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e 3 o= T
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tendéncia ao punho "quadrado" (IP > 0,70). E = espessura do;

punho; L = largura do punho.
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RESUMO

Foram estudados 210 pacientes com diagnéstico clinico e
eletrofisioldégico de sindrome do tunel do carpo (STC) entre
setembro/1998 e maio/1999. Os casos foram divididos em 3 grupos
com progressiva gravidade eletrofisioldgica: leve = diferenca de

laténcia mediano/ulnar (14 cm, IV dedo) 2 0,5 ms ou laténcia

palmar mediano (8 cm) 2 2,3 ms ou laténcia distal mediano (14 cm)
punho-ITI dedo (P2) entre 3,7 e 4,4 ms; moderado = P2 > 4,4 ms;
grave = auséncia de potencial de agdo sensitivo em P2; todas
laténcias medidas no pico. Todos casos tiveram estudo bilateral,
sendo excluidos casos com cirurgia prévia ou evidéncia de
neuropatia periférica. Foram considerados apenas os casos de STC
direito independente dos achados do lado oposto (200 mdos). Foi
constituido grupo controle (GC) de 320 pessoas sem qualquer
sintomatologia compativel com STC ou doencas sistémicas
conhecidas, pareando para sexo e idade. A idade média foi de 50,3
+ 10,8 para STC e 47,3 £ 14,8 anos no GC; sexo feminino 87, 6%

(STC) e 89,1% (GC); IMC 28,4 £ 5,0 (STC) / 25,4 = 4,7 (GC) com p <
0,001; IP direito 0,706 £ 0,041 (STC) / 0,689 * 0,037 (GC) com p <
0,001. Houve incremento do IP e idade com a maior gravidade
eletrofisioldgica do STC, o mesmo ndo ocorrendo com IMC. A andlise
de regressao logistica multivariada para avaliar risco de
apresentar STC revelou odds ratio ajustado de 1,11 (IC 95% 1,07-
1,16) para IMC (incremento de 1 unidade) e de 1,11 (IC 95% 1,05-
1,16) para IP (incremento de 0,01 unidade). A andlise de regressao
logistica ordinal politdmica para avaliar fator de risco de
gravidade de conducgdo nervosa em pessoas com STC revelou odds
ratio proporcional (casos leve a grave) de 1,20 (IC 95% 1,00-1,30)
para incrementos de 5 anos na idade e 1,10 (IC 95% 1,00-1,20) para
incrementos de 0,01 no IP. O IMC ndo determinou risco para
desenvolvimento de STC de maior gravidade. Os resultados permitem
concluir: 1. As varidveis IP e IMC estdo mais elevadas (p < 0,001)
no STC; 2. O aumento da gravidade eletrofisioldgica do STC esté

associado ao incremento de idade e IP, porém nao ao do IMC.
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ABSTRACT

Age, body mass index and wrist index as risk factors for carpal
tunnel syndrome and relationship to severity of nerve conduction

abnormality

Between September/98 and May/99, 210 symptomatic carpal tunnel
syndrome (CTS) patients were studied. All had bilateral nerve
conduction studies and none had been surgically treated.
Peripheral neuropathy was excluded. Three groups were defined
according to the severity of nerve conduction changes: mild =
median distal sensory latency, wrist-index finger, 14 cm (P2), 3.
to 4.4 ms or sensory median/ulnar difference = 0.50 ms or median
palm latency 2 2.3 ms; moderate = P2 2 4.5 ms; severe =
unrecordable sensory nerve action potential at P2. All latencies
were measured to the negative peak. Only the right hand was
considered for this study (200 hands), regardless of the
electrophysiological findings in the left hand. Another group of
320 subjects without any CTS symptomatology or any known systemic
disorders was used as control. The mean age was 50.3 * 10.8 years
for the study group (87.6% female) and 47.3 £ 14.8 years old for
the controls (89.1% female). Body mass index (BMI) was 28.4 £ 5.0
for the CTS group and 25.4 = 4.7 for controls (p < 0.001). Right

wrist index (WI) was 0.706 £ 0.041 for the CTS group and 0.689 %
0.037 for controls (p < 0.001). Logistic regression analysis for
risk of having CTS showed an adjusted odds ratio of 1.11 (95% CI
1.07-1.16) per unit increase for BMI and 1.11 (95% CI 1.05-1.16)
per 0.01 increase for WI. An ordinal polychotomous logistic
regression analysis of the relationship between these factors and
the electrophysiological severity of CTS showed proportional odds
ratios (mild to severe) of 1.20 (95% CI 1.00-1.30) for 5 years
increase in age and 1.10 (95% CI, 1.00-1.20) for 0.01 increase in
WI. Higher BMI did not increase the risk of severe CTS. The
conclusions were: 1. The variables WI and BMI were higher in CTS
cases (p < 0.001). 2. More severe nerve conduction abnormalities

were associated with higher age and WI but not with higher BMI.
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INTRODUQiO e REVISAO DA LITERATURA

O sindrome do tunel do carpo (STC) é a neuropatia compressiva mais
comum, melhor definida e mais estudada do ser humano. A
sintomatologia decorre dos efeitos pressdéricos ao nervo mediano no
tunel carpal devido a inumeros fatores; contudo, a forma mais
comum € a idiopdtica na qual ndo sdo encontrados substratos etio-

patogénicos conhecidos (1) .

O presente estudo avalia fatores pessoais - indice do punho (IP) e
indice de massa corporal (IMC) - para risco de desenvolvimento de
STC, ainda ndo descrito para a populacdo brasileira que pode ter
peculiaridades antropométricas diferentes em relagdo a outros
paises; por outro lado, estuda a correlacdo de gravidade
eletrofisioldgica (condugdo nervosa) do STC com os valores de IMC,

IP e idade, os 2 primeiros ainda ndo descritos na literatura.

1. Histédria

A histdéria do STC foi amplamente revisada por LaBan(2) e resumida
nos paragrafos seguintes. Durante muito tempo, até cerca de 1940-
50, os sintomas correspondentes ao hoje bem definido STC eram
atribuidos a compressdo do plexo braquial ou comprometimento motor
especifico do nervo mediano (ramo motor tenar) pois os casos eram
examinados com atrofia tenar dando-se pouca importdncia as queixas
sensitivas. Os poucos relatos cirurgicos de descompressdo do

ligamento transverso do carpo somente comegaram a surgir em 1950.

Apesar da caracterizacgdo clinico-topogrdfica relativamente
recente, podemos encontrar relatos semioldgicos tipicos do
sindrome mais remotamente. Em 1880, James Putnam, neurologista
americano do Hospital Geral de Boston, Massachusetts, observou 37
mulheres com idade média de 35 anos com sintomatologia de
dorméncia recorrente especialmente no periodo noturno e matinal
afetando uma ou ambas médos, aliviada total ou parcialmente
deixando as maos para baixo, chacoalhando-as ou com atividade

fisica pdés-despertar; a sintomatologia, contudo, foi atribuida a
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anormalidade vascular dos dedos. E atribuido a James Paget em 1865
a primeira descrigdo do STC em homem apds fratura do radio distal
sendo a pressdo ao nervo corretamente relacionada. Hunt em 1909,
trabalhando na Universidade de Columbia, atribuiu a presenga de
atrofia tenar a compressdo do ramo motor do nervo mediano dentro
do tunel do carpo, relacionando-a com atividade ocupacional. Ele
novamente nao relacionou os sintomas sensitivos com a mesma
topografia motora descrevendo-as como acroparestesias, definida
anteriormente por Franz Schulze em 1893 ou seja parestesias nas
maos ocorrendo sem anormalidades motoras associadas. Marie e Foix
em 1913, apresentando um caso de mulher de 80 anos a Sociedade
Neuroldégica Francesa, foram os primeiros a mostrar o sitio correto
da compressao demonstrando espessamento nodular semelhante a
neuroma proximal ao ligamento com afinamento do nervo mais
distalmente; no local da constrigdo a mielina estava quase
ausente. Eles foram os primeiros a especular que a secgao do
ligamento poderia interromper o desenvolvimento do problema.
Contudo, ainda nos proéximos 30 anos, essa observacido seria
ignorada, pois o conceito de compressao do plexo braquial por
costela cervical tornou-se o principal mecanismo fisiopatoldgico
para explicacgdo dos sintomas sensitivos e motores. O maior uso
diagnéstico do raio—-X corroborou essa explicacdo com trabalhos de
Wilson em 1913 e Sargent em 1921. Contudo, alguns pesquisadores
comegaram a duvidar do mecanismo fisiopatoldgico da costela
cervical apds resultados cirlrgicos obviamente insatisfatdrios.
Até 1930 alguns relatos de casos relacionados a fraturas no punho
demonstravam quadro clinico/semioldégico que poderia explicar os
casos ndo traumdticos. Em 1932, Learmonth relatou a primeira
cirurgia com liberagdo do ligamento transverso do carpo em um
punho com artrite pds-traumdtica associada a compressdo do nervo
mediano. Moersch, neurologista da Clinica Mayo, em 1938, foi o
primeiro desde Marie e Foix, a descrever comprometimento do nervo
mediano do tunel do carpo em casos ndo traumdticos, atribuindo
finalmente os disturbios sensitivos ao envolvimento do tronco
principal do nervo mediano no ligamento transverso do carpo,
recomendando resseccdo apenas na presenca de sinais motores. Em

1941, Woltman, outro neurologista da Clinica Mayo descreveu
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acromegalia associada a compressdao do nervo mediano no ligamento
carpal devido a pressdo por tecido hiperpldsico em um espacgo
limitado entre os ossos do carpo e o ligamento. Em 1945, Zachary,
na Universidade de Oxford sugeriu um “sindrome” que envolveria
lesdo do tronco principal do nervo mediano e que a compressao do
nervo no tunel do carpo deveria ser lembrada. Em 1946, Cannon e
Love, da Clinica Mayo relataram trés casos de descompressao do
ligamento carpal para caso ndo traumdtico (neuropatia espontanea
do nervo mediano no tunel do carpo) com excelente melhora do
quadro &lgico. Apesar desses Ultimos avancgos o STC espontdneo (néo
traumdtico) ndo foi propriamente definido até 1947 quando os
neurologistas briténicos Brain e Wright assim como o
neurocirurgido Wilkerson teorizaram que a isquemia do nervo
mediano era induzida por pressdo levando a edema que aumenta ainda
mais a pressdo em circulo vicioso. Em 1950, Phalen, baseado nos
relatos anteriores de Brain publicou artigos relatando
desenvolvimento de neuropatia devido a compressdo do nervo mediano
abaixo do ligamento transverso sem antecedentes traumdticos ou
doencas associadas. Ele ainda enfatizou a importéncia do sinal de
Tinel positivo (percussdo no punho originando formigamento) e
introduziu um teste provocativo novo com flexdo do punho que logo
ficou conhecido como teste de Phalen. Kremer em 1953 fez descricéo
clinica detalhada(3). Em 1957 Phalen atribuiu casos de STC néao
traumdticos a presenga de tenossinovite flexora crdnica e
recomendava como tratamento uso de talas e esterdides. Crymble em
1968 e LaBan em 1975 observaram que além das parestesias nas maos
havia paradoxalmente dor acima do sitio de compressao, as vezes
estendendo-se até a regido peitoral. Em 1966 ele ndo recomendava
testes eletrofisioldégicos, sendo o diagndéstico feito apenas em
bases clinicas apesar da ja& demonstracdo inequivoca por Johnson em
1962 mostrando atraso da laténcia distal motora do nervo mediano

em 38 pacientes.

Em relacdo aos estudos eletrofisioldégicos, Dawson e Scott em 1949,
identificaram potenciais de acdo do nervo apds estimulacdo no
antebraco e registro por eletrodos de superficie, sugerindo seu

uso para detecgdo de lesdes nervosas. Em 1956, Simpson demonstrou
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a presenca de laténcias motoras distais prolongadas do nervo
mediano em casos de STC (confirmado subseqlientemente por Thomas em
1960 e Lambert em 1962) e no mesmo ano, Dawson descreveu a técnica
para medir a laténcia sensitiva passando-se pela regido do punho.
Gilliat e Sears em 1958 demonstraram lentificacdo da conducgao
sensitiva em pacientes com STC. Buchthal e Rosenfalck em 1971
confirmaram que as anormalidades no STC eram localizadas no nervo
mediano imediatamente abaixo do ligamento transverso do carpo:
velocidade de condugdo (VC) no segmento palma - punho reduzida.
Brown em 1976 confirmou a anormalidade focal do nervo mediano com
medida da VC intra-operatdria. Nas ultimas décadas varias técnicas
eletrofisioldgicas foram introduzidas para aumentar a

sensibilidade e especificidade que serdao comentadas adiante.

2. Tunel do carpo e nervo mediano

O tunel do carpo ¢ delimitado dorsal e lateralmente pelos ossos do
carpo e ventralmente (volar) pelo espesso ligamento transverso do
carpo. Pelo seu interior passam além do nervo mediano, mais nove
tenddes flexores (flexor digitorum superficialis I-IV, flexor
digitorum profundus I-IV e flexor pollicis longus), deixando o
espago muito vulnerdvel a anormalidades inflamatdrias desses
ultimos, ocasionando edema e aumento pressdérico no tunel. Existe
controvérsia se o tenddo do musculo Flexor carpi radialis passa ou
ndo no tunel; o ligamento transverso do carpo dividi-se em uma
camada superficial e outra profunda originando um tunel fibro-
6sseo separado porém dentro do tunel do carpo propriamente dito,
por onde passa esse tenddo (figura 1). O ligamento transverso do
carpo tem por fungdo impedir a extrusdo dos tenddes fazendo com
que os flexores dos dedos executem o movimento com maior forga. O
retindculo flexor compreende o ligamento transverso do carpo que
forma o teto do tunel do carpo e o ligamento palmar do carpo
(fdscia ante-braquial espessa que fica sobre os tenddes flexores
dos dedos). O ligamento transverso do carpo forma também parte do

teto do canal de Guyon; a relacdo do retindculo flexor com o tunel
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do carpo e o canal de Guyon pode raramente levar a déficits

coexlistentes mediano/ulnar (4).

NeruotiedEns Ligamento transverso do carpo

Musculo Flexor
digitorum superficialis
( tenddes )

Musculo Flexor
carpi radialis
(tenddo )

Musculo Flexor
polflicis longus
( tenddo )

Musculo Flexor
digitorum profundus
( tenddes )

Figura 1. Corte transversal esquematico do tunel do carpo; observe nervo mediano e 9
tenddes flexores.

As artérias radial e ulnar, assim como os nervos ulnar, radial
superficial e ramo cutdneo palmar do nervo mediano (ver adiante)
ndo passam pelo tunel do carpo; em situag¢des normais ndo hé

estruturas vasculares maiores no tunel do carpo.

O nervo mediano misto (fibras sensitivas, motoras e autondmicas) é
formado como tronco isolado na regido da axila pela juncgdo dos
fasciculos lateral (segmentos espinhais C5/6, tronco superior) e
medial (segmentos espinhais C8/T1, tronco inferior) do plexo
braquial (figura 2). A parte lateral é predominantemente sensitiva
com alguma contribuigdo de C7 (tronco médio) e a parte medial é
totalmente motora. Na axila cursa adjacente a artéria axilar e no
brago até a fossa cubital adjacente a artéria braquial; no terco
superior do braco além da artéria braquial cursa junto aos nervos
ulnar e radial. No antebraco ele passa entre as duas cabecgas do
misculo Pronator Teres (ponto potencial de compressédo), origina o
nervo interdsseo anterior (figura 3) e segue em direcdo ao punho
mais profundamente passando abaixo e atravessando o musculo Flexor
digitorum superficialis (ponto potencial de compressédo). No

antebrago descende entre os musculos Flexor digitorum
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superficialis e Flexor digitorum profundus, medialmente ao tendédo
do musculo Flexor carpi radialis e lateralmente ao tenddo do
misculo Palmaris longus. Na regido carpal ele passa abaixo do
retindculo flexor (ttnel do carpo, ponto potencial de compressao)
alcancando a mdo; antes de entrar no tunel do carpo e ainda no
antebraco o nervo mediano origina um ramo sensitivo (ramo palmar
cutdneo) responsdvel pela inervacdo sensitiva da pele da eminéncia
tenar e regido palmar radial. O ramo palmar cutdneo apresenta
grande importancia clinica, pois atinge a mdo sem passar pelo
tinel do carpo (passa por um pequeno tunel prdéprio dentro do
ligamento transverso do carpo), sendo dessa forma poupado nos
casos de STC. No tunel do carpo o nervo passa com os tenddes
flexores dos dedos j& descritos para dar origem aos ramos
terminais que incluem os ramos para musculatura tenar (recorrente
motor) e os nervos digitais palmares que inervam: 1. a pele da
face palmar dos dedos I (polegar), II (indicador), III (médio) e
metade lateral do IV (anular); os nervos digitais palmares inervam
apenas uma metade dos dedos; 2. A palma das regides
metacarpofalangeanas correspondentes do item anterior; 3. a pele
da face dorsal das falanges média e distal dos dedos I, II, III e
metade lateral do IV. O ramo recorrente motor deixa o tunel e faz
uma curva de volta para os musculos tenares; ocasionalmente pode
atravessar ou perfurar o ligamento transverso do carpo antes do
seu final para seguir em diregdo aos musculos tenares, dado de
grande importancia cirurgica(l, 4, 5).

O nervo mediano ndo origina ramos musculares até atingir o
cotovelo; a partir da fossa cubital inerva seqgiiencialmente os
seguintes musculos: Pronator teres (pronador do antebracgo), Flexor
carpi radialis (flexor radial da méo), Palmaris longus (flexor do
punho) e Flexor digitorum superficialis (flexor da falanges médias
do II, III, IV e V dedos). O nervo interdsseo anterior, motor
puro, inerva seqliencialmente os seguintes musculos: Flexor
pollicis longus (flexor da falange terminal do I dedo), Flexor
digitorum profundus I e II (flexor da falange terminal dos dedos
IT e III) e Pronator quadratus (pronador do antebraco).
Distalmente ao tunel do carpo ocorre inervacgdo dos musculos

intrinsecos da mdo: Abductor pollicis brevis (abdutor
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metacarpofalangeana do I dedo), Opponens pollicis (traz a
articulagcdo metacarpofalangeana do I dedo para oposicgdo), Flexor
pollicis brevis caput superficialis (flexor da falange proximal do
I dedo), Lumbricals I e II (flexores da falange proximal e
extensores das falanges distal e média dos dedos II e III). Pode
haver variag¢do na inervacdo da musculatura intrinseca da mdo com
comunicag¢des andmalas (anastomoses de Riche-Cannieu) envolvendo o
ramo motor do nervo mediano e o ramo profundo do nervo ulnar na
parte radial da mdo. As fibras autondmicas que atingem a méo
cursam quase que exclusivamente pelo nervo mediano(l, 4, 5). Os
nervos sensitivos e motores da mdo estdo representados na figura

4.

A topografia fascicular do nervo mediano na regido do ttnel do
carpo pode ser usada para correlacionar o quadro
clinico/eletrofisioldgico. As fibras motoras estdo situadas mais
anteriormente dentro do tronco do nervo mediano e podem ser mais
afetadas em casos crénicos (nervo mediano aderente ao ligamento
transverso do carpo) ou agudamente quando forgca externa é feita na
regido palmar (figura 5). No STC usual os fatores compressivos ao
nervo sdao mais fregiientemente originados dos tenddes com fator
pressérico na parte posterior do tronco do nervo mediano onde

estdo as fibras sensitivas (4).

Anomalias e variagdes de inervagdo entre os nervos mediano e ulnar
podem ocorrer. A anomalia mais importante é a anastomose de
Martin-Gruber na qual feixes de fibras nervosas passam do nervo
mediano para o nervo ulnar no antebrago; a ocorréncia na populacgao
normal estd na faixa de 11 a 44%(l) e geralmente as fibras
envolvidas sdao aquelas destinadas a musculatura intrinseca da mao
normalmente inervadas pelo ulnar. E muito importante o
conhecimento preciso dessas anomalias pois a lesdo em um nervo
pode levar a déficit em musculos que normalmente ndo inerva
causando confusdo tanto no exame clinico como no
eletrofisioldgico. Menos freglientemente podem ocorrer comunicacgdes
entre os ramos motores palmares profundo dos nervos mediano e

ulnar (anastomose de Riche-Cannieu) (1) .



Nervos digitais palmares préprios

Nervos
digitais
palmares
comuns
Ramo
muscular
tenar
Ligamento Nervo radial
transverso superficial
do carpo

Ramo palmar

sensitivo
Nervo ulnar

Nervo mediano
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3. Fisiopatologia da compressdo nervosa

O STC tem como base fisiopatoldgica a compressdao do nervo mediano
quando da passagem pelo tunel fibro-ésseo (tunel do carpo) . Quando
o0 nervo periférico é submetido a compressdo extrinseca ocorrem
anormalidades seqlienciais dependentes do tempo, forca e extenséao
da compressao. Na compressao leve nao duradoura ocorre
sintomatologia decorrente de isquemia sem anormalidades
estruturais no nervo periférico; muitos individuos normais Jjé
experimentaram essa situag¢do quando sdo acordados durante a
madrugada com déficit sensitivo e/ou motor que melhora com poucos
minutos em algum territdério nervoso. Esse quadro é denominado
bloqueio agudo fisioldgico rapidamente reversivel e apresenta
exame de conducdo nervosa normal (auséncia de lesdo estrutural ao
nervo) . Na compressdo mais crdnica e duradoura ocorrem
anormalidades estruturais ao nervo periférico; as fibras
mielinizadas grossas sdo as primeiras que sofrem o efeito
pressérico aumentado com desmielinizacdo para-nodal (invaginacgao
da bainha de mielina) e conseqgiiente anormalidade no exame de
condugédo nervosa (lentificagdo da condugdo no ponto de
compressédo) . Nesta fase as fibras mais finas e amielinicas estéo
preservadas e ndo ocorre degeneracdo axonal, o que explica a
auséncia de quadro &lgico importante como manifestacdo isolada do
STC (maior acometimento de fibras finas) ou atrofia tenar
(degeneragdo axonal). A isquemia nd&o piora os efeitos pressdricos
ao nervo desde que ndo superior a 4 horas; contudo, o nervo
submetido a compressdo € mais sensivel a isquemia podendo explicar
a sintomatologia intermitente do STC que pode durar anos. Quando
os efeitos pressdéricos ao nervo atingem niveis elevados com maior
duracdo pode haver edema e isquemia suficientes para produzir
degeneracdo axonal originando déficit sensitivo-motor estdvel (néo

flutuante) com atrofia tenar (6).

A sintomatologia noturna/matinal tipica do STC acordando o (a)
paciente pode ser desencadeada por posigdo anormal, pois o nervo
previamente comprimido é mais sensivel a isquemia, desencadeando

mais facilmente os sintomas. Contudo, existe outro mecanismo
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hemodindmico que também pode desencadear a sintomatologia noturna.
Quando o individuo passa da posigdo ereta para recumbente
imediatamente inicia-se redistribuic¢do de sangue dos membros
inferiores, podendo chegar a 11% do volume sangliineo total quanto
maior o peso corporal (o volume sanguineo é funcdo quase linear
deste). Individuos com IMC normal tem o fluxo sangliineo desviado
para o tdérax enquanto aqueles com IMC maior tem o sangue desviado
para térax e outras partes do corpo incluindo membros superiores;
com o aumento liquido nos membros superiores, ocorrera
ingurgitamento venoso no tecido sinovial dos musculos flexores
(edema ndo inflamatdério) aumentando a pressdo no tunel do carpo
que atingird valor maximo em 3 a 6 horas apds posicdo recumbente,
desencadeando sintomatologia na madrugada ou no periodo matinal; a
pressdo intracarpal normal média é de 18 mmHg sendo considerado
critico o limite de 30 mmHg(7); em casos de STC pode atingir 70,4
mmHg quando medida no periodo noturno (recumbente), nivel que é

danoso ao nervo mediano (7, 8).

4. Aspectos clinico-epidemioldgicos

A incidéncia de STC em Rochester, Minnesota (Estados Unidos)
descrita por Stevens et al(9) em 1988 foi progressivamente maior
em quinquénios a partir de 1961-65 (88, 102, 100 e 125 por 100.000
pessoas/ano), ocorrendo mais freqiientemente no sexo feminino entre
40 e 60 anos com pico na faixa de 45 a 54 anos. O aumento na
incidéncia de STC poderia ser explicada, segundo os autores, pelo
maior conhecimento da doenca, introducdo do exame
eletroneuromiogrdfico e introducdo de clinicas especializadas em
mado. A prevaléncia estimada minima de STC na Holanda é de 0,6%
para sexo masculino e de 5,8% para sexo feminino; essa prevaléncia
é¢ subestimada pois casos que recusaram investigacdo por exame de
condugdo nervosa foram considerados normais (10). Na casuistica
brasileira de 668 pacientes descrita por Kouyoumdjian(ll) em 1999
observou-se 91,3% de pacientes do sexo feminino e pico de
ocorréncia entre 41-50 anos para sexo feminino (média de 47,6
anos) e distribuig¢do mais uniforme ao longo das décadas no sexo

masculino (média de 46,4 anos); ndo ocorreram casos abaixo de 17
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anos. Nébrega et al(l12) em 1981 estudando 135 pacientes também no
Brasil encontraram 87,4% no sexo feminino e 30,3% dos casos na
faixa de 50-59 anos. O risco para desenvolvimento do STC ao longo

da vida é estimado em 10%(13).

A compressdao do nervo mediano no tunel do carpo estd associada na
maioria dos casos com tenossinovite crdnica flexora néo
especifica, podendo ocorrer também em muitas outras entidades
nosoldgicas ou lesdes que ocupem espag¢o no tunel. O diagndstico
clinico e eletrofisioldégico preciso, com tratamento precoce,

conduz a cura completa na maioria dos casos (3, 13-16).

A sintomatologia do STC mais comumente encontrada inclui dorméncia
e parestesias no territdédrio do nervo mediano, dedos I, II, III e
metade lateral do IV (figura 6). Os dedos sintomdticos quando
referidos isoladamente sdo (ordem decrescente) III, I, II; quando
combinados a seqgliéncia em ordem também decrescente é III-IV, I-II-
III e II-III-1IV; isoladamente n&o houve queixa no V dedo(ll).
Apesar do acometimento focal do nervo mediano, grande percentual
dos pacientes ndo consegue localizar o territdério sintomdtico na
mao: 42,4% na experiéncia brasileira(ll) e 42,0% na experiéncia
americana (17) . Quadro &lgico pode estar associado a dorméncia e
formigamento, porém é rara como achado isolado; ao contrario da
dorméncia e formigamento, freglientemente a dor pode se estender a
territdérios proximais ao sitio de compressdo chegando por vezes ao
ombro e regido peitoral; na experiéncia brasileira de 668
casos(1l1l), dor proximal foi referida em 41,8% e na experiéncia
americana de Stevens et al(l7), em 36,5%. A sintomatologia &lgica
ndo aumenta com a gravidade eletrofisioldgica(1l8). Os sintomas sé&o
referidos predominantemente no periodo noturno/matinal, muitas
vezes acordando os(as) pacientes com alivio apds chacoalhar as
maos; sintomatologia diurna isolada é rara sendo descrita em
apenas 1,8% dos casos(ll). Fraqueza muscular da mdo pode indicar
casos mais graves com déficit sensitivo definido e/ou atrofia

tenar; esta ultima é encontrada em cerca de 6,2% dos casos(1l1l).



Figura 6. Topografia cuté&nea do déficit sensitivo
lesdo do nervo mediano no tunel do carpo; observe
regido palmar e tenar preservadas.
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O STC é freqlientemente bilateral (72,5% na experiéncia
brasileira (11, 19) sendo simétrica em 20,2%, mals acentuada a
direita em 38,0% e mais acentuada a esquerda em 14,3%. Ja& Stevens
et al(9) refere quadro bilateral em 58% baseado na sintomatologia
clinica e em 73% baseado no exame eletroneuromiogréfico, dado
idéntico ao da experiéncia brasileira. O tempo de evolugdao da
sintomatologia no STC é varidvel, ndo tendo necessariamente
relagcdo com a gravidade de comprometimento nervoso; 50,6% dos
casos procuraram assisténcia médica com até 1 ano de sintoma e
16,2% dos casos procuraram assisténcia médica somente apds pelo
menos 10 anos de sintomas. O tempo de evolucgdo ou duracgao dos
sintomas na casuistica brasileira(ll) foi semelhante aos achados
na literatura: 33,3% com até 6 meses, 31,2% de 6-24 meses e 35,5%
acima de 2 anos(1l4). A gravidade das anormalidades
eletrofisioldgicas guarda maior relagdo com a idade do que com o
tempo de sintomatologia(l7, 20). Pacientes com STC grave sao mais
velhos, tendem a ndo apresentar diferenca importante na
distribuigcdo entre sexo feminino e masculino, apresentam laténcia
distal motora prolongada com amplitude baixa do potencial de agao
muscular composto (PAMC) e no lado oposto ao quadro grave o quadro
é varidvel, desde normal até grave(21). J& Padua et al(18) referem
que além da idade também a duracdo da sintomatologia guarda

relagcdo com a gravidade eletrofisioldgica.

Segundo Dawson et al(l4), os pacientes com STC podem ser divididos
em trés grandes grupos ou categorias: 1. Sintomatologia leve
intermitente. Dor, dorméncia e formigamento na &rea de
representagdo do nervo mediano, predominantemente noturno,
acordando o(a) paciente varias vezes; sintomas diurnos posicionais
como dirigir autos, segurar objetos na mesma posigdo ou fazer
trabalhos manuais; o retorno a normalidade é alcancado rapidamente
por mudanga de postura ou movimentagdo das maos; o exame
neuroldégico estd normal e os testes de Tinel e Phalen (ver
adiante) podem estar positivos. O exame de condug¢do nervosa pode
estar normal (anormalidade isquémica com bloqueio agudo
fisioldégico rapidamente reversivel) ou revelar lentificacéo

incipiente da condug¢do do nervo mediano no carpo. 2.
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Sintomatologia persistente. Déficit sensitivo e perda da
habilidade manual (déficit para pingamento); discriminagdo de 2
pontos pode estar anormal (acima de 7 mm), dor tipo queimacgao,
dorméncia mais acentuada/duradoura, sensacdo de edema e congestéo
na mdo; melhora muito mais lenta mesmo com mudanc¢a de postura ou
movimentacdo das mdos; o exame neuroldgico revela déficit
sensitivo e motor, Tinel e Phalen positivos e eventualmente
atrofia tenar; os achados clinicos ndo dependem do tempo de
compressdo e sim do grau de lesdo do nervo mediano. O exame de
conducdo nervosa revela lentificacdo evidente do nervo mediano no
carpo. 3. sindrome do tunel do carpo grave. Acentuada perda
sensitiva, incluindo discriminacdo de 2 pontos com déficit
funcional grave e acentuada atrofia tenar e de pele; progndstico
mais reservado mesmo apds descompressao. Casos de STC agudo séo
infreqgiientes porém podem ocorrer em lesdes expansivas com edema ou

hematoma e ainda na fratura de Colles.

Em resumo as queixas mais comuns s&o:

® Dorméncia e formigamento na distribuig¢do do nervo mediano

(dedos I, II, III e metade lateral do IV) preservando palma.

® Dorméncia nédo localizada (toda méao).

® Piora noturna dos sintomas.

® Quadro &lgico noturno acorda o(a) paciente podendo ser
revertido com chacoalhar das méos.

® Piora apds uso intenso das mé&os ou em posicgdes mantidas.

® Sensacdo de dificuldade motora com queda facil de objetos das
maos.

® Dor proximal em todo membro.

Alguns testes provocativos sdao classicamente descritos para STC.

1. Sinal de Tinel ou Hoffmann-Tinel: consiste na percussédo da
regido do punho com parestesia irradiada no territdédrio do nervo
mediano. O teste foi descrito em 1915 durante a I Guerra Mundial
como indicativo da reinervagdo (melhor progndéstico) apds lesdes
traumdticas do nervo periférico; sua utilidade para o diagnédstico

do STC é limitada sendo positivo em 63% dos pacientes e em 45% dos
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controles normais; a positividade depende ainda de lesdao axonal

das fibras sensitivas o que ndo ocorre com freqgiiéncia no STC.

2. Sinal de Phalen: consiste na flexdo forgada do carpo por 30-60
segundos com aparecimento de parestesias. O teste é mais preciso
para diagndéstico, sendo positivo em 66% dos pacientes com STC e em
20% dos controles normais (22); com a flexdo forgcada do carpo
existe inducdo de isquemia no nervo ja& submetido a compresséo
surgindo ou agravando a sintomatologia; em casos com déficit

sensitivo definido o teste ndo tem utilidade.

3. Sinal reverso de Phalen: consiste na extensdao forgada do
carpo/dedos durante 1 minuto induzindo a aumento de pressdao dentro
do tunel e aparecimento de sintomatologia; a sensibilidade é
relativamente baixa (55%) porém muito especifico praticamente nao

aparecendo em individuos normais.

4. Sinal de LaBan: consiste na extensdo forgada do carpo e II dedo
(indicador) com antebrag¢o em supinacdo durante 1 minuto com
aparecimento de dor e desconforto no antebraco proximal, face

anterior, com sensibilidade de 90%.

5. Teste do torniquete: consiste em insuflar cuff no braco acima
da pressédo sistdélica e caso apareca sintomatologia de dorméncia ou
formigamento apdés 60 segundos, o teste é considerado positivo. Os
valores de sensibilidade e especificidade s&o discrepantes e

baixos.

5. Fatores pessoais/ocupacionais

Varios fatores pessoails e ocupacionais ou ainda doencas sistémicas
associadas tem sido correlacionados com o STC, porém a literatura
ainda é controversa em alguns pontos. As varidveis devem ser
analisadas com cuidado para que fatores de risco pessoais e
possivelmente ocupacionais assim como doengas ou condigdes

fisioldégicas transitdrias associadas ndo sejam confundidas na
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relacdo causal do STC. Por outro lado, existem ainda questdes néao
respondidas quanto a histdéria natural do STC e grande interesse
econbmico devido a compensag¢des financeiras relacionadas a
possivel relacdo com atividade ocupacional. A relagdo com trabalho
poderia estar relacionada a maior ocorréncia na mdo dominante; o
uso repetitivo e intenso do punho/mdo contribui para o
desenvolvimento de lesdes musculo-esqueléticas e STC. Contudo, no

caso de STC muitos outros fatores também tem papel importante(l).

5.1. Sexo e etnia

O STC é muito mais comum em mulheres como j& salientado
anteriormente, variando de 91,3% (11, 19) no Brasil a 78% nos
Estados Unidos e raro em individuos de raga negra. Tanaka et al em
1997 (23) estudando diversas varidveis mostrou valores de odds
ratio ajustados de 2,3 para sexo feminino e de 16,7 para racga
branca em uma populacdo de trabalhadores. Widgeron et al (24)
estudando casos de STC em individuos da raga branca e negra na
Africa do Sul ndo encontraram diferencas anatémicas na regio
carpal por meio de tomografia computadorizada que explicassem a
baixa incidéncia na raga negra e enfatizam que outras razdes devem

ser investigadas.

5.2. Hereditariedade

E comum na pratica médica encontrar casos de STC nos quais o(a)
paciente refere casos semelhantes em familiares de varias geracdes
tanto em termos de sintomatologia como pelo antecedente cirurgico.
O modo de heranga deveria ser dominante, porém a grande incidéncia
em mulheres deixa o quadro confuso. Fatores associados mais
presentes nas mulheres poderiam agir em conjunto com o fator
hereditdrio para causar compressdo do nervo mediano. A
hereditariedade poderia estar relacionada a formagdo de ligamento
carpal mais espesso, punho com conformacdo mais “quadrada” (ver
adiante) e aumento de IMC. Casos familiares devem ser investigados
para amiloidose tendo como pista cardiomiopatia e para neuropatia
periférica hereditdria com susceptibilidade a compresséo
(“hereditary neuropathy with liability to pressure palsies -

HNPP”), tendo como pista antecedente de outras neuropatias
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compressivas ou lesdes nervosas apds traumas minimos; bloqueios
agudos “fisioldgicos” rapidamente reversiveis nestes casos podem
ser mais freqglientes e com maior duracdo em relacdo a pessoas
normais (1, 25). Radecki (26) em 1994 estudando 711 pacientes com
STC refere 21,3% com histéria familial, porém o provavel padrdo de
heranca autossdmica dominante ndo explica a maior incidéncia no
sexo feminino; a heranca como fator causal somente seria possivel
com fatores adicionais (alguns também herdados) mais
freglientemente presentes na mulher e que agiriam conjuntamente
para causar compressdao do nervo mediano no carpo. A ocorréncia de
STC familial poderia explicar muitos casos de lentificacgdo do

nervo mediano em amostras normais.

5.3. Idade

O avanco da idade reduz a VC do nervo mediano na faixa de 0,13 m/s
por ano de vida. Além disso pacientes mais velhos tem maior
anormalidade eletrofisioldégica independente do tempo de

sintomatologia (20) ou da atividade ocupacional (27, 28).

5.4. Indice de massa corporal

Definicdo: Bray(29) em trabalho cldssico refere IMC ou indice de
Quetelet (peso em quilos/altura2 em metros) como o valor mais util
na pratica clinica didria para avaliagdo indireta de gordura
corporal e riscos potenciais a saude, superando as antigas tabelas
de Fogarty que simplesmente correlacionavam peso médio com altura
em tabelas. O ser humano tem 12% de gordura corporal ao
nascimento, passando para 25% em 6 meses, 15-18% aos 10 anos, 15—
18% (homens) e 20-25% (mulheres) na puberdade até atingir 30-40%
na idade adulta. A obesidade é maior entre mulheres e 7-12 vezes
maior na classe baixa; a expectativa de vida com 10% de sobrepeso
cal 11% nos homens e 7% nas mulheres. Lactentes dobram o tamanho
das células adiposas até o primeiro ano de vida; o numero de
células adiposas em criangas obesas aumenta rapidamente atingindo
niveis do adulto com 10-12 anos. A perda de peso aguda reduz o
tamanho da célula adiposa e apenas na manutencdo crdénica pode
haver redugdo numérica de adipdécitos. Deurenberg et al (30)

salientam que a relagdo entre gordura corporal total e IMC deve
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ser sexo e idade dependente, pois mesmo com IMC constantes ao
longo da vida a gordura corporal aumenta com a idade. Anjos(31l) em
revisdo de literatura relata os valores tradicionais de corte do
IMC: 1. Baixo peso (magro) < 20; 2. Normal =2 20 e < 25; 3.
Sobrepeso 2 25 e < 30; 4. Obeso 2 30. Refere ainda que obesidade
significa excesso de gordura corporal o que na verdade ndo é
medido rigorosamente pelo IMC pois o percentual de gordura é
variavel para sexo e idade. O percentual de gordura corporal é
alto para mulheres (44%) em relacdo aos homens na faixa etdria de
60-83 anos.

Lentificagdo da condugédo do nervo mediano tem relagdo com aumento
de IMC tanto em individuos normais como em pacientes com STC(27);
a relagcdo tem maior especificidade com nervo mediano, pois os
mesmos estudos ndo revelam anormalidade da condugdo do nervo ulnar

com aumento de IMC.

5.5. Dimensées do punho/mdo/canal carpal

Johnson et al(32) em 1983 mostraram que a relagao entre a
espessura e largura do punho (IP ou indice de Johnson) pode ser
fator de risco importante para compressdo do nervo mediano. A
tendéncia ao punho “quadrado” (maior espessura) com aumento no
indice eleva o risco de STC significantemente. O valor normal de
referéncia do indice de Johnson é de 0,70 (figura 7).

Dekel et al(33) em 1980 observaram por estudo de tomografia
computadorizada associagdo positiva entre STC e tamanho do canal
carpal sem relacdo com a idade. A redugao foi maior nas mulheres e
na parte proximal do canal; nao houve diferenca de tamanho do
canal entre mdos dominantes e nédo dominantes.

Bleecker et al(34) em 1985 estudando o papel do tamanho do canal
carpal como um fator de risco para STC encontraram em imagens
transversas do punho por tomografia computadorizada Areas com
dimensdes de 1,75 cm® em 14 trabalhadores homens afetados,
significantemente menores do que em controles normais (2,53 cm?) .
A circunferéncia do punho e peso corporal ndo eram fatores

preditivos para encontrar-se areas menores no exame (35).
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Figura 7. Indice do punho (IP) ou indice de Johnson. Observe em “a” tendéncia ao
punho "retangular" (IP < 0,70) e em “b” tendéncia ao punho "quadrado" (IP > 0,70).
E = espessura do punho; L = largura do punho.

Winn & Habes (36) em 1990 também estudaram a area do carpo como
fator de risco para STC em 27 pacientes e 34 controles normais.
Cortes por tomografia computadorizada foram feitos em intervalos
de 5 mm ao longo do canal carpal. Os resultados nao revelaram
menor area do canal carpal em pacientes com STC e paradoxalmente
os pacientes tinham &reas maiores que os controles independente do
lado (direito/esquerdo), sexo ou local do corte. Estes resultados
contraditérios encontrados no estudo podem indicar que outros
riscos ligados a anatomia, independente do tamanho do canal pode
ser importante para o STC.

Nakamichi & Tachibana (37) em 1995 estudando 155 pacientes com STC
e 272 controles normais encontraram altura corporal e relacgéo
mao/comprimento de terceiro metacarpo menores no grupo com STC.
Cobb et al(38) em 1997 estudaram pequena amostra de casos de STC e
controles normais com ressonadncia magnética determinando area do
canal carpal e seu conteudo (tenddes flexores e nervo mediano) e
concluem que apesar da a&rea do canal ndo ser diferente nos 2
grupos, houve diferenca na relacdo com seu contetdo com dimensdes

maiores dos tenddes e nervo mediano no grupo com STC.

5.6. Pressdo intra-canal
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Estudos de pressdao intra-canal carpal revelam que existe tendéncia
a aumento ao longo da madrugada até 6 horas, ndo sendo, contudo,
estatisticamente diferente da pressdao diurna; os niveis
presséricos com ou sem “splints” também ndo foram estatisticamente
significantes. A pressdo intra-canal critica é de 30 mmHg; valores
superiores mantidos por mais de 8 horas elevam a presséao
endoneural de 1,5 para 4,5 mmHg causando sintomas parestésicos
reversiveis. Durante o sono o retorno venoso estd reduzido
aumentando-se a pressdo intra-canal. A barreira hemato-nervosa tem
a funcdo de isolar o compartimento endoneural de fatores externos;
0s vasos endoneurais sdo mais resistentes a lesdo por compressao
devido a barreira e a funcao protetora do perineuro. Edema
induzido por compressdo crdnica ndo se desenvolve no endoneuro
facilmente como ocorre no espago intra e extrafascicular. Contudo,
quando ocorre é mais dificil sua remogdo (sindrome compartimental
em miniatura). A barreira perineural e a auséncia de drenagem

linfatica contribuem para tal quadro (7).

5.7. Relagdo com trabalho

A relagdo do STC com atividade profissional n&o tem sido
relacionada como primariamente causal; existe forte evidéncia que
esforgco repetitivo intenso (predominantemente flexdo dos dedos
associado a extensdo do carpo) possa exacerbar a sintomatologia de
quadro j& existente; contudo, os fatores pessoais e possiveis
doencas associadas sdo mais importantes como risco. Tanaka et al
em 1997 (23) estudando diversas varidveis mostraram valores de odds
ratio ajustados de 5,5 para movimentos da mé&o/punho e 1,9 para
exposicdo a vibragdo. O uso de ferramentas vibratdrias também foi
fortemente associado ao STC em trabalho de Cannon et al(39).
Atcheson et al(40) estudando 297 trabalhadores requerendo
afastamento por STC encontraram elevada incidéncia de doencgas
associadas sem conhecimento prévio dos pacientes e enfatiza que o
STC tem fraca associagdo com ocupagcdo e elevada com doencgas
sistémicas (diabetes e hipotiroidismo), obesidade, idade e sexo
feminino. Leclerc et al(41l) encontraram maior incidéncia de STC em
empacotadores sendo maior em individuos com IMC =2 27,0. Estudos

epidemioldégicos de STC ndo demonstram relacdo causal entre tal
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entidade e atividades relacionadas ao trabalho segundo citacgdao de
Radecki (28) de revisdo de 2000 artigos cientificos pela American
Society for Surgery of the Hand; ressalta, ainda, a auséncia de

STC em populacdo da raga negra em qualquer atividade relacionada

ao trabalho e mesmo em casos de STC idiopatico(28).

6. Etiologia, doencgas e/ou condig¢des médicas associadas

O STC pode ser causado por varias situag¢des nas quais existe
desproporcdo entre o espaco e os constituintes do ttnel do carpo,
fazendo com gque o nervo mediano sofra efeitos pressdricos
originando o complexo sintomatico (vide fisiopatologia). Os
modelos desse desequilibrio podem ser encontrados quando existe:
1. aumento de volume dos constituintes do ttnel do carpo (tenddes
e nervo); 2. reducdo do espago do tunel do carpo (estreitamento de
canal); 3. incremento de volume liquido no tunel do carpo (edema);
4. incremento de volume sélido ndo originado das estruturas

normais (tumores, depdsito de substéncias).

O fator desencadeante da compressdao ao nervo mediano no STC mais
comum € a tenossinovite crdnica inespecifica sem qualquer
evidéncia de doenga sistémica (STC idiopdtico). A relacado da
possivel tenossinovite crénica inespecifica com o STC é
controversa pois o processo inflamatério poderia ndo ser causa e
sim conseqiiéncia de outros fatores ainda ndo completamente
definidos. Existem, contudo, situag¢des causais ou desencadeantes
classicamente referidas que devem fazer parte do diagndstico
diferencial e serdo discutidas adiante. Pacientes com STC podem,
ainda, apresentar peculiaridades anatdémicas que aumentam o risco
dessa desproporgdo volumétrica entre espago e contetdo. Dekel &
Coates (42) em 1979, avaliando medidas do tunel do carpo por meio
de tomografia computadorizada, encontraram redugdo de area na
parte proximal em mulheres com STC quando comparadas a grupo
controle (143 mm? versus 195 mm®). Em trabalho parecido,
Papaioannou et al(43) em 1992, confirmaram estenose significante

na parte proximal do tunel do carpo também em homens com STC. O
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tamanho da mé&o como fator de risco para STC idiopdtico foi
estudado por Nakamichi & Tachibana(37) em pacientes e controles de
populacdo ndo industrial; foi encontrado maior incidéncia de STC
em pacientes de baixa estatura, menor comprimento da mdo e menor
relacdo comprimento da mdo/espessura do carpo; os achados, apesar

de consistentes, ndo tiveram significdncia estatistica.

6.1. Tenossinovite inespecifica/sindrome do tunel do carpo
idiopdtico

A maioria dos pacientes com STC apresenta associagdo com
tenossinovite ndo especifica (primaria? secundaria?), porém sem
evidéncia de processo inflamatdério em atividade. A caracterizacéo
precisa entre causa e efeito, assim como a influéncia de fatores
ocupacionais ndo estdo determinados, sendo por isso usado o nome

de STC idiopatico para este grupo.

6.2. Tenossinovite flexora reumatdide (artrite reumatdide)

O STC é comum na artrite reumatdéide e pode ser até a manifestacéao
inicial em alguns casos; inicialmente produz sintomas apenas
correspondentes a compressdo do nervo mediano, porém com O avango
da doenca a funcgao dos tenddes flexores pode ser comprometida com
dificuldade na flex&o digital, podendo evoluir até com rupturas
tendineas. Casos raros de ruptura dos tenddes dos musculos Flexor
pollicis longus e Flexor digitorum profundus (sindrome de
Mannerfelt) podem produzir quadro clinico semelhante a lesdo do

nervo interdsseo anterior.

6.3. Gravidez

A maior parte dos casos de STC (56%) ocorre no terceiro trimestre
quando o aumento transitério de peso e de IMC é maximo (44), sendo
tipicamente bilateral; sdo fatores de piora gestante mais velha,
primeira gestacdo, maior indice de Johnson (punho mais
“quadrado”), edema ou pré-eclampsia; a maioria melhora 1 més apds
o parto. O STC também pode aparecer transitoriamente apds 3
semanas de amamentacdo e em geral desaparece algumas semanas apods

interrupcdo da lactacgdo(28).
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6.4. Menopausa e Ooforectomia

Menopausa principalmente associada a oofororectmia tem sido
relacionada ao aparecimento de STC, porém ndo had significéncia
estatistica. Os fatores idade, IMC e indice de punho sdo mais
importantes e significantes do que os descritos para estas

condigdes (28) .

6.5. Traumatismo

O traumatismo mais importante para o desenvolvimento do STC é a
fratura de Colles (fratura do terco distal do radio com
deslocamento do fragmento distal dorsalmente), podendo contudo
ocorrer em casos de fratura da epifise distal do radio, fratura de
rddio/ulna no antebraco e fratura ou fratura/luxacdo do carpo. A
maioria dos pacientes com fratura de Colles desenvolve STC em até
2 anos poés—-fratura, possivelmente com tenossinovite crdnica
secundédria; em proporcgdo menor pode haver necessidade de
descompressdao aguda. Aproximadamente 8% de casos com fratura de
Colles tratados com reducdo e imobilizacdo desenvolvem STC

tardio (28) . Na experiéncia brasileira(ll) o antecedente de fratura
como fator predisponente para STC foi insignificante pois na
maioria dos casos o STC estava presente bilateralmente (lado
normal e lado com antecedente de fratura); a ocorréncia unilateral

de STC no lado da fratura foi de apenas 0,17% dos casos.

6.6. Misculos anormais no tunel do carpo

Variagdes musculares incluem aumento da massa muscular do Flexor
digitorum superficialis, anomalia do Palmaris longus, aumento de
massa do Lumbricalis no tunel do carpo devido a origem mais
proximal ou a esforg¢o intenso em trabalhadores manuais jovens,
misculo Abductor digiti quinti andmalo e musculo Palmaris longus

acessoério (28) .

6.7. Lesbes expansivas no tunel do carpo

Lesdes expansivas incluem tumores de células gigantes da bainha
tendinea, ndédulos sinoviais, lipomas, hemangiomas, gédnglios
origindrios da articulacdo do punho, osteoma ostedide, tumores

intraneurais do mediano (lipofibroma, angiomioma, neurilemoma,
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hamartoma lipofibromatoso e neurofibroma); artéria mediana
persistente no tunel do carpo pode trombosar ou produzir dilatacgao
aneurismdtica com compressdo ao nervo mediano. As alteracdes
expansivas devem ser muito suspeitadas em casos graves

unilaterais (28).

6.8. Diabetes mellitus

A associagdo com STC ocorreu em 6-7% dos casos descritos por
Stevens (44) e em 4,4% dos casos descritos por Kouyoumdjian(1ll). A
ocorréncia de lentificagdo da condugdo sensitiva do nervo mediano,
freqlientemente assintomdtica, é comum em diabéticos se usarmos
valores eletrofisioldgicos com elevada sensibilidade como
diferenca de laténcia sensitiva mediano/ulnar > 0,5 ms; neste
casos, além do diabetes mellitus, outras varidveis tem grande

importéncia, como sexo, altura e IMC(45).

6.9. Doenga tiroidiana

A associagdo de hipotiroidismo com STC ocorreu em apenas 2% dos
casos descritos por Stevens(44) e em 0,4% dos casos descritos por
Kouyoumdjian(1ll) em 1999. Nao hd associacdo importante de
lentificagcdo da condugdo do nervo mediano em casos de disfungdes

tiroidianas (27) .

6.10. Acromegalia

Associagéo freqgiiente com STC; tratamento hormonal de homens idosos
para aumento de massa muscular por meio de hormbénio de crescimento
semelhante a insulina (IGF-I) pode levar a lentificacdo da
conducdo do nervo mediano em cerca de 20% dos casos (46) com

normalizacgdo apds interrupcdo hormonal.

6.11. Infecg¢des

Os processos infecciosos sdo pouco comuns sendo descritos casos de
borreliose (doenga de Lyme), infecg¢do piogénica aguda, fungos
(Histoplasma capsulatum) e micobactérias (Mycobacterium

tuberculosis) (28) .
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6.12. Didlise

Ocorréncia de STC no primeiro ano de didlise é mais comum entre
diabéticos ou naqueles com neuropatia de base. O substrato
fisiopatoldégico pode ser a proédpria neuropatia periférica
(diabética ou urémica) ou anormalidades focais (espessamento ou
rigidez do ligamento transverso do carpo, edema, hipertensao
venosa ou hipertrofia/inflamag¢do sinovial). A fistula arterio-
venosa de acesso provavelmente tem pouca importéncia para o
desenvolvimento do STC e de maneira até surpreendente pacientes em
regime de didlise peritoneal também tem incidéncia elevada (quase
parecida) aos casos em regime de hemodidlise. O aumento de [P2-
microglobulina (B2M) que apresenta clearence ruim quando ndo se
utilizam membranas dializadoras de alto-fluxo pode ser depositada
na tenossindévia e outros tecidos da mé&o originando o quadro de

STC(1) .

6.13. Deficiéncia vitaminica

Embora hipovitaminose B6 (piridoxina) tenha sido sugerida como
fator de risco para STC, nd&o houve confirmagdo da relagdo entre
niveis de B6 e lentificac¢do do nervo mediano nem melhora com
tratamento. Ressalte-se que o0s niveis séricos das vitaminas B6 e C
foram inversamente proporcionais ao IMC que apresentam associagao

forte com STC(47).

6.14. Amiloidose

Amiloidose associado ao STC e insuficiéncia renal crdnica é
relativamente comum e tem sido relacionado a prépria insuficiéncia
renal e ndo a hemodidlise. O STC nédo faz parte do quadro clinico
da amiloidose priméaria familial quando se apresenta com
polineuropatia grave com disturbio sensitivo e autondmico. Ja em
outras familias a amiloidose é indolente afetando coracgdo, pele,
misculos, cristalino e poupando rins; ocasionalmente pode
infiltrar nervos periféricos porém sem polineuropatia; o STC pode

ser causado pela infiltracdo do retindculo flexor com amildide (1) .

6.15. Aumento da susceptibilidade. Teoria do "“double-crush”
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O conceito de gque muitas neuropatias compressivas resultam de
“double-crush” ou seja sdo secundarias a lesbes mais proximais do
nervo periférico (radiculopatias) foi proposto por Upton e McComas
citados por Morgan & Wilbourn(48). O fluxo axoplasmatico fica
parcialmente reduzido proximalmente, caindo a niveis abaixo da
margem de segurang¢a distalmente originando desnervagdo em pontos
de compressao. No caso do STC o achado de radiculopatia cervical
como “fator causal ou associado” (teoria do “double-crush”) néao
apresenta base anatdémica-funcional aceitdvel: 1. A maioria dos
casos de STC ndo tem degeneracgdo axonal e sim desmielinizacao
focal; 2. o nervo mediano apresenta somatotopia radicular ampla
(C5 a Tl), néao podendo o STC ser explicado por radiculopatia
unica; 3. A lesdo radicular sensitiva normalmente acomete apenas a
parte proximal do ramo da raiz dorsal com fluxo axoplasmatico

normal na parte distal (48).

7. Investigacdo e diagnéstico diferencial

A investigagdo basica para STC deve incluir radiografias do punho
(fraturas prévias, deformidades locais, doenca articular/bssea
primdria e tumoragdes locais), exames para investigagdo de doencgas
sistémicas (diabetes mellitus, hipotiroidismo, acromegalia ou
artrite reumatdide/gdébta), avaliacdo de neuropatia periférica
(eletroforese de proteinas, bidpsia tecidual para amildéide, exame
do liquido céfalorraqueano e avaliacdo de doencgas do tecido
conjuntivo) e teste para gravidez, quando pertinente. O
diagnéstico eletrofisioldédgico serd analisado abaixo. O diagndstico
diferencial deve incluir radiculopatia cervical, plexopatia
braquial, neuropatia do mediano proximal, neuropatia periférica,
sindrome do desfiladeiro tordcico e desordens centrais como
esclerose multipla e infarto cerebral (13). O estudo da regido do
carpo por ressondncia magnética pode demonstrar configuracao
anormal do nervo, ajudando a predizer quails pacientes poderdao ter
melhor resultado cirurgico; o exame, contudo, deve ser reservado

para casos complicados, resultado cirurgico insatisfatdério ou em
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casos com neuropatia associada; a ressondncia magnética apresenta

boa correlagdo clinica, eletrofisioldgica e cirtrgica(49).

8. Tratamento

8.1. Conservador

O tratamento do STC idiopatico, sem doenga sistémica, leséo
expansiva na regido do punho, deformidade &éssea maior ou infeccgéo,
deve ser iniciado se a sintomatologia interfere nas atividades
didrias do(a) paciente. Inicialmente recomenda-se tratamento nao
invasivo com talas ("splints"), mudanca/reorientacdo postural nas
atividades, remocdo de constricgdes e medicacgdes anti-
inflamatdérias. Chang et al (50) estudando quatro esquemas
terapéuticos (placebo, diurético, anti-inflamatdério n&o hormonal e
corticosterdide) com duracgdo de 2 e 4 semanas em 73 pacientes com
STC leve ou moderado (excluidos casos com evidéncia de degeneragéo
axonal na eletromiografia do musculo Abductor pollicis brevis)
mostraram grande beneficio no grupo tratado com corticosterdides.
O tratamento por meio de injecdo local de corticosterdides pode
ser feito para casos selecionados e repetido no maximo 3 vezes com
3-6 semanas de intervalo; pode haver risco de infecg¢do, ruptura de
tenddes, aumento na lesdo do nervo mediano e distrofia simpatica

reflexa.

8.2. Cirturgico

O tratamento definitivo do STC é cirurgico e deve ser feito apds
tratamento ndo invasivo ineficaz ou imediatamente para casos mais
graves (13). Atualmente s&o descritas duas técnicas ciruUrgicas:
tradicional (céu aberto) e endoscdpica (uni ou bi-portal).

8.2.1. Técnica tradicional

Learmonth em 1933, citado por Armstrong & Villalobos(51), fez a

primeira transecg¢do cirurgica do ligamento transverso do carpo bem
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descrita na literatura. O canal carpal se estende da prega do
punho em direcdo a palma distal (2,5 a 3,0 cm, sendo mais largo no
centro); o teto do canal é recoberto pelo ligamento transverso do
carpo que se prende no hamato e pisiforme (lado ulnar) e tubérculo
do escafdide e trapézio (lado radial) com aproximadamente 1-2 cm
de largura. O nervo mediano € a estrutura mais volar do canal
carpal. O ramo motor para a regido tenar deixa o nervo mediano na
parte distal do tunel (figura 8) na maioria dos casos (46 a 90%);
pode, contudo, sair do nervo mediano ainda dentro do tunel com
curso subligamentar ou mesmo atravessad-lo (curso
transligamentar) (51); a compressdo isolada do ramo motor é
rara(l4). A incisdo cirurgica para liberacdo do ligamento
transverso do carpo deve sempre ser feita pelo lado ulnar do
punho/palma para evitar lesdo do nervo mediano. O assoalho do
canal carpal deve ser inspecionado afastando-se com cuidado as
estruturas para o lado radial. Epineurotomia e neurdlise séo
raramente necessdrias (casos graves com déficit sensitivo definido
e atrofia tenar) e tenossinovectomia com exploragdo do canal
carpiano deve ser feita quando necessario(51) . Movimentacdo dos
dedos deve ser feita no periodo pds-operatdrio. O resultado
cirtrgico é excelente com 90-95% de bons resultados apds 3 meses;
casos com sintomatologia inferior a 3 anos tem melhor

resultado (1) .
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Figura 8. Variacgdes topograficas mais comuns do ramo recorrente motor do
nervo mediano: extraligamentar (A), subligamentar (B) e transligamentar (C).
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8.2.2. Técnica endoscdpica

A cirurgia por via endoscépica apresenta vantagens pela baixa
morbidade pds-operatdria precoce, pequena cicatriz, menor
convalescéncia com retorno mais rdpido ao trabalho e com
resultados semelhantes aos da cirurgia tradicional; o médico,
contudo, deve ser bem treinado, estar apto para cirurgia a céu
aberto e apenas dividir o ligamento transverso do carpo quando
tiver visualizagdo adequada(l, 52). O procedimento, contudo, nao
permite exploracdo mais detalhada do tunel carpiano, apenas
liberacdo do ligamento, devendo ser evitada na presencga de
anormalidades anatémicas tais como fraturas prévias, tenossinovite
reumatéide ou na cirurgia para recorréncia de STC.

Técnica de Chow ou bi-portal: abertura proximal de entrada (0,25
cm proximal a prega do carpo e 0,25 cm radial ao osso pisiforme)
com introdugdo do guia com punho em hiperextensdo até a palma
distal onde ocorre a segunda abertura para saida; o endoscédpio é
usado para cortar o ligamento transverso do carpo protegendo o
nervo mediano que cursa longitudinalmente na borda radial (51).
Técnica de Agee ou uni-portal: abertura de 1 cm na prega distal do
punho entre os tenddes dos musculos Flexor carpi ulnaris e
Palmaris longus; afastador é introduzido abaixo do ligamento
transverso do carpo e outros 2 afastadores sao colocados para
permitir introdugdo do guia com eixo na diregdo radial do V dedo;
quando a parte distal do ligamento transverso do carpo é
visualizada introduz-se a lamina para sua liberacdo e divisao(51).
A cirurgia por via endoscédpica avaliada em 100 punhos de 70
pacientes por Schonauer & Belcher (53) por técnica uni-portal de
Agee mostrou 3% de complicagdes (distrofia simpatica reflexa,
infeccédo e liberacdo ligamentar incompleta) e 4% com passagem para
cirurgia tradicional a céu aberto. Foi ainda observada maior
dificuldade técnica nos pacientes com baixa estatura e punho

pequenos (circunferéncia).

A cirurgia tradicional a céu aberto apresenta maior incidéncia de
cicatriz &lgica, lesdo do ramo palmar cutdneo, causalgia, hematoma

e herniacdo dos tenddes flexores. Os resultados cirUrgicos ruins
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tanto a céu aberto como na via endoscdépica devem—-se na maioria dos

casos a divisdo incompleta do ligamento transverso do carpo.

A cirurgia para STC, apesar de representar procedimento
terapéutico indiscutivel, continua sendo tema controverso com
relacdo a selecdo dos pacientes. Os critérios de escolha levam em
conta quadro clinico e/ou eletrofisioldgico, dependendo do
servigo. Wilson & Sumner (54) advogam cirurgia imediata como
tratamento de escolha para STC; o tratamento conservador melhora
apenas 50% dos casos e mesmo assim com recorréncia de 60%,
restando menos que 20% com eficdcia duradoura; o "splint" néao
melhora a conducgdo nervosa e a infiltracdo com corticosterdides
ndo conduz a melhora eletrofisioldgica mantida; STC sintomédtico
com anormalidade na condugdo nervosa deve ser operado (54).
Johnson (55) advoga tratamento conservador inicial com cirurgia
opcional evolutiva; muitos casos com possivel relacdo ocupacional
podem melhorar com uso de "splints" e mudanca de atividade; a
melhora pode ser permanente. Os efeitos adversos da cirurgia,
apesar de pequenos, nao podem ser menosprezados, e incluem
descompressao inadequada, STC recorrente, lesdo nervosa, distrofia
simpatica reflexa, cicatriz hipertrdéfica, cicatriz sensivel,
disestesias e infecgdo. Boniface et al(56) relatam que a deciséo
de descompressdo cirurgica é fortemente influenciada pela
avaliacdo eletrofisioldégica e 75% dos casos confirmados vao para
cirurgia. J& pacientes com condugdo nervosa normal e quadro
clinico sugestivo de STC devem evitar cirurgia. A recorréncia de
sintomas pré-cirlrgicos é maior quando ndo € realizada
eletroneuromiografia prévia(54). Smith(57) Jj& radicaliza ao
extremo, propondo indicacgdo cirulrgica para STC sem estudo
eletrofisioldgico, que deveria ser reservado apenas para a minoria
dos casos com diagnéstico clinico duvidoso; a condug¢do nervosa
apresenta positividade menor que 90% particularmente nos casos
iniciais com sintomas noturnos tipicos devido a isquemia nervosa
transitdéria sem lesdo estrutural definida na bainha de mielina.
Buch—-Jaeger & Foucher (58) e Payan(22) relatam que o cirurgido que
confia nos testes provocativos sem estudo eletrofisioldgico para

STC, mais cedo ou mais tarde ird& operar casos desnecessarios. O
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risco de realizar cirurgias sem melhora clinica a longo prazo e
ainda, a perda da forga de preensdao por secgdo do ligamento
transverso do carpo em trabalhadores manuais, pode ser desastroso
na cirurgia indiscriminada sem selegdo por anormalidade na
condugédo nervosa. A melhora clinica nos casos operados com
condug¢do nervosa normal é muitas vezes irreal pois ocorre
comumente nos primeiros 6 meses com pseudo-recorréncias (isto ¢&,
retornam sintomas supostamente devidos ao STC) em 5 anos. Andary &
Werner (59) relatam a importédncia do exame eletrofisioldégico antes
da cirurgia para melhor selecdo dos pacientes; ndo ha, contudo,
prognéstico cirurgico seguro relacionado ao estudo de conducdo
nervosa. Buch-Jaeger & Foucher (58) sugerem que sinais, sintomas e
testes provocativos positivos para STC ndo sdo suficientes para
indicag¢do de descompressdo cirurgica, sendo o exame
eletrodiagndéstico necessédrio em todos os casos. Pacientes com STC
e exames neuroldgico e de condugdo nervosa normais podem ser
tratados de maneira conservadora, podendo ficar anos com
sintomatologia predominantemente “irritativa” sem déficits
objetivos (60) . Existem casos, contudo, nos quais o quadro clinico
tipico de STC pode estar associado a exame eletrofisioldgico
normal; nestes casos a auséncia de resposta ao tratamento clinico
(conservador) pode indicar cirurgia com bom resultado(l). Cirurgia
para STC pode ser indicada para pacientes com neuropatia
periférica e a maioria dos casos (89%) refere melhora pds—-cirurgia
quando os sintomas sdo claramente distintos (61). Deve ser
enfatizado que dor tipo gqueimagdo é incomum no STC assim como o
despertar noturno por parestesias recorrentes é incomum na

neuropatia periférica.

9. Eletrofisiologia

O principal método diagndstico para o STC é o exame
eletroneuromiografico, particularmente condugdo nervosa,
comprovando anormalidade focal (lentificacdo da conducgdo e/ou
bloqueio sensitivo-motor) do nervo mediano no tunel do carpo, com

aumento de laténcia e reducdo da VC. A redugdo da VC no sitio



49

compressivo decorre de desmielinizacdo focal (paranodal) ou
segmentar (internodo completo) que representam a base
fisiopatogénica das neuropatias compressivas(6) como descrito
anteriormente. O estudo eletrofisioldgico positivo confirma o
diagndéstico e define a gravidade da lesd&o nervosa; o estudo
negativo, contudo, ndo exclui o diagnéstico (13, 60). O estudo de
conducédo nervosa é o mais adequado para o diagnéstico de STC,
porém sua anormalidade sem sintomatologia ndo define o quadro (62).
Apesar da elevada sensibilidade alguns pacientes com STC tem exame
de conducgdo nervosa normal; podem ocorrer descargas sensitivas
excessivas causando sintomatologia (parestesias intermitentes)
antes que as anormalidades estruturais do nervo originem
lentificacdo da condugdo nervosa; os sintomas assim definidos como
“irritativos” podem permanecer por anos (60). Devido as
caracteristicas fisiopatoldgicas predominantemente
desmielinizantes focais, é importante o registro de laténcia dos
potenciais de acdo sensitivos no pico; em alguns casos a medida no
inicio pode estar normal, indicando aumento da duragdo do
potencial (inicio normal e pico anormal) como mostra a figura 9.
Salerno et al(62) enfatizam que a andlise inter-examinador é mais
uniforme quando as laténcias dos potenciais de acgdo sensitivos dos
nervos mediano e ulnar sdo medidos no pico sendo as medidas ainda
mais concordantes quando é feita comparagdo de laténcias

mediano/ulnar (ver adiante).

Existem centenas de estudos eletrofisioldédgicos sobre STC;
recentemente a Academia Americana de Neurologia, Associacgao
Americana de Medicina Eletrodiagndstica e Academia Americana de
Medicina Fisica e Reabilitacdo recomendaram normas e condigdes
ideais para estudo adequado de STC(3, 15): 1. Estudo prospectivo.
2. Diagnéstico clinico de STC independente dos achados
eletrofisioldgicos: dor/parestesia noturna, reproducdo da
parestesia por meio de manobras, déficit sensitivo no territdrio
do nervo mediano e fraqueza/atrofia dos misculos inervados pelo
mediano. 3. Testes eletrofisioldgicos reproduziveis. 4.
Temperatura do membro adequada com valores de referéncia

relatados. 5. Valores normais de referéncia por estudo
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Figura 9. Desmielinizacdo focal em algumas fibras nervosas
produzindo potencial com laténcia anormal apenas quando medido no pico;

(B),
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concomitante ou prévio no mesmo laboratdério. 6. Critério de

anormalidade com variacdo e média * 2 desvios—padréo.

As técnicas eletrofisioldgicas para diagndéstico do STC tem se
tornado mais precisas com o decorrer do tempo. Se fosse utilizado
apenas o critério de Simpson em 1956, que descreveu aumento de
laténcia distal motora do nervo mediano, apenas 30-40% dos casos

seriam hoje diagnosticados (63).

A questdo da especificidade e sensibilidade no diagndstico
eletrofisioldgico do STC é muito importante principalmente devido
a esses avancgos nas técnicas de diagndstico eletrofisioldgico.
Infelizmente ndo existe método eletrofisioldgico com
sensibilidade/especificidade de 100% ("gold-standard"); a
literatura relata sensibilidade na faixa de 80 a 92%(59). O estudo
da condugdo nervosa para avaliacdo de possiveis pontos de
lentificagédo (neuropatia compressiva focal) trabalha com valores
normais (média) e 2 desvios-padrd&o sendo portanto o limite
superior de normalidade para laténcias definido como média
acrescida de 2 desvios-padrdo. Nao existe ainda teste de condugao
nervosa “perfeito e completo” para o diagndéstico de STC pois o
estudo rotineiro avalia as fibras grossas que sdo as principais,
porém ndo necessariamente as unicas, envolvidas na fisiopatologia

das neuropatias compressivas (60) .

O estudo de condugdo nervosa para diagndéstico de STC inclui varias
técnicas, nao havendo isoladamente método que seja muito melhor
que outros(1l6). Existe, contudo, consenso que o estudo da condugéo
sensitiva é melhor que a motora(l6, 64). As fibras sensitivas séo
acometidas primeiro nos casos de STC leve; se o caso é grave, OS
potenciais de agdo sensitivos podem estar ausentes e o diagndstico
topografico do blogqueio dependerd da condugdo nervosa motora
anormal; raramente o bloqueio pode acometer seletivamente as
fibras motoras (ramo motor saindo do tunel do carpo

separadamente) .
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O estudo eletrofisioldégico para diagndéstico de STC, de acordo com
pardmetros praticos descritos pelas principais associacgdes
americanas (15), deve ser iniciado pela condug¢do nervosa sensitiva
"rotina" ou "convencional" no segmento punho - dedos II ou III
(antidrdémico ou ortodrdmico) com disténcias variando entre 130 e
140 mm (figura 10) e medida das laténcias absolutas; se anormal,
deve-se estudar outro nervo sensitivo no mesmo membro (ulnar ou
radial) para exclusdo de neuropatia periférica. A amplitude dos
potenciais de agdo sensitivos obtidos apds estimulagdo do punho e
registro no dedo quando comparada com os obtidos apds estimulacéo
palmar (abaixo do sitio de compressédo) e registro no mesmo dedo,
pode oferecer subsidio valioso para o diagnéstico diferencial
entre desmielinizacgdo segmentar associada ou ndo a degeneracgdo
axonal (65). Caso o estudo "rotina" inicial esteja dentro dos
limites normais, técnica adicional mais sensivel, ainda com
laténcia absoluta, deve ser utilizada no segmento palma-punho
(condugdo mista) do nervo mediano com disténcia fixa de 80 mm
(figura 11). Técnicas comparativas ainda mais sensiveis sé&o
atualmente utilizadas, incluindo-se comparacgdo de laténcias
sensitivas entre os nervos mediano/ulnar para IV dedo(66) com
disténcia fixa de 14 cm (figura 12), comparacao de laténcias
sensitivas entre os nervos mediano/radial para I dedo com
disténcia fixa de 10 cm (figura 13) e comparacdo de laténcias
mistas entre os nervos mediano/ulnar no segmento palma-punho com
disténcia fixa de 7 ou comumente 8 cm (figura 14). De Léan (67)
descreve técnica de palma-punho, porém com estimulacdo no II ou
III dedo e registro na palma e punho; dessa maneira, somente
fibras sensitivas s&do estudadas em dois segmentos, um normal e
outro com suposta compressdo. O estudo da condugdo motora inclui
laténcia distal do nervo mediano (musculatura tenar) e outro nervo
no mesmo membro sintomdtico. O estudo eletromiogrdfico com
eletrodo de agulha ndo tem valor localizatdério (exceto para
diagnéstico diferencial) porém avalia degeneracédo
axonal/reinervagdo na musculatura tributdria do nervo mediano
(mdsculo Abductor pollicis brevis); em circunstdncias especiais
quando tanto o potencial de agdo sensitivo (PAS) como o PAMC estao

ausentes o diagnéstico poderd apenas ser feito por meio da
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Figura 10. Condugédo sensitiva do nervo mediano, punho-II dedo (antidrdmica),

com disténcia fixa de 14 cm. Laténcia anormal 2 3,7 ms (pico). Reg = registro.
Ref = referéncia. (-)Catodo. (+)Anodo.

@ 0

Reg. Refl

Figura 11. Condugdo mista do nervo mediano, palma-punho, com distdncia fixa de

8 cm. Reg = registro. Laténcia anormal = 2,3 ms (pico). Ref = referéncia.
(-)Céatodo. (+)Anodo.
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Figura 12. Condugédo sensitiva comparativa entre os
nervos mediano e ulnar, punho-IV dedo (antidrdmica),
com distédncia fixa de 14 cm. Diferenca anormal = 0,5
ms (pico). Reg = registro. Ref = referéncia.
(-)Catodo. (+)Anodo.
Ref.
7
o
Reg. %
/0 = +
(¢)

Figura 13. Condugdo sensitiva comparativa entre os
nervos mediano e radial, punho-I dedo (antidrdmica),
com distancia fixa de 10 cm. Diferenca anormal = 0,4

ms. Reg = registro. Ref = referéncia. (-)Cé&todo.
(+) Anodo.
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Figura 14. Condugdo mista
comparativa entre os nervos
mediano e ulnar, palma-punho, com
distancia fixa de 8 cm. Diferenca

anormal 2 0,4 ms. Reg = registro.
Ref = referéncia. (-)Cé&todo.
(+) Anodo.

Figura 15. Condugédo sensitiva do nervo mediano por técnica de
centimetragem, punho-III dedo (antidrdémica). Anormal = 0,4 ms em 1 cm.

Reg = registro. Ref = referéncia.

(-)Cétodo. (+)Anodo.
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eletromiografia, estudando-se musculatura distal e proximal ao

carpo.

Varios outros métodos de condugdo sensitiva, motora ou mista podem

ser utilizados, incluindo-se:

1. Técnica da centimetragem, com estimulacdo segmentar do nervo
mediano de cm/cm (68, 69) a partir da regido proximal a prega do
punho até a regido palmar com registro no II ou III dedo (figura
15); a lentificagdo focal ocorre 2-4 cm distal a prega do punho,
correspondente a margem distal do ligamento transverso do carpo
(borda distal do tunel do carpo); lentificacdo focal na margem
proximal do ligamento, que corresponde ao eixo de movimento do
punho, foi infreqgiiente(70). A técnica de centimetragem ortodrdmica
com estimulag¢do no III dedo e registro em posig¢des varidveis da
palma até o punho foi descrita por Seror(71) em 1998; 80% das
anormalidades também ocorreram 3 ou 4 cm abaixo da prega do punho
sendo considerado valor anormal acima de 0,35 ms por segmento

(cm) .

2. Diferenca de laténcia entre os nervos mediano e ulnar apds
estimulag¢do no punho e registro comum nos musculos
lumbrical/interdésseo na regido palmar, entre dedos II e III(72);
essa técnica pode ser particularmente Util nos casos com auséncia

de PAMC do nervo mediano com registro tenar (73).

3. Comparagdo de laténcias distais motoras apds estimulacdo dos
nervos mediano e ulnar 1 cm proximal a prega do punho e registro
na regiao tenar, sendo anormal =2 0,8 ms com 95% de
sensibilidade (74); no mesmo estudo, a comparagdo de laténcias
distais motoras entre os nervos mediano (registro tenar) e ulnar

(registro hipotenar) apds estimulo 1 cm proximal a prega do carpo,

foi anormal quando 2 1,2 ms com 85% de sensibilidade.

A tabela 1 sumariza as principais técnicas de condug¢do nervosa

para o diagnéstico do STC, com critérios de anormalidade.
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Tabela 1. Principais técnicas de condugdo nervosa para o diagndstico de

sindrome do tunel do carpo.

CN Segmento Laténcia Anormal Distancia Ref
Sen Punho-I1I Absoluta > 3,48 ms (p) 14 cm 86
Mis Palma-punho Absoluta > 2,27 ms (p) 8 cm 86
Sen Mediano/Ulnar-IV Comparativa > 0,35 ms (p) 14 cm 86
Sen Mediano/Radial-I Comparativa > 0,37 ms (p) 10 cm 86
Mis Mediano/Ulnar-palmar Comparativa > 0,32 ms (p) 8 cm 86
Sen Centimetragem/punho-III Cm/cm > 0,50 ms/cm cm/cm 68
Mot Punho-APB Absoluta > 4,25 ms 8 cm 75
Mot Mediano/Ulnar (Lum/Int) Comparativa > 0,50 ms 12 cm* 72
CN = condugd&o nervosa; sen = sensitivo; mis = misto; mot = motor; I/II/III/IV = dedos;

p = pico; *varidvel (anatdmico); ref = referéncia; Lum/Int = musculos lumbrical/interdsseo;

APB = musculo Abductor Pollicis Brevis.

O estudo da condugédo sensitiva "rotina" do nervo mediano, segmento
punho - dedos II, III e IV (antidrdmico, 140 mm) com laténcia
medida no inicio, foil realizada em 913 mdos (II dedo), 660 maos
(ITTI dedo) e 427 méos (IV dedo) no estudo de Kouyoumdjian(75) em
668 pacientes brasileiros. Os limites superior (laténcia) e
inferior (VC) de normalidade em 95% dos casos foram,
respectivamente, 3,01 ms (46,45 m/s) para II dedo, 3,14 ms (44,60
m/s) para III dedo e 3,26 ms (42,90 m/s) para o IV dedo. Os
valores da literatura variam de 2,72 a 3,4 ms para laténcia no II
dedo (3) . Kothari et al(76), estudando a condugédo sensitiva do
nervo mediano em todos os digitos (I, II, III e IV), encontraram
anormalidade em ordem decrescente nos dedos I, III, II e IV para
casos de STC leve sem diferencga significante nos casos graves,
embora o I dedo estivesse anormal mais freqgiientemente. Terzis et
al(77) em 1998 estudando a conducgdo sensitiva ortodrdmica do nervo
mediano nos dedos I/II/III/IV encontraram maior anormalidade em
ordem decrescente nos dedos IV, I, III e II. No estudo de
Kouyoumdjian(75) o limite superior de normalidade para as
laténcias distais sensitivas do nervo mediano foram
progressivamente mais elevadas nos dedos II, III e IV. A
percentagem de potenciais de agdo sensitivos ndo obtidos foi de
16,9% para o I dedo, 13,7% para o II dedo, 19,1% para o III dedo e
43,3% para o IV dedo, mostrando pequena variag¢do no acometimento

dos diferentes ramos digitais (fasciculos) dentro do tronco
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principal do nervo mediano. Ainda no estudo de Kouyoumdjian(75), o
estudo da condugdo motora “rotina” do nervo mediano revelou
auséncia de PAMC em 2,6%, valores semelhantes aos da literatura,
2,1%(64). O limite superior de normalidade para a laténcia distal
motora do nervo mediano em 95% dos casos foi de 4,25 ms. Os dados
da literatura revelam valores variando de 3,71 a 4,4 ms(3). A
amplitude do PAMC do nervo mediano ndao foi utilizada como critério
eletrodiagndéstico do STC; foi observado, contudo, nitida redugéo
de amplitude quanto mais prolongada a laténcia distal motora,
mostrando relacdo diretamente proporcional entre desmielinizacéo
segmentar e redugdo de amplitude, ndo descartando-se, contudo, a
possibilidade de degeneracdo axonal associada a compressao mais
grave. O estudo da condugdo motora do nervo mediano (amplitude do
PAMC) apds estimulacdo palmar, abaixo do sitio de compressédo, pode
oferecer dados mais precisos sobre a presenga de degeneracgéo
axonal secundaria a desmielinizacdo segmentar focal grave, com
implicag¢des progndsticas(65). A VC motora do nervo mediano no
antebrag¢o ndo oferece dados diagnésticos do STC; observou-se,
contudo, nitida redugdo da VC gquanto maior o valor da laténcia
distal motora, revelando provavel extensdo da desmielinizacgéo
segmentar a partir do carpo até regido distal do antebraco(3). O
limite inferior de normalidade do indice de laténcia terminal do
nervo mediano, que ajusta a laténcia distal motora em relagédo a
disténcia terminal e a VC motora proximal (antebraco), foi de 0,35
para o lado direito e 0,36 para o esquerdo. Os achados sao
parecidos aos da literatura, que estabelece valor normal igual ou

maior que 0,34(78, 79).

Quando a condugdo sensitiva/motora “rotina” estd normal, métodos
comparativos para cdlculos de diferencas de laténcias devem ser
utilizados pois aumentam a sensibilidade eletrodiagnéstica; o
paciente serve como seu préprio controle com menor influéncia da
idade, temperatura e disténcia, além de diminuir problema com
neuropatia periférica de base (80-82). Pease et al(83) concluem que
o uso de métodos comparativos de conducdo sensitiva, mediano/ulnar
e mediano/radial, identificam uma grande percentagem de pacientes

com STC cujas técnicas "rotina" punho-dedo estavam normais.
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Carrol (84) estudando 50 pessoas normais, encontrou diferencga de
laténcia distal sensitiva mediano-radial até 0,3 ms para 16-39
anos e até 0,4 ms para 40-82 anos, usando-se 2 desvios—-padrdao como
limite superior de normalidade, laténcia medida no pico do PAS e
distancia variando de 67 a 108 mm (média de 85 mm). Johnson et

al (85) estudando 78 pessoas normais, encontraram diferenca de
laténcia distal sensitiva mediano-radial até 0,4 ms em 93% (média
de 0,15 ms) com laténcia medida no pico do PAS e distancia de 100
mm. Jackson & Clifford(86), estudando 38 pessoas normais,
encontraram diferenca de laténcia distal sensitiva mediano-radial
com limite superior de normalidade de 0,37 ms, com 2 desvios-—
padrdo, laténcia medida no pico do PAS e disténcia de 100 mm.
Ghavanini et al(87), estudando 50 pessoas normais, encontraram
diferenca de laténcia distal sensitiva mediano-radial média de
0,69 ms (0,18 a 1,18 ms) com apenas 4 casos maior que 1,0 ms; a

laténcia foi medida no pico do PAS e disténcia de 100 mm.

Di Benedetto et al(88) estudaram varios métodos eletrofisioldgicos
em 30 pacientes normais, encontrando laténcias antidrdémicas do
nervo mediano (140 mm) para dedos I/II/III/IV, variando de 2,3 a
2,4 ms (anormal > 2,7 ms) medidas no inicio, e 2,9 a 3,0 ms
(anormal > 3,3 ms) medidas no pico do PAS; a diferencga méxima
direito-esquerdo foi de 0,3 ms (inicio) e 0,5 ms (pico). No
segmento palma-punho (80 mm) do nervo mediano observou-se laténcia

de 1,3 a 1,4 ms (inicio) e 1,8 a 1,9 ms (pico).

White at al(89) relatam que o aumento da pressdo no tunel do carpo
afeta primeiro as fibras motoras para musculo Abductor Pollicis
Brevis (APB), depois fibras sensitivas e finalmente fibras motoras
para musculo II lumbrical, sugerindo que a técnica da
centimetragem motora para APB e sensitiva para II dedo seja feita

rotineiramente.

Cioni et al(64) estudando 307 pacientes com quadro clinico de STC
e varios métodos eletrofisioldgicos, concluiram que a diferenca de

laténcia sensitiva mediano/ulnar (IV dedo) foi o método mais
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sensivel para o diagndstico. O PAMC do nervo mediano estava
ausente em 2,1% e a VC motora do nervo mediano no antebraco
reduzida em 11,4%. Os valores de amplitude dos potenciais de acéao

sensitivos ndo foram Uteis para o diagndstico.

Jackson & Clifford(86) estudaram 5 técnicas eletrofisioldgicas
para STC leve além da condugdo sensitiva "rotina" punho - II dedo
(140 mm) com limite superior de normalidade de 2,72 ms (inicio) e
3,48 ms (pico): 1. laténcia palma-punho do nervo mediano (80 mm,
pico) com limite superior de normalidade de 2,27 ms; 2. diferenca
de laténcia distal sensitiva mediano-radial com limite superior de
normalidade de 0,37 ms (100 mm, I dedo, pico); 3. diferenca de
laténcia sensitiva mediano/ulnar (140 mm, IV dedo, pico) com
limite superior de normalidade de 0,35 ms; 4. diferenca de
laténcia palmar mediano/ulnar (80 cm, pico) com limite superior de
normalidade de 0,31 ms; 5. amplitude do PAS do nervo mediano IT
dedo/PAS do nervo ulnar V dedo, com limite inferior de normalidade
de 0,57. A comparacgdo mediano/radial e mediano/ulnar foram as

técnicas mais sensiveis, porém sem "gold-standard"”.

Uncini et al(80) relatam maior sensibilidade do estudo da

diferenca de laténcia sensitiva mediano/ulnar (IV dedo, medida no
inicio) com limite superior de normalidade de 0,4 ms em relacdo a
diferenca de laténcia palmar mediano/ulnar e mediano/ulnar motor

(lumbrical/interdsseo) .

Seror (63) conclui que casos de STC leve, que representam 25% do
total, requerem testes mais sensiveis como diferenca de laténcia
sensitiva mediano/ulnar ou técnica da centimetragem do PAS do

nervo mediano que seria o "gold-standard".

Jablecki et al(3) em 1993, fizeram o maior estudo de revisao de
literatura sobre métodos de condugdo nervosa uUteis para o
diagndéstico do STC e encontraram os seguintes valores de
sensibilidade: 1. laténcia distal motora do nervo mediano
prolongada, 60 a 74%. 2. laténcia distal sensitiva "rotina" (II ou

III dedo) prolongada ou ausente, 49 a 66%. 3. laténcia palmar do
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nervo mediano prolongada, 69 a 84%. 4. diferenca de laténcia
sensitiva mediano/ulnar (IV dedo), 82%. 5. diferenca de laténcia
sensitiva mediano/radial (I dedo), 60 a 69%. 6. diferenca de
laténcia palmar mediano/ulnar, 66%. 7. técnica da centimetragem,
54 a 81%. Concluem, 1. a condugdo nervosa é melhor que a
eletromiografia para o diagndéstico de STC; 2. a condugdo sensitiva
do nervo mediano é melhor que a motora; 3. os estudos do segmento
palma-punho sdo melhores que a "rotina" punho-dedo; 4. os estudos
com diferenca mediano/ulnar e mediano/radial sd&o melhores que a

"rotina" punho-dedo.

Nathan et al(90) relatam técnica da centimetragem como método mais
sensivel em relacdo a "rotina" punho - dedo (140 mm) e palma-punho

(80 mm) .

Preston et al(91) relatam maior positividade na técnica de
comparacdo palmar mediano/ulnar em relacdo a comparacgdo
mediano/ulnar (IV dedo) e mediano/ulnar motor (mUsculo lumbrical-

interdsseo) .

Andary et al(82) estudando varias técnicas de condug¢do nervosa
para o diagndéstico do STC, concluiram que a diferenca de laténcia
distal sensitiva mediano-radial com limite superior de normalidade
de 0,4 ms foi o método mais sensivel, seguido da diferenca de
laténcia palmar mediano/ulnar com limite superior de normalidade
de 0,4 ms e laténcia palmar absoluta do nervo mediano com limite

superior de normalidade de 2,4 ms (pico).

Kouyoumdjian & Morita (92) estudando 5 técnicas de condugdo nervosa
para STC com pelo menos uma delas anormal, concluem que a
positividade em ordem decrescente foi: diferenca de laténcia
distal sensitiva mediano-radial, diferenga de laténcia palmar
mediano/ulnar, laténcia palmar absoluta do nervo mediano,
diferenga de laténcia sensitiva mediano/ulnar (IV dedo) e laténcia

punho - II dedo ("rotina", 140 mm).
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Robinson et al(93) utilizando 3 técnicas comparativas - diferenca
de laténcia mediano/ulnar IV dedo 14 cm, diferenca de laténcia
mediano/ulnar palmar 8 cm e diferenca de laténcia mediano/radial I
dedo 10 cm - em 53 pacientes com STC e 46 controles, criaram o
indice sensitivo combinado somando-se os 3 valores de diferenca
obtidos; para indice > 0,9 ms a sensibilidade foi de 83,1% e
especificidade de 95,4% e para indice > 1,1 ms a sensibilidade foi
de 81,8% e especificidade de 100%, sendo sua utilizacdo melhor que

0s testes comparativos isolados.

Redmond & Rivner (94) alertam para o incremento de casos falso-
positivos quando técnicas mais sensiveis sdo utilizadas,
diminuindo assim a especificidade. VAarias técnicas mais sensiveis

devem ser positivas para que a especificidade se eleve(59).

A Associacdo Americana de Medicina Eletrodiagndstica(3) em amplo
estudo de revisdo sumariza: 1. Os estudos de condugdo sensitiva e
motora do nervo mediano s&o validos e reproduziveis, confirmando o
diagndéstico clinico do STC com alto grau de sensibilidade e
especificidade. 2. A comparagdo da sensibilidade de diferentes
métodos eletrofisioldgicos revela que a condugdo sensitiva é
melhor que a motora; ainda, o estudo da laténcia no segmento
palma-punho do nervo mediano (misto) e os métodos comparativos de
laténcia sensitiva mediano/ulnar e mediano/radial s&o mais

sensiveis que o estudo "rotina" punho-dedo, 130-140 mm.

A influéncia da temperatura no estudo da condugdo nervosa para
casos de STC com evidente anormalidade ndo € muito marcante, pois
nestes casos a perda preferencial de fibras grossas faz com que
apenas as fibras mais finas sofram influéncia da temperatura e
estas exibem menor variacgdo(95). Para cada grau centigrado
aumentado nos casos de STC existe incremento de 0,11 m/s na VC
sensitiva do nervo mediano e de 1,0 m/s (quase 10 vezes mais) para
VC sensitiva do nervo ulnar. O efeito da elevacgdo excessiva da
temperatura em casos de STC provocou maior reducgado de
amplitude/adrea do PAS do nervo mediano quando comparado a

controles normais (96).
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Nao existe consenso quanto a classificacdo clinica-
eletrofisioldgica dos casos de STC. Padua et al(18) em 1999
propoem classificagdo em 6 grupos: 1. Grupo normal; 2. Grupo com
apenas teste de sensibilizacgdo positivo (palma-punho e métodos
comparativos); 3. Grupo com laténcia distal sensitiva punho-dedo
prolongada e laténcia distal motora normal; 4. Grupo com laténcias
distais sensitivas e motoras prolongadas; 5. Grupo com auséncia de
potenciais de agdo sensitivos e aumento de laténcia distal motora;
6. Grupo com auséncia de potenciais de acdo sensitivos e muscular
compostos. Stevens em 1997 (97) propde classificacdo em 3 grupos:
1. Sindrome do tunel do carpo leve - laténcias distais
sensitivas/mistas absolutas e relativas prolongadas e potenciais
de acgdo sensitivo podendo estar abaixo dos limites inferiores de
normalidade; 2. Sindrome do ttnel do carpo moderado - laténcias
distais sensitivas/mistas/motoras absolutas e relativas
prolongadas; 3. Sindrome do tunel do carpo grave - laténcias
distais sensitivas/mistas/motoras absolutas e relativas
prolongadas; potenciais de agéo sensitivos ou mistos podem estar
ausentes com potenciais de agdo muscular compostos de amplitude
reduzida ou até ausentes; eletromiografia com sinais de

desnervacdo recente ou crdnica.

Relativo a associagdo de STC com neuropatia periférica, Vogt et
al(73) relatam a utilidade da diferenca de laténcia motora
mediano/ulnar, com registro nos musculos lumbrical/interdsseo,
geralmente atingindo valor superior a 1,0 ms (dados ndo validos
para sindrome do Guillain-Barre e polineuropatia inflamatdria

crbnica desmielinizante).

Albers et al (45) descrevem a elevada freqiiéncia de diagndstico
eletrofisioldgico do STC em casos de diabetes mellitus e
neuropatia periférica leve; a freqiiéncia é maior (33%) gquando
valores absolutos de laténcia distal sensitiva "rotina" punho-
dedo, 140 mm, sdo utilizados, e menor (23%), quando valores
relativos sdo utilizados (diferenca de laténcia sensitiva

mediano/ulnar maior que 0,5 ms). Critérios convencionais parecem
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inapropriados para o diagnéstico do STC em diabéticos; ndo hé
correlagdo com tipo de diabetes ou idade, mas sim, com a duragdo

da doenca.

A duracdo da sintomatologia foi correlacionada com a laténcia
distal sensitiva "rotina" do nervo mediano, II dedo, 140 mm,
antidrdémico, em 993 mdos de 668 pacientes por Kouyoumdjian em
1999. Os achados claramente evidenciam que pacientes com

anormalidade de condugédo leve foram igualmente distribuidos nos

grupos variando de 1 a 2 61 meses de duracgdo dos sintomas,
revelando que o tempo de sintomatologia ndo implica
necessariamente em progressao da compressédo (59). Por outro lado,
também podemos observar que os pacientes com quadro
eletrofisioldgico mais grave (potenciais de acdo sensitivos
ausentes) estavam representados por 3,5% com 1 més de
sintomatologia e 38,7% com 12 meses de sintomatologia, aumento de
11 vezes; j& os pacientes com quadro eletrofisioldégico mais leve,
estavam representados por 13,8% com 1 més de sintomatologia e
54,6% com 12 meses de sintomatologia, aumento de 3,9 vezes. A
curva percentual cumulativa de pacientes com quadro leve ou grave
tem o mesmo formato, evidenciando-se que pouco se conhece sobre a
evolucdo natural do STC: o tempo de sintomatologia ndo indica
necessariamente a gravidade da compressdao ao nervo mediano no

carpo (98) .

Pascoe et al(99) em 1994 estudaram a evolugdo eletrofisioldgica
apbés cirurgia para STC; concluem que a diferenca de laténcia

palmar mediano/ulnar melhorou progressivamente até 26 semanas de
pds-operatdédrio, com madximo ocorrendo em 6 semanas; a maioria ndo

atingiu valores dentro dos limites normais.
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OBJETIVO

1.

Determinar o papel das varidveis pessoais indice do punho
(indice de Johnson, espessura/largura do punho em mm) e indice
de massa corporal (peso em quilos/altura’ em metros) para

desenvolvimento do STC.

Determinar o papel das varidveis pessoais indice do punho
(indice de Johnson, espessura/largura do punho em mm), indice
de massa corporal (peso em quilos/altura’ em metros) e idade no
desenvolvimento do STC mais grave baseado no exame de conducgédo

nervosa.
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CASUISTICA E METODO

1. Local e periodo do estudo

Setor de eletroneuromiografia do Hospital de Base da Faculdade de
Medicina de Sdo José do Rio Preto (pacientes do Sistema Unico de
Saude) e consultdério privado do autor (pacientes conveniados)

entre 21 de setembro de 1998 e 14 de maio de 1999.

2. Casuistica

2.1. Pacientes. Os 210 pacientes foram prospectivamente
selecionados apds exame eletrofisioldgico rotineiro cuja concluséo
fosse compativel com o diagnéstico do STC sintomdtico; a
solicitagdo do exame foi feita por diversas especialidades

médicas.

2.1.1. Critérios de inclusdo dos pacientes

A. Anormalidade do exame de condugdo nervosa compativel com o

diagndéstico de STC (vide abaixo).

B. Presencga de quadro clinico compativel com os achados anormais
de condugdo nervosa. A sintomatologia referida e correlacionada
com os achados eletrofisioldégicos do STC ocorreu na forma de
parestesias (“formigamento”) e/ou déficit sensitivo (“dorméncia”)
nas maos predominantemente no periodo noturno/matinal ou durante
manutengdo postural; dor, predominantemente nas mdos podendo se
estender para territdérios mais proximais do membro superior,
representou queixa comum associada, porém ndo foi considerada
quando isolada. Foram incluidos 13 casos com diagndstico de
diabetes mellitus porém sem evidéncia clinica/eletrofisioldgica de
neuropatia periférica; 2 casos com antecedente antigo de fratura
na regido do punho direito também foram incluidos pois havia

evidéncia de STC bilateralmente.
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2.1.2. Critérios de exclusdo dos pacientes

A. Casos com exame de condugdo nervosa anormal porém

assintomdticos.

B. Casos com cirurgia prévia para STC.

C. Casos com neuropatia periférica detectada pelo exame de

condugdo nervosa ou clinicamente suspeitos.

D. Exame eletrofisioldédgico (conducgdo nervosa) realizado em apenas

um membro.

2.2. Controles. Os 320 controles foram constituidos por pessoas
que vieram como acompanhantes de pacientes na estrutura médico-
hospitalar da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto
(emergéncia, ambulatdério e unidades basicas de saude) e néo
apresentavam qualquer sintomatologia que pudesse estar relacionada
ao diagndéstico de STC (dorméncia e/ou formigamento
noturno/matinal/postural nas mdos) ou doenca sistémica conhecida.
Os controles foram incluidos de forma a constituirem um grupo com

distribuigcdo de sexo e idade semelhante ao grupo de pacientes.

3. Medidas eletrofisiolégicas (condugd@o nervosa)

Os pacientes foram submetidos a exame de condugdo nervosa em
aparelho LBM4-E, Biologics (Estados Unidos), e CANTATA, Dantec
(Dinamarca), respectivamente no consultério privado e Hospital de
Base, sendo nesse ultimo realizado pelo autor e médica do setor
(Dra. Maria da Penha Ananias Morita) .

A temperatura da sala variou de 20 a 31°C sendo aquecida ou
refrigerada de acordo com a necessidade. As mé&os foram aquecidas
por meio de imersdo em Agua quente por 2 minutos quando a
temperatura monitorada na palma (termémetro digital, BRAILE

Biomédica, Sdo José do Rio Preto, S&o Paulo) estivesse abaixo de



68

31°C. Os critérios eletrofisioldédgicos de inclusdo na casuistica

foram:

3.1. Laténcia distal sensitiva do nervo mediano, segmento punho -
IT dedo (condugédo sensitiva, antidrdémica, P2) igual ou maior que
3,7 ms. Os potenciais de acdo sensitivos foram obtidos apds
estimulacdo no punho e registro no II dedo por meio de eletrodos
de anel separados a 2-3 cm (ativo proximal) com distancia fixa de
14 cm. A duracdo do estimulo foi de 0,05 ms e ocasionalmente 0,1
ms; a intensidade foi definida pouco acima da maxima resposta
obtida em termos de amplitude do PAS (estimulag¢do supramdxima). A
medida de laténcia foi feita no pico do PAS do nervo mediano; néao

foram considerados valores de amplitude.

3.2. Diferenca de laténcia distal igual ou maior a 0,5 ms entre os
potenciais de acdo sensitivos do nervo mediano e ulnar (condugédo
sensitiva, antidrdmica, DMU) obtidos apds estimulacgcdo no punho
(linha média, nervo mediano, e borda ulnar, nervo ulnar) e
registro no IV dedo por meio de eletrodos de anel separados a 2-3
cm (ativo proximal) com disténcia fixa de 14 cm. A duracgado do
estimulo foi de 0,05 ms e ocasionalmente 0,1 ms; a intensidade foi
definida pouco acima da m&dxima resposta obtida em termos de
amplitude do PAS (estimulagdo supramdxima). A medida de laténcia
foi feita no pico dos potenciais de acdo sensitivos dos nervos

mediano e ulnar; ndo foram considerados valores de amplitude.

3.3. Laténcia do nervo mediano no segmento palma - punho (condugéo
mista, ortodrdémico, PP), igual ou maior que 2,3 ms. Os potenciais
de acgdo do nervo misto foram obtidos apds estimulacdo na palma
(linha média, nervo mediano) e registro no punho (linha média) por
meio de eletrodos tipo disco separados a 2-3 cm (ativo proximal)
com distancia fixa de 8 cm. A duragdo do estimulo foi de 0,05 ms e
ocasionalmente 0,1 ms; a intensidade foi definida pouco acima da
médxima resposta obtida em termos de amplitude do potencial de acéao
do nervo misto (estimulacdo supramdxima). A medida de laténcia foi
feita no pico do potencial de acgcdo do nervo mediano; ndo foram

considerados valores de amplitude.
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4. Gravidade eletrofisioldgica

Apds obtencdo dos valores eletrofisioldgicos de condugdo nervosa
foram constituidos 3 grupos com anormalidade eletrofisioldgica
progressiva:

Grupo 1 (leve): P2 dentro dos limites normais (< 3,7 ms), porém
com DMU e/ou PP anormais (métodos mais sensiveis para diagndstico
do STC) ou P2 entre 3,7 e 4,4 ms.

Grupo 2 (moderado): P2 igual ou maior que 4,5 ms.

Grupo 3 (grave): potenciais de agdo sensitivos ndo obtidos no P2

(inexcitdvel) .

5. Medidas antropométricas

Os valores antropométricos analisados foram altura, peso, IMC
(peso em quilos dividido pela altura em metros ao quadrado) e IP
(espessura dividido pela largura do punho em mm) direito e
esquerdo. Foi utilizada balanga antropométrica marca Welmy para
medida de peso e altura; as medidas do punho foram obtidas por
meio de paquimetro de pléstico rigido na prega distal; todos
examinadores utilizaram paquimetros idénticos. As medidas
antropométricas do grupo com STC foram tomadas pelo autor e médica
do servigo (MPAM) e as do grupo controle por 3 graduandos (RCM,
GMG e PRFR) em medicina da Faculdade de Medicina de Sao José do

Rio Preto, orientados e treinados pelo autor.

6. Grupo para validagdo das medidas entre examinadores

Foi constituido grupo de 15 pessoas (30 mdos) independente de
sintomatologia, sexo ou idade, para que as medidas do punho
(cdlculo do indice de punho) fossem feitas por todos os
examinadores envolvidos na obtencdo dos dados antropométricos
(autor, médica do servigo de eletroneuromiografia e graduandos de
medicina); cada individuo desse grupo teve seu punho medido por
todos os envolvidos no trabalho sem que os outros soubessem os

valores. Dessa forma a variabilidade entre os envolvidos na
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obtencdo das medidas pdde ser mensurada (média, desvio-padrédo e
significéncia da diferenca das médias) e dar crédito as medidas

obtidas por todos eles na amostra dos casos do trabalho atual.

7. Andlise estatistica

As médias do IP obtidas pelos 5 examinadores foram comparadas por

meio da ANOVA com medidas repetidas (BMDP-2V, versdo 1990).

A andlise univariada utilizou o pacote estatistico EpiInfo, versao
6.02, para descricdo ou comparacdo dos grupos estudados. Os
resultados de varidveis continuas sdo apresentados em média =
desvio padrdo. Foram utilizados teste-t de Student para comparacdo
de médias de 2 grupos e ANOVA para comparagdo de mais de 2 médias,

utilizando a correcdo de Bonferroni para comparagdes multiplas.

Os resultados de varidveis categdricas sdo apresentados em

freqgiiéncia de ocorréncia e comparados pelo teste x°.

Foi testado um modelo de regressao logistica (BMDP-LR, versao
1990), para determinar os fatores associados significativamente
com presenga do STC. O modelo inicial relacionou presenga de STC
com IMC e IP, controlando para idade. As varidveis independentes
foram analisadas na forma continua. A significéncia de cada
variavel no modelo foi avaliada pelo teste de Wald. Foi calculado

o odds ratio ajustado, com intervalo de confianga de 95%.

Utilizou-se para esta andlise, e para o modelo descrito a seguir
apenas os valores obtidos para mdo direita onde a presenga do STC

foi mais freqgiiente.

Foi testado um modelo de regressdo politdémica ordinal (BMDP-PR,
versdao 1990) para avaliar as varidveis associadas a gravidade do
STC. Para esta andlise, foram utilizados os dados de pacientes com
STC, classificados segundo gravidade eletrofisioldégica em leve,

moderado e grave. O modelo inicial relacionou o nivel de gravidade
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do STC com idade, IMC e IP. As varidveils independentes foram
analisadas na forma continua. A significéncia de cada varidvel no
modelo foi avaliada pelo teste de Wald. Foi calculado o odds ratio

ajustado, com intervalo de confianca de 95%.

Utilizando o modelo final da regressédo politdmica ordinal, foi
calculada a probabilidade de ocorréncia de cada nivel de gravidade
para pessoas com STC e idade/IP diferentes. O modelo estima a
probabilidade de ocorréncia em nivel maior que j (nivel de

gravidade do STC):

oj +
% * Px
Ply >3Jl-=
1 + e * b
sendo
Ply >Jd] =0
onde
j = niveis de gravidade do STC = 1,2,...(J-1) e no caso, J = 1,2;
J = numero de categorias de resposta = 3 (gravidades leve,

moderada e grave);
05 = parémetro estimado pelo modelo da constante para o nivel j de
gravidade;

B, = pardmetro estimado pelo modelo para a variavel X.

Considerando N casos e J categorias de gravidade do STC, as

probabilidades de nivel de gravidade acumulada sdo estimadas por:

eocj + Pxn

Pjn =P (Yn > YJlxn) =
1 + e(xj + Pxn
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sendo:

POn = P(Yn > YOIXn) =1

PJn = P(Yn > YJIXn) =0

O cdlculo da probabilidade de ocorréncia de cada nivel de

gravidade do STC para uma pessoa pode ser estimado por:

050 = Pj1,n = Pj,n

O nivel de significéncia estatistica utilizado foi valor de p =

0,05.

O relato da andlise estatistica foi auxiliado pelas normas para

autores e editores do American College of Physicians(100).

8. Aspectos éticos

A obtengdo dos dados antropométricos foi aprovada na Comissdo de
Etica de Pesquisa em Humanos da Faculdade de Medicina de Sdo José
do Rio Preto, contando com anuéncia das pessoas em ambos grupos

apdés informacdo da finalidade das medidas.
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RESULTADOS

1. Variabilidade das medidas tomadas pelos examinadores

Os valores obtidos no grupo utilizado para observacgado de
variabilidade entre as pessoas envolvidas na obtencdo das medidas
estdo apresentados na tabela 2. Nao houve significancia na
comparagdo das médias dos indices do punho entre os 5 examinadores
(Fg,176 = 1,16; p = 0,333) e, portanto, as medidas realizadas por
diferentes examinadores podem ser consideradas semelhantes, sem

viés de medida.

Tabela 2. Valores de IP obtidos entre os 5 examinadores nos mesmos probandos.

IP-autor IP-médica IP-examl IP-exam2 IP-exam3

punho (n) 30 30 30 30 30
média 0,71 0,72 0,71 0,72 0,72
DP 0,05 0,04 0,05 0,04 0,04
maximo 0,80 0,79 0,78 0,79 0,79
minimo 0,62 0,61 0,61 0,63 0,61
mediana 0,70 0,72 0,71 0,72 0,72
IP = indice do punho. exam = examinador

2. Gravidade eletrofisioldgica (condugdo nervosa)

O grupo correspondente ao STC foi dividido em 3 categorias com
gravidade eletrofisioldégica progressiva, refletindo maior
anormalidade compressiva ao nervo mediano na regido carpal,
conforme descrito em metodologia. Os subgrupos estdo descritos na
tabela 3 e os numeros refletem anormalidade para cada mé&o, sendo
dessa forma maior que o numero de pacientes devido aos casos de
STC bilateral. A maioria dos casos (73,2%) apresentou exame de
condugédo nervosa compativel com STC bilateral independente do
critério de gravidade nos lados direito ou esquerdo. Os casos
unilaterais (26,8%) foram exclusivamente a direita (maioria) em

19,9% e exclusivamente a esquerda em 6, 9%.
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Tabela 3. Gravidade eletrofisioldgica e numero de

maos com STC.

Direito* Esquerdo*
1 - Leve 131 110
2 — Moderado 49 42
3 - Grave 20 14
Total com STC 200 166
Total Normal 10 44

STC = sindrome do tunel do carpo; *independente

dos achados no lado oposto.

3. Estatistica descritiva e andlise univariada: grupo controle

versus grupo com sindrome do tunel do carpo.

A. Sexo

No grupo controle (n = 320), 35 (10,9%) eram do sexo masculino e

285 (89,1%) do sexo feminino e no grupo com STC (n = 210), 26

(12,4%) eram do sexo masculino e 184 (87,6%) do sexo feminino (x2 =

0,26, p = 0,61). Tabela 4.

B. Idade

A idade média foi de 47,3 * 14,8 anos no grupo controle (n = 320)

e 50,3 £ 10,8 anos no grupo com grupo STC (n = 210). O teste-t
revela valor de p = 0,012 (tsyg = —2,528). Tabela 4.

C. Altura

No grupo controle (n = 320) a altura variou de 140 a 183 cm com
média de 161 = 7,9. No grupo com STC (n = 210) a altura variou de

145 a 183 cm com média de 159 = 7,7. O teste-t revela valor de p =
0, 004 (t528 = _2, 879) . Tabela 4.
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D. Peso

No grupo controle (n = 320) o peso variou de 35 a 124 quilos com
média de 66,1 £ 12,4. No grupo com STC (n = 210) o peso variou de
45 a 124 quilos com média de 72,1 * 14,6. O teste-t revela valor
de p < 0,001 (tsys = -5,074). Tabela 4.

E. Indice do Punho

O IP direito médio foi de 0,689 £ 0,037 no grupo controle (n =
320) e 0,706 = 0,041 no grupo com STC (n = 210). O teste-t revela
valor de p < 0,001 (tsyg = —4,955). Tabela 4.

O IP esquerdo médio foi de 0,692 £ 0,037 no grupo controle (n =
320) e 0,698 = 0,037 no grupo com grupo STC (n = 210). O teste-t
revela valor de p = 0,068 (tsg = —-1,826). Tabela 4.

F. Indice de massa corporal

O IMC médio foi de 25,4 £ 4,7 no grupo controle (n = 320) e 28,4 %
5,0 no grupo com STC (n = 210). O teste-t revela valor de p <
0,001 (tsyg = —7,007). Tabela 4.

Tabela 4. Fregiiéncia ou média * desvio-padrdo e comparagdo do IP, IMC e
idade entre grupos controle e com sindrome do tunel do carpo

Controle STC teste-t
n 320 210
Sexo M = 35 (10,9%) M= 26 (12,4%) 2 20,610

F = 285 (89,1%) F = 184 (87,6%)

Idade 47,3 + 14,8 50,3 + 10,8 p = 0,012
Peso (quilos) 66,1 * 12,4 72,1 £ 14,6 p < 0,001
Altura (cm) 161 = 7,9 159 + 7,7 p = 0,004
IP direito 0,689 * 0,037 0,706 * 0,041 p < 0,001
IP esquerdo 0,692 * 0,037 0,698 * 0,037 p = 0,068
IMC 25,4 * 4,70 28,4 5,00 p < 0,001
STC = sindrome do tunel do carpo; IP = indice do punho; n = nUmero; IMC = indice de

massa corporal; M = masculino; F = feminino.
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4. Estatistica descritiva e andlise univariada: grupo sindrome do
tinel do carpo com subgrupos leve, moderado e grave (progressiva

piora de condugdo nervosa).

A. Idade

A idade relacionada a grupos com progressiva piora no estudo da
condugdo nervosa para o lado direito revela média de 47,3 £ 14,8
anos para normais (n = 320, controles), 49,5 * 10,7 anos para STC
leve (n = 131), 52,9 = 10,9 anos para STC moderado (n = 49) e 52,6

+ 10,7 anos para STC grave (n = 20). Tabela 5.

B. Indice do Punho

O IP direito relacionado a grupos com progressiva piora no estudo
da condugdo nervosa para o lado direito revela média de 0,689 %
0,037 para normais (n = 320, controles), 0,700 = 0,039 para STC

leve (n = 131), 0,713 = 0,045 para STC moderado (n = 49) e 0,715 %
0,035 para STC grave (n = 20). Tabela 5.

C. Indice de massa corporal

O IMC relacionado a grupos com progressiva piora no estudo da
condugdo nervosa para o lado direito revela média de 25,4 * 4,7
para normais (n = 320, controles), 28,3 * 4,9 para STC leve (n =

131), 28,6 * 4,9 para STC moderado (n = 49) e 28,2 * 4,6 para STC

grave (n = 20). Tabela 5.

Tabela 5. Média e desvio-padrdao do IP, IMC e Idade entre grupos de STC
com progressiva piora de condugdo nervosa (lado direito)

Lado direito n IP (m * DP) IMC (m * DP) Idade (m * DP)
Normais 320 0,689 £ 0,037 25,4 = 4,7 47,3 + 14,8
STC leve 131 0,700 * 0,039 28,3 * 4,9 49,5 + 10,7
STC moderado 49 0,713 £ 0,045 28,6 * 4,9 52,9 £ 10,9
STC grave 20 0,715 £ 0,035 28,2 * 4,6 52,6 + 10,7
STC = sindrome do tunel do carpo; IP = indice do punho; n = nUmero; IMC = indice de

massa corporal; m = média; DP = desvio-padréo
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A comparagdo das médias das varidveis dos diferentes grupos por
meio de ANOVA foi significante para IMC (F; = 15,9 com valor de p
< 0,001) e para IP (F; = 8,8 com valor de p < 0,001). A comparacao
multipla das médias dos 4 grupos com corregdo de Bonferroni,
revelou:

indice de massa corporal - a comparacdo entre normais e STC leve
(p < 0,01) e entre normais e STC moderado (p < 0,01) foram
significantes; a auséncia de significdncia entre os normais e STC
grave deveu-se possivelmente ao menor numero de pacientes neste
ultimo.

indice do punho direito - a comparacdo entre normais e STC
moderado (p < 0,01) e entre normais e STC grave (p < 0,05) foram
significantes; ndo houve diferenca significante entre normais e

STC leve.

5. Regressdo logistica multivariada.

Foi utilizado modelo de regressdo logistica para avaliar fatores
de risco para STC. O primeiro modelo testado continha as varidveis
independentes indice do punho e indice de massa corporal e a
varidvel dependente sindrome do tiunel do carpo
(presenca/auséncia). Como idade diferiu na comparacgdo entre os 2
grupos, essa varidvel foi introduzida no modelo para controle de
confusdo. As varidveis IP, idade e IMC entraram no modelo com
variaveils continuas. O odds ratio ajustado apresentado na tabela 6
refere-se a variacao de 0,01 (0,70, 0,71...) para IP e 1 (25,
26...) para IMC. O modelo foi desenvolvido para valores de IP
direito devido a maior freqgiiéncia; casos cirurgicos foram

excluidos conforme j& descrito.

Tabela 6. Modelo de regressado logistica para andlise da relagdo entre
STC direito e IMC e IPD, controlado para idade

Intervalos cCoef (B) EP (B) Odds Ratio IC-95% Valor P
IMC 1 0,11 0,02 1,11 1,07 - 1,16 < 0,001
IPD 0,01 0,10 0,03 1,11 1,05 - 1,16 < 0,001

STC = sindrome do tunel do carpo; IMC = indice de massa corporal; IPD = indice do punho
direito; EP = erro padrdo; IC = intervalo de confianga; Coef = coeficiente.
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6. Regressdo logistica ordinal modelando dados politdmicos.

Foi desenvolvido modelo de regressdo logistica ordinal politdémico
para calculo de odds ratio proporcional para as varidveis
independentes (idade, IP e IMC) no risco de desenvolvimento do STC
leve, moderado ou grave (varidvel dependente). Foram considerados
no modelo apenas casos de STC direito independente do valor
encontrado no lado esquerdo. O IMC ndao determinou qualquer risco
para desenvolvimento de STC de maior gravidade eletrofisioldgica
(leve a grave), nédo entrando na tabela final (tabela 7). O modelo
proporcional assume casos leves [1l] versus casos moderados/graves
[2 e 3] e casos leves/moderado versus casos graves [3] para as
estimativas de seus pardmetros. O modelo final mostrou que IP e
idade se associaram significativamente a gravidade

eletrofisioldégica do STC (tabela 7).

Tabela 7. Modelo de regressdo logistica politdmica para andlise da
relagdo entre gravidade eletrofisioldgica do STC direito e idade/IPD

Intervalos cCoef (B) EP (B) Odds Ratio IC-95% Valor P

Idade 5 anos 0,15 0,07 1,20 1,0 - 1,3 0,027
IPD 0,01 0,09 0,04 1,10 1,0 - 1,2 0,015

STC = sindrome do tunel do carpo; IMC = indice de massa corporal; IPD = indice do
punho direito; EP = erro padrdo; IC = intervalo de confianga; Coef = coeficiente.

Com os pardmetros estimados no modelo final é possivel calcular a
probabilidade de uma pessoa com STC apresentar padrao
eletrofisioldgico leve, moderado ou grave. Como exemplo, foi
calculada a probabilidade de pessoa com 50 anos e indice de punho
de 0,70 apresentar STC leve, moderado ou grave. Sao apresentadas
variagdes de probabilidades que ocorrem com as modificagdes de
idade e IP e para tanto, foi escolhido fazer este cédlculo para
pessoas com idade de 25, 50 e 75 anos e com IP de 0,65, 0,70 e

0,75 (tabela 8).



Tabela 8. Probabilidade de ocorréncia de STC segundo varidveis
pessoais descritas (idade e IPD)

Idade IPD STC leve STC moderado STC grave
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IPD = indice do punho direito; STC = sindrome do tunel do carpo.
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DISCUSSAO

Os resultados do trabalho atual revelam que o grupo de pacientes
com STC apresentou distribuicdo equivalente a literatura
brasileira e internacional com relacgdo a idade e sexo. A idade
média de 50,3 anos foil muito parecida com todas referéncias a
grandes casuisticas (9, 11). O percentual de 87,6 para sexo
feminino foi discretamente mais elevado em relacdo ao relatado na
literatura internacional (14) e semelhante a de outros trabalhos
brasileiros (11, 12).

Os fatores pessoais IMC e IP foram estudados para avaliacao de
risco para desenvolvimento de STC, comparando—0s com grupo
controle e controlando-se para idade. Na avaliagdo do risco para
desenvolvimento de STC com maior gravidade eletrofisioldgica foi
feita comparagdo com subgrupos de progressiva anormalidade de
condug¢do nervosa, incluindo-se a varidvel idade.

O grupo controle foi constituido por individuos sem qualquer
sintomatologia tipica de STC ou doencas sistémicas conhecidas; a
distribuicdo por sexo e idade foi pareada aos achados do grupo com
STC.

As medidas relativas ao IP (espessura/largura) foram feitas por 5
examinadores utilizando paquimetro; previamente foi realizado
treinamento para que as medidas fossem tomadas da mesma forma por
todos eles. A andlise do IP em 30 segmentos medidos por todos
examinadores ndo mostrou diferenca das médias pela ANOVA para
medidas repetidas.

A gravidade eletrofisioldgica avaliada por condugdo nervosa e
colocada em 3 subgrupos (leve, moderado e grave) é claramente
distinta ndo deixando duvida com relagdo a gravidade da compresséo
nervosa. Nao existe consenso na literatura sobre qual seria a
melhor classificacdo eletrofisioldégica para STC(18, 97); contudo,
em todas descritas e inclusive na do trabalho atual a gradacgao é
clara.

A apresentacdo eletrofisioldgica do STC bilateral ocorreu em 73,2%
dos casos; a apresentacdo unilateral foi predominantemente a
direita (74,2% dos casos unilaterais ou 19,9% do total),

semelhantes aos descritos na literatura(9, 11, 19).
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No trabalho atual os fatores idade, IMC e IP foram correlacionados
com STC direito devido a maior freqgliéncia de distribuigdo. O
problema de fatores unicos (IMC e idade) correlacionados a
estruturas duplas (punho) que podem se alterar independentemente
foi resolvido estudando-se apenas o lado direito (IP e STC).

A andlise da estatistica descritiva comparando o grupo controle
com o grupo STC revela diferenca significativa (p < 0,05) entre as
varidveis peso (maior para STC), altura (menor para STC), IMC
(maior para STC) e IP direito (maior para STC).

A andlise da estatistica descritiva comparando os 3 subgrupos de
casos de STC com progressiva gravidade eletrofisioldgica revela
aumento proporcional do IP e idade, o mesmo nao ocorrendo com IMC
que se manteve uniformemente elevado nos 3 subgrupos.

A andlise de regressdo logistica multivariada para IMC e IP
direito revelou risco significante de apresentar STC (odds ratio
ajustado) com incremento dos valores destas varidveis controladas
para a idade.

A andlise de regressdo logistica ordinal modelando dados
politémicos avaliou odds ratio proporcional de idade, IMC e IP
direito para risco de desenvolvimento de STC com maior gravidade
eletrofisioldgica; o IMC ndo representou fator de risco para STC
mais grave. A probabilidade de ocorréncia de STC leve, moderado ou
grave foi influenciada pelo incremento de idade e IP, porém néo

pelo IMC.

Radecki (28) em 1997 relata que desde 1885 j& havia referéncia de
pacientes “baixos e largos” com sintomas parestésicos nas maos,
porém apenas em 1985 Dieck & Kelsey (101l) estudando 40 casos de STC
e 1043 controles normais, identificaram aumento recente de peso
como um possivel fator de risco (tabela 9). Posteriormente em
1990, Vessey et al(l102) estudando uma amostra de 156 mulheres
supostamente com STC grave da clinica de planejamento familiar de
Oxford (17.032 mulheres) encontraram relacdo estatisticamente
significante entre IMC e o primeiro encaminhamento hospitalar com
STC. Ainda em 1990, De Krom et al(103) estudando fatores de risco
para STC em 156 pacientes e 473 controles normais encontraram que

pessoas obesas tinham 2 vezes mais risco para STC. Nathan et
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al(104) em 1992 fazendo estudo longitudinal sobre etiologia do STC
em trabalhadores industriais, encontraram elevado e significante
aumento no IMC médio em mulheres que apresentaram lentificacdo do
nervo mediano apdés 5 anos de seguimento. Werner et al(105) em 1994
confirmaram que individuos obesos tem risco 2,5 maior de
desenvolver STC quando comparados com individuos magros (tabela
9) . Nathan et al(106) em 1994 enfatizam que o IMC é o fator
preditivo mais importante para as anormalidades de condugédo
nervosa no STC. Ainda Nathan et al(107) salientam que pacientes
inativos e obesos tem maior chance de apresentarem STC em relacédo
aos ativos e magros. Radecki (27) em 1995 observou que o aumento
das laténcias do nervo mediano estava associado com o aumento de
IMC independentemente da sintomatologia estar ou ndo relacionada
ao trabalho (tabela 9). Albers et al(45) em 1996 observaram que
diabéticos tipo II com STC tinham IMC mais elevados do que os
mesmos sem STC. Nordstrom et al(l08) em 1997 estudando fatores de
risco para STC na populacdo geral, encontraram que para cada
unidade aumentada no IMC, o risco para desenvolvimento de STC
aumentava 8% (11% no trabalho atual), concluindo correlacgdo forte
entre IMC e STC. Stallings et al(109) em 1997 estudando 300 casos
de STC e 300 controles normais, encontraram IMC = 30 em 46% no
grupo com STC e apenas 18% no grupo controle, reforgando a
hipdétese de que a obesidade é fator de risco para STC (tabela 9).

Tanaka et al em 1997(23) estudando diversas varidveils como risco

para STC mostraram valor de odds ratio ajustado de 2,0 para IMC 2
25,0. Além do risco para desenvolvimento de STC, pessoas com IMC
aumentado podem apresentar redugdo da amplitude do PAS e potencial
de acdo misto(110). Na Nova Zeldndia, Lam & Thurston(l11ll) em 1998
observaram que a proporg¢do de pacientes com STC e peso corporal
elevado era o dobro em relacdo a média da populagdao geral. Sungpet
et al(l1l2) em 1999, observaram que o IMC elevado pode aumentar o
risco de desenvolvimento de STC bilateral. Devido a clara
evidéncia de que o aumento de IMC estd relacionado a lentificacgéo
do nervo mediano no punho, a redugdo de peso por meio de atividade

fisica e dieta poderia trazer beneficios (113).
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Tabela 9. Média e desvio-padrdo de indice de massa corporal em sindrome

do tunel do carpo e controles em 5 trabalhos.

Ref IMC-STC n IMC-Controles n
Dieck, 1985 101 27,00 40 25,00 1043
Werner, 1994 105 28,90 * 6,80 261 26,20 * 6,00 688
Radecki, 1995 27 30,42 * 5,20 M 341 26,99 * 4,59 M 180
31,19 + 7,49 F 245 27,07 + 5,99 F 406
Stallings, 1997 109 30,15 * 5,90 300 25,96 * 5,04 300
Estudo atual 28,40 * 4,70 210 25,40 * 4,70 320

IMC = indice de massa corporal; STC = sindrome do tunel do carpo;

n = numero; M = masculino; F = feminino; ref = referéncia.

A relacgédo causal entre o aumento do IMC e o STC poderia ser devido
ao aumento de tecido adiposo dentro do canal carpal ou ao aumento
da pressdo hidrostatica ao longo do canal carpal em individuos
obesos (105) . Radecki(8) em 1996 comenta que individuos com aumento
do IMC tem aumento de volume sangliineo deslocado dos membros
inferiores quando assumem a posicgdo recumbente. Esse volume
adicional se desloca para outros lugares além do tdrax, incluindo
membros superiores. Aquili existe ingurgitamento venoso na membrana
sinovial do tenddes flexores com aumento da pressdo intra-carpal
com risco de compressdo ao nervo mediano.

Nao héd referéncia na literatura sobre IMC mais elevado influenciar
a gravidade do STC, sendo apenas descritos como risco para seu
aparecimento. Os achados do trabalho atual confirmam presencga de
IMC mais elevado no grupo com STC em relagdo aos controles para a
populagdo brasileira (ndo previamente descrito) ndo sendo contudo

fator de risco para desenvolvimento de STC mais grave.

Os achados relativos ao IP e STC descritos na literatura foram
inicialmente referidos por Johnson et al(32) em 1983. As
observagdes do trabalho sugeriam que IP com valor de 0,70
corresponderia ao limite critico em termos de formato do punho
acima do qual as laténcias distais do nervo mediano tenderiam a
alcancar e ultrapassar o limite superior de normalidade de 3,7 ms.
Alguns anos apds, em 1988, Gordon et al(l1l4) estudando o IP em

trabalhadores industriais verificaram que 24% dos trabalhadores

que tinham IP < 0,70 desenvolveram STC contra 74% com valor 2

0,70. Edwards (115) em 1990 cita observagdes de Johnson de que
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“punhos quadrados” (indice acima de 0,70) tem maior risco para
desenvolvimento de STC chegando a 99% em trabalhadores da
industria automobilistica que tinham valores =2 0,75 com mais de 6
meses de trabalho. J& Stetson et al(116) em 1992 encontraram
associagbes positivas fracas entre IP (0,61 a 0,78, média 0,68) e
laténcias sensitivas e motoras do nervo mediano. Contudo, Nathan
et al(104) em 1992 reforgcam que o IP foi o terceiro fator de risco
(IMC e idade sendo primeiro e segundo respectivamente) para
lentificacéo da condugdo sensitiva do nervo mediano em estudo
longitudinal sobre STC na industria. Radecki (117) em 1994
verificou que mulheres tem IP médio maior gque homens e a
possibilidade de encontrar-se anormalidade do nervo mediano guarda
relacdo direta com o aumento do IP sem alteracgdo abrupta apds o
valor 0,70 (tabela 10). A relacgdo entre o IP médio e a
possibilidade de aparecimento de anormalidade do nervo mediano
aparentemente ndo é afetada com a atividade ocupacional. Nathan et
al(106) em 1994 comparando casos de STC em trabalhadores japoneses
e americanos encontraram diferencas importantes entre valores do
IP, mais elevados nos americanos. Ainda Nathan et al(107)

salientam que pacientes inativos, obesos e com punhos mais

“quadrados” (maior IP) geralmente tem STC e freqglientemente
bilateral (82-84%). J& pessoas ativas, magras e com punhos mais

“retangulares” (menor IP) geralmente nao tem STC (1,9%).

Radecki (27) em 1995 observou que o aumento do IP estava associado
com o aumento de laténcia do nervo mediano independentemente das
queixas relacionadas ao trabalho (tabela 10). Sposato et al(118)
em 1995 ndo confirmam relagdo linear entre laténcia do nervo
mediano e IP nas mdos direitas em trabalhadores. Kuhlman &

Hennessey (119) em 1997 enfatizam a objetividade do achado de

“punhos quadrados” (= 0,70) em casos de STC.

Os dados da literatura sobre IP e STC descritos acima revelam
associacdo menos uniforme entre os diferentes autores; o valor de
IP “limitrofe” para aumento de risco para desenvolvimento do STC
parece ndo ser definido nem ter relagdo abrupta apds valor de 0,70
como o estudo inicial de Johnson et al(32) sugeria. Existe,
contudo, consenso que o aumento dos valores do indice representa

fator de risco para STC. Stetson et al(ll6) relatam associacgao
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positiva fraca do IP com laténcias distais do nervo mediano, porém
em amostra de individuos normais. Sposato et al(l18) referem em
pegquena amostra de trabalhadores que o IP isoladamente nao seria
clinicamente importante para identificar anormalidade de condugéao

do nervo mediano.

Tabela 10. Média do indice do punho em sindrome do tunel do carpo e

controles/auséncia de sindrome do tunel do carpo em 3 trabalhos.

Ref IP/STC n IP/NSTC n
Radecki, 1994 117 0,704 F 665 0,672 F
0,681 M 0,655 M
Radecki, 1995 27 0,709 F 1472 0,676 F
0,685 M 0,657 M
Estudo atual 0,708 F 184 0,691 F 285
0,688 M 26 0,674 M 35

IP = indice do punho; STC = sindrome do tunel do carpo; F = feminino;
M = masculino; NSTC = controles/auséncia de STC; n = numero;

ref = referéncia.

Ndo héd referéncia na literatura sobre aumento do IP e gravidade do
STC, sendo apenas descrito como risco para seu aparecimento. Os
achados do trabalho atual confirmam os dados da literatura sobre
aumento do IP no grupo com STC em relacdo aos controles para o
presente estudo em amostra da populagdo brasileira, néo
previamente descrito. O incremento do IP foi correlacionado com
maior risco para desenvolvimento de STC mais grave, dados nao
descritos na literatura.

Nao hd referéncia concreta na literatura sobre a etiopatogenia do
aumento de IP e o STC. A possivel relacdo do IP com as dimensdes
internas do canal carpal nédo foram confirmadas por Bleecker em
1987 que estudando a &rea do canal carpal por tomografia
computadorizada, ndo encontrou correlacdo com a circunferéncia do

punho (35) .

O incremento da varidvel idade aumenta o risco de desenvolvimento
de STC mais grave sendo claramente demonstrado no trabalho atual
de acordo com a literatura (20, 21). Fatores prdéprios da idade,
incluindo perda axdnica e anormalidade wvascular, aumentam a

susceptibilidade do nervo periférico a compressdes tornando o STC



mais grave independentemente do tempo de sintomatologia (20,

27, 28).

21,

86
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CONCLUSOES

A andlise das varidveis pessoais indice do punho (indice de
Johnson: espessura/largura em mm) e indice de massa corporal (peso
em quilos/altura®’ em metros) para determinacdo do risco de
apresentar sindrome do tunel do carpo, utilizando modelo de
regressédo logistica multivariada com controle de idade (odds ratio
ajustado), revelou associacgdo significante com aumento do IP
direito (OD ajustado de 1,11, IC95% 1,05-1,16 para incrementos de
0,01 unidade) e aumento do IMC (OD ajustado 1,11, IC95% 1,07-1,16

para incrementos de 1 unidade).

A andlise das varidveis pessoais indice do punho (indice de
Johnson: espessura/largura em mm), indice de massa corporal (peso
em quilos/altura®’ em metros) e idade para determinacdo do risco de
apresentar sindrome do tunel do carpo de maior gravidade
eletrofisioldgica, utilizando modelo de regressdo logistica
ordinal modelando dados politdmicos (odds ratio proporcional)
revelou associacgdo significante com aumento do IP direito (OD
proporcional de 1,10, IC95% 1,00-1,20 para incrementos de 0,01
unidade) e aumento da idade (OD proporcional de 1,20, IC95% 1,00-
1,30 para incrementos de 5 anos); maior gravidade
eletrofisioldgica de sindrome do tunel do carpo ndo se associou a

incremento do IMC.

A presenca de sindrome do tunel do carpo se associou a aumento de
IMC e de IP. A gravidade eletrofisioldégica do sindrome do tunel do

carpo se associou a aumento de IP e da idade e ndo ao de IMC.
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