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Resumo Objetivo A neuropatia compressiva mais comum dos membros superiores é a
síndrome do túnel do carpo (STC). Historicamente, houve uma tendência à aplicação
de imobilização no pós-operatório, prática que tem diminuído nos últimos anos. O
objetivo desta revisão é avaliar se existem evidências científicas que justifiquem o uso
da imobilização nos cuidados pós-operatórios de descompressão da STC.
Métodos Foram utilizadas as seguintes bases de dados: Biblioteca Virtual em Saúde
(BVS), PubMed National Library of Medicine (NLM), Cochrane Library, Scientific
Electronic Library Online (SciELO), e EMBASE. Foram utilizados os seguintes critérios
de inclusão: 1) discussão do pós-operatório de cirurgias de descompressão do nervo
mediano na STC; 2) comparação dos resultados, após descompressão cirúrgica, na STC
entre imobilização do punho ou apenas curativo local; 3) todos os idiomas, indepen-
dentemente do ano de publicação; e 4) todos os tipos de publicações. Foram utilizados
os seguintes critérios de exclusão: 1) estudos que não avaliaram o pós-operatório de
descompressão da STC; 2) falta de avaliação do resultado relacionado à conduta de
aplicação de curativo local e/ou alguma forma de imobilização do punho após o
procedimento cirúrgico de descompressão; e 3) publicações repetidas
Resultados A busca bibliográfica resultou em 336 publicações relevantes. Ao final,
foram escolhidas 18 publicações. Foram encontradas revisões sistemáticas, ensaios
clínicos randomizados e estudos transversais.
Conclusões Devido à escassez de evidências que apoiem o uso da imobilização,
associada aos custos mais elevados relacionados com a prática, nas últimas décadas,
essa tem se tornado cada vez menos frequente.
Relevância clínica Na literatura há descrições de duas abordagens nos cuidados pós-
operatórios de descompressão da STC: imobilização ou apenas curativo local. Vale a pena
avaliar qual é a melhor entre as duas de acordo com as evidências científicas disponíveis.
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Introdução

A neuropatia compressiva mais comum dos membros supe-
riores é a síndrome do túnel do carpo (STC). O sintoma mais
frequente é a parestesia, especialmente à noite, na região
inervada pelo nervo mediano. O tratamento cirúrgico é
preferível nos casos em que a terapia conservadora falha. A
descompressão cirúrgica pode ser via aberta ou endoscó-
pica.1 Historicamente, havia uma tendência de aplicação de
imobilização no pós-operatório, prática essa que tem dimi-
nuído nos últimos anos.2–4 A imobilização, teoricamente,
teria a vantagem de evitar o efeito arco de corda dos tendões
flexores, bem como promoveria analgesia.5 No entanto,
estudos mais recentes não corroboram com essa ideia.

Na literatura, existe descrição de duas condutas no
período pós-operatório de descompressão da STC: imobili-
zação ou curativo local apenas. Destarte, é válido que se
avalie qual a melhor dentre as duas, de acordo com as
evidências científicas disponíveis.

O objetivo é avaliar os desfechos após cirurgias de des-
compressão do túnel do carpo, quando se imobiliza o punho e
quando se faz apenas curativo, e compará-los.

Materiais e Métodos

Estratégia de Pesquisa
A busca ativa por artigos na literatura foi realizada em 06 de
maio de 2023. A pesquisa utilizou os seguintes bancos de

dados: BVS (Biblioteca Virtual em Saúde), PubMed (National
Library of Medicine - NLM), Cochrane Library, SciELO (Sci-
entific Eletronic Library Online), EMBASE. Os descritores
utilizados, em conjunto com os operadores booleanos,
foram: Carpal Tunnel Syndrome [Mesh] OR carpal tunnel
syndrome [tw] OR carpal tunnel release [tw] AND Postopera-
tive Care [Mesh] OR postoperative [tw] OR postoperative care
[tw] AND Restraint, Physical [Mesh] OR immobilization [tw]
OR splint� [tw] AND Bandages [Mesh] OR dress� [tw] OR
bandage� [tw]. Uma Pesquisa de referência cruzada também
foi realizada nas bases de dados, com o objetivo de encontrar
artigos não identificados inicialmente.

A estratégia de pesquisa em cada banco de dados está
detalhada em apêndices ao final do trabalho.

Critérios de Seleção
Os seguintes critérios foram empregados na inclusão dos
estudos: 1) discussão sobre o pós-operatório de cirurgias de
descompressão do nervomediano emSTC 2) comparação dos
desfechos, após descompressão cirúrgica, em STC, entre
imobilização do punho ou apenas curativo local; 3) todas
as linguagens, independente do ano de publicação; e 4) todos
os tipos de publicações.

Foram elencados os seguintes critérios de exclusão: 1)
estudos que não avaliassem o pós-operatório de descom-
pressão de STC; 2) ausência da avaliação do desfecho rela-
cionado à conduta de fazer curativo local e/ou alguma forma

Abstract Objective The most common compressive neuropathy of the upper limbs is carpal
tunnel syndrome (CTS). Historically, there has been a tendency to apply immobilization in
the postoperative period, a practice that has decreased in recent years. This review aims to
assess whether there is scientific evidence to justify the use of immobilization in the
postoperative care of CTS decompression.
Methods The following databases were used: Biblioteca Virtual em Saúde (BVS),
PubMed National Library of Medicine – (NLM), Cochrane Library, Scientific Electronic
Library Online (SciELO), and EMBASE. The following inclusion criteria were used: 1)
discussion of the postoperative period of median nerve decompression surgery in CTS;
2) comparison of results after surgical decompression in CTS between wrist immobili-
zation or local dressing; 3) all languages, regardless of the year of publication; and 4) all
types of publications. The following exclusion criteria were used: 1) studies that did not
evaluate the postoperative period of CTS decompression; 2) lack of evaluation of the
outcome related to the application of local dressing or some form of wrist immobiliza-
tion after the surgical decompression procedure; and 3) repeated publications.
Results The literature search resulted in 336 relevant publications. In the end, 18
publications were chosen. Systematic reviews, randomized clinical trials, and cross-
sectional studies were found.
Conclusions Due to the scarcity of evidence supporting the use of immobilization
coupled with the higher costs associated with the practice, it has become less and less
frequent in recent decades.
Clinical relevance In the literature, two approaches to postoperative care for CTS
decompression are described: immobilization or just local dressing. According to the
available scientific evidence, it is worth evaluating which one is better.
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de imobilização do punho após o procedimento cirúrgico; e
3) publicações repetidas.

Coleta de Dados
O processo de coleta de dados foi realizado por dois pesqui-
sadores. Inicialmente, de forma independente, foram anali-
sados os títulos e resumos de cada publicação, sendo em
seguida discutidas as inconsistências e obtido um consenso.
A posteriori, foi realizada a leitura completa de cada publi-
cação, também de forma independente, sendo realizadas
reuniões para decisão de quais estudos deviam serem incluí-
dos e excluídos, chegando-se a um consenso mútuo.

Nível de Evidência
Os estudos foram classificados de I a V de acordo com o nível
hierárquico de evidências.6 As diretrizes do Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) foram usadas nesta revisão para a busca, extração
de dados, e análise de resultados.7

Resultados

A busca na literatura resultou em 336 publicações rele-
vantes. Após a remoção das duplicatas, foram obtidos

210 artigos. Posteriormente, após análise dos títulos e
resumos, 179 estudos foram excluídos, resultando em um
total de 31 artigos elegíveis. Após uma leitura completa do
texto, quatro artigos foram eliminados pela disponibilidade
apenas do título nas plataformas digitais, e outros cinco
foram excluídos pela disponibilidade apenas do resumo.
Dois artigos foram eliminados por não apresentarem resul-
tados finais (disponibilidade apenas do corpo do trabalho,
pois não haviam sido finalizados), e outros dois estudos
foram excluídos após leitura completa do texto, por não se
adequarem ao objetivo do trabalho. Ao final, foram elenca-
das 18 publicações. A ►Fig. 1 ilustra o processo de pesquisa.

Revisões Sistemáticas - Nível de Evidência I
A revisão sistemática conduzida por Ashworth encontrou

estudos clínicos randomizados (ECRs) comparando grupos
de imobilização versus não imobilização, após descompres-
são de STC. Aos 6 meses, não foram encontradas diferenças
na força de preensão e pinça entre os pacientes dos 2 grupos.
Um outro ECR mostrou que o retorno ao trabalho foi mais
lento no grupo imobilizado (27 dias contra 17), bem como
apresentoumaiores índices de dor de pilar e sensibilidade na
cicatriz após 1 mês.8

Semelhantemente, Huisstede et al.9 encontraram cinco
ECRs que não mostraram evidências que provassem benefício
nousode imobilização.A forçadepreensãoepinça, analgesia e
funcionalidade foram equiparáveis em ambos os grupos.

Uma revisão sistemática realizada por Peters et al.,10 que
incluiu 20 ensaios com 1.445 participantes, encontrou pouca
evidência científica a favor do uso de imobilização pós-
operatória. Posteriormente, em 2015, Peters et al.11 atuali-
zaram a revisão realizada anteriormente em 2013. Foram
incluídos 22 ensaios e 1.521 pacientes. Os resultados conti-
nuaram sendo os mesmos.

A ►Tabela 1 apresenta os artigos de revisão sistemática
encontrados.

ECR - Nível de Evidência II
UmECR avaliou 40 pacientes e 43 descompressões abertas de
STC, comparando o pós-operatório de 2 semanas entre um
grupo de 26 que recebeu tala, e um grupo de 17 que recebeu
apenas curativo volumoso. Não foi observado efeito benéfico
naquele grupo, ao serem avaliados os parâmetros objetivos
de força de preensão, força de pinça, complicações, arco de
movimento na mão e nos dedos, e o parâmetro subjetivo de
satisfação pessoal.5

Outro ECR avaliou 50 pacientes, divididos igualmente em
dois grupos, sendo que um recebeu uma tala após o

Fig. 1 Diagrama do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses (PRISMA), para ilustrar o processo de pesquisa de
acordo com os critérios de inclusão e exclusão deste estudo.

Tabela 1 Estudos de evidência nível I

Autores Título Nível de evidência

Ashworth 2010 Sindrome do túnel carpal RS (I)

Huissttede et al. 2010 Sindrome do túnel carpal. Parte II: eficácia dos tratamentos
cirúrgicos - uma revisão sistemática

RS (I)

Peters et al. 2013 Reabilitação após liberação do túnel do carpo RS (I)

Peters et al. 2016 Reabilitação após liberação do túnel do carpo RS (I)
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procedimento de descompressão para STC, enquanto ao
outro grupo foi permitido arco de movimento livre já no
pós-operatório imediato. No grupo submetido à imobiliza-
ção, foram observados maiores índices de dor, sensibilidade
na cicatriz, rigidez e maior tempo de recuperação.12

Em uma publicação, Finsen et al.13 analisaram 82 punhos
submetidos à descompressão de STC, divididos de forma
randomizada entre grupo sem imobilização e grupo com
imobilização pós-operatória, por 4 semanas. Não foram
encontrados benefícios ou malefícios relacionados à prática.
Em outra publicação, 52 pacientes foram divididos igual-
mente em 2 grupos: um de 26 indivíduos que receberam
imobilização por duas semanas após descompressão de STC;
outro com 26 pacientes sem imobilização pós-operatória.
Ambos os grupos apresentaram desfechos semelhantes,
incluindo a discriminação em dois pontos. Concluiu-se que
o grupo imobilizado não se mostrou superior ao grupo
controle.14

Bhatia et al.15 mostraram, a partir de um ECR com 102
pacientes, que o uso de uma tala volar no pós-operatório não
foi correlacionado a nenhum efeito analgésico na compara-
ção com o grupo controle. Após 50 descompressões de STC
via aberta, metade recebeu apenas curativo, e outra metade
recebeu uma tala volar por 2 dias. Esses pacientes foram
acompanhados até 3 meses após a cirurgia. Não foram
encontradas diferenças quando analisados os parâmetros
funcionais e os testes eletrofisiológicos, e ambos os grupos
obtiveram boa analgesia.16

Cebesoy et al.17 dividiram 40 pacientes em 2 grupos, de
modo semelhante ao estudo anterior. Foi permitida a mobi-
lidade imediata ao grupo não imobilizado, enquanto ao outro
grupo só forampermitidosmovimentos após 10 dias, quando
a imobilização foi retirada. O Carpal Tunnel Questionnaire
(CTQ) de Levine foi aplicado no pré-operatório, bem como no
1° e no 3° mês após a cirurgia. Para essa avaliação, duas
escalas foram aplicadas: a Symptom Severity Scale (SSS) e a
Functional Status Scale (FSS). Na observação após 3meses, foi
identificado que o grupo que recebeu apenas curativo apre-
sentou valores mais baixos na SSS. Essa superioridade foi
atribuída à reabilitação precoce. Outrossim, no grupo imo-
bilizado, 16 pacientes (80%) se queixavam de desconforto
associado ao uso da tala.17

O grupo de Tinfhofer avaliou 63 punhos de 60 pacientes,
comparando imobilização dorsal por uma semana versus
curativo por 2 dias no pós-operatório de descompressão de
STC. O acompanhamento se deu após 3 e 6meses, avaliando-
se os parâmetros de dor, discriminação em 2 pontos, força de
preensão e pinça, além de estudos eletrofisiológicos. No
seguimento, foi visto que, no tocante à preensão e pinça,
aos 6 meses, os indivíduos do 2° grupo apresentaram resul-
tados melhores.18

Shalimar et al.,19 de modo semelhante, estudaram 30
pacientes. Dezesseis receberam imobilização por uma
semana, e 14 pacientes apenas curativos. Eles foram avalia-
dos após 1 semana, 2 e 6 meses, respectivamente. Os
seguintes parâmetros foram observados: escala visual ana-
lógica (EVA), discriminação em 2 pontos, força de preensão e
pinça, força do abdutor curto do polegar, e questionário de

Boston. Não houve diferença significativa entre os dois
grupos em nenhum dos parâmetros avaliados.

Foram divididos 249 pacientes em 3 grupos: 80 sem
órtese, 83 com órtese removível e 86 com órtese não
removível. Os seguintes critérios foram avaliados: Quick
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (QuickDASH);
SSS e FSS; força de preensão e pinça; flexão e extensão do
punho; mensuração da dor em repouso e na ação pela
Numerical Pain Rating Scale (NPRS). Os desfechos foram
avaliados de 10 a 14 dias, após 6 semanas, e após 3, 6 e 12
meses da cirurgia. A única diferença observada foi que, no
grupo da órtese não removível, após 5 e 12 meses, a força de
pinça foi menor do que aquela dos pacientes dos outros
grupos. A complicação mais comum foi hipersensibilidade
na área da cicatriz.20

Mais recentemente, no ano de 2023, um estudo publicado
mostrou a avaliação de 24 pacientes submetidos à descom-
pressão endoscópica de STC. Dois grupos foram criados
aleatoriamente, com 12 pacientes cada um. Em um grupo,
foi usada imobilização por 2 semanas, e, no outro, foi
permitida a mobilização imediata. Os seguintes parâmetros
foramavaliados: teste da discriminação emdois pontos, teste
domonofilamento de Semmes-Weinstein; ocorrência de dor
no pilar; arco de movimento do punho; EVA; escore Boston
Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ); escore DASH; força de
preensão e pinça; ocorrência de complicações. Esses desfe-
chos foram observados após 2 semanas, e após 1, 2, 3 e 6
meses da cirurgia.21

Após 2 semanas de pós-operatório, o grupo imobilizado
apresentou melhores resultados nos quesitos de EVA, força
de preensão e pinça, além de menor ocorrência de dor de
pilar. Nas comparações subsequentes, essas diferenças não se
mantiveram. Em dois pacientes do grupo não imobilizado foi
observada hipersensibilidade na cicatriz no pós-operatório
imediato, mas que desapareceu a partir de 1mês de acompa-
nhamento. Concluiu-se, portanto, que no acompanhamento
precoce, o grupo que recebeu imobilização apresentou anal-
gesia e força de preensão e pinça melhores. Entretanto, os
dois grupos se equipararam nos acompanhamentos
subsequentes.21

A ►Tabela 2 apresenta os artigos de ECRs encontrados.

Estudos Transversais - Nível de Evidência IV
Uma pesquisa realizada com membros da American Soci-
ety for Surgery of the Hand (ASSH) em 1987, por Duncan
et al. apud Henry et al.2 mostrou que 82% dos cirurgiões
imobilizavam o punho no pós-operatório de descompres-
são de STC. Em 2008, em uma avaliação realizada com
1.091 membros da ASSH, foi visto que essa percentagem
caiu para 53%. A quantidade de dias variou bastante dentre
os entrevistados (1–42 dias).

Outras duas avaliações foram feitas com membros da
ASSH. Em 2012, Leinberry et al.3 mostraram que 247 de
659 entrevistados (cerca de 37%) utilizavam imobilização
pós-operatória. Já em 2014, Munns et al.4 observaram que
193 de 710 entrevistados (cerca de 27%) tinham essa rotina.

A ►Tabela 3 apresenta os artigos de estudos transversais
encontrados.
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Discussão

Estimava-se, emmeados da década de 1980, quemais de 80%
dos membros da ASSH usavam, no pós-operatório, uma tala
após descompressão aberta de STC. A imobilização teria,
teoricamente, a vantagem de evitar o efeito arco de corda
nos tendões flexores, deiscência de ferida e encarceramento
do nervo mediano na cicatriz, bem como aumentaria a força
de preensão e pinça, e promoveria analgesia. Porém já se
correlacionava essa prática a ummaior tempo para o retorno
às atividades do cotidiano e ao trabalho.5,12

Em 1978, McDonald et al. apud Henry et al.2 observaram
o efeito arco de corda em 2 pacientes, em um total de 186,
submetidos à descompressão. Curiosamente, nesse estudo,
esses pacientes receberam imobilização no pós-operatório.
Outra razão seria evitar o prolapso do nervo mediano para
fora do túnel do carpo após secção do ligamento transverso,
que foi observado em 2 casos em 1980 por Inglis. No
entanto, a melhor maneira de prevenir o atrito entre o
nervo e a cicatriz cutânea sobrejacente se mostrou ser a
mobilidade precoce.

Devido à escassez de evidências que apoiem o uso da
imobilização, associado aos maiores custos relacionados à
prática,15 têm-se visto nas últimas décadas que essa se tornou
cada vez menos frequente. Cebesoy et al.17mostraram que ela
está relacionada a um maior desconforto, além de encarecer
o procedimento, sem, contudo, oferecer benefícios. Outros

estudos comparativos defendem a mobilidade precoce,
pois esta teria a vantagem de conferir uma recuperação mais
rápida no arco de movimento. Tinhofer et al.18 mostraram a
superioridade damobilidade irrestrita no pós-operatório ime-
diato, quando analisados os parâmetros de força de preensão e
pinça no pós-operatório tardio. Por outro lado, boa parte das
evidências tambémmostramquenão há diferenças entre uma
prática e outra.9–11

Dentre os estudos avaliados nessa revisão sistemática,
apenas Zhang et al.21 mostraram que, no pós-operatório
precoce, a imobilização conferiu maior força de preensão e
pinça, bem comomelhor analgesia. Entretanto, mesmo nesse
estudo, no acompanhamento posterior, foi observado que
não havia diferença em se aplicar imobilização ou permitir
mobilidade precocemente.

Como limitações do presente trabalho, pode-se citar que a
quantidade de estudos de maior nível de evidência (revisões
sistemáticas e ECRs) sobre o assunto ainda é pequena.

Conclusão

A maior parte das evidências disponíveis atualmente apon-
tam que o uso de imobilização no pós-operatório de des-
compressão de STC não se faz necessário. Entretanto, é válida
a realização de uma maior quantidade de estudos sobre o
tema, uma vez que não existem muitas publicações que
elucidam essa questão.

Tabela 3 Estudos de evidência nível IV

Autores Título Nível de evidência

Henry et al. 2008 Talas após liberação do túnel do carpo: prática atual, evidências
científicas e tendências

ET (IV)

Leinberry et al. 2012 Tratamento da síndrome do túnel do carpo por membros da Sociedade
Americana de Cirurgia da Mão: uma perspectiva de 25 anos

ET (IV)

Munns et al. 2015 Tendências na cirurgia do túnel do carpo: uma pesquisa on-line com
membros da Sociedade Americana de Cirurgia da Mão

ET (IV)

Tabela 2 Estudos de evidência nível II

Autores Título Nível de evidência

Finsen et al. 1999 Não há vantagem em imobilizar o pulso após a liberação
aberta do túnel do carpo. Um estudo randomizado de 82 pulsos

ECR (II)

Bhatia et al. 2000 A tala ajuda a aliviar a dor após a liberação do túnel do carpo? ECR (II)

Martins et al. 2006 Imobilização do punho após liberação do túnel do
carpo: um estudo prospectivo

ECR (II)

Huemer et al. 2007 A tala pós-operatória após a liberação aberta do túnel do carpo não
melhora o resultado funcional e neurológico

ECR (II)

Cebesoy et al. 2007 Uso de tala após liberação aberta do túnel do carpo: estudo comparativo ECR (II)

Tinhofer et al. 2013 Postoperative care and rehabilitation after open carpal tunnel surgery ECR (II)

Shalimar et al. 2015 Tala após liberação do túnel do carpo: Isso realmente importa? ECR (II)

Logli et al. 2018 Um ensaio prospectivo e randomizado de imobilização após
liberação do túnel minicarpal

ECR (II)

Zhang et al. 2023 A importância da imobilização do punho para liberação
endoscópica do túnel do carpo

ECR (II)

Rev Bras Ortop Vol. 59 No. 4/2024 © 2024. The Author(s).

508



Suporte Financeiro
Os autores declaram que este estudo não recebeu nenhum
suporte financeiro de fontes públicas, comerciais ou sem
fins lucrativos.

Conflito de Interesses
Os autores não têm conflitos de interesses a declarar.

Referências
1 Wolfe SW, Pederson WC, Kozin SH, Cohen MS. Green's Operative

Hand Surgery. 8th ed. Philadelphia, PA: Elsevier; 2022
2 Henry SL, Hubbard BA, Concannon MJ. Splinting after carpal

tunnel release: current practice, scientific evidence, and trends.
Plast Reconstr Surg 2008;122(04):1095

3 Leinberry CF, Rivlin M, Maltenfort M, et al. Treatment of carpal
tunnel syndrome by members of the American Society for Sur-
gery of the Hand: a 25-year perspective. J Hand Surg Am 2012;37
(10):1997–2003.e3

4 Munns JJ, Awan HM. Trends in carpal tunnel surgery: an online
survey of members of the American Society for Surgery of the
Hand. J Hand Surg Am 2015;40(04):767–71.e2

5 Bury TF, Akelman E, Weiss APC. Prospective, randomized trial of
splintingafter carpal tunnel release. AnnPlast Surg1995;35(01):19–22

6 Murad MH, Asi N, Alsawas M, Alahdab F. New evidence pyramid.
Evid Based Med 2016;21(04):125–127

7 Liberati A, Altman DG, Tetzlaff J, et al. The PRISMA statement for
reporting systematic reviews and meta-analyses of studies that
evaluate healthcare interventions: explanation and elaboration.
BMJ 2009;339(04):b2700

8 Ashworth NL. Carpal tunnel syndrome. Clin Evid 2010;2010:1114
9 Huisstede BM, Randsdorp MS, Coert JH, Glerum S, van Middel-

koopM, Koes BW. Carpal tunnel syndrome. Part II: effectiveness of
surgical treatments–a systematic review. Arch Phys Med Rehabil
2010;91(07):1005–1024

10 Peters S, Page MJ, Coppieters MW, Ross M, Johnston V. Rehabili-
tation following carpal tunnel release. Cochrane Database Syst
Rev 2013;(06):CD004158

11 Peters S, Page MJ, Coppieters MW, Ross M, Johnston V. Rehabili-
tation following carpal tunnel release. Cochrane Database Syst
Rev 2016;2(02):CD004158

12 Cook AC, Szabo RM, Birkholz SW, King EF. Early mobilization
following carpal tunnel release. A prospective randomized study. J
Hand Surg Br 1995;20(02):228–230

13 Finsen V, Andersen K, Russwurm H. No advantage from splinting
the wrist after open carpal tunnel release. A randomized study of
82 wrists. Acta Orthop Scand 1999;70(03):288–292

14 Martins RS, Siqueira MG, Simplício H. Wrist immobilization after
carpal tunnel release: a prospective study. Arq Neuropsiquiatr
2006;64(3A):596–599

15 Bhatia R, Field J, Grote J, Huma H. Does splintage help pain after
carpal tunnel release? J Hand Surg Br 2000;25(02):150

16 Huemer GM, Koller M, Pachinger T, Dunst KM, Schwarz B,
Hintringer T. Postoperative splinting after open carpal tunnel
release does not improve functional and neurological outcome.
Muscle Nerve 2007;36(04):528–531

17 Cebesoy O, Kose KC, Kuru I, Altinel L, Gul R, Demirtas M. Use of a
splint following open carpal tunnel release: a comparative study.
Adv Ther 2007;24(03):478–484

18 Tinhofer I, Draxler R, Koller R. Postoperative care and rehabilita-
tion after open carpal tunnel surgery. Eur Surg 2013;45(05):
251–262

19 Shalimar A, Nor-Hazla MH, Arifaizad A, Jamari S. Splinting after
Carpal Tunnel Release: Does it really Matter? Malays Orthop J
2015;9(02):41–46

20 Logli AL, Bear BJ, Schwartz EG, Korcek KJ, Foster BJ. A prospective,
randomized trial of splinting after minicarpal tunnel release. J
Hand Surg Am 2018;43(08):775.e1–775.e8

21 Zhang F, Jiang H, Lu Z, et al. The significance of wrist immobili-
zation for endoscopic carpal tunnel release. Front Neurol 2023;
14:1081440

Rev Bras Ortop Vol. 59 No. 4/2024 © 2024. The Author(s).

509


