgery.

A sindrome do tunel do carpo (STC) é a mais
freqUente neuropatia de etiologia compressiva da
espécie humana'. O tratamento cirtrgico conven-
cional desta afec¢do provou ser altamente resolu-
tivo, além de simples e seguro?3. A sec¢do do liga-
mento transverso do carpo (LTC) por via aberta
p e rmite completa resolucdo dos sintomas do pa-
ciente e, quando realizada por cirurgides experien-
tes, apresenta baixissima morbidade®. Porém, o
p rocedimento exige uma incisdo sobre o punho,
0 que pode trazer problemas ocasionais, como dor
na cicatriz, diminuicdo da forca de preenséo da
mao operada, deiscéncia de ferida operatoria ou

até mesmo, em casos extremos, sindrome de pu-
nho congelado?®.

A evolucgdo das técnicas cirurgicas faz com que
os cirurgides tenham tendéncia a desenvolver in-
tervencdes cada vez menos agressivas, que possam
diminuir os corredores de acesso as estruturas-alvo
e a consequente manipulacdo dos tecidos. Tudo
isso com o principal objetivo de tentar diminuir a
dor e o tempo de recuperagdo ap6s os procedi-
mentos. Esta evolucdo ja é observada em diversas
areas da Medicina, como cirurgia abdominal, tora-
cica, ortopédica e inclusive na neurocirurgia, em
que técnicas endoscopicas ja sdao utilizadas para
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tratamento de algumas doencas intracranianas e
da coluna vertebral®. Desde a década de oitenta
existem relatos de descompressdao endoscépica do
tunel do carpo’. Por ser técnica minimamente inva-
siva, tem como potenciais beneficios a diminuicdo
da morbidade pés-operatéria, como diminuicdao
da dor apés o procedimento e retorno mais rapido
as atividades de trabalho; melhor resultado cosmé-
tico; e recuperagdo mais rapida da forca de preen-
sdo®. Em diversos servicos ja é a técnica de prefe-
réncia para o tratamento desta afec¢do’.

A maior parte destes servicos corresponde a de-
p a rtamentos de ortopedia, cirurgia plastica ou ci-
ru rgia de mao. O procedimento endoscépico para
tratamento da STC ainda é pouco utilizado por
neurocirurgides, inclusive no Brasil. Este estudo
pretende comparar os resultados da técnica endos-
copica em relacdo a convencional a céu aberto,
baseado nos resultados imediatos destes tratamen-
tos cirurgicos.

METODO

Foi realizado estudo prospectivo, analitico, do tipo
transversal, avaliando-se trinta pacientes divididos em
dois grupos: a cirurgia aberta convencional foi realizada
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em 15 pacientes e a cirurgia endoscépica em outro gru-
po de 15 pacientes. Todos os pacientes apresentavam
os sinais e sintomas caracteristicos da STC e em todos o
diagnéstico foi confirmado por estudo eletrofisiolégico.
Em todos os pacientes foi descartado existéncia de co-
morbidade com diabetes mellitus, hipotiroidismo ou
doencas do colageno. A Tabela 1 mostra a distribuicdo
dos grupos com relacdo a sexo, idade, achados eletrofi-
siolégicos'®, tempo de existéncia dos sintomas e presenca
de atrofia tenar.

A cirurgia aberta foi realizada pela técnica conven-
cional, sob anestesia local e com auxilio de lupa cirargica
(aumento de trés vezes). Utilizava-se incisdo retilinea,
mediana e longitudinal, iniciando-se na prega distal do
punho e estendendo-se distalmente por quatro a cinco
centimetros. Dissecavam-se os planos profundos até a
exposicdo do LTC que, sob visualizacdo direta, era entao
seccionado em toda sua extensdo. A ferida era fechada
por meio de duas suturas de reparo subcutaneas e su-
turas com pontos separados na pele.

Para as cirurgias endoscopicas, utilizou-se a técnica
de Agee monoportal, com equipamento 3M Agee Car-
pal Tunnel Release System® - 3M Health Care® (Fig 1A).
Também foram realizadas sob anestesia local. O procedi-
mento iniciava-se com pequena incisdo transversa de
um a um e meio centimetros, localizada entre o tendao
do musculo flexor ulnar do carpo e o tenddo do musculo

Tabela 1. Caracteristicas clinicas pré-operatdrias de 30 pacientes com diagndstico

de Sindrome do tunel do carpo.

Técnica Convencional Endoscopica p
(n=15) (n =15)
Género
Masculino 5 6 ns
Feminino 10 9 ns
Idade
30-40 anos 8 9 ns
40-50 anos 4 3 ns
>50 anos 3 3 ns
Tempo de evolucdo
< 1ano 6 ns
1-3 anos 6 ns
>3 anos 3 ns
Atrofia tenar
Sim 2 1 ns
Nao 13 14 ns
Estudo eletrofisiolégico*
Grau leve 4 5 ns
Grau moderado 8 ns
Grau severo 3 ns

*Grau leve, comprometimento mielinico de fibras sensitivas; Grau moderado; compro-
metimento mielinico de fibras sensitivas e motoras; Grau severo: comprometimento axonal

de fibras motoras™.



Arq Neuropsiquiatr 2005;63(3-A) 639

Fig 1. A) Instrumental cirdrgico utilizado para a descompressdo endoscdpica do tunel do carpo pela técnica de Agee,

composto de endoscépico com sistema de Idmina acoplado, dissector de sindvia e obturadores. B) Local da incisdo,

entreos tendées dos musculos flexor ulnar do carpo e palmar longo, na prega proximal do punho. C) Introdugdo

do endoscdpio no tunel do carpo. D) Visdo video-endoscdpica do ligamento transverso do carpo: observa-se na

ponta do endoscopio a posicdo da Idmina, que se eleva quando o cirurgido puxa o “gatilho” do sistema, permitindo

a seccdo do ligamento.

palmar longo, na prega proximal do punho (Fig 1B).
Apos a abertura da fascia antebraquial, identificava-se
o nervo mediano e, com o auxilio de um dissector de si-
novia, procedia-se a “palpa¢do” da face inferior do LTC,
cujas fibras transversalmente orientadas determinam
uma sensacdo de atrito com estrutura rigida. O préximo
passo consistia na introducdo de obturadores de tama-
nhos progressivamente maiores no tunel do carpo, com
o objetivo de: alargar o trajeto de passagem do endos-
copio; permitir a identificacdo do gancho do hamato
garantindo desta forma que o canal de Guyon néao foi
e rroneamente adentrado. Introduzia-se o endoscop i o
e identificava-se visualmente o ligamento em toda sua
extensdo, tomando-se cuidado para ndo avancar o
aparelho por mais de quatro centimetros (Fig 1C). Sob
visdo video-endoscoépica, realizava-se a seccdo completa
do referido ligamento, partindo-se da sua porcdo distal
em direcdo proximal (Fig 1D). Apds este momento, com
visdo direta, seccionava-se quatro a cinco centimetros da
fascia antebraquial, proximalmente. Todo procedimen-
to era feito com garroteamento do membro superior.
Todos os pacientes foram acompanhados por periodo
de dois meses. A analise estatistica foi baseada na uti-
lizacdo do teste do Qui-Quadrado com correcdo de Ya-
tes, sendo considerados significativos os resultados com
valor de p<0,01. Para a realiza¢do deste estudo, todas
as normas da Declara¢do de Helsinki para pesquisa em

seres humanos foram rigidamente obedecidas e todos
os participantes assinaram termo de consentimento
informado.

RESULTADOS

A Tabela 2 resume os resultados obtidos com
as duas técnicas em relagdo a tempo de cirurgia,
tempo de uso de analgésicos orais, resolucdo dos
sintomas, tempo de retorno ao trabalho e compli-
cacoes.

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo
cirurgido, tanto aquelas por via aberta quanto aque-
las pela técnica endoscodpica. O tempo de cirurgia
foi marcado a partir do momento da incisdao na
pele até a realizagdo do ultimo ponto de sutura.
Com a técnica endoscépica, perde-se algum tempo
para o preparo do material de video. Mas este ndo
foi considerado “tempo cirtrgico”, mesmo porque
a anestesia local s6 era realizada apés todo ma-
terial estar em condic¢des de ser utilizado.

A intensidade e dura¢do da dor pés-operatéria
foram avaliadas indiretamente através do tempo
de uso pés-operatério de analgésicos orais. Obser-
vou-se que este tempo foi marcadamente reduzido
nos pacientes operados pela via endoscépica, ten-
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Tabela 2. Resultados obtidos em 30 pacientes submetidos as técnicas endoscdpica e con-

vencional para tratamento da sindrome do tunel do carpo.

Convencional Endoscopica p
(n=15) (n=15)

Tempo de cirurgia

Até 20 minutos 1 14 <0,01

20-40 minutos 13 1 <0,01

> 40 minutos 1 0 <0,01
Tempo de uso de analgésicos orais

Até 3 dias 2 9 <0,01

3 a 10 dias 10 5 <0,01

>10 dias 3 1 ns
Resolucdo dos sintomas 15 15 ns
Recidiva dos sintomas 0 1 ns
Tempo de retorno ao trabalho

Até 10 dias 0 2 <0,01

10-30 dias 12 13 ns

> 30 dias 3 0 <0,01
Deiscéncia de ferida operatoria 3 0 <0,01

do a utilizacdo dos farmacos ficando restrita aos
trés primeiros dias em 60% dos casos (variacdo de
2 a 11 dias). Nos pacientes submetidos a técnica
convencional, o tempo médio de uso de analgési-
cos orais foi oito dias (variacdo de 2 a 15 dias). A
mesma diferenca foi observada com relacdo ao
tempo retorno ao trabalho: a média de tempo nos
pacientes submetidos a técnica endoscépica foi de
15 dias (variacao de 8 a 30 dias), sendo estatisti-
camente diferente daqueles submetidos a técnica
abera, 27 dias (variacdo de 14 a 40 dias). Obser-
vou-se que em dois pacientes submetidos a técnica
endoscoépica foi possivel retorno ao trabalho em
menos de dez dias ap6s a cirurgia.

Quanto a resolucdo dos sintomas, nao foi obser-
vada diferenca estatistica entre os dois grupos.
Com as duas técnicas foi possivel o alivio imediato
dos sintomas. Todos os pacientes foram acompa-
nhados por periodo de dois meses. Em um paciente
do grupo de ciru rgia endoscopica ocorreu a recidi-
va da sintomatologia um més apés a ciru rgia, sen-
do necessaria nova intervencdo, desta vez por via
aberta convencional.

Quanto as complicagdes, observamos trés deis-
céncias de ferida operatéria no grupo submetido
a ciru rgia convencional. Todas foram deiscéncias
superficiais que ocorreram apos a retirada dos pon-
tos de sutura e que se resolveram apenas com cura-
tivos locais. Com o intuito de evitar tal complica-

¢do, os pacientes eram orientados a retirar tais
pontos apenas ap6s 14 dias da cirurgia. Nos pacien-
tes submetidos a ciru rgia endoscédpica os pontos
eram retirados no sétimo dia pos-operatério, nao
sendo observada nenhuma deiscéncia de ferida
operatoria. Nao foi observado nenhum caso de
lesdo vascular ou nervosa nos paciente dos dois
grupos, tanto quanto neuropraxias dos nervos me-
diano ou ulnar. Como houve recidiva dos sintomas
em um pacientes do grupo submetido a cirurgia
endoscopica, considerou-se como sendo 6,6% a
taxa de complicacdes para este tipo de técnica, no
presente estudo.

DISCUSSAO

A utilizagdo da técnica endoscépica de descom-
pressdao do nervo mediano no tunel do carpo é
pouco explorada pelos neurocirurgides, sendo este
um fenédmeno ndo apenas regional, mas também
obsenado em todo o mundo''. Quando se faz re-
visdo de estudos a respeito deste tema, pode-se
encontrar farto numero de referéncias bibliogra-
ficas em periédicos de ortopedia ou ciru rgia plas-
tica, mas raros artigos em periédicos de neurocirur-
gia'>". Varios fatores podem contribuir para tal
fato. Os bons resultados obtidos com a técnica
convencional talvez seja o mais importante deles,
visto que esta também é pouco invasiva e muito
eficaz'®™. A curva de aprendizado para técnica en-
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doscopica seria outro fator importante, pois existe
a necessidade de treinamento com video-cirurgia,
acostumar-se com visualizacdo bidimensional de
estruturas tridimensionais, além do aprendizado
da anatomia endoscépica®. Finalmente, questdes
sobreo real valor da cirurgia, que incluiria davidas
sobre vantagens e riscos do novo procedimento.

Existem diversas técnicas descritas para a des-
compressdo endoscépica do carpo, sendo atual-
mente as mais utilizadas as técnicas monoportal
de Agee®?' e a biportal de Chow’. Optou-se pela
primeira devido o treinamento do autor ter sido
com esta técnica, que oferece a vantagem ser reali-
zada com apenas uma incisdo. Revisdo bibliografica
sobreo tema mostra que ambas apresentam resul
tados semelhantes e demonstram a mesma inci-
déncia de complicacdes. As complicacdes mais co-
muns para as diferentes técnicas endoscopicas sao:
lesdo do ramo digital comum dos dedos - habitual-
mente na porcao distal do ligamento transverso
do carpo; lesdo do nervo ulnar - devido a entrada
inadverida no canal de Guyon; distrofia simpatica
reflexa; lesdo de tenddes flexores; lesdo do arco
arterial palmar. A maioria das séries que tratam a
respeito de descompressdo endoscopica do carpo
relata a incidéncia destas complicagdes em até 5%
dos casos®?225, E importante ressaltar que todas
estas complicacdes sdo descritas também nas séries
sobreciru rgia convencional e sua incidéncia varia
de 2 a 6%"41>%,

O presente estudo foi conduzido para avaliar
o papel da cirurgia endoscédpica de tunel do carpo
quanto a seus resultados imediatos, comparando-
a com um “padrdo-ouro”, ou seja, a cirurgia con-
vencional a céu aberto. Para atingir tal objetivo,
é importante que os resultados do estudo possam
ser adequadamente comparados. Desta forma,
optou-se por fazer uma escolha de amostra do tipo
p areada, para que os dois grupos a ser estudados
fossem o mais semelhantes possivel. A analise da
Tabela 1 mostra que ndo houve diferenca estatis-
tica entre os grupos em todos os critérios utilizados
para a avaliacao pré-operatéria. Procurou-se tam-
bém estratificar os pacientes de acordo com a clas-
sificacdo eletrofisiologica da STC, pareando-os de
forma aos dois grupos em estudo nao diferirem
do ponto de vista de gravidade da doenca. Em to-
dos os casos foi feita a pesquisa de algumas doen-
cas endocrinolégicas ou reumatoldgicas que po-
deriam interferir na andlise dos resultados. Desta
forma, os dois grupos sdao semelhantes e os resulta-
dos podem ser corretamente comparados.

A maioria das publicacdes a respeito de cirur-
gias video-endoscopicas relata o melhor resultado
cosmético como sendo uma das vantagens deste
tipo de técnica’®%’. No presente estudo observamos
que o resultado cosmético da cirurgia endoscépica
é superior ao da cirurgia a céu aberto, pois em
poucos meses a cicatriz da primeira torna-se quase
imperceptivel, enquanto que na cirurgia conven-
cional as cicatrizes podem ser bem marcadas. Cabe
ressaltar que alguns pacientes podem desenvolver
cicatrizes dolorosas no local da incisédo convencio-
nal, que poderiam ser evitadas com o procedimen-
to endoscopico’3. O presente estudo mostra, tam-
bém, que o tempo de cirurgia fica reduzido com
a utilizacdo da técnica endoscépica.

Uma vantagem anatémica da cirurgia endosco-
pica é a preserva¢do da fascia palmar superficial,
estrutura esta que habitualmente é seccionada du-
rante a cirurgia convencional?®*?°. Como nesta fascia
inserem-se os musculos ténares, com a técnica en-
doscopica ndo ocorreria diminuicdo da forca de
p reensdo da mao operada®. Além disso, esta téc-
nica permite a utilizacdo de incisdes menores, me-
nor manipula¢do de tecidos profundos e, como
conseqUéncia, diminuicdo da dor no periodo pos-
operatério?'. Estes dois fatores associados atuariam
para acelerar a recuperac¢do do paciente, pemitin-
do seu retomo mais rapido as atividades diarias
e/ou laborais'™. Os resultados do presente estudo
mostram que realmente os pacientes submetidos
a técnica endoscopica retornaram ao trabalho mais
precocemente, em média 12 dias mais cedo do que
aqueles operados pela técnica convencional. Estes
resultados devem-se principalmente ao melhor
controle da dor pos-operatéria: observou-se que
60% dos pacientes submetidos a cirurgia endosco-
pica ndo necessitaram da utilizacdo de analgésicos
orais a partir do terceiro dia pés-operatério e so-
mente um paciente os usou por mais de dez dias.
No grupo de cirurgia convencional observou-se o
uso mais prolongado destas medicac¢des, sendo a
média de tempo de uso de analgésicos de oito
dias. Estes resultados parecem demonstrar vanta-
gem da técnica endoscopica sobre a convencional,
com relacdo a recuperacao poés-operatoria.

Os resultados obtidos quanto a resolu¢do dos
sintomas mostram que as duas técnicas sdo simi-
lares. Nao houve diferenca estatistica entre os dois
grupos quanto aos resultados imediatos da cirur-
gia, considerando um acompanhamento curto de
dois meses. Obviamente serdo necessarios segui-
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mentos de maior prazo para verificar-se osresul-
tados da técnica endoscépica sdo definitivos. Foi
identificado um paciente que, um més apods a cirur-
gia endoscépica, voltou a apresentar sintomas de
parestesias na ponta dos primeiro, segundo e ter-
ceiroquirodactilos, mas ndo apresentava dor. Op-
tou-se por reoperacdo, desta vez por via aberta,
visto que uma das contra-indica¢des da cirurgia
endoscopica é justamente manipulacdo cirdrgica
prévia no punho. Durante o procedimento conven-
cional, observou-se que o ligamento transverso do
carpo nao havia sido completamente seccionado
na primeira cirurgia.

Neste grupo de 15 pacientes operados por via
endoscopica, ndo se observou nenhuma das com-
plicagdes mais freqlientemente descritas na litera-
tura, como lesdes tendinosas, nervosas ou vascu-
lares. Provavelmente, a medida que mais pacientes
forem sendo operados, tais complicacbes devem
surgir, pois em todas as séries com muitos pacientes
submetidos a esta técnica, a sua incidéncia varia
em torno de 5%2*. Quanto a técnica convencional,
neste grupo estudado foi observada a deiscéncia
da ferida operatéria como o principal tipo de com-
plicacdo, identificada em trés casos. Este problema
é relativamente freqUente com a técnica aberta e
depende de diversos fatores, tais como: tamanho
da incisdo utilizada, tempo de imobilizacdo do pu-
nho, ou a capacidade de cicatrizacdo propria de
cada paciente®. Para evitar tal complica¢do, preferi-
mos aproximar o tecido celular subcutaneo com
duas suturas absorviveis e somente retirar os pon-
tos no décimo quarto dia pds-operatério. Este tipo
de problema poderia ser evitado com o uso da
técnica endoscopica.

Em conclusao, o presente estudo conclui que a
técnica endoscopica para descompressao do nervo
mediano no canal do carpo é tratamento eficaz
para a STC, considerando-se os resultados imedia-
tos da cirurgia. Apresenta, como vantagens sobre
a técnica convencional a céu aberto, melhor resul
tado cosmético, melhor controle da dor pés-opera-
toria e conseqlente retorno mais rapido do pa-
ciente as suas atividades diarias ou de trabalho.
Entretanto, como em toda técnica endoscépica,
trata-se de procedimento mais caro e que necessita
treino para a sua perfeita realizacao.
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