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RESUMO 

 

 

 
Introdução: A Síndrome do Túnel do Carpo (STC) é uma 

condição muito comum que impacta na qualidade de vida e no 

trabalho. As revisões sistemáticas (RS) são úteis para decisões 

sobre tratamento e orientam a maioria das decisões de saúde. 

Entretanto, RS nem sempre é sinônimo de boa qualidade.  

Objetivo: avaliar a qualidade metodológica das RS sobre o 

tratamento da STC. Método: Pesquisamos no Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e na Cochrane 

Library por RS que incluíam o tratamento da STC em adultos. 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses (PRISMA) e A Measurement Tool to Assess systematic 

Reviews (AMSTAR-2) foram aplicados por dois examinadores 

independentes. Resultados: Foram incluídos 55 estudos. 

Considerando a estratificação dentro do AMSTAR-2, foi 

verificado que mais de 76% dos estudos analisados foram 

classificados como de qualidade “baixa” ou “muito baixa”. Os 

escores das ferramentas são maiores quando meta-análise está 

presente (PRISMA 15,61 versus 10,40; P = 0,008; AMSTAR-2 

8,43 versus 5,59; P = 0,009) ou quando incluíram somente Ensaios 

Clínicos Randomizados (ECR) (AMSTAR-2 7,95 versus 6,06; P 

= 0,043). A correlação intraobservador demonstrou concordância 

perfeita (> 0,8), Spearman: 0,829; correlação intra-classe, CIC: 

0,857. A correlação interobservador indicou que o AMSTAR-2 é 

mais confiável que o PRISMA (Blant Altman, AMSTAR-2 -0,04; 
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PRISMA -1,33; P = 0,001). Conclusão: As RS sobre o tratamento 

da STC são de baixa qualidade. Revisões de melhor qualidade 

conduziram meta-análises e incluíram somente ECR. A 

ferramenta AMSTAR-2 apresenta melhor capacidade 

psicométrica que PRISMA e deve ser preconizada em estudos 

futuros. 

NÚMERO DE REGISTRO NA PROSPERO: CRD42020172328 
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ABSTRACT 

 

 
 

Introduction: Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is a very common 

condition that impacts quality of life and work. Systematic reviews 

(SR) are useful for treatment decisions and guide most health 

decisions. However, SR is not always synonymous of good 

quality. Objective: This study aims to assess the methodological 

quality of published systematic reviews on CTS treatment. 

Method: We searched MEDLINE and the Cochrane Library for 

systematic reviews that included the treatment of CTS in adults. 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyzes (PRISMA) and A Measurement Tool to Assess 

Systematic Reviews (AMSTAR-2) tools were applied by two 

independent examiners. Results: Fifty-five studies were included. 

Considering the stratification within the AMSTAR-2 

measurement tool, we found that more than 76% of the analyzed 

studies were “low” or “very low”. Scores are higher when meta-

analysis is present (PRISMA 15.61 versus 10.40; P = 0.008; 

AMSTAR-2 8.43 versus 5.59; P = 0.009) or when only 

Randomized Controlled Trials (RCT) are included (AMSTAR-2 

7.95 versus 6.06; P = 0.043). The intra-observer correlation 

demonstrated perfect agreement (> 0.8), Spearman: 0.829; 

intraclass correlation coefficient, ICC: 0.857. The inter-observer 

correlation indicated that AMSTAR-2 is more reliable than 

PRISMA (Blant Altman, AMSTAR-2 -0,04; PRISMA -1,33; P = 

0,001).  Conclusion: Systematic reviews on the treatment of 



 

 

 

 

 

XIV 

Carpal Tunnel Syndrome are of poor quality. Better quality 

reviews conducted meta-analysis and included randomized 

controlled trials only. AMSTAR-2 has better psychometric 

capacity than PRISMA and should be recommended in future 

studies.  

REGISTRATION NUMBER IN PROSPERO: CRD42020172328 
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1. INTRODUÇÃO 

 
           

          A compressão do nervo mediano na síndrome do túnel do 

carpo (STC) afeta 1 a 3 pessoas em cada 1.000, segundo estudos 

nos Estados Unidos, levando a dor, diminuição da sensibilidade e 

força da mão, sendo uma importante causa de impacto econômico 

(HUBBARD et al. 2018). O tratamento inicial dessa condição 

geralmente é não operatório e o tratamento cirúrgico é reservado 

quando há falha do tratamento conservador ou diante de uma 

doença avançada (VERDUGO et al. 2003). 

          A primeira linha do tratamento inclui educação do paciente, 

abrangendo mudanças de hábitos, tais como limitação do 

movimento do punho e redução de atividades pesadas no trabalho, 

embora há pouca evidência do sucesso dessas medidas. 

(HUISSTEDE et al. 2014).  

          Como formas de tratamento não cirúrgico da STC, há a 

opção de terapia a laser, infiltração local de corticoesteróides, uso 

de órteses, exercícios de deslizamento de tendões, acupuntura, 

entre outros. Não está claro o benefício de cada tipo de tratamento 

acima em comparação com placebo, sendo que a maioria deles não 

mostra superioridade, porém ainda há uma carência de estudos de 

alto fator de impacto comparando as múltiplas estratégias de 

tratamento não cirúrgico entre si (PADUA et al. 2016). 

          O tratamento cirúrgico, que consiste em transecção do 

ligamento transverso do carpo, é considerado o tratamento mais 

eficaz para alterar a relação conteúdo-continente do túnel do 

carpo, aliviando a compressão do nervo mediano (SHI & 
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MACDERMID, 2011). A cirurgia pode ser realizada de maneira 

tradicional aberta ou artroscópica. Estudos têm demostrado que, 

no longo prazo, no que se refere ao desfecho funcional, não existe 

diferença entre essas duas modalidades de tratamento cirúrgico 

(SAYEGH & STRAUCH, 2015). 

          Nesse contexto, as melhores formas de tratamento da STC 

visam uma resolução mais eficiente dos sintomas e retorno mais 

precoce ao trabalho. Muitos estudos foram realizados nas últimas 

décadas para estabelecer o melhor tratamento para esta doença. O 

advento de revisões sistemáticas e métodos modernos de avaliação 

estatística estão levando as pesquisas a serem cada vez mais 

sólidas com evidências confiáveis. 

          As revisões sistemáticas têm fundamental importância na 

síntese das melhores evidências e visam identificar, avaliar e 

resumir as descobertas de todos os estudos individuais relevantes 

sobre uma questão. As RS sintetizam os resultados de vários 

estudos primários relacionados entre si usando estratégias que 

reduzem vieses e erros aleatórios (GOPALAKRISHNAN & 

GANESHKUMAR, 2013).  Para esse fim, as revisões sistemáticas 

podem ou não incluir uma síntese estatística chamada meta-

análise, dependendo se os estudos são semelhantes o suficiente 

para que a combinação de seus resultados seja significativa 

(CLARK, 2007). 

          No entanto, sabe-se também que as revisões sistemáticas 

nem sempre seguem os conceitos metodológicos necessários, 

levando a imprecisões e conclusões errôneas (ROBERTS & KER, 

2015). Estudos recentes têm demonstrado, tanto no âmbito da 

cirurgia da mão (LONG et al. 2019) como para outras condições 
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(LONG et al. 2018), que as revisões sistemáticas apresentam baixa 

qualidade metodológica. 

          Para identificar revisões sistemáticas com metodologia 

inadequada, ferramentas objetivas e questionários foram 

desenvolvidos com o objetivo de melhorar a robustez 

metodológica das revisões, fornecendo um parâmetro para coleta 

de dados, análise e síntese das evidências alcançadas. Uma dessas 

ferramentas é o  

AMSTAR-2 (SHEA et al., 2007; SHEA et al., 2017) que abrange 

dezesseis perguntas dicotômicas relevantes para a validade interna 

das revisões sistemáticas. Outro instrumento desenvolvido é o 

PRISMA (LIBERATI et al., 2009), que auxilia na formulação e 

análise de revisões sistemáticas e meta-análises. É composto por 

27 itens. Esses protocolos são safeguards para revisões 

sistemáticas e há literatura que respalda sua utilidade sistêmica 

(SHARMA & OREMUS, 2018). 

          Desta maneira, este estudo foi idealizado para avaliar a 

qualidade das revisões sistemáticas sobre tratamento da STC 

publicadas e testar a hipótese de que esses estudos não apresentam 

qualidade satisfatória e carecem de metodologia adequada.  
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2. Objetivo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avaliar a qualidade metodológica das revisões sistemáticas 

publicadas sobre o tratamento da STC, bem como verificar a 

reprodutibilidade do AMSTAR-2 e do PRISMA nesse cenário. 
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3. LITERATURA 

 
 

 

3.1 Revisões Sistemáticas que contemplam tratamento da STC  

 

 

          AMADIO (1995) publicou um artigo em que faz menção à 

primeira cirurgia para tratamento da STC, feita pelo médico 

canadense Herbert Galloway em 1924. Nela o autor inclui uma 

carta escrita por Galloway em que relata o caso do paciente 

submetido à essa cirurgia pioneira em conjunto com o relato de 

uma lesão iatrogênica do ramo cutâneo palmar do nervo mediano 

que resultou em neuroma.  

 

          FEUERSTEIN et al., (1999) publicaram uma revisão 

narrativa de diversas modalidades de tratamento de STC, cirúrgico 

ou não, com dados de 1985 até 1997. Os autores afirmam que há 

um número pequeno de estudos controlados na literatura e que, 

embora existam várias opiniões sobre tratamentos eficazes, há 

pouco suporte científico para a gama de opções usadas na prática.  

 

          GERRITSEN et al., (2001) realizaram uma revisão 

sistemática com 14 estudos e concluíram que o tratamento 

cirúrgico envolvendo liberação aberta é o método padrão de 

tratamento. Afirmam ainda que há poucas evidências que 
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sustentem que a liberação endoscópica traz retorno mais precoce 

às atividades e que, portanto, deva ser preterida.  

 

          VERDUGO et al., (2003) conduziram uma revisão 

sistemática com dois estudos com 198 pacientes no total. Os 

pacientes foram alocados, sem cegamento, em dois grupos 

randomizados, um submetido ao tratamento cirúrgico e outro em 

que os pacientes foram tratados com órtese por 6 a 12 meses. Os 

autores concluem que o grupo submetido ao tratamento cirúrgico 

apresenta maior alívio dos sintomas que o grupo tratado com 

imobilização. 

 

          Em uma nova revisão sistemática atualizada, VERDUGO et 

al., (2008) incluíram 4 ensaios clínicos randomizados envolvendo 

317 pacientes no total, com a mesma alocação dos pacientes entre 

os que foram tratados com órtese e os que foram submetidos à 

cirurgia. Tratamento cirúrgico trouxe melhor desfecho clínico em 

6 meses e em 1 ano de seguimento, mas os autores destacam que 

são necessárias pesquisas adicionais para esclarecer se essa 

conclusão se aplica também à pacientes com sintomas leves. 

 

          KLOKKARI & MAMAIS (2018) compararam a efetividade 

do tratamento cirúrgico versus tratamento conservador levando 

em conta parâmetros clínicos e melhora eletrofisiológica. Foram 

incluídos 15 estudos, em sua maioria ECR, totalizando 1787 

punhos. Foi concluído que para STC leve e de curto prazo, o 

tratamento não cirúrgico é o mais indicado. O tratamento cirúrgico 

deve ser considerado na persistência dos sintomas e nos estágios 

mais avançados da doença.  
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          LI et al., (2020) publicaram uma revisão sistemática com 

meta-análise de ECR comparando o tratamento cirúrgico aberto e 

endoscópico na STC. Foram incluídos 28 estudos em que se 

concluiu que não houve diferença na força de preensão após 3 

meses bem como nos resultados do escore funcional de Boston 

(Boston Carpal Tunnel Questionnaire Symptom Severity Scale) 

após um ano de cirurgia. Também não houve diferença no teste de 

discriminação de dois pontos após doze meses. Já a satisfação 

pessoal dos pacientes e a força de preensão digital, tiveram 

melhores resultados nos pacientes operados pela técnica 

endoscópica. No que se refere ao índice total de complicações, os 

dois grupos foram similares, inclusive no tocante às lesões 

neurológicas iatrogênicas permanentes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

| Literatura | 11 

  

 

3.2 Estudos que enfatizam a importância das revisões 

sistemáticas e Medicina Baseada em Evidências (MBE) 

 

     

          SUR & DAHM (2011) publicaram um artigo sobre a 

história da Medicina Baseada em Evidências (MBE). O termo foi 

cunhado em 1991 pelo jovem coordenador da residência de 

Clínica Médica da Universidade de McMaster, Gordon Guyatt.  

Todavia, as ideias por traz desse termo já vinham amadurecendo 

bem antes por canadenses, em especial pelo Professor David 

Sackett, que em uma série de artigos publicados em 1981, 

introduziram essa nova disciplina. Inicialmente, não deram muita 

importância a essas ideias em um ambiente em que opinião de 

especialistas, experiência e julgamento autoritário eram a base 

para tomada de decisões. Progressivamente, a MBE foi ganhando 

espaço e hoje é universalmente reconhecida. Nesse artigo, os 

autores também destacam os críticos da MBE, que afirmam que a 

mesma carece de utilidade em vários níveis e que transforma o 

processo de tomada de decisão em um exercício de algoritmo não 

individualizado para alguns cenários específicos. Criticam o 

conceito da “melhor evidência”, que em algumas situações se 

transforma em uma verdade incontestável, inclusive para 

formuladores de políticas públicas; e a dependência excessiva aos 

ECR, que são simplesmente uma comparação de um tratamento 

com um outro, não uma forma superior de verdade.   
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          GOPALAKRISHNAN & GANESHKUMAR (2013) 

publicaram um estudo destacando a importância da MBE para 

decisão de conduta em pacientes individuais e para políticas de 

saúde. Destacam que a evidência vem de boas revisões, que é uma 

síntese atual das últimas evidências sobre determinada questão. 

Com a explosão de artigos e publicações, as revisões sistemáticas 

visam sintetizar as pesquisas de múltiplos estudos, possibilitando 

um acesso maior e eficiente às evidências. Tem como vantagem o 

emprego de uma metodologia rigorosa e reprodutível, que limitam 

os vieses, tiram conclusões confiáveis e precisas, além de poder 

apontar eventual deficiências em alguma área do conhecimento 

em que mais pesquisas são necessárias. Os autores também 

destacam que, como em todas as pesquisas, uma revisão 

sistemática depende do que foi feito, do que foi encontrado, da 

clareza do relato, e apresentam falhas inerentes a elas, como a 

seleção dos estudos, heterogeneidade dos mesmos, perda de 

informações em resultados importantes, qualidade dos próprios 

estudos incluídos.  

 

          MASIC, MIOKOVIC, MUHAMEDAGIC (2008) em um 

estudo sobre MBE afirmam que sua maior conquista foi o 

desenvolvimento de revisões sistemáticas e meta-análises, 

métodos pelos quais os pesquisadores identificam vários estudos 

sobre um tópico, separam os melhores e depois os analisam 

criticamente para chegar a um resumo de melhor evidência 

disponível. Os autores afirmam que a MBE não é um “livro de 

receitas”. Ela deve ser utilizada com conjunto com a experiência 
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clínica individual e é essa experiência que decide se a evidência 

externa se aplica ao paciente individual. 

 

 

3.3 Estudos que fazem uma análise crítica das Revisões 

sistemáticas  

                   

          LIBERATI et al., (2009) explicam que o PRISMA surgiu 

como uma evolução do QUOROM (QUality of Reporting Of 

Meta-analysis) publicado em 1999, que foi concebido como uma 

orientação para que autores realizassem meta-análises em ensaios 

clínicos randomizados. O PRISMA, portanto, foi desenvolvido 

por 29 revisores, em uma série de reuniões em 2005. O consenso 

possuiu 27 itens de um checklist que foca em maneiras para que 

os autores desenvolvam uma revisão sistemática completa e 

transparente, desde o título do trabalho até a discussão e 

financiamento do mesmo. O PRISMA foca em revisões 

sistemáticas de ensaios clínicos randomizados, não dando foco em 

estudos não randomizados, séries temporais, entre outros. Os 

autores afirmam que o PRISMA não pretende ser uma ferramenta 

de avaliação de qualidade dos estudos.  

 

          SHEA et al., (2017) descreveram o AMSTAR-2 como uma 

evolução do AMSTAR, publicado em 2007. A ferramenta surgiu 

em uma reunião de especialistas em Ottawa, Canadá, em que os 

autores receberam um material com avaliação crítica relevante do 

AMSTAR, tanto registrada em congressos, como nos feedbacks 

do site original. Esse grupo de especialistas considerou que as 

revisões devem abordar todos os aspectos da condução de uma 
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revisão sistemática e os desafios de incluir estudos não 

randomizados. Eles também acharam que o instrumento revisado 

deveria funcionar como um auxiliar de ensino e como uma lista de 

verificação concisa para aqueles que realizam revisões. Desta 

maneira, foram mantidos 10 itens do original AMSTAR e 

acrescentados mais 6, totalizando 16 itens. As perguntas englobam 

inclusão dos componentes do PICOS (population, intervention, 

comparison, outcome), se os autores explicaram sua seleção dos 

estudos, se usaram uma estratégia abrangente de pesquisa na 

literatura, se a seleção dos estudos bem como a extração dos dados 

foram feitas em duplicata, se os autores forneceram uma lista dos 

estudos excluídos e justificaram sua exclusão, se os autores 

usaram uma técnica satisfatória para avaliar o risco de viés dos 

estudos individuais incluídos, se os autores relataram as fontes de 

financiamento, se meta-análise foi realizada, se os autores 

forneceram uma explicação satisfatória ou discussão sobre a 

heterogeneidade observada nos resultados da revisão, se os autores 

realizaram uma investigação adequada do viés de publicação e 

discutiram seu impacto nos resultados, se os autores relataram 

quaisquer potenciais conflitos de interesse. Respondendo essas 

perguntas em “sim”, “não” e “parcialmente sim”; o AMSTAR-2 

fornece uma resposta final da qualidade da RS analisada em 

questão: qualidade “muito baixa”, qualidade “baixa”, qualidade 

“média”, qualidade “alta”. 

 

          ADIE et al., (2015) publicaram um estudo em que 150 meta-

análises de ECR que envolviam intervenções cirúrgicas foram 

avaliadas entre 2010 e 2011. Foram aplicados de maneira 

independente, por 2 autores, o PRISMA e o AMSTAR, sendo que 
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maiores pontuações foram associadas com melhor qualidade das 

meta-análises avaliadas em questão. A média do PRISMA entre 

os 2 avaliadores foi de 19 pontos (máximo de 27 pontos). 

Publicações na Cochrane Database foram associados à maiores 

escores no AMSTAR. Os autores concluíram que não houve uma 

associação entre estudos de melhor qualidade e aqueles que 

endossam o PRISMA e não houve relação de melhor qualidade 

entre aqueles que foram publicados em revistas de maior fator de 

impacto.  

 

          KIM et al., (2017) conduziram um estudo que avaliou a 

qualidade dos ECR na cirurgia da mão e cotovelo. Os autores 

avaliaram 62 estudos utilizando a ferramenta Jadad, o revised 

Coleman Methodology Score (RCMS) e CONSORT 

(Consolidated Standards of Reporting Trials). O escore de Jadad 

é uma medida de qualidade validada de cinco pontos em que foram 

considerados estudos de alta qualidade aqueles que pontuaram três 

ou mais pontos. O RCMS consiste em 15 critérios somando no 

total 100 pontos, quanto maior a pontuação, maior a qualidade do 

estudo. O CONSORT é um checklist de 25 itens que guiam e 

auxiliam na elaboração de um ECR de qualidade.  Chegou-se à 

conclusão que 28 estudos eram de qualidade alta enquanto 34 

estudos eram de qualidade baixa, proporção abaixo do ideal. Os 

autores afirmam que mesmo ECR de alto nível de evidência e 

desenho do estudo adequado, deve ser avaliado criticamente.  

 

          LONG et al., (2018) realizaram um estudo em que foi 

avaliada a qualidade dos ECR na cirurgia da mão. Foram incluídos 

125 estudos com publicação entre 1981 e 2015, com um grande 
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salto no número de publicações nos últimos anos da pesquisa. Um 

quarto dos estudos sequer citaram métodos de randomização de 

suas amostras e somente um quinto definiu seu desfecho primário. 

A média do escore de Jadad foi baixa, no valor de 2,1 (total de 5 

pontos), e não houve tendência de aumento do escore ao longo do 

tempo. Os autores concluem que há uma necessidade de estudos 

de melhor qualidade em todos os níveis. 

 

          LONG et al., (2018) em outro estudo similar avaliou a 

qualidade dos ECR especificamente sobre o tratamento da STC. 

Foram incluídos 58 estudos publicados entre 1985 e 2015. Três 

quartos dos estudos não definiram seus desfechos primários. 

Somente dez por cento dos estudos conduziram uma análise 

intention to treat. A média do escore de Jadad foi de 2,14 pontos, 

considerada baixa, assim como no estudo anterior, denotando 

escassez de estudos de alta qualidade.  

 

          BELLOTI et al., (2019) publicaram um estudo em que 

avaliou a qualidade das RS sobre tratamento de fraturas do rádio 

distal. Foram analisados 41 artigos em que foram aplicadas as 

ferramentas PRISMA e AMSTAR-2, sendo somente 22 desses 

ECR. Os autores concluem que, de uma maneira geral, estudos que 

incluíam meta-análise e que eram ECR tinham melhor pontuação 

nas 2 ferramentas analisadas.  

 

          YU et al., (2022) conduziram um estudo em que foram 

avaliadas 141 revisões sistemáticas de ECR em que se comparava 

uma intervenção cirúrgica com alguma outra intervenção, seja ela 

cirúrgica ou não. Os estudos incluídos foram avaliados pelo 
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AMSTAR-2. Somente 2,8% desses eram de qualidade alta, 

embora dois terços dos artigos tivessem sido publicados em 

revistas de alto fator de impacto. A maior parte dos estudos foram 

classificados como de qualidade muito baixa, totalizando quase 

90%. Estudos de boa qualidade metodológica estavam vinculados 

a Cochrane. 
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4. MÉTODO 

 

 

          A metodologia desta revisão foi registrada, a priori, na base 

de dados PROSPERO (International Prospective Register of 

Systematic Reviews), sob o número CRD42020172328 

(https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.php?ID

=CRD42020172328). Este trabalho também foi submetido e 

aprovado pelo Comité de Ética da Universidade Federal de São 

Paulo sob o número CAAE 16311419.1.0000.5505. 

 

 

4.1 Busca Literária 

 

          De janeiro de 1950 a fevereiro de 2020, uma ampla pesquisa 

bibliográfica foi realizada no MEDLINE e na Biblioteca 

Cochrane, com a única restrição ao idioma mandarim. A estratégia 

de busca foi realizada usando dois métodos: 

          Método 1 – Pesquisa com o termo “carpal tunnel 

syndrome” e “systematic review” na seção “Clinical Queries” da 

plataforma PubMed ("carpal tunnel syndrome" AND "systematic 

review") AND (Therapy/Broad[filter]). 

          Método 2 – Busca com a palavra-chave “carpal tunnel 

syndrome” e “systematic review” na plataforma da Biblioteca 

Cochrane com o filtro “other reviews” (Epistemonikos) 

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.php?ID=CRD42020172328
https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.php?ID=CRD42020172328
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("carpal tunnel syndrome":kw AND "systematic review":kw in 

Trials, Clinical Answers (Word variations have been searched) 

AND (Epistemonikos[filter])) 

          Os resultados da pesquisa em ambas as plataformas foram 

analisadas independentemente por dois pesquisadores (M.C.C., 

G.L.O.), e as discrepâncias e discordâncias foram resolvidas com 

a ajuda de um terceiro autor sênior (V.Y.M.). A MEDLINE e a 

Cochrane Library foram escolhidas pela sua abrangência no 

âmbito mundial e por incluir dados de pesquisa relevantes. 

 

 

4.2 Critério de inclusão 

 

          Revisões sistemáticas (com ou sem meta-análise) que 

incluíram quaisquer estudos (Ensaios Clínicos Randomizados ou 

Ensaios Clínicos Não Randomizados) que avaliaram o tratamento 

da STC em uma população adulta (18 anos ou mais). 

 

 

4.3 Critério de exclusão 

 

          Foram excluídas as revisões que eram focadas em 

diagnóstico, em procedimentos anestésicos e as revisões 

narrativas. 
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4.4 Avaliação da metodologia (validade interna) e da 

qualidade dos estudos 

 

          Os dados de todos os trabalhos avaliados foram 

considerados para elaboração de uma tabela descritiva que 

apresentavam várias características das revisões sistemáticas sobre 

o tópico. 

          Foram incluídos na análise dos dados: fator de impacto da 

revista em que o trabalho foi publicado (alto x baixo impacto), 

presença ou não de meta-análise, número de instituições 

envolvidas, número total de pacientes, número total de palavras, 

presença ou não da declaração de conflito de interesse, país de 

origem do estudo, citação ou não do PRISMA, inclusão ou não de 

ECR. 

 

 

4.5 Estratificação do fator de impacto 

 

          O fator de impacto foi expresso pelo número médio de 

citações ponderadas recebidas nos últimos três anos do artigo em 

questão publicado na revista. Esse cálculo gera um número e todas 

as notas são classificadas em quartis pelos critérios do Scimago 

Journal & Country Rank 

(https://www.scimagojr.com/journalrank.php).  

          Os periódicos avaliados foram dicotomizados entre aqueles 

do primeiro quartil (Q1), definidos como publicações de alto 

impacto, e aqueles que não pertenciam a essa estratificação (não 

Q1), que foram definidos como de baixo impacto. 

https://www.scimagojr.com/journalrank.php
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4.6 Ferramentas para avaliar a qualidade  

 

          AMSTAR-2 (SHEA et al., 2007; SHEA et al., 2017) foi 

aplicado como uma ferramenta para acessar a qualidade das 

revisões sistemáticas. Essa é uma ferramenta que abrange 

dezesseis perguntas dicotômicas relevantes para a validade interna 

das revisões sistemáticas relacionadas ao desenho do estudo (Q1), 

inclusão/exclusão de pesquisa e estudo (Q2-5), características do 

estudo (Q6), validade interna das revisões sistemáticas (Q7-15), 

conflito de interesses (Q16). AMSTAR-2 tem o máximo de 16 

pontos, pontuações mais altas indicam melhor qualidade. Essa 

ferramenta também gradua os estudos aplicados em de qualidade 

“muito baixa”, qualidade “baixa”, qualidade “média”, qualidade 

“alta”. Neste estudo, foram agrupados também em dois grupos 

maiores, para fins de análise estatística, os estudos de qualidade 

“muito baixa” e “baixa”; e os de qualidade “média” e “alta”. 

          PRISMA (LIBERATI et al., 2009) é uma ferramenta que 

auxilia na formulação e análise de revisões sistemáticas e meta-

análises. É composto por 27 itens. Para esta análise, consideramos 

todos os 27 itens e consideramos a soma das respostas como 

pontuação final. Embora o objetivo geral do PRISMA seja ajudar 

a garantir a transparência das revisões sistemáticas, neste trabalho 

ele foi utilizado como uma ferramenta em que a soma de seus itens 

denota melhor qualidade dos estudos, como já foi feito em estudos 

anteriores (TIAN et al., 2017; ZHANG et al., 2019). 

            A aquisição dos dados do estudo, a aplicação dos 

questionários AMSTAR-2 e PRISMA foram feitas em duplicata. 
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Um autor sênior (V.Y.M.) mediou os casos em que houve 

discordância entre os examinadores. 

 

 

4.7 Análise de dados 

           

          Definimos a priori alguns subgrupos para uma análise 

comparativa da qualidade das revisões sistemáticas: periódico de 

alto impacto (Q1) versus baixo impacto (não-Q1), presença de 

meta-análise versus sua ausência, revisões sistemáticas de ensaios 

clínicos randomizados versus estudos que não os empregaram, 

presença de declaração de interesse versus ausência, menção ou 

não do PRISMA, país de origem do estudo, número total de 

palavras, número total de pacientes e número de instituições 

envolvidas. 

 

 

4.8 Análise estatística 

 

          As variáveis contínuas foram comparadas com o teste de 

Mann-Whitney. As variáveis categóricas foram comparadas com 

o teste de Wilcoxon. A concordância intraobservador foi avaliada 

com a correlação de Spearman e o coeficiente de correlação 

intraclasse. A concordância interobservador foi realizada de 

acordo com o coeficiente de Blant Altman e Kappa, com mais de 

0,8 indicando concordância perfeita; 0,61-0,8, concordância 

substancial; 0,60-0,41, concordância moderada e pontuações 

abaixo de 0,4 indicando baixa concordância (COHEN, 1960). 
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5. RESULTADOS 

 
           

          Nesta revisão sistemática, foram considerados 55 estudos. 

As características descritivas e bibliométricas encontram-se 

detalhadas na Tabela 1 (Apêndice 2). 

          O fluxograma do PRISMA, incluindo o motivo das 

exclusões em cada estágio, é descrito na Figura 1. 

 

Figura 1 – Fluxograma PRISMA 
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          Dentre os 55 estudos, 56% comparou técnicas não cirúrgicas 

entre si, 13% comparou o tratamento não cirúrgico com o cirúrgico 

e 31% comparou técnicas cirúrgicas entre si, conforme detalhado 

no Gráfico 1.  

 

        Gráfico 1 – Descrição das comparações entre os estudos  

 

 

          Levando em conta o país de origem do estudo, dentro de sua 

estratificação por continentes, 35% dos estudos foram advindos da 

Europa, seguidos pela América do Norte e Ásia, que totalizaram 

20%, conforme apresentado no Gráfico 2.  
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Gráfico 2 – Distribuição dos estudos por localização geográfica 

 

 

          Os escores de PRISMA e AMSTAR-2 são apresentados, de 

maneira detalhada na Tabela 2. O desempatador (autor sênior) 

atuou em 3 dos 55 estudos, mediando os casos em que houve 

discordância entre os examinadores E1 e E2. 
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         Tabela 2 – Dados quantitativos 

  Média IC 95% 

PRISMA E1 12,67 11,36-13,99 

PRISMA E2 14,00 12,94-15,06 

Média PRISMA  13,34 12,17-14,5 

AMSTAR-2 E1 7,17 6,38-7,96 

AMSTAR-2 E2 7,21 6,59-7,83 

Média AMSTAR-2  7,19 6,51-7,87 

Número pacientes 1326,66 905,74-1747,58 

Número palavras 4872,27 3.867,37-5877,18 

E1: Examinador 1; E2: Examinador 2; IC: Intervalo de confiança  

 

          Os valores médios dos dois examinadores (Examinador E1 

e Examinador E2) para os escores PRISMA e AMSTAR-2 foram 

comparados com as seguintes covariáveis: fator de impacto, 

conflito de interesse, país de origem, meta-análise, citam prisma, 

desenho dos estudos incluído. 

          Considerando a estratificação dentro do AMSTAR-2, 87% 

dos estudos avaliados pelo E1 tiveram qualidade “baixa” ou 

“muito baixa”, enquanto para o E2 esse valor foi de 76,4%. Assim, 

apenas 2,7% dos estudos tiveram qualidade “alta” conforme 

apresentado na Tabela 3. 
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Tabela 3 – Resultados qualitativos AMSTAR-2 

  E1 E2 Média E1; E2 

Qualidade muito 

baixa 

26 (47%) 17 (31%) 21,5 (39,1%) 

Qualidade baixa 22 (40%) 25 (45,4%) 23,5 (42,7%) 

Qualidade 

moderada 

5 (10%) 12 (21,8%) 8,5 (15,5%) 

Qualidade alta 2 (3%) 1 (1,8%) 1,5 (2,7%) 

E1: Examinador 1; E2: Examinador 2     
 

          PRISMA obteve melhor avaliação quando os estudos 

incluíram meta-análise (15,61 versus 10,40; P = 0,008), com 

significância estatística. Não houve diferença nas demais variáveis 

analisadas conforme apresentado na Tabela 4. 

 

Tabela 4– Compara covariáveis para escore PRISMA 

  

Número de 

estudos (total = 

55) 

Média IC 
P-

valor 

Fator Impacto Q1 (n = 34) 14,16  12,64-15,68 0,095 

Meta-análise Sim (n = 31) 15,61 14,25-16,97 0,008 

Desenho Estudo ECR (n = 33) 14,47 12,82-16,12 0,103 

Conflito Interese Conflito (n = 46) 13,95 12,69-15,21 0,155 

País Origem China (n = 6) 14,67   12,96-16,38 0,268 

Cita PRISMA Sim (n = 17) 14,47 12,19-16,75 0,131 

        IC: Intervalo de confiança; ECR: Ensaio Clínico Randomizado  
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          O AMSTAR-2 obteve melhor avaliação quando os estudos 

realizaram meta-análise (8,43 versus 5,59; P = 0,009) ou quando 

incluíram Ensaios Clínicos Randomizados (ECR) (7,95 versus 

6,06; P = 0,043), ambos com significância estatística, conforme 

apresentado na Tabela 5. 

 

Tabela 5 – Compara covariaveis para escore AMSTAR-2 

  
Number de estudos  

(total = 55) 
Média IC P-valor 

Fator Impacto Q1 (n = 34) 7,55 6,68-8,42 0,372 

Meta-análise Sim (n = 31) 8,43 7,55-9,31 0,009 

Desenho Estudo ECR (n = 33) 7,95 6,98-8,92 0,043 

Conflito 

Interesse 
Conflito (n = 46) 7,57 6,83-8,31 0,173 

País Origem China (n = 6) 8,21 6,72-9,7 0,16 

Cita PRISMA Sim (n = 17) 7,47 6,04-8,9 0,183 

          IC: Intervalo de confiança; ECR: Ensaio Clínico Randomizado  

 

 

          Os periódicos de maior impacto não influenciaram a maioria 

das variáveis, exceto a declaração de citação PRISMA. Nas 

publicações que citaram o PRISMA, 47,6% eram de periódicos de 

baixo impacto, enquanto 20,6% eram de alto impacto. Daqueles 

que não mencionaram o PRISMA, 52,4% eram de periódicos de 

baixo impacto, enquanto 79,4% eram de periódicos de alto 

impacto (P = 0,035), conforme apresentado na Tabela 6. 
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Tabela 6 – Fator de impacto versus covariáveis 

    Baixo impacto 

(Não Q1) 

Alto impacto  

(Q1) 

Total P-

valor 

    n* % n* % n* %   

Cita 

PRISMA 

Sim 10 47,6 7 20,60 17 30,90 0,035 

Conflito 

Interesse 

Conflito 18 85,70 28 82,40 46 83,60 0,743 

Desenho 

Estudo 

ECR 18 85,70 31 91,20 49 89,10 0,528 

Número 

Instituições 

Multicêntrico 13 61,90 20 58,80 33 60,00 0,821 

Meta-análise Sim 12 57,10 19 55,90 31 56,40 0,927 

País de 

origem 

China 4 19,00 2 5,90 6 10,90 0,128 

ECR: Ensaio Clínico Randomizado  

 

 

          Avaliando a correlação do País de Origem com as mesmas 

covariáveis qualitativas, notou-se que houve uma correlação 

positiva entre os estudos chineses e os que realizaram meta-análise 

(100% nos estudos chineses versus 51% nos estudos não chineses) 

(P = 0,022) conforme apresentado na Tabela 7. 
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Tabela 7 – País de origem versus covariáveis 

    
 Estudos 

chineses 

Estudos não 

chineses 
Total 

P-

valor 
    n* % n* % n* % 

Citam PRISMA Sim 3 50 14 28,60% 17 30,90 0,284 

Conflito interesse Conflito 5 83,30 41 83,70% 46 83,60 0,983 

Desenho Estudo ECR 6 100 43 87,80% 49 89,10 0,364 

Número 

Instituições 
Multicêntrico 3 50 30 61,20% 33 60,00 0,596 

Meta-análise Sim 6 100 25 51,00% 31 56,40 0,022 

ECR: Ensaio Clínico Randomizado  

 

              Foi identificado que a correlação intraobservador para E1 

e E2 nos escores AMSTAR-2 e PRISMA foi superior a 0,8 com 

perfeita concordância entre os pares conforme apresentado na 

Tabela 8. 

 

Tabela 8 – Correlação intra-observador – AMSTAR-2 e 

PRISMA 

    E1 E2 Média 

Spearman 

Correlação 0.82 0.798 0.829 

P-valor < 0.001 < 0.001 < 0.001 

CIC 

Correlação 0.856 0.839 0.857 

P-valor < 0.001 < 0.001 < 0.001 

         CIC: Correlação intra-classse; E1: Examinador 1; E2: Examinador 2 
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             A correlação interobservador entre os dois examinadores, 

utilizando o modelo de Blant Altman, constatou que o PRISMA 

possui baixa confiabilidade, diferentemente do AMSTAR-2, pois 

os valores deste último foram mais próximos de zero conforme 

apresentado na Tabela 9. 

 

Tabela 9 – Correlação inter-observador – AMSTAR-2 

PRISMA 

 

 

          Aplicando o coeficiente Kappa para avaliar a concordância 

interobservador no AMSTAR-2, houve concordância substancial 

(0,61-0,8) ao agrupar essa ferramenta em duas variáveis: estudos 

de qualidade “baixa” (unindo os originais “muito baixa” e “baixa”) 

ou “média/alta”, conforme apresentado na Tabela 10. 

 

Tabela 10 – Correlação inter-observador AMSTAR-2  

 Kappa P-valor 

Original* 0.442 < 0.001 

Agrupado** 0.641 < 0.001 

*Muito baixa, baixa, moderada, alta; **baixa, moderada/alta. 

       

 Média Desvio Padrão P-valor Regressão 

PRISMA -1,33 1,91 < 0,001 < 0,001 

AMSTAR-2 -0,04 1,48 0,856 0,001 
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6. DISCUSSÃO 

 

 
          As revisões sistemáticas tem seu papel cada vez mais 

relevante no mundo científico, já que com a explosão de artigos e 

publicações, as mesmas visam sintetizar as pesquisas de múltiplos 

estudos, possibilitando um acesso maior e eficiente às evidências. 

Tem como vantagem o emprego de uma metodologia rigorosa e 

reprodutível, que limitam os vieses, tiram conclusões confiáveis e 

precisas, além de poder apontar eventual deficiências em alguma 

área do conhecimento em que mais pesquisas são necessárias 

(GOPALAKRISHNAN & GANESHKUMAR, 2013). 

          Ao mesmo tempo que ocorre um aumento considerável de 

estudos e de revisões sistemáticas sobre diversos temas, vários 

autores têm observado que essas carecem de qualidade 

metodológica e que, muitas vezes, não fazem jus ao conceito de 

boa qualidade que esse tipo de estudo denota. ADIE et al., (2015), 

em uma revisão sistemática, avaliou a qualidade de 150 meta-

analises e observou que a média do PRISMA para sua amostra foi 

de 19 pontos, bem parecido com a média de 13,34 obtida nesse 

presente estudo, e longe do máximo de 27 itens que essa 

ferramenta apresenta.  

          Utilizando a ferramenta AMSTAR-2, somente 2,7% dos 55 

estudos avaliados apresentaram qualidade “alta”. YU et al., (2022) 

obtiveram resultados quase idênticos avaliando 141 RS que 

incluíam somente ECR, sendo que somente 2,8% desses estudos 

secundários apresentam qualidade “alta”, pelo AMSTAR-2.  
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          As revisões sistemáticas de STC são em sua maioria de 

baixa qualidade, uma vez que, em média, os trabalhos analisados 

nem pontuaram metade dos 27 itens do checklist do PRISMA. 

Além disso, pelo AMSTAR-2, quase 82% dos estudos analisados 

obtiveram qualidade “muito baixa” ou “baixa”. Dentre os fatores 

relacionados a melhor qualidade metodológica, foram 

identificados nesse trabalho: estudos que incluíram somente ECR 

e aqueles que realizam meta-análise. Considerando a mesma área 

de conhecimento da cirurgia da mão, uma visão geral da qualidade 

das revisões sistemáticas do tratamento das fraturas do rádio distal 

também mostrou que os estudos que incluíram apenas ECR e 

aqueles que realizaram meta-análise tiveram melhor qualidade 

(BELLOTI et al., 2019).  

          Analisando as outras covariáveis, foi observado que 

declaração de conflito de interesse, país de origem, estudos 

multicêntricos e fator de impacto da revista não tiveram a mesma 

influência positiva. Já no estudo de YU et al., (2022) dois terços 

dos estudos de qualidade “alta” estavam vinculados a revistas de 

alto fator de impacto, achado não observado neste estudo. 

          Observando a relação entre as mesmas covariáveis e país de 

origem, foi notado que os estudos chineses realizaram meta-

análise de forma mais consistente: 100% dos estudos chineses 

incluídos neste estudo realizaram meta-análise, enquanto apenas 

51% dos estudos não chineses realizaram meta-análise em suas 

RS. Este fato apontaria para uma tendência de estudos chineses de 

alta qualidade atualmente, mesmo com o crescente número de 

publicações. Indo de encontro com essa tendência, TIAN et al., 

(2017) observaram em 100 RS feitas por norte-americanos e em 

100 RS feitas por chineses, escolhidas de maneira aleatória, que 
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todas apresentavam a mesma qualidade em média, utilizando as 

ferramentas de PRISMA e AMSTAR.  

          Estudos que citam PRISMA são mais comuns em periódicos 

com menor fator de impacto. Embora esse achado não seja 

intuitivo, muitos periódicos de alto impacto endossam o PRISMA, 

apesar de não citá-lo explicitamente. No estudo já citado de ADIE 

et al., (2015), esses autores chegaram na mesma conclusão, 

inferindo que artigos publicados em revistas de alto fator de 

impacto muitas vezes já seguem o PRISMA, mesmo não o 

mencionando explicitamente.  

          A concordância intraobservador nas ferramentas PRISMA e 

AMSTAR-2 foi perfeita entre os pares. Os escores do AMSTAR 

apresentaram maior concordância interobservador do que o 

PRISMA, principalmente ao dividir os resultados qualitativos em 

estudos de alta ou baixa qualidade de forma dicotômica. Portanto, 

o AMSTAR tem maior robustez, de acordo com nossos achados, 

embora ainda possa se melhorado. 

Ao traçar um paralelo com outros estudos, BELLOTI et al., 2019, 

encontraram concordância interobservador substancial tanto para 

PRISMA quanto AMSTAR-2, corroborando que essas duas 

ferramentas são importantes e confiáveis na condução de revisões 

sistemáticas de qualidade.  

          Existem poucos estudos sobre a qualidade de revisões 

sistemáticas em doenças específicas da mão e membro superior 

em ortopedia. No entanto, estudos apontam que a qualidade das 

revisões sistemáticas nos principais periódicos em ortopedia é 

subótima, apesar de ter melhorado substancialmente após a 

publicação do PRISMA. LONG et al., (2018), em dois estudos que 

avaliaram a qualidade dos ECR em patologias da mão, concluíram 



 

 

 

| Discussão | 38 

  

que há uma necessidade de estudos de melhor qualidade em todos 

os níveis. 

          O PRISMA surgiu como diretriz para revisões sistemáticas 

com melhor qualidade técnica, o que difere dos escores do 

AMSTAR-2. Especulamos que essa seja uma das explicações para 

a menor concordância entre os observadores e a menor robustez 

desse escore. Além disso, o AMSTAR-2 apresenta, em geral, itens 

mais detalhados (SHEA et al., 2017). 

          Revisões sistemáticas da STC apresentam imperfeições 

recorrentes. Perdem pontos no PRISMA principalmente por 

apresentarem um resumo incompleto e não estruturado; não 

apresentar protocolo de revisão; não apresentar uma estratégia de 

busca detalhada; não apresentar detalhadamente os métodos de 

combinação de dados; e não apresentar o impacto do risco de viés 

nos resultados. Os estudos perdem pontos na pontuação 

AMSTAR-2 por não explicarem os desenhos de estudo incluídos; 

não descrever detalhadamente os estudos; não citar o 

financiamento do estudo; não discutir o impacto do risco de viés 

dos estudos sobre os resultados; e não explicar as causas da 

heterogeneidade entre os estudos. Uma RS da síndrome do túnel 

do carpo considerada ideal deve explicar e elucidar todos esses 

aspectos. 

         O uso de PRISMA e AMSTAR-2 é importante para a 

geração de evidências científicas de qualidade e permite uma 

avaliação crítica das publicações disponíveis até o momento. A 

disseminação de outros sistemas similares permite a organização 

e sistematização dos principais aspectos relacionados à qualidade 

e confiabilidade das fontes de informação. Isso melhoraria ainda 
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mais o refinamento das melhores evidências atualmente 

disponíveis para o tratamento da STC. 

 

Limitações do estudo 

 

          A principal limitação deste estudo foi que a busca por RS 

foi feita em todos os idiomas, exceto mandarim. 

          Foi tentado minimizar vieses na seleção, aplicação de 

questionários e análise de dados, realizando a investigação com 

examinadores independentes, e as discordâncias foram 

encaminhadas a um autor sênior. A análise estatística também foi 

realizada por um estatístico independente, sem conflitos de 

interesse. 
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7. CONCLUSÃO 
 

 

1. As revisões sistemáticas publicadas sobre o tratamento da STC 

são de baixa qualidade. Aquelas que contêm meta-análises e 

que incluem ensaios clínicos randomizados são de melhor 

qualidade. 

2. PRISMA e AMSTAR-2 foram ferramentas eficazes para 

formular e orientar revisões sistemáticas, embora o AMSTAR-

2 tenha um desempenho melhor. A reprodutibilidade do 

AMSTAR-2 permite a análise de estudos futuros sobre o 

tratamento da STC, o que é útil para a elaboração de outros 

estudos de maior qualidade. 

3. Fator de impacto da revista, número de instituições envolvidas, 

número total de pacientes, número total de palavras, presença 

ou não da declaração de conflito de interesse, país de origem 

do estudo, citação ou não do PRISMA não influenciaram na 

qualidade dos estudos. 
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APÊNDICE 2 

Tabela 1 – Características dos estudos  

 

Autor, ano 

Fator 

de 

impacto 

Conflito 

de 

interesse 

País de 

Origem 

 

Qual comparação? 

Número de 

instituições 

Número 

total 

pacientes 

Número 

palavras 

Desenho 

Estudo 

Meta-

análise 

Cita 

PRISMA

? 

ALVAYAY et al., (2008) Q4 NÃO CHILE 

 

diferentes tratamentos 

fisioterápicos na STC 

1 1.415 1.702 ECR, RS NÃO NÃO 

BABAEI-GHAZANI et al., (2018) Q1 NÃO IRÃ 

Infiltração corticoide no túnel do 

carpo: ultrassom guiado x marco 

guiado 

3 137 3.502 ECR SIM NÃO 

BALLESTERO-PEREZ et al., (2017) Q1 SIM 
ESPANH

A 

eficácia dos exercícios 

deslizamento de nervo na STC 
5 733 2.420 ECR, EC NÃO SIM 

BEKHET et al., (2017) Q2 SIM EGITO laser baixa frequência x placebo 6 473 2.731 ECR SIM SIM 

BURGER et al., (2017) Q2 SIM 
AFRICA 

SUL 
laser baixa frequência x placebo 5 614 4.897 ECR NÃO NÃO 
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BURTON et al., (2016) Q1 SIM 

 

REINO 
UNIDO 

curso clínico e fatores prognósticos 

tratamento conservador STC 
1 2.639 4.490 COORTE NÃO NÃO 

CHAPELL et al., (2003) Q1 SIM EUA 
neurólise e epineurotomia x 

placebo no tratamento cirúrgico 
1 390 2.925 ECR SIM NÃO 

CHEN et al., (2014) Q1 NÃO CHINA 
 

aberto x liberação endoscópica 
1 1.395 2.481 ECR SIM NÃO 

CHEN et al., (2015) Q2 SIM TAIWAN 
diferentes infiltrações locais de 

corticoesteróides no túnel do carpo 
4 633 4.728 ECR SIM NÃO 

CHOI et al., (2018) Q1 SIM 

CORÉIA 

DO 
SUL/EUA 

acupuntura e intervenções 

relacionas x placebo 
2 869 13.354 

ECR/QUASI-

ECR 
SIM SIM 
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DUNN et al., (2018) Q2 SIM EUA 

 

compensação trabalhista x 

nenhuma compensação trabalhista 

no tratamento STC 

2 4.367 2.006 

PROSPECTIV

O/RETROSPE
CTIVO 

NÃO NÃO 

FRANKE et al., (2018) Q1 SIM 

 

HOLAND
A 

benefícios da terapia a laser de 

baixa frequência na STC 
2 1.048 4.923 

REVISÃO, 

ECR 
SIM NÃO 

GERRITSEN et al., (2001) Q1 SIM 

 

HOLAND
A 

tratamento cirúrgico na STC 3 1.264 5.021 ECR NÃO NÃO 

GERRITSEN et al., (2002) Q1 SIM 

 

HOLAND
A 

 

tratamento não cirúrgico STC 
4 639 3.189 ECR NÃO NÃO 

GOODYEAR-SMITH et al., (2004) Q1 SIM 

NOVA 

ZELÂNDI
A 

 

tratamento não cirúrgico STC 
1 1.210  2.536 ECR NÃO NÃO 

HAMAMOTO FILHO et al., (2009) Q3 SIM BRASIL 
anti-inflamatórios no tratamento da 

STC 
1 323 3.078 ECR NÃO NÃO 
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HU et al., (2016) Q2 SIM CHINA 
 

aberto x liberação endoscópica 
2 142 3.052 ECR SIM SIM 

HUISSTEDE et al., (2010a) Q1 SIM 

 

HOLAND

A 

 

tratamento não cirúrgico STC 
1 4.596 5.822 RS / ECR NÃO NÃO 

HUISSTEDE et al., (2010b) Q1 SIM 

 

HOLAND

A 

tratamento cirúrgico STC 1 2.957 9.127 RS / ECR NÃO NÃO 

HUISSTEDE et al., (2018a) Q1 SIM 

 

HOLAND

A 

eficácia das modalidades de 

fisioterapia e eletrofísica na STC 
2 1.617 5.273 

REVISÃO, 

ECR 
NÃO NÃO 

HUISSTEDE et al., (2018b) Q1 SIM 

 

HOLAND

A 

comparação entre as diferentes 

modalidades de tratamento e 

intervenções pós-cirúrgicas 

2 9.566 7.352 
REVISÃO, 

ECR 
NÃO NÃO 
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HUISSTEDE et al., (2018c) Q1 NÃO 
 

HOLAND

A 

analgésicos orais x placebo / 
esteroides orais x talas / 

corticoesteróides x placebo 

2 1.760 5.171 RS / ECR NÃO NÃO 

HUNT et al., (2009) Q3 SIM 
 

REINO 

UNIDO 

 

manipulação quiroprática STC 
1 91 2.513 ECR NÃO NÃO 

JIMENEZ DEL BARRIO et al., (2018) Q2 SIM 
ESPANH

A 

 

 

eficácia do tratamento não 

cirúrgico da STC 

2 1.818 2.505 EC NÃO SIM 

KIM et al., (2019) Q2 SIM 
CORÉIA 

DO SUL 

terapia ondas de choque x não 

terapia na STC 
1 281 2.341 ECR SIM SIM 
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KIM et al., (2015) Q2 NÃO 
CORÉIA 

DO SUL 

 
eficácia dos exercícios de 

deslizamento de nervos e tendões 

na STC 

1 261 1.697 ECR NÃO SIM 

KLOKKARI et al., (2018) Q3 SIM 
GRÉCIA / 

CHIPRE 

tratamento cirúrgico x tratamento 

não cirúrgico na STC 
2 1.787 5.194 

ECR, EC, 

PROSPECTIV

O, 

RETROSPEC
TIVO 

SIM SIM 

KOHANZADEH et al., (2012) Q2 SIM EUA 
 

aberto x liberação endoscópica 
3 4.178 1.846 

ECR, 

RETROSPEC

TIVO 

NÃO NÃO 

LAI et al., (2019) Q1 SIM CHINA 

 
tratamento cirúrgico com 

reconstrução x sem reconstrução 

retinácula flexora 

1 639 2.644 ECR SIM SIM 

LI et al., (2019) Q2 SIM CHINA incisão clássica x mini-via 2 1.020 2.722 ECR SIM SIM 
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LI et al., (2016) Q2 SIM 
CHINA/ 

EUA 

 

eficácia do laser de baixa 

frequência na STC 

4 531 2.112 ECR SIM NÃO 

LIM et al., (2017) Q1 SIM 

AUSTRÁ
LIA/ 

SINGAPU

RA 

 

mobilização do nervo mediano na 

STC 

2 404 2.676 ECR NÃO SIM 

MALAHIAS et al., (2019) Q2 SIM 
GRÉCIA/ 

CHIPRE 

 

plasma rico em plaquetas x 

controle 

2 192 2.636 
ECR, CASO 

CONTROLE 
NÃO SIM 

MARSHALL et al., (2007) Q1 SIM CANADÁ 
infiltração de corticoide no túnel 

do carpo 
1 671 7.052 

ECR/QUASI-

ECR 
SIM NÃO 

MEDINA MCKEON et al., (2008) Q2 NÃO EUA 
terapia de deslizamento de nervo 

na STC 
1 428 4.284 EC SIM NÃO 
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MULLER et al., (2004) Q1 NÃO CANADÁ 
 

tratamento não cirúrgico na STC 
2 1.280 5.387 

 
 

 

NÃO 

ESPECIFICA

DO: ECR ATÉ 
OPNIÃO DO 

AUTOR  

NÃO NÃO 

O'CONNOR et al., (2003) Q1 SIM 

CANADÁ

/ 

AUSTRÁ

LIA 

tratamento não cirúrgico na STC 

(exceto infiltração de esteroides) 
3 884 10.131 

ECR/QUASI-

ECR 
SIM NÃO 

O'CONNOR et al., (2012) Q1 SIM 

CANADÁ

/ 

AUSTRÁ

LIA 

efeitos do posicionamento ou 

equipamento ergonômico x 
nenhum tratamento, placebo 

3 105 4.654 
ECR/QUASI-

ECR 
SIM NÃO 

PAGE et al., (2012a) Q1 SIM 
AUSTRÁ

LIA 

órtese x nenhum tratamento, 

placebo, outra intervenção não 
cirúrgica 

2 1.190 14.163 
ECR/QUASI-

ECR 
SIM NÃO 
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PAGE et al., (2012b) Q1 SIM 
AUSTRÁ

LIA 

exercício e mobilização x placebo / 

tratamento cirúrgico x não 
cirúrgico 

2 741 20.024 
ECR/QUASI-

ECR 
NÃO NÃO 

PAGE et al., (2013) Q1 SIM 
AUSTRÁ

LIA 

 

ultrassom terapêutico x outros 
tratamentos STC 

3 443 14.759 ECR SIM NÃO 

PIAZZINI et al., (2007) Q1 NÃO ITÁLIA tratamento não cirúrgico STC 1 1.556 2.569 ECR NÃO NÃO 

SANATI KA et al., (2011) Q1 SIM 

ESCÓCIA

/ REINO 

UNIDO/ 

EUA/IRÃ 

incisão clássica x mini-via 6 1.512 1.697 ECR SIM NÃO 

SAYEGH et al., (2015) Q1 SIM EUA 
 

aberto x liberação endoscópica 
1 1.859 3.505 ECR SIM SIM 

SCHOLTEN et al., (2007) Q1 SIM 

 

HOLAND
A 

 

diferentes tratamentos cirúrgicos 
1 1.284 4.137 ECR SIM NÃO 
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SHI et al., (2011) Q2 SIM CANADÁ 
tratamento cirúrgico x tratamento 

não cirúrgico 
1 712 2.948 ECR, EC SIM NÃO 

SHI et al., (2020) Q2 SIM CANADÁ 

 

tratamento cirúrgico x tratamento 

não cirúrgico 

4 1.028 2.800 ECR SIM SIM 

SIM et al., (2011) Q2 SIM 

CORÉIA 
DO 

SUL/REI

NO 

UNIDO 

acupuntura x outros tratamentos 

não cirúrgicos 
4 442 2.245 ECR SIM NÃO 

SOLTANI et al., (2013) Q1 SIM EUA 

 

recorrência na STC: 

descompressao aberta x retalho 

1 658 2.990 

PROSPECTIV

O/RETROSPE

CTIVO 

SIM NÃO 

THOMA et al., (2004) Q1 NÃO CANADÁ 
 

aberto x liberação endoscópica 
1   2.448 ECR NÃO NÃO 
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VASILIADIS et al., (2014) Q1 SIM 

GRÉCIA/  
SUÉCIA/ 

CANADÁ 

/HOLAN

DA 

 

liberação endoscópica x outra 

intervenção cirúrgica na STC 

4 2.586 11.843 
ECR/QUASI-

ECR 
SIM NÃO 

VASILIADIS et al., (2015) Q1 SIM 

SUÍÇA/ 

GRÉCIA/ 
CANADÁ

/ REINO 

UNIDO 

/HOLAN

DA 

 

aberto x liberação endoscópica 
6 2.449 4.754 

ECR/QUASI-

ECR 
SIM SIM 

VERDUGO et al., (2008) Q1 SIM CHILE 
tratamento cirúrgico x tratamento 

não cirúrgico 
1 198 3.276 

ECR/QUASI-

ECR 
SIM NÃO 

WADE et al., (2018) Q1 SIM 

REINO 

UNIDO / 

ITÁLIA 

sutura absorvível x sutura não 

absorvível 
4 255 9.703 

ECR/QUASI-

ECR 
SIM SIM 

ZUO et al., (2015) Q2 SIM CHINA 
 

aberto x liberação endoscópica 
1 1.253 3.940 ECR SIM NÃO 

ECR: Ensaio Clinico Randomizado; EC: Ensaio Clínico; RS: Revisão Sistemática; STC: Síndrome do Túnel do Carpo 
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APÊNDICE 3 

Tabela 4 – Compara covariáveis para escore PRISMA 

 

 Média Mediana 
Desvio 

Padrão 
Q1 Q3 N IC P-valor 

Fator Impacto 
Não Q1 12,00 12,00 3,99 9,50 14,50 21 1,71 

0,095 
Q1 14,16 14,00 4,52 10,13 17,00 34 1,52 

Meta-análise 
Não 10,40 9,75 3,18 8,75 12,63 24 1,27 

0,008 
Sim 15,61 15,00 3,88 13,50 18,50 31 1,36 

Desenho Estudo 
ECR 14,47 14,00 4,83 10,00 18,50 33 1,65 

0,103 
Não ECR 11,64 11,50 3,08 9,50 14,50 22 1,29 

Conflito 

Interesse 

Conflito 13,95 14,25 4,36 10,00 16,88 46 1,26 
0,155 

Sem Conflito 10,22 10,00 3,38 7,50 11,00 9 2,21 

País Origem 
China 14,67 14,75 2,14 14,13 16,13 6 1,71 

0,268 
Não China 13,17 13,00 4,60 9,50 15,50 49 1,29 

Cita PRISMA 
Não 12,83 13,00 4,20 9,50 15,38 38 1,34 

0,131 
Sim 14,47 14,50 4,79 10,00 18,50 17 2,28 

N = Número; IC = Intervalo de Confiança; ECR = Ensaio Clínico Randomizado 

 

 

APÊNDICE 4 

Tabela 5 – Compara covariáveis para escore AMSTAR-2 

 

 Média Mediana 
Desvio 

Padrão 
Q1 Q3 N IC P-valor 

Fator Impacto 
Não Q1 6,61 6,50 2,49 4,75 8,00 21 1,06 

0,372 
Q1 7,55 6,75 2,60 5,81 9,25 34 0,87 

Meta-análise 
Não 5,59 5,38 1,67 4,75 6,50 24 0,67 

0,009 
Sim 8,43 8,00 2,49 6,50 9,88 31 0,88 

Desenho Estudo 
ECR 7,95 7,50 2,84 5,75 10,00 33 0,97 

0,043 
Não ECR 6,06 6,38 1,59 4,81 7,19 22 0,66 

Conflito 

Interesse 

Conflito 7,57 7,13 2,57 6,00 9,69 46 0,74 
0,173 

Sem Conflito 5,25 5,75 1,59 4,50 6,00 9 1,04 

País Origem 
China 8,21 7,88 1,87 7,00 9,31 6 1,49 

0,160 
Não China 7,07 6,50 2,64 5,25 8,50 49 0,74 

Cita PRISMA 
Não 7,07 6,50 2,39 5,81 8,00 38 0,76 

0,183 
Sim 7,47 6,75 3,00 5,25 9,75 17 1,43 

N = Número; IC = Intervalo de Confiança; ECR = Ensaio Clínico Randomizado 
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APÊNDICE 5 

Tabela 6 – Fator de impacto versus covariáveis 

 

  
Não Q1 Q1 Total 

P-valor 
N % N % N % 

Citam PRISMA 
Não 11 52,4% 27 79,4% 38 69,1% 

0,035 
Sim 10 47,6% 7 20,6% 17 30,9% 

Conflito 

Interesse 

Conflito 18 85,7% 28 82,4% 46 83,6% 
0,743 

Sem Conflito 3 14,3% 6 17,6% 9 16,4% 

Desenho Estudo 
Não ECR 3 14,3% 3 8,8% 6 10,9% 

0,528 
ECR 18 85,7% 31 91,2% 49 89,1% 

Inst. Envolvida 
Multicêntrico 13 61,9% 20 58,8% 33 60,0% 

0,821 
Não Multicêntrico 8 38,1% 14 41,2% 22 40,0% 

Meta-análise 
Não 9 42,9% 15 44,1% 24 43,6% 

0,927 
Sim 12 57,1% 19 55,9% 31 56,4% 

País Origem 
China 4 19,0% 2 5,9% 6 10,9% 

0,128 
Não China 17 81,0% 32 94,1% 49 89,1% 

N = Número; ECR = Ensaio Clínica Randomizado 

 

APÊNDICE 6 

Tabela 7 – País de origem versus covariáveis 

 

  
China Não China Total 

P-valor 
N % N % N % 

Citam PRISMA 
Não 3 50% 35 71,4% 38 69,1% 

0,284 
Sim 3 50% 14 28,6% 17 30,9% 

Conflito Interesse 
Conflito 5 83,3% 41 83,7% 46 83,6% 

0,983 
Sem Conflito 1 16,7% 8 16,3% 9 16,4% 

Desenho Estudos 
Não ECR 0 0% 6 12,2% 6 10,9% 

0,364 
ECR 6 100% 43 87,8% 49 89,1% 

Instituições 

Envolvidas 

Multicêntrico 3 50% 30 61,2% 33 60,0% 
0,596 

Não Multicêntrico 3 50% 19 38,8% 22 40,0% 

Meta-análise 
Não 0 0% 24 49,0% 24 43,6% 

0,022 
Sim 6 100% 25 51,0% 31 56,4% 

N = Número; ECR = Ensaio Clínica Randomizado 

 

 

 

 



 

                                                                            

| Anexos | 79 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

 



 

 

 

| Anexos | 80 

  

ANEXOS 

 

ANEXO 1 

Ferramenta Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and  

Meta-Analyses (PRISMA) – traduzido para a língua portuguesa 
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ANEXO 2 

Ferramenta A Measurement Tool to Assess systematic Reviews 

(AMSTAR-2) 
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GLOSSÁRIO 

 

Desfechos: condições avaliadas por determinado estudo. Podendo ser 

clínicas, funcionais, exames de imagens. São utilizados para 

comparação entre grupos de um estudo. 

  

Intervalo de confiança (IC): intervalo entre dois valores dentro do qual 

se tem confiança de que o resultado verdadeiro se encontra. Geralmente 

é adotado valor de 95%.  

 

Seguimento: momento ou intervalo de tempo ao qual a amostra é 

avaliada. Pode ser representado como uma data exata, ou com um 

intervalo.  

 

Tamanho da amostra: número de participantes dentro de um estudo. 

Deve ser calculado baseando-se no(s) desfecho(s) para garantir efeito 

desejado.  

 

Valor de p (P-valor): probabilidade de que os resultados encontrados 

possam ter ocorrido por acaso.  

 

Viés: erro sistemático dos efeitos de intervenções estimadas. Podendo 

estar relacionados ao desenho do estudo, erros de métodos, erros no 

relato dos resultados encontrados, entre outros 

 

 


