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Resumo

Foram estudados 668 pacientes (1.059 mdos) com sindrome
do tunel do carpo (STC) entre Janeiro de 1989 e Jjunho de
1996. O critério de selecdo e inclusdao dos pacientes baseou-
se na diferenca de laténcia sensitiva =2 1,0 ms entre os
potenciais de acao sensitivos (PAS) dos nervos mediano e
radial apds estimulacdo simultédnea no pulso e registro no I
dedo (DMR), representando diferenca maior que 6 desvios-—
padrdo. Todos os casos tiveram estudo eletrofisioldgico
bilateral, sendo excluidos casos com cirurgia prévia ou
evidéncia de neuropatia periférica.

A idade wvariou de 17 a 83 anos com média de 47,5 anos;
91,3% eram do sexo feminino; 72% referiam sintomatologia
bilateral e 85,3% no periodo noturno/matinal; dor, dorméncia
e formigamento foram conjuntamente referidos por 64,4%, sendo
que dor como sintoma isolado foi raro; além da méo, houve
extensdo do quadro 4algico para outros territdérios em 39, 4%;
0s sintomas ocorreram em todos dos dedos em 42,5% seguido do
I11, ITII-1IV, I-II-ITII e II-III-IV dedos; nao houve correlacao
precisa com antecedentes traumdticos no pulso. A duracdo da
sintomatologia foi ampla, variando de 1 a > 120 meses; nao
houve correlacdo entre tempo de sintomatologia e gravidade da
compressao do nervo mediano no carpo.

Valor de DMR 2 1,0 ms correlacionou—-se em 95% dos casos
com laténcia distal motora do nervo mediano > 4,25 ms (80 mm)
e com laténcia distal sensitiva pulso - II dedo = 3,01 ms (VC
< 46,4 m/s), pulso - IITI dedo = 3,14 ms (VC £ 44,6 m/s) e
pulso - IV dedo = 3,26 ms (VC < 42,9 m/s), todos com 140 mm
de disténcia e laténcia medida no inicio do PAS.

Os resultados estabelecem novos critérios anormais para
o diagnéstico eletrofisioldégico de STC em uma populacgéao
brasileira para conducao motora (laténcia distal motora do
nervo mediano) e sensitiva (laténcia distal sensitiva do
nervo mediano para dedos II, III e 1IV) desde gque foram
calculados apdés DMR 2 1,0 ms (diagndéstico seguro de STC em

praticamente 100% dos casos suspeitos).



Introdugao

O sindrome do tunel do carpo (STC) representa a
neuropatia compressiva mais comum, melhor definida e mais
estudada do ser humano. O nervo mediano pode ser comprimido
na regido do tuinel do carpo por qualquer proliferacéo
tenossinovial, anormalidade da articulacgao do pulso, tumor ou
anomalia muscular. O tunel do carpo é 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-1IV, flexor digitorum
profundus I-IV e flexor pollicis longus), deixando o espago
muito  vulneravel a anormalidades inflamatérias desses
ultimos, ocasionando edema e aumento pressdérico no tunel.
Apds passar pelo tunel, o nervo mediano dividi-se em 5 ramos:
4 digitais sensitivos para parte anterior (palmar) do I dedo,
II/IIT dedos e parte lateral do IV dedo e 1 recorrente motor
para musculatura da regido tenar mediano-dependente (figuras
1 e 2). As artérias radial e ulnar, assim como 0S nervos
ulnar e radial superficial nao passam pelo tunel do carpo. A
prevaléncia do STC varia de 51 a 125:100.000, ocorrendo mais
freqlientemente no sexo feminino entre 40 e 60 anos. A
compressdo do nervo mediano no tunel do carpo decorre na
maioria dos <casos de tenossinovite <crdnica flexora nao
especifica, podendo ocorrer também em muitas outras entidades
nosoldégicas ou lesdes Qgue ocupem espagco no tunel. O
diagnéstico clinico e eletrofisioldégico precisos, com
tratamento precoce, conduzem a cura completa na maioria dos
casos (Dawson et al., 1990; AAN, 1993; AAN et al., 1993;
Jablecki et al., 1993; Ross & Kimura, 1995).

Academia Americana de Neurologia, Associacgao Americana
de Medicina Eletrodiagnéstica e Academia Americana de
Medicina Fisica e Reabilitacdo idealmente recomendam seis
condigdes para estudo adequado de STC (Jablecki et al., 1993;
AAN et al., 1993): 1. Estudo prospectivo. 2. Diagndstico

clinico de STC independente dos achados eletrofisioldégicos:
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dor/parestesia noturna, reprodugdo da parestesia por meio de
manobras, déficit sensitivo no territdério no nervo mediano e
fraqueza/atrofia dos musculos inervados pelo mediano. 3.
Testes eletrofisioldgicos reproduziveis. 4. Temperatura do
membro adequada com valores de referéncia relatados. 5.
Valores normais de referéncia por estudo concomitante ou
prévio no mesmo laboratdério. 6. Critério de anormalidade com

variacdo e média * 2 desvios—-padrado (DP).

O principal método diagndstico para a STC é o exame
eletroneuromiografico, particularmente conducao nervosa,
comprovando bloqueio sensitivo-motor do nervo mediano no
carpo, com aumento de laténcia e reducgcdo da velocidade de
condugdo (VC). A redugdo da VC no sitio compressivo decorre
de desmielinizacdo focal (nodal) ou segmentar (internodo
completo) que representam base fisiopatogénica das

neuropatias compressivas (Parry, 1996).

O presente trabalho tem por objetivo estudar os aspectos
clinicos, epidemioldégicos e de condugdo nervosa em 668 casos
(1.059 maos) de STC, casuistica ainda nao relatada na

literatura nacional.



11

Nervos digitais
palmares prdéprios

Nervos

digitais

palmares

comuns

Ramo muscular
tenar

Ligamento

transverso Nervo radial

do carpo superficial

Ramo palmar

Nervo ulnar (sensitivo)

Nervo mediano

Figura 1 - Desenho anatdémico da mio mostrando ligamento transverso
do carpo e nervos mediano, ulnar e radial.
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Figura 2 - Corte transversal esquemdtico da regido carpal.
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Casuistica e Metodologia

No periodo entre 17 de janeiro de 1989 a 10 de Jjunho de
1996 foram estudados 885 pacientes com diagnéstico
eletrofisioldégico compativel com STC. Os primeiros 154
pacientes foram analisados retrospectivamente e o restante
prospectivamente, segundo protocolo especialmente
desenvolvido. Todos oS pacientes foram atendidos no
consultdério do autor (privados, conveniados e do Sistema
Unico de Saude), sendo submetidos a exame de condugcdo nervosa
no mesmo aparelho, modelo ATI 9000, e nas mesmas condigdes
ambientais. A temperatura da sala variou de 20 a 31°C sendo
aquecida ou refrigerada de acordo com a necessidade. As maos
foram aquecidas por meio de imersado em Aagua guente por 2

minutos quando necesséario.

O critério eletrofisioldégico de inclusd&o na casuistica
foi diferenca de laténcia igual ou maior a 1,0 milissegundo
(ms) entre os potenciais de agao sensitivos (PAS) do nervo
mediano e radial (DMR), obtidos apds estimulacdo antidrdmica
no pulso e registro no I dedo por meio de eletrodos de anel
separados a 2-3 cm (ativo proximal). A estimulagdao no pulso
foi entre a 1linha média e a borda radial, permitindo
desencadeamento de estimulos tanto ao nervo mediano como ao
nervo radial; nos casos mais dificeis, o estimulador foi
desviado lateral (nervo radial) ou medialmente (nervo
mediano) para melhor desencadeamento dos PAS. A disténcia
entre a estimulacdo e o registro foi de 100 milimetros (mm)
com pequena variacado em alguns casos, dependendo do tamanho
da mao. A duracao do estimulo foi de 0,05 ms e ocasionalmente
0,1 ms; a intensidade foi definida pouco acima da méxima
resposta obtida em termos de amplitude do PAS (estimulacéao
supramaxima) . A medida de laténcia foi feita no inicio do PAS
dos nervos mediano e radial; nado foram considerados valores

de amplitude dos potenciais.
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Normatizacdo da DMR foi realizada em 70 pacientes (125
maos), sendo 61 do sexo feminino e 9 do sexo masculino; nao
havia qualquer evidéncia clinica de doenga neuromuscular ou
sintomatologia sugestiva de STC nos membros superiores. Os
parédmetros técnicos foram os mesmos descritos acima; a faixa
etdria wvariou de 17 a 70 anos (média = 36,9) sendo 87% do

sexo feminino e 13% masculino.

O wvalor de corte da DMR estabelecido no presente
trabalho foi com valor igual ou maior a 1,0 ms, representando
praticamente média + 6 DP ndo deixando duvida gquanto a
diagnéstico eletrofisioldégico de STC. O wvalor utilizado em
neurofisiologia clinica, como Jja& foi relatado anteriormente,
é¢ de média + 2 DP como limite superior de normalidade (LSN)

de laténcias distais.

Os critérios de exclusdao da casuistica original foram:
1. Exame de condugao nervosa realizado para STC com cirurgia
anterior. 2. Exame de condugcao nervosa realizado para STC em
apenas um membro superior. 3. Exame de condugdo nervosa
anormal realizado mais de uma vez no mesmo paciente; nesses
casos foi utilizado apenas o primeiro. 4. Pacientes nos quais
o PAS do nervo radial nao foi obtido no segmento pulso - I
dedo. 5. VC motora do nervo ulnar no antebrag¢o menor que 50,0
metros por segundo (m/s) uni ou bilateralmente para exclusédo

de neuropatia periférica. 6. PAS do nervo ulnar, segmento

pulso - V dedo (antidrdémico) com amplitude menor que 15
microvolts (uV), ©pico-pico, uni ou bilateralmente, para
exclusao de neuropatia periférica. 7. Pacientes
assintomaticos.

Depois de aplicados os critérios de exclusdo, restaram
668 pacientes correspondentes a 1.059 mdos com diagndéstico de

STC gue serao analisados no presente estudo.
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As técnicas eletrofisioldgicas utilizadas no exame de

condugao nervosa dos pacientes sdao a seguir detalhadas:

1. Condug¢do nervosa motora. O potencial de acdao motor
composto (PAMC) do nervo mediano foi obtido apds estimulacéo
percutanea no pulso e fossa cubital, com duracdo de 0,2 ms e
intensidade pouco acima da méaxima amplitude obtida (estimulo
supramaximo) . O registro foi realizado fixando-se 2 eletrodos
na forma de discos (10 mm) em regiao tenar (ativo) e na
articulacdo metacarpofalangeana do I dedo, 3-4 cm distal
(referéncia). A laténcia distal motora foili medida no inicio
da deflexdo negativa do PAMC; a distédncia entre o pulso e o
registro na regiao tenar, rigorosamente observada em todos os
casos, foi de 80 mm. A amplitude do PAMC foi medida pico a
pico e descrita em milivolts (mV). A VC nervosa motora no
antebraco (m/s) foi calculada dividindo-se a distédncia entre
o ponto de estimulacao distal e proximal (mm) pelo wvalor da
laténcia proximal menos o valor da laténcia distal (ms). O
indice de laténcia terminal foi obtido dividindo-se a
distdncia entre a estimulacao distal e o registro (80 mm)
pela multiplicagdo da VC motora na antebrago (m/s) e a
laténcia distal motora (ms). Resultado menor ou igual a 0,34
corresponde a indice de laténcia terminal com bloqueio distal

(Simovic & Weibwerg, 1997).

2. Condugdo nervosa sensitiva. O PAS do nervo mediano foi
obtido apds estimulacdo percutdnea no pulso com duragao de
0,05 ms e intensidade pouco acima da méxima amplitude obtida
(estimulo supramdximo). O registro foi realizado colocando-se
2 eletrodos de anel nos dedos II, III e/ou IV, ativo 2-3 cm
proximal ao referéncia. A laténcia foi medida no inicio da
deflexdo negativa do PAS; a distédncia entre o pulso e o0s
eletrodos de registro nos dedos, rigorosamente observada em
todos os casos, foi de 140 mm. A amplitude do PAS foi medida
pico a pico e descrita em uV; foi utilizada promediacao de

até 100 estimulos nos casos com PAS de baixa amplitude. A VC
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nervosa sensitiva (m/s) foi calculada dividindo-se a
disténcia entre o ponto de estimulacdo e o registro (140 mm)

pela laténcia obtida (ms).

Em toda metodologia eletrofisioldgica empregada foi
utilizado filtro de 10kHz - 10Hz e varredura de 2 ms/diviséo

(ocasionalmente 5 ms/divisdo nos casos de grande aumento de

laténcia motora). O ganho foi de 20 - 50 uV/divis&o na
condugao nervosa sensitiva (ocasionalmente menor quando
utilizada técnica de promediacéo) e 2-5 mvV/divisdo na
conducgao nervosa motora (menor quando PAMC de baixa
amplitude) .

Nao foram utilizados valores normais de referéncia para
condugcdo nervosa sensitiva e motora (exceto 1indice de
laténcia terminal), pois os resultados obtidos sao
correspondentes a DMR maior ou igual a 1,0 ms (valores sempre

relativos a esse).

Foram analisadas as seguintes varidveis clinico-
epidemioldégicas: idade, sexo, tempo de evolugdo, localizacéo,
hordrio e tipo de sintomatologia, presenca de atrofia tenar,
especialidade do médico que referiu o caso, doengas
associadas conhecidas do (a) paciente, antecedentes
traumdticos e achados eletroneuromiogrdficos associados ao

STC.
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Resultados

1. Clinico-Epidemioldgicos
1.1 Sexo
Entre os 668 casos estudados, 610 (91,3%) eram do sexo

feminino e 58 (8,7%) do sexo masculino. Tabela 1.

Tabela 1. Sexo

Sexo Pacientes Percentagem
Masculino 58 8,7
Feminino 610 91, 3
Total 668 100,0

Sexo: distribuicdo percentual (n = 668)

Masculino Feminino

1.2 Idade

A idade variou de 17 a 83 anos com média de 47,5. Na
média geral n&do houve diferenca significante de idade entre
os sexos feminino (média = 47,6 com variacdo de 17 a 83 anos)

e masculino (média = 46,4 com variacdo de 21 a 71 anos). Na
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distribuicao da idade por décadas, observa-se grande
incidéncia entre 31 e 60 anos (pico entre 41 e 50 anos) no
sexo feminino. Os pacientes do sexo masculino, contudo,
tiveram distribuicdo mais uniforme entre 21 e 70 anos, sendo
muito maior do que o feminino entre 21 e 30 anos e 61 e 70
anos. Em ambos os sexos nao foram registrados casos na
primeira década, foi rara na segunda década e em igual numero

entre 71 e 80 anos. Tabelas 2 e 3.

Tabela 2. Distribuicdo total por sexo e idade

Sexo Pacientes Idade (m * DP) Variagao
Total 668 47,5 + 11,7 17 - 83
Masculino 58 46,4 + 13,7 21 - 71
Feminino 610 47,6 + 11,5 17 - 83

Tabela 3. Distribuicdo por décadas (idade) e sexo

Idade Pacientes % Masc % Fem %

< 21 3 0,4 0 0,0 3 0,4
21-30 48 7,1 9 15,5 39 6,3
31-40 143 21,4 13 22,4 130 21,3
41-50 198 29,6 11 18,9 187 30,6
51-60 184 27,5 11 18,9 173 28,3
61-70 75 11,2 13 22,4 62 10,1
71-80 14 2,1 1 1,7 13 2,1
> 80 3 0,4 0 0,0 3 0,4

Total 668 100, 0 58 100, 0 610 100,0
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ldade: percentagem por décadas (n = 668)

47,5 (11,7)

<21 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80

Idade: percentagem por décadas e sexo (n = 668)

<21 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80

1.3 Especialidade de referéncia
A maioria dos pacientes foi enviada para avaliagao

eletrofisioldgica apds ser consultada nas &reas de Ortopedia
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(34, 06%), Reumatologia (22,9%), Neurologia/Neurocirurgia

(19,3%) ou Cirurgia Vascular (12,4%). Tabela 4.

Tabela 4. Especialidade de referéncia

Especialidade Pacientes Percentagem
Ortopedia 231 34,6
Reumatologia 153 22,9
Neurologia/Neurocirurgia 129 19,3
Cirurgia Vascular 83 12,4
Clinica Médica 32 4,8
Cirurgia Geral 23 3,4
Cirurgia Plastica 9 1,3
Outros 8 1,1
Total 668 100,0

Especialidade de referéncia (%), n = 668

Outros

Cirurgia Plastica
Cirurgia Geral
Clinica Médica
Cirurgia Vascular
Neuro (Clin/Cir)
Reumatologia

Ortopedia

1.4 Lado acometido referido pelo paciente

A sintomatologia foil referida bilateralmente pelos
pacientes em 72,5% (simétrica em 20,2%, maior a direita em
38,0% e maior a esquerda em 14,3%) e unilateralmente em 27,5%

(direita em 19,3% e esquerda em 8,1%). Tabelas 5 e 6.
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Tabela 5. Lado sintomédtico, ordem decrescente

Lado Pacientes Percentagem
Bilateral maior a direita 252 38,0
Bilateral simétrico 134 20,2
Direito 128 19,3
Bilateral maior a esquerda 95 14,3
Esquerdo 54 8,1
Total 663 100,0

Tabela 6. Lado sintomdtico geral

Lado Pacientes Percentagem
Unilateral 182 27,5
Bilateral 481 72,5
Total 663 100,0

Lado sintomatico (%), n = 663

Unilateral Bilateral
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Lado sintomatico (%), n = 663

Esquerdo

Bilateral > esquerdo

Direito

Bilateral simétrico

Bilateral > direito

1.5 Horéario

A grande maioria dos ©pacientes (85,3%) apresentou
sintomatologia predominantemente no periodo noturno e matinal
(ao despertar). A sintomatologia apenas no periodo diurno foi

rara, ocorrendo em apenas 1,8% dos casos. Tabela 7.

Tabela 7. Hordrio da sintomatologia

Horério Pacientes Percentagem
Noturno/Matinal 562 85,3
Continuo 85 12,9
Diurno 12 1,8

Total 659 100,0
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Horario da sintomatologia (%), n = 659

Diurno

Continuo

Noturno / Matinal

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90

1.6 Dor

O quadro &lgico apenas em territdério distal a compresséo
no carpo (m&o) ocorreu em pouco mais da metade dos casos
(58,2%) . Houve extensao para antebrago em 17,6% e para todo
membro superior incluindo ombro em 13,6%. O gquadro &lgico
apenas em dedos isolados ou combinados foi pouco comum

(2,4%) . Tabela 8.

Tabela 8. Localizacdo da dor

Localizagao Pacientes Percentagem
M&o 384 58,2
Mao/Antebraco 116 17,6
Membro Superior/Ombro 90 13,6
Mao/Antebraco/Braco 31 4,7
Dedo 16 2,4
Antebraco 7 1,1
Outros 16 2,4

Total 660 100,0
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Localizagéo da dor (%), n = 660

Outros

Antebrago

Dedo
Mao/Antebrago/Brago
Membro Superior/Ombro
Mao/Antebraco

Mao

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

1.7 Sintomatologia geral referida nos dedos

A maioria dos pacientes (42,5%) referiu sintomatologia
em todos os dedos, sem conseguir definir localizacdo. Quando
os dedos eram localizados, a referéncia foil mais freqgliente no
III dedo (13,8%), III-IV dedos (10,1%), I-II-III dedos (9,7%)
e II-III-IV dedos (6,2%); em todos esses grupos os dedos
estdo relacionados ao nervo mediano. Os dedos isolados mais
acometidos foram na ordem: III dedo (13,8%), I dedo (2,7%) e
IT dedo (1,7%); nao houve queixa de acometimento isolado dos
dedos IV ou V. Tabela 9.
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Tabela 9. Dedos sintomaticos (total e isolados)

Dedos Pacientes Percentagem Dedos isolados
n=380
Todos 281 42,5 -
ITI 91 13,8 23,9
ITI-IV 67 10,1 17,6
I-ITI-IIT 64 9,7 16,8
II-III-IV 41 6,2 10,7
I-ITI-ITT1I-1IV 24 3,6 6,3
I 18 2,7 4,7
IT-TIIT 17 2,6 4,4
ITTI-IV-V 12 1,8 3,1
IT 11 1,7 2,8
IT-ITI-IV-V 9 1,4 2,3
I-IT 8 1,2 2,1
I-I1T 7 1,1 1,8
Outros 11 1,7 2,8
Total 661 100,0 100,0

Dedos sintomaticos (%), n = 661

Todos 11 -v 11111 H-10-1v- 1-H-H-V | 1I-111 -IV-v Il H-11-1V-V -1l -1 Outros
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Dedos sintomaticos isolados (%), n = 380

1] -1v 1-1-111 -1V -V | 1I-11 -1IvV-v Il 1-11-1V-V -1l -1 Outros

1.8 Tempo de evolugéao

A duracdo da sintomatologia pode ser agrupada de varias
formas. Os pacientes com tempo de evolugdo de até 1 més
corresponderam a 9,7%, até 6 meses, 33,1%, até 1 ano, 50,6%,
até 2 anos, 64,1% e até 5 anos, 79,5%. Deve ser salientado
que 16,2% dos casos vieram para avaliagdo eletrofisioldgica
com duracgdao de sintomatologia de pelo menos 10 anos. Nao
houve diferenca no tempo de evolugdo no lado direito ou

esquerdo. Tabela 10.



Tabela 10. Tempo de evolucao e lado

Tempo Pacientes Acumulado % Pacientes Acumulado %
Direito Esquerdo
1 més 52 8,5 59 11,1
2 meses 88 14,4 90 16,9
3 meses 117 19,1 115 21,7
4 meses 141 23,1 135 25,4
5 meses 155 25,4 147 27,7
6 meses 193 31,6 186 35,0
1 ano 299 48,9 279 52,5
2 anos 385 63,0 348 65,5
3 anos 418 68,4 374 70,4
4 anos 446 73,0 401 75,5
5 anos 477 78,1 432 81,4
6 anos 490 80,2 438 82,5
7 anos 496 81,2 441 83,1
8 anos 503 82,3 447 84,2
9 anos 506 82,8 450 84,7
2 10 anos 611 100,0 531 100,0
Total 611 100,0 531 100,0

Tempo de evolugao cumulativo (%), n = 1.142 maos

901 ED =611 mios =
OE = 531 maos S P e

80 et

30

| | b | el | Rl |

1més 2 3 4 5 6 1ano 2anos 3 anos 4 anos 5 anos 6 anos 7 anos 8 anos 9 anos > 10
meses meses meses meses meses anos
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1.9 Sintomatologia referida (dor/dorméncia/formigamento)

A grande maioria dos pacientes queixou-se de dor,
dorméncia e formigamento (64,4%). Deve ser salientado que
raros casos (1,5%) tiveram apenas dor como sintoma. Tabela

11.

Tabela 11. Sintomatologia referida

Sintoma Pacientes Percentagem
Dor/dorméncia/formigamento 427 64,4
Dorméncia/formigamento 80 12,1
Dor/dorméncia 58 8,7
Dor/formigamento 49 7,4
Dorméncia 24 3,6
Formigamento 15 2,3
Dor 10 1,5
Total 663 100,0

Sintomatologia referida (%), n = 663

Dor
Formigamento
Dorméncia
Dor/Form
Dor/Dorm
Dorm/Form

Dor/Dorm/Form
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1.10 Atrofia tenar
Atrofia tenar, refletindo degeneracgao axonal
(desnervacgcao) do nervo mediano, ocorreu em 6,2% dos casos,

sendo 3,8% a direita. Tabela 12.

Tabela 12. Atrofia tenar, numero e lado

Lado atrofia Pacientes % Atrofia (n=41l), %
Direita 25 3,8 60,9
Bilateral simétrica 6 0,9 14,6
Esquerda 5 0,8 12,1
Bilateral (> direita) 4 0,6 9,7
Bilateral (> esquerda) 1 0,2 2,4
Sem atrofia 624 93,8 -
Total 665 100,0 100,0

Atrofia tenar (%), n = 41 (6,2%)

Bilateral > esquerda
Bilateral > direita
Esquerda

Bilateral simétrica

Direita

1.11 Antecedente de fratura
O antecedente de fratura no pulso ou tergo inferior do
antebrago ocorreu em 1,3% e desses apenas em 2 casos (0,17%

do total) houve correlacao entre o lado da fratura e o lado
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sintomdtico do STC. Nesse item o critério de anormalidade

usado foi DMR 2 0,5 ms. Tabela 13.

Tabela 13. Fratura e correlacao com STC

Lado fratura Pacientes Correlagao
Direito 7 STC bilateral 6 casos
Esquerdo 8 STC bilateral 7 casos

Antecedente de fratura, n = 15 (1,3%)

Esquerdo STC bilateral = 7

Direito STC bilateral = 6

1.12 Doengas referidas

O maior grupo percentual em termos de doenga associada
conhecida pelos pacientes correspondeu ao diabetes mellitus
com 4,4%. Doencas associadas com menor incidéncia foram
Parkinson e miopatia com 0, 6%, esclerodermia e hipotiroidismo
com 0,4% e artrite reumatdide, gbta e lupus eritematoso

sistémico com 0,3%. Tabela 14.
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Tabela 14. Doencgas associadas conhecidas

Doenga Pacientes Percentagem
Diabetes mellitus 30 4,4
Parkinson 4 0,6
Miopatia (Polimiosite/3) 4 0,6
Esclerodermia 3 0,4
Hipotiroidismo 3 0,4
Artrite Reumatdide 2 0,3
Goéta 2 0,3
Lupus Eritematoso Sistémico 2 0,3
Total 668 100,0

Doencas referidas (%), n = 50

LES

Géta

Artrite Reumatdide
Hipotiroidismo
Esclerodermia
Miopatia (miosite / 3)
Parkinson

Diabetes mellitus

2. Condugédo nervosa (achados eletrofisioldgicos)

2.1 Controles normais

A DMR normal foi calculada em 70 pacientes (125 méaos),
61 do sexo feminino e 9 do sexo masculino, faixa etdria entre
17 a 70 anos (média = 36,9), conforme ja detalhado
anteriormente. Os resultados s&o apresentados na tabela 15 e

grafico 1 mostrando LSN da DMR (média + 2 DP) igual a 0,48 ms



para o lado direito,

para o total.
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0,38 ms para o lado esquerdo e 0,43 ms

Tabela 15. Normatizacdo da DMR em 125 maos:
idade, sexo e LSN
Lado DMR (m * DP) m + 2 DP (LSN)
Direito 0,24 + 0,12 ms 0,48 ms
Esquerdo 0,14 + 0,12 ms 0,38 ms
Total 0,19 + 0,12 ms 0,43 ms
Lado direito
Casos (n) Sexo % Idade (m * DP) Variagao
61 Total 100,0 37,4 + 10,9 17 - 70
58 feminino 87,9 38,6 + 10,6 17 - 70
8 masculino 12,1 28,8 £ 10,0 22 — 52
Lado esquerdo
Casos (n) Sexo % Idade (m * DP) Variagao
64 total 100,0 36,4 + 10,7 17 - 70
56 feminino 86,2 37,8 + 10,2 17 = 70
9 masculino 13,8 27,6 £ 10,0 18 - 52




32

DMR >= 1,0 ms (%), n = 668

Direito Esquerdo Bilateral

DMR >= 1,0 ms, n = 1.059 maos

800 O DMR ausente

700
600
500
400
300
200
100

Direito Esquerdo Bilateral Total
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Gréafico 1. Diferenga de laténcia sensitiva mediano/radial em 125 mé&os normais
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2.2 Casuistica

O lado com diagndstico eletrofisioldgico de STC foi
considerado de acordo com DMR =2 1,0 ms, conforme descrito nos

critérios de inclusdo; considerou—-se também DMR = 1,0 ms
quando o PAS do nervo mediano, segmento pulso - I dedo,
estava ausente (DMR ndo obtida, inexcitédvel). Entre as 1.059
méos positivas, 230 (34,4%) eram apenas a direita, 47 (7,0%)
apenas a esquerda e 782 (58,5%) bilateralmente. A DMR ndo foi
obtida (inexcitével) em 6,0% dos casos a direita, em 12,7%
dos casos a esquerda e em 20,3% dos casos com anormalidade
bilateral, observando-se claramente a progressdo nessa ordem.

Os dados sao mostrados na tabela 16.
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Tabela 16. Lado acometido e percentual de

DMR inexcitédvel

DMR > 1,0 ms Pacientes % Variagao
Direito 230 34,4% 1,0 - 6,3
Esguerdo 47 7,0% 1,0 - 2,7
Bilateral 391 58,5% 1,0 - 6,2
Total 668 100,0% 1,0 - 6,3
DMR > 1,0 ms M3os Inexcitavel
Direito 230 14 ( 6,0%)
Esquerdo 477 6 (12,7%)
Bilateral 782 159 (20,3%)
Total 1.059 179 (1l6,9%)

DMR >= 1,0 ms e lado sintomatico (%)

O DMR anormal
O Sintoma

Direito Esquerdo Bilateral

2.3 Conducgdo motora - nervo mediano

2.3.1 Laténcia distal
A laténcia distal do PAMC do nervo mediano fol medida em

1.030 médos; o potencial nado foi obtido em 28 (2,6%),
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impossibilitando dessa forma a medida de laténcia. A variacao
foi de 3,6 a 17,5 ms e 95% dos casos tiveram valor maior que
4,25 ms; nao houve diferenca entre os lados direito e

esquerdo. Os dados sao mostrados na tabela 17.

Tabela 17. Laténcia distal motora do PAMC do nervo mediano

LDM (ms) Maos Ausente Variagao Anormalidade
nervo mediano 95%
Direito 600 20 3,6 - 17,5 > 4,25 ms
Esquerdo 430 8 3,7 - 13,1 > 4,25 ms
Total 1.030 28 3,6 - 17,5

2.3.2 Amplitude

A amplitude do PAMC do nervo mediano foi medida em 1.030
maos; o potencial nao foi obtido em 28 (2,6%),
impossibilitando dessa forma a medida da amplitude. A
variacao foi de 0,1 a 12,0 mV tanto a direita como a
esquerda. Nao foram calculadas média ou limite inferior de
normalidade de amplitude dos PAMC por ndo ser critério
diagnéstico para STC, trabalhando-se apenas com valores de

laténcia. Os dados sao mostrados na tabela 18.

Tabela 18. Amplitude do PAMC do nervo mediano

Amplitude (mV) M3aos Ausente Variagado

Nervo mediano

Direito 600 20 0,1 - 12,0
Esquerdo 430 8 0,1 - 12,0
Total 1.030 28 0,1 - 12,0

O grafico 2 correlaciona laténcia distal motora com
amplitude do PAMC do nervo mediano; observa-se progressiva
reducdo de amplitude quanto maior o valor da laténcia distal

(desmielinizacado segmentar com lentificagdo da conducéo).



36

Gréfico 2. Correlagéo entre laténcia distal motora e amplitude do potencial
de agao motor composto do nervo mediano em 1.029 méos com STC
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2.3.3 Velocidade de conducéao

A VC motora do nervo mediano no antebraco, acima do
sitio de compressao (carpo), foi calculada em 1.004 membros;
o PAMC do nervo mediano nao foi obtido em 28 membros (2,7%),
impossibilitando dessa forma a medida da VC. A variacado foi
de 36,8 a 67,1 m/s sem diferenca significativa entre os lados
direito e esquerdo. N&o foram calculadas média ou limite
inferior de normalidade de VC do nervo mediano no antebraco
por nao ser critério diagndéstico para STC, trabalhando-se
apenas com valores de laténcia. Os dados sao mostrados na

tabela 19.

Tabela 19. Velocidade de conducgdo do nervo

mediano (antebraco)

VC motora (m/s) Maos Ausente Variagdo

nervo mediano

Direito 582 20 36,8 - 67,1
Esquerdo 422 8 40,6 - 62,9
Total 1.004 28 36,8 - 67,1
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O grafico 3 correlaciona laténcia distal motora com VC
do nervo mediano no antebraco; observa-se redugdo progressiva
da VC quanto mais prolongado o valor da laténcia distal
motora, revelando extensdo proximal (terco inferior do

antebracgo) da desmielinizagdo segmentar.

Gréfico 3. Correlagéo entre laténcia distal motora e velocidade de condugéo do
nervo mediano (antebrago) em 1.004 maos com STC
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2.3.4 Indice de laténcia terminal

O indice de 1laténcia terminal foi calculado em 1.001
mados; o PAMC do nervo mediano ndo foi obtido em 28 membros
(2,7%), impossibilitando dessa forma a medida do indice de
laténcia terminal. A variacao foi de 0,11 a 0,43 e 95% dos
casos tiveram valor menor ou igual a 0,35 (direito) e 0,36

(esquerdo) . Os dados sdo mostrados na tabela 20.

Tabela 20. Indice de laténcia terminal do nervo mediano

ILT Maos Ausente Variagao Anormalidade
Nervo mediano 95%
Direito 579 20 0,11 - 0,42 < 0,35
Esquerdo 422 8 0,14 - 0,43 < 0,36

Total 1.001 28 0,11 - 0,43
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2.4 Condugao sensitiva - nervo mediano

2.4.1 Velocidade de conducgédo/laténcia

A laténcia/VC sensitiva do nervo mediano, segmento pulso
— II dedo, foi medida e calculada em 913 mados; o PAS ndo foi
obtido em 145 maos (13,7%), impossibilitando, dessa forma, a
medida desses valores. A variacao de VC foi de 15,5 a 53,7
m/s e 95% dos casos tiveram valor de laténcia igual ou maior
que 2,96 ms e VC igual ou menor que 47,2 m/s a direita e 3,06
ms e 45,7 m/s, respectivamente, a esquerda; nao houve

diferenca significante entre os lados direito e esquerdo.

O grafico 4 correlaciona DMR com VC sensitiva do nervo
mediano, segmento pulso - II dedo, em 873 maos; observa-se
reducao progressiva de VC quanto maior a DMR, indicando maior

lentificagao por desmielinizagcao segmentar.

Gréfico 4. Correlagédo entre DMR e velocidade de condugao sensitiva do nervo
mediano, punho - |l dedo, em 873 méos com STC
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A laténcia/VC sensitiva do nervo mediano, segmento pulso

— IITI dedo, foi medida e calculada em 660 maos; o PAS nao foi
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obtido em 156 maos (19,1%), impossibilitando, dessa forma, a
medida desses valores. A variacao de VC foi de 16,2 a 50,0
m/s e 95% dos casos tiveram valor de laténcia igual ou maior
que 3,07 ms e VC igual ou menor que 45,6 m/s a direita e 3,21
ms e 43,6 m/s, respectivamente, a esquerda; nado houve

diferenca significante entre os lados direito e esquerdo.

O grafico 5 correlaciona DMR com VC sensitiva do nervo
mediano, segmento pulso - III dedo, em 636 maos; observa-se
redugcao progressiva de VC quanto maior a DMR, indicando maior

lentificagao por desmielinizagcao segmentar.

Gréfico 5. Correlagao entre DMR e velocidade de condugao sensitiva do nervo
mediano, punho - lll dedo, em 636 maos com STC
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A laténcia/VC sensitiva do nervo mediano, segmento pulso
- IV dedo, foi medida e calculada em 427 maos; o PAS nao foi
obtido em 327 mdos (43,3%), impossibilitando, dessa forma, a
medida desses valores. A variacadao de VC foi de 19,4 a 48,2
m/s e 95% dos casos tiveram valor de laténcia igual ou maior
que 3,23 ms e VC igual ou menor que 43,3 m/s a direita e 3,29
ms e 42,5 m/s, respectivamente, a esquerda; nao houve

diferenca significante entre os lados direito e esquerdo.

7
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O grafico 6 correlaciona DMR com VC sensitiva do nervo
mediano, segmento pulso - IV dedo, em 424 maos; observa-se
reducao progressiva de VC quanto maior a DMR, indicando maior

lentificagao por desmielinizagdo segmentar.

Gréfico 6. Correlacao entre DMR e velocidade de condugao sensitiva do nervo
mediano, punho - IV dedo, em 424 m&os com STC
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A laténcia sensitiva do nervo mediano, segmento pulso -
I dedo, foi medida em 880 médos; o PAS nao foi obtido em 179
maos (16,9%), impossibilitando, dessa forma, a medida da
laténcia. O valor obtido serviu para comparagao com laténcia
do PAS do nervo radial no mesmo segmento (DMR) .

Todos os valores descritos estdo listados na tabela 21.
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Tabela 21. Conducédo sensitiva (velocidade de conducédo e la-

téncia) do nervo mediano nos dedos I, II, III e IV nos la-
dos direito e esquerdo DIREITO
Dedo M3os M3os VC (m/s) 95%

obtidos ausentes Variagao VC (laténcia,ms)
I 513 108 (17,3%)
II 528 93 (14,9%) 17,5-51,8 < 47,2 (2 2,96)
ITI 377 105 (21,7%) 16,2-50,0 < 45,6 (2 3,07)
v 241 201 (45,4%) 19,4-48,2 < 43,3 (2 3,23)

ESQUERDO

Dedo Midos Midos VC (m/s) 95%

obtidos ausentes Variagao VC (laténcia,ms)
I 367 71 (16,2%)
II 385 52 (11, 8%) 15,5-53,7 < 45,7 (2 3,06)
ITT 283 51 (15,2%) 22,2-46,6 < 43,6 (2 3,21)
v 186 126 (40,3%) 23,7-45,1 < 42,5 (2 3,29)

2.4.2 Amplitude

A amplitude do PAS do nervo mediano, segmento pulso - II
dedo, foi medida em 913 mados; nao foram obtidos potenciais em
145 maos (13,7%), impossibilitando, dessa forma, sua medida.
A variacdo foi de 1 a 60 uV, ndo sendo calculados média ou
limite inferior de normalidade da amplitude do PAS por néao
ser critério diagndéstico para STC, trabalhando-se apenas com
valores de laténcia; ndo houve diferenca significante entre

os lados direito e esquerdo.

O gréafico 7 correlaciona VC sensitiva do nervo mediano,
segmento pulso — II dedo, com amplitude do PAS do mesmo nervo
em 913 maos; observa-se redugdao progressiva de amplitude
quanto menor a VC (lentificacgao por desmielinizacgao

segmentar) .
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Gréfico 7. Correlagao entre velocidade de condugéao sensitiva do nervo mediano,
punho - Il dedo, e amplitude do potencial em 913 maos com STC
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A amplitude do PAS do nervo mediano, segmento pulso -
IIT dedo, foi medida em 660 maos; ndo foram obtidos
potenciais em 156 maos (19,1%), impossibilitando dessa forma
sua medida. A variacdo foi de 1 a 55 uV, ndo sendo calculados
média e limite inferior de normalidade da amplitude do PAS
por nao ser critério diagndéstico para STC, trabalhando-se
apenas com valores de laténcia; nao houve diferenca

significante entre os lados direito e esquerdo.

O grafico 8 correlaciona VC sensitiva do nervo mediano,
segmento pulso - III dedo, com amplitude do PAS do mesmo
nervo em 660 maos; observa-se redugdao progressiva de
amplitude gquanto menor a VC (lentificagdo por desmielinizagédo

segmentar) .

A amplitude do PAS do nervo mediano, segmento pulso — IV
dedo, foi medida em 427 mdos; nao foram obtidos potenciais em

327 maos (43,3%), impossibilitando dessa forma sua medida.
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Gréfico 8. Correlagéo entre velocidade de condugao sensitiva do nervo mediano,
punho - Il dedo, e amplitude do potencial em 660 maos com STC
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A variacdo foi de 1 a 30 uV, nédo sendo calculados média
e limite inferior de normalidade para PAS por nao ser
critério diagnéstico para STC, trabalhando-se apenas com
valores de laténcia; ndo houve diferenca significante entre

os lados direito e esquerdo.

O grafico 9 correlaciona VC sensitiva do nervo mediano,
segmento pulso - IV dedo, com amplitude do PAS do mesmo nervo
em 427 maos; observa-se redugao progressiva de amplitude
quanto menor a VC (lentificacgao por desmielinizacgéao

segmentar) .

55
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Gréfico 9. Correlagao entre velocidade de conducgao sensitiva do nervo mediano,
punho - IV dedo, e amplitude do potencial em 427 méaos com STC
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Todos os valores descritos estdo listados na tabela 22.

Tabela 22. Amplitude do PAS do nervo mediano

DIREITO
Dedo Maos Maos Amplitude (uv)
obtidos ausentes Variagao
IT 528 93 (14, 9%) 1 - 60
IIT 377 105 (21,7%) 1 - 50
IV 241 201 (45, 4%) 1 - 25
ESQUERDO
Dedo Maos Maos Amplitude (uv)
obtidos ausentes Variagao
IT 385 52 (11, 8%) 2 - 60
IIT 283 51 (15,2%) 2 - 55

v 186 126 (40, 3%) 2 - 30
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2.5 Tempo de sintomatologia e laténcia sensitiva - nervo
mediano

A duracdo da sintomatologia referida pelos pacientes,
dividida em 6 grupos (1, 3, 12, 24, 60 e =2 120 meses), foi
correlacionada com a percentagem cumulativa de pacientes com

bloqueio sensitivo leve, moderado, grave e inexcitédvel.

A classificacdao do grau de Dbloqueio foi feita em 993
maos de acordo com a laténcia do PAS do nervo mediano no
segmento pulso - II dedo, 140 mm, medido no inicio da
deflexdo negativa. Bloqueio leve, laténcia entre 3,0 e 3,5 ms
(384 maos); moderado, entre 3,6 e 4,4 ms (332 maos); grave,
maior que 4,4 ms (135 méaos); 1nexcitéavel, auséncia de
potencial (142 maos) . Observa—-se que com 1 més de
sintomatologia hé& diferenca significante entre os grupos
extremos (leve e inexcitdvel), com incidéncia quase 4 vezes
maior para bloqueio leve em relacdo aoc inexcitavel. Ja& com 12
meses de sintomatologia essa diferenga fica bem menos
pronunciada, evidenciando aumento de 11 vezes para O Jgrupo
inexcitédvel e de 3,9 vezes para o grupo leve. Se observarmos
agora, valores nao cumulativos para grupos com duragao da

sintomatologia de até 1 més, 2-3 meses, 4-12 meses, 13-24
meses, 25-60 meses e =2 61 meses, veremos que 0S pacientes com
quadro leve tem percentuais muito parecidos em todos o0s
grupos de tempo de sintomatologia (13,8% no primeiro més e
14,9% no grupo =2 61 meses); Jja os pacientes com quadro
inexcitdvel apresentam percentuais mais elevados com tempo de
sintomatologia maior (3,5% no primeiro més e 28,8% no grupo =2

61 meses).

Pacientes com 1 més de sintomatologia tem 4 vezes mais
probabilidade de terem quadro eletrofisioldgico de STC leve;
j& com 12 meses de sintomatologia essa chance cail para apenas

0,7 vezes mais; pacientes com quadro eletrofisioldégico leve
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podem  ser igualmente encontrados em todos os grupos

constituidos para duragdao dos sintomas (desde 1 até = 61
meses) diferente do quadro extremo, inexcitédvel, que tende a
aumentar com incremento no tempo de sintomatologia (bem
evidenciado até 12 meses). As evidéncias revelam que ainda

ndo se conhece completamente a evolucdo eletrofisioldgica

natural do STC.
Os dados apresentados sao mostrados nas tabelas 23 e 24

e grafico 10.

Tabela 23. Percentuais cumulativos de mdos com STC clas-—

sificadas em leve, moderado, grave e inexcitdvel (conducédo

sensitiva) em grupos com progressivo aumento no tempo de

sintomatologia

Grupo 1m Sm 12 m 24 m 60 m 2120 m
LEVE 13,8% 26,3% 54,6% 68,2% 85,1% 100%

MODERADO 7,5% 17,1% 50, 3% 64,4% 78,9% 100%

GRAVE 5,1% 13,3% 44,4% 56,2% 66, 6% 100%

INEXCITAVEL 3,5% 11, 9% 38,7% 52,1% 71,1% 100%
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Tabela 24. Percentuais ndo cumulativos de maos com STC
classificadas em leve e inexcitédvel (conducdo sensitiva) em

grupos com progressivo aumento no tempo de sintomatologia

1m 2-3 m 4-12 m 13-24 m 25-60m > 60 m

Grupo
LEVE 13,8% 12,5% 28,3% 13,5% 16, 9% 14,8%
INEXC. 3,5% 8,4% 26,7% 13,3% 19,0% 28,8%
Grafico 10. Evolugédo temporal da sintomatologia do STC vs laténcia do potencial sensitivo
antidrémico ao |l dedo (nervo mediano, 140 mm) em 668 pacientes (993 maos)
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Discussao

As manifestacgdes <clinicas do STC e seu respectivo
tratamento cirlrgico foram bem relatados por Phalen em 1950
com descrigao clinica detalhada por Kremer em 1953 (Jablecki
et al., 1993). Dawson & Scott em 1949 obtiveram registros
reproduziveis de potenciais de acao do nervo mediano com
eletrodos de superficie; Simpson em 1956 detectou aumento de
laténcia distal motora do nervo mediano, confirmado
subseqlientemente por Thomas em 1960 e Lambert em 1962; Dawson
em 1956 descreveu a técnica de medida da conducdo sensitiva
do nervo mediano no carpo e Gilliat & Sears em 1958
demonstraram a lentificacdo da conducgdo sensitiva do nervo
mediano no carpo (Jablecki et al., 1993). Nos ultimos 35
anos, multiplas técnicas foram descritas para tornar o exame

mais sensivel, que serdo discutidas adiante.

0 complexo sintomatico do STC depende de dois
mecanismos: 1. Alteracdo reversivel répida das fibras
nervosas, relacionado a isquemia, ou também chamado bloqueio
agudo fisioldégico rapidamente reversivel; o estudo da
condugdo nervosa nessa fase estd normal devido a auséncia de
anormalidades estruturais no nervo. 2. Anormalidade
estrutural que se desenvolve lentamente nas fibras nervosas
como resultado da pressdo abaixo do retindculo flexor
(ligamento transverso do carpo); o estudo da condugdo nervosa
revela lentificacdo focal por desmielinizacgao segmentar
localizada; secundariamente pode haver degeneracgdao axonal,
particularmente nos casos de compressao mais acentuada e por

tempo mais prolongado.

Segundo Dawson et al. (1990), os pacientes com STC podem
ser divididos em trés grandes grupos ou categorias: 1.
Sintomatologia leve intermitente. Dor, dorméncia e

formigamento na &rea de representacao do nervo mediano,
predominantemente noturno, acordando of(a) paciente varias
vezes; sintomas diurnos posicionais como dirigir autos,

segurar objetos na mesma posicao ou fazer trabalhos manuais;
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o retorno a normalidade é alcancado rapidamente por mudanca
de postura ou movimentacdo das maos; o exame neuroldgico esté
normal e os testes de Tinel e Phalen podem estar positivos. O
teste de Tinel ¢é controverso, sendo positivo em 63% dos
pacientes com STC e em 45% dos controles normais; o teste de
Phalen é mais preciso para diagndéstico, sendo positivo em 66%
dos pacientes com STC e em 20% dos controles normais (Payan,
1988). O exame de condugao nervosa pode estar normal
(anormalidade isquémica rapidamente reversivel) ou revelar
lentificagdao incipiente da condugdo do nervo mediano no
carpo. 2. Sintomatologia persistente. Déficit sensitivo e
perda da habilidade manual (déficit para pingamento); dor
tipo queimacgao, dorméncia mais acentuada, sensacao de edema e
congestao na mao; melhora muito mais lenta mesmo com mudanga
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 compressao e sim do grau de lesdao ao nervo
mediano. O exame de condugdao nervosa revela lentificacéao
evidente do nervo mediano no carpo. 3. STC grave. Acentuada
perda sensitiva, inclusive discriminacdo de 2 pontos, com
déficit funcional grave e acentuada atrofia tenar e de pele;

progndéstico mais reservado mesmo apds descompressao.

0 estudo eletrofisioldgico positivo confirma o)
diagnéstico e define a gravidade da lesdo nervosa; o estudo

negativo, contudo, ndo exclui o diagndéstico (AAN, 1993).

A investigacdo béasica para STC deve incluir radiografias
do pulso (fraturas prévias, deformidades 1locais, doenca
articular/éssea primdria e tumoracdes locais), exames para
investigacgao de doencas sistémicas (diabetes mellitus,
hipotiroidismo, acromegalia ou gdbta), avaliacao de neuropatia
periférica (eletroforese de proteinas, bidpsia tecidual para
amiléide, exame do 1liquido céfalorraqueano e avaliacdo de
doengas do tecido conjuntivo) e teste para gravidez, quando
pertinente. 0 diagndstico diferencial deve incluir

radiculopatia cervical, plexopatia braquial, neuropatia do
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mediano proximal, neuropatia periférica, sindrome do
desfiladeiro tordcico e desordens centrais como esclerose
multipla e infarto cerebral (AAN, 1993).

O estudo da regidao do carpo por ressondncia magnética
pode demonstrar configuragdao anormal do nervo, ajudando a
predizer quais ©pacientes poderdo ter melhor resultado
cirtrgico; o exame, contudo, deve ser reservado para casos
complicados, resultado cirtrgico insatisfatério ou em casos
com neuropatia associada; a ressondncia magnética apresenta
boa correlacdo clinica, eletrofisioldgica e cirtrgica (Britz
et al., 1995).

O tratamento do STC cléssico, sem doenca sistémica,
massa no pulso, deformidade déssea maior ou infecgao, deve ser
iniciado se a sintomatologia interfere nas atividades diéarias
do (a) paciente. Inicialmente recomenda—-se tratamento nao
invasivo com "splints", modificagdo das atividades, remocgao
de constricgdes e medicacgdes anti-inflamatdérias ndo hormonais
e diuréticos. O tratamento invasivo com injegdo local de
corticosterdéides pode ser feito para casos selecionados e
repetido no maximo 3 vezes com 3-6 semanas de intervalo; pode
haver risco de infeccédo, ruptura de tenddes, aumento na lesao
do nervo mediano e distrofia simpatica reflexa. O tratamento
invasivo por cirurgia deve ser reservado para casos mais
graves ou apds tratamento ndo invasivo ineficaz (AAN, 1993).
Além da liberacédo do ligamento transverso do carpo, deve ser
feita tenossinovectomia com exploragdo do canal carpiano; a
neurdlise & controversa, sendo melhor indicada nos casos
graves com déficit sensitivo persistente e atrofia. Pode
haver variacgdes anatdmicas do nervo, especialmente no ramo
motor para regido tenar que pode deixar o tronco principal do
nervo mediano a niveis variados em relacdao ao ligamento
transverso do carpo; a compressao isolada do ramo motor é
rara (Dawson et al., 1990). A cirurgia do STC por via
endoscdépica apresenta vantagem por baixa morbidade pds-—
operatdéria precoce e recuperacdo mais rapida; o médico,

contudo, deve ser bem treinado, estar apto para cirurgia a
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céu aberto e apenas dividir o ligamento transverso do carpo
quando tiver visualizacgdo adequada (Agee et al., 1995). O
procedimento, contudo, nao permite exploracdo mais detalhada

do tunel carpiano, apenas liberacdo do ligamento.

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 & Summer (1995), 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" ndo melhora a condugdo nervosa
e a infiltracdo com corticosterdides nado conduz a melhora
eletrofisioldgica mantida; STC sintomdtico com anormalidade
na condugcao nervosa deve ser operado. Johnson (1995), advoga
tratamento conservador inicial com cirurgia opcional
evolutiva; muitos casos ocupacionais relacionados a
movimentos repetitivos podem ser melhorados com "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  hipertréfica, cicatriz sensivel, disestesias e
infecgdo. Boniface et al. (1994) relatam que a decisao de
descompressdo cirurgica é fortemente influenciada ©pela
avaliacado eletrofisioldgica e 75% dos casos confirmados véao
para cirurgia. J& pacientes com condugdao nervosa normal e
quadro clinico sugestivo de STC devem evitar cirurgia. A
recorréncia de sintomas pré-cirirgicos é maior guando ndo é
realizada eletroneuromiografia prévia (Wilson & Summer,
1995) . Smith (1995) j& radicaliza ao extremo, propondo
indicacdo cirurgica para STC sem estudo eletrofisiolédgico,
que deveria ser reservado apenas para a minoria dos casos com
diagnéstico clinico duvidoso; a condugdo nervosa apresenta
positividade menor que 90% particularmente nos casos iniciais

com sintomas noturnos tipicos devido a isquemia nervosa
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transitdéria sem lesdo permanente da bainha de mielina. Buch-
Jaeger (1995) e Payan (1988) relatam gque o cirurgiao dgue
confia nos testes provocativos sem estudo eletrofisioldgico
para STC, mais cedo ou mais tarde 1rd operar casos
desnecessarios. O risco de realizar cirurgias sem melhora
clinica a longo prazo e ainda, a perda da forga de preenséo
por seccdo do ligamento transverso do carpo em trabalhadores
manuais, pode ser desastroso na cirurgia indiscriminada sem
selecdo por anormalidade na conducdo nervosa. A melhora
clinica nos casos operados com condugdo nervosa normal é
muitas vezes irreal pois ocorre comumente nos primeiros 6
meses com pseudo-recorréncias em 5 anos. Andary & Werner
(1997) relatam a importéncia do exame eletrofisioldgico antes
da cirurgia para melhor selecdo dos pacientes; nédo hé,
contudo, progndéstico cirurgico seguro relacionado ao estudo
de condugao nervosa. Buch-Jaeger & Foucher (1994) sugerem que
sinais, sintomas e testes provocativos positivos para STC,
nao sao suficientes para indicacgao de descompressao
cirurgica, sendo o exame eletrodiagndéstico necessario em

todos os casos.

Pascoe et al. (1994) estudaram a evolucao
eletrofisioldégica apds cirurgia para STC; concluem qgque a
diferenca de laténcia palmar mediano/ulnar melhorou
progressivamente até 26 semanas de pds-operatdrio, com maximo
ocorrendo em 6 semanas; a maioria ndo atingiu valores dentro

dos limites normais.

A ocorréncia de casos familiares de STC foi relatada por
Radecki (1994) apods estudo de 711 casos consecutivos
suspeitos da doenca que foram encaminhados para avaliacao
eletrofisioldgica; em 27,3% dos casos confirmados de STC
havia histdéria familiar de sintomas tipicos ou cirurgia
prévia. As pessoas muitas vezes "descobrem" que tem sintomas
de STC quando ocorre um caso na familia. A heranca poderia
determinar ligamento transverso do carpo mals espesso; a
ocorréncia familiar do STC poderia explicar muitos casos de

lentificagdao do nervo mediano no carpo em amostras normais.
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O tamanho da mdo como fator de risco para STC idiopéatico
foi estudado por Nakamichi & Tachibana (1995) em pacientes e
controles de populagao néado industrial; foi encontrado maior
incidéncia de STC em pacientes de baixa estatura, menor
comprimento da mdo e menor relagdo comprimento da mdo/altura
do carpo; os achados, apesar de consistentes, ndo tiveram

significéncia estatistica.

O critério de inclusdo dos casos de STC no presente
relato foi baseado na diferenca de laténcia igual ou maior a
1,0 ms entre os PAS obtidos aos nervos mediano e radial apds
estimulacdo antidrdémica simulténea (ou quase simultanea) no
pulso e registro no I dedo com medida no inicio da deflexdo
negativa do PAS. Esse valor representa média acrescida de 6
DP, apdés normatizagdo em 125 maos, sendo levemente mais
prolongado a direita. Esse primeiro ponto nos conduz a ampla
discussao na literatura acerca da especificidade e
sensibilidade no diagndéstico eletrofisioldégico do STC. Andary
& Werner (1997) definem sensibilidade do teste
eletrofisioldégico como sendo o achado positivo (anormal)
correlacionando-se precisamente com a doenca, e
especificidade do teste eletrofisioldégico como sendo o achado
negativo (normal) correlacionando-se precisamente com a
auséncia de doenca. Infelizmente nao existe método
eletrofisioldégico com sensibilidade/especificidade de 100%
("gold-standard"); a literatura relata sensibilidade na faixa
de 80 a 92% (Andary & Werner, 1997). O estudo da condugao
nervosa em neurofisiologia clinica geralmente utiliza como
valores méximos de laténcia (LSN), média acrescida de 2 DP.
No estudo atual foi feita opgao de selecado dos pacientes com
DMR acima de 6 DP para que a sensibilidade atingisse o "gold-
standard" e ndo houvesse duvida quanto ao diagndéstico de STC.
Os diferentes testes eletrofisioldgicos descritos para STC

serdo discutidos adiante.

Os critérios de exclusao utilizados eliminam os

pacientes com anormalidade de condugdo nervosa difusa
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sugestiva de neuropatia periférica e, ainda, aqueles com
cirurgia prévia, mais de um exame eletrofisioldgico ou exame
realizado em apenas um membro. Dessa forma, a neuropatia
compressiva isolada pdde ser caracterizada sem interferéncia
de anormalidade eletrofisioldédgica sistémica ou <cirurgia
prévia. As anormalidades uni ou bilaterais também puderam ser
definidas com ©precisdao apds estudo Dbilateral em toda

casuistica.

Os achados clinico-epidemioldégicos encontrados revelam
ampla predominédncia do STC no sexo feminino (91,3%), wvalor
préximo ao descrito por Nébrega et al. (1981) em 135 casos,
também em populacdo brasileira (87,4%) e mais elevados em
relacdo a literatura internacional, na faixa de 75% (Dawson
et al., 1990). Os dados referentes a faixa etédria foram muito
parecidos com a literatura nacional e internacional. Nd&brega
et al. (1981) refere 30,3% dos casos entre 50-59 anos
correspondendo a 28,3% da presente casuistica entre 51-60
anos. Dawson et al. (1990) refere 58% dos casos entre 40-60
anos, correspondendo a 58,8% da presente casuistica entre 41-
60 anos. Os pacientes do sexo masculino tiveram maior
incidéncia de STC nas décadas 21-30 e 61-70 anos; a maior
incidéncia de STC em homens mais velhos foi descrita
anteriormente por Payan (1988). A variacdo de idade também
foi semelhante ao descrito na literatura, 17 a 83 anos,
mostrando a raridade do STC na inféncia e adolescéncia. A
referéncia dos casos para investigacdo eletrofisioldgica
ocorreu predominantemente nas 4areas de Ortopedia (34,6%),
Reumatologia (22, 9%), Neurologia/Neurocirurgia (19, 3%) e
Cirurgia Vascular (12,4%), revelando como a sintomatologia do
STC pode ser interpretada pelos(as) pacientes. Boniface et
al. (1994) referem Reumatologia e Reabilitagcdo com 57%,
Ortopedia com 24%, Clinica Médica com 10% e Cirurgia Geral
com 5%. Nébrega et al. (1981) referem Reumatologia,
Neurologia e Ortopedia, nessa ordem. O lado sintoméatico
referido pelos(as) pacientes correspondeu a 72,5% bilateral e
27,5% unilateral (19,3% direito e 8,1% esquerdo); oS casos

com sintomatologia bilateral foram mais comuns de maneira
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assimétrica predominantemente a direita. A presente
casuistica revela maior percentagem de sintomatologia
bilateral em relacdo ao descrito na literatura brasileira e
internacional (Nébrega et al., 1981; Boniface et al., 1994).
O hordrio mais comum de sintomatologia foi noturno/matinal em
85, 3%, dado caracteristico do STC. A dor, sintoma
inespecifico relacionado a compressdo nervosa, diferente da
dorméncia e formigamento, pode ocorrer abaixo (58,2%, mao) ou
incluir territdérios acima do blogqueio no carpo (39,4%), como
antebraco, braco e ombro; esse dado ¢é bem descrito na
literatura (Dawson et al., 1990; Ross et al., 1995; Jackson
et al., 1989). Os dedos sintomdticos referidos pelos(as)
pacientes refletem a pouca especificidade desse dado, pois em
42,5% ocorreu em todos eles, incluindo-se dessa maneira,
territdérios de projecdo sensitiva dos nervos ulnar (V dedo e
metade medial do IV) e radial (face dorsal do I dedo); em
proporcgdes menores foram bem localizados no territdério do
nervo mediano (IIT, I11-1v, I-II-III e II-III-IV dedos)
totalizando 39, 8%. A literatura revela auséncia de
localizagdo especifica (todos dedos) em 64%, valor maior do
que da ©presente casuistica, com dedos isolados mais
fregiientemente sintomdticos representados pelo III e II-III
(Dawson et al., 1990).

O tempo de evolugao ou duracdo dos sintomas na atual
casuistica foil semelhante aos achados na literatura: 33,3%
com até 6 meses, 31,2% de 6-24 meses e 35,5% acima de 2 anos
(Dawson et al., 1990). O complexo sintomatico mais comum
referido foi dor, déficit sensitivo (dorméncia) e parestesias
(formigamento), correspondendo a 64,4%; as sensacodes de
"choques" (paroxismos posturais) nao foram considerados como
sintomas isolados. E muito interessante e digna de registro a
insignificdncia estatistica de dor como sintoma isoclado do
STC (1,5%). Atrofia tenar foi encontrada em 6,2% dos casos de
STC, refletindo maior gravidade da compressao nervosa, J& com
evidéncia de degeneracdao axonal. O antecedente de fratura néo
foi importante no desencadeamento do STC: apenas 2 dos 15

casos com fratura anterior descrita na regiao do carpo
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tiveram correlacdao positiva com o lado sintomd&tico. As
doencas referidas pelos pacientes estdao relacionadas a maior
predisposicao a neuropatias compressivas do mediano no tunel
do carpo por dano metabdélico ou estrutural ao nervo. Nao foi
realizado, contudo, estudo especifico para investigacao de

doencas associadas, ndo tendo valor estatistico os achados do

presente trabalho (doencas conhecidas referidas pelos
pacientes). Ressalte-se, contudo, 4,4% de diabetes mellitus,

semelhantes a literatura internacional, nao representando na

maioria dos casos fator causador de STC.

O critério diagnéstico para STC tem se tornado mais
preciso com o decorrer do tempo, refletindo avango nas
técnicas eletrofisioldgicas. 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 (Seror, 1993).

O estudo de conducdo nervosa para diagndéstico de STC
inclui varias técnicas, ndo havendo isoladamente método que
seja muito melhor que os outros, pois estudos comparativos
chegam a diferentes conclusdes (Ross & Kimura, 1995). Existe,
contudo, consenso geral que o estudo da conducdo sensitiva é
melhor gque a motora (Cioni et al., 1989; Ross & Kimura,
1995). As fibras sensitivas sédo acometidas primeiro nos casos
de STC leve; se o caso & grave, os PAS podem estar ausentes e
o diagnéstico topografico do bloqueio dependerd da conducgédo
nervosa motora anormal; raramente o bloqueio pode acometer
seletivamente as fibras motoras (ramo motor saindo do tunel

do carpo separadamente) .

O estudo eletrofisioldégico para diagnéstico de STC, de
acordo com parametros praticos descritos pelas principais
associacdes americanas (AAN et al., 1993), deve se iniciar
com conducgcdao nervosa sensitiva "rotina" ou "convencional" no
segmento pulso - dedos II ou III (antidrémico ou ortodrdmico)
com disténcias variando entre 130 e 140 mm; se anormal, deve-

se estudar outro nervo sensitivo no mesmo membro (ulnar ou
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radial) para exclusdao de neuropatia periférica. Caso o estudo
"rotina" inicial esteja dentro dos limites normais, técnicas
adicionais mais sensiveis devem ser utilizadas e incluem
comparacado de laténcias sensitivas entre os nervos mediano e
ulnar para IV dedo (Johnson et al., 1981), mediano e radial
para I dedo, e ainda, estudo do segmento palma-pulso do nervo
mediano (conducdo mista) com distdncias wvariando de 70 a 80
mm. De Léan (1988) descreve técnica de palma-pulso, porém com
estimulacdo no II ou III dedo e registro na palma e pulso;
dessa maneira, somente fibras sensitivas sadao estudadas em
dois segmentos, um normal e outro com suposta compressao. O
estudo da conducdo motora inclui laténcia distal do nervo
mediano (musculatura tenar) e outro nervo no mesmo membro
sintomdtico. Como item opcional com pouco valor
localizatdério, exame eletromiografico com eletrodo de agulha
para estudo dos midétomos cervicais, incluindo-se musculatura

tributdria do nervo mediano.

Varios outros métodos de condugcdo sensitiva e motora
podem ser utilizados, incluindo-se: 1. Técnica da
centimetragem, com estimulacdo segmentar do nervo mediano de
cm/cm a partir da regido proximal a prega do pulso até regiéo
palmar com registro no II ou III dedo (Kimura, 1979; Nathan
et al., 1988); a lentificacdo focal ocorre 2-4 cm distal a
prega do pulso, correspondente a margem distal do ligamento
transverso do carpo (borda distal do tunel do carpo);
lentificagcdo focal na margem proximal do ligamento, que
corresponde ao eixo de movimento do pulso, foi infregiiente
(Nathan et al., 1990). 2. Diferenca de laténcia entre os
nervos mediano e ulnar apds estimulacdo palmar e registro do
pulso (condugcdo mista) também chamada comparacdo palmar
mediano/ulnar. 3. Diferenca de laténcia entre o0s nervos
mediano e ulnar apds estimulacao no pulso e registro comum
nos musculos lumbrical/interdésseo na regido palmar, entre
dedos II e III (Sheean et al., 1995); essa técnica pode ser
particularmente Util nos casos com auséncia de PAMC do nervo

mediano com registro tenar (Vogt et al., 1997).
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Pease et al. (1989) concluem gque o uso de métodos
comparativos de conducgéao sensitiva, mediano/ulnar e
mediano/radial, identificam uma grande percentagem de

pacientes com STC cujas técnicas "rotina" pulso-dedo estavam

normais.

Redmond & Rivner (1988) alertam para o incremento de
casos falso-positivos quando técnicas mais sensiveis séao
utilizadas, diminuindo assim a especificidade. Varias
técnicas mais sensiveis devem ser positivas para dque a

especificidade se eleve (Andary & Werner, 1997).

A Associagdo Americana de Medicina Eletrodiagndstica
(Jablecki et al., 1993) em amplo estudo de revisdo sumariza:
1. Os estudos de conducédo sensitiva e motora do nervo mediano
sdao validos e reproduziveis, confirmando o diagndstico
clinico de STC com alto grau de sensibilidade e
especificidade. 2. A comparagao da sensibilidade de
diferentes métodos eletrofisioldgicos revela que a conducgao
sensitiva é melhor que a motora; ainda, o estudo da laténcia
no segmento palma-pulso do nervo mediano e os métodos
comparativos de laténcia sensitiva mediano/ulnar e
mediano/radial s&o mais sensiveis que o estudo "rotina"
pulso-dedo, 130-140 mm.

Radecki (1995), estudando varias técnicas
eletrofisioldgicas para diagndéstico de STC conclui que a
maioria das variagdes explicdveis nas medidas de laténcias
dos nervos mediano e ulnar sao relacionadas a idade e medidas
antropométricas: homens e mulheres com lentificagdo do nervo
mediano sd&o mais velhos e pesam mais que o0s casos sem
lentificacdo; o 1indice de massa corporal > 25 aumenta o
risco de lentificacdo, assim como pulso "quadrado" ao invés
de "retangular"; os achados eletrofisioldgicos sao
praticamente idénticos nos pacientes com ou sSem gueixas

relacionados ao trabalho.
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Com relacgao a associacao de STC com neuropatia
periférica, Vogt et al. (1997) relatam a wutilidade da
diferenca de laténcia motora mediano/ulnar, com registro nos

misculos lumbrical/interdsseo, geralmente atingindo wvalor

superior a 1,0 ms (dados nédo validos para sindrome do
Guillain-Barre e polineuropatia inflamatéria crbnica
desmielinizante) .

Albers et al. (1996) descrevem a elevada freqiiéncia de

diagnéstico eletrofisioldgico de STC em casos de diabetes
mellitus e neuropatia periférica leve; a freqliéncia € maior
(33%) quando valores absolutos de laténcia distal sensitiva
"rotina" pulso-dedo, 140 mm, sdo utilizados, e menor (23%),
quando valores relativos sao utilizados (diferenca de
laténcia sensitiva mediano/ulnar maior que 0,5 ms). Critérios
convencionais parecem inapropriados para o diagndéstico de STC
em diabéticos; ndo hé& correlacdo com tipo de diabetes ou

idade, mas sim, com a duracdo da doenca.

Varios estudos comparam diferentes técnicas

eletrofisioldgicas para o diagndéstico de STC:

Di Benedetto et al. (1986) estudaram varios métodos
eletrofisioldgicos em 30 ©pacientes normais, encontrando
laténcias antidrémicas do nervo mediano (140 mm) para dedos
I/II1/1I11/1IV, 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 diferenca maxima direito-esquerdo foi de
0,3 ms (inicio) e 0,5 ms (pico). No segmento palma-pulso (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 et al. (1988) relatam que o aumento da pressao no
tinel 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.
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Cioni et al. (1989) 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 sensivel para o
diagnéstico. 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 PAS nao foram uteis para o

diagndstico.

Jackson & Clifford (1989) estudaram 5 técnicas
eletrofisioldégicas para STC leve além da condugdo sensitiva
"rotina" pulso - II dedo (140 mm) com LSN de 2,72 ms (inicio)
e 3,48 ms (pico): 1. laténcia palma-pulso do nervo mediano
(80 mm, pico) com LSN de 2,27 ms; 2. DMR com LSN de 0,37 ms
(100 mm, I dedo, pico); 3. diferenca de laténcia sensitiva
mediano/ulnar (140 mm, IV dedo, pico) com LSN de 0,35 ms; 4.
diferenca de laténcia palmar mediano/ulnar (80 cm, pico) com
LSN de 0,31 ms; 5. amplitude do PAS do nervo mediano II
dedo/PAS do nervo ulnar V dedo, com limite inferior de
normalidade de 0,57. A comparacao mediano/radial e
mediano/ulnar foram as técnicas mais sensiveis, porém sem

"gold-standard".

Uncini et al. (1993) relatam maior sensibilidade do
estudo da diferenca de laténcia sensitiva mediano/ulnar (IV
dedo, medida no inicio) com LSN de 0,4 ms em relacao a
diferenca de laténcia palmar mediano/ulnar e mediano/ulnar

motor (lumbrical/interdsseo).

Seror (1993) 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. (1993), fizeram o maior estudo de

revisdo de literatura sobre métodos de conducdo nervosa uteis
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para o diagnéstico de STC e encontraram as seguintes

percentagens de positividade: 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 nervo mediano prolongada, 69 a
84%. 4. diferenca de laténcias sensitiva mediano/ulnar (IV
dedo), 82%. 5. diferenca de laténcia sensitiva mediano/radial
(I dedo), 60 a 69%. 6. diferengca de laténcia palmar
mediano/ulnar, 66%. 7. técnica da centimetragem, 54 a 81%.
Concluem, 1. a conducao nervosa é melhor que a
eletromiografia; 2. a conducgdo sensitiva do nervo mediano é
melhor que a motora; 3. os estudos do segmento palma-pulso
sdo melhores que a "rotina" pulso-dedo; 4. os estudos com
diferenca mediano/ulnar e mediano/radial sdo melhores dque a

"rotina" pulso-dedo.

Nathan et al. (1993) relatam técnica da centimetragem
como método mais sensivel em relacdo a "rotina" pulso - dedo

(140 mm) e palma-pulso (80 mm).

Preston et al. (1994) relatam maior positividade na
técnica de comparagcdo palmar mediano/ulnar em relacdo a
comparagdo mediano/ulnar (IV dedo) e mediano/ulnar motor

(misculo lumbrical-interdsseo).

Andary et al. (19906) estudando varias técnicas de
conducdo nervosa para o diagndéstico de STC, concluiram que a
DMR com LSN de 0,4 ms foi o método mais sensivel, seguido da
diferenca de laténcia palmar mediano/ulnar com LSN de 0,4 ms
e laténcia palmar absoluta do nervo mediano com LSN de 2,4 ms

(pico) .

Kouyoumdjian & Morita (1997) estudando 5 técnicas de
condugao nervosa para STC com pelo menos uma delas anormal,
concluem que a positividade em ordem decrescente foi: DMR,
diferenca de laténcia palmar mediano/ulnar, laténcia palmar

absoluta do nervo mediano, diferenca de laténcia sensitiva
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mediano/ulnar (IV dedo) e laténcia pulso - II dedo ("rotina",
140 mm) .

A técnica eletrofisioldégica utilizada no presente estudo
para diagndéstico e inclusdo na casuistica de STC, foi a
diferenca de laténcia sensitiva entre os nervos mediano e
radial (DMR) digual ou superior a 1,0 ms apds estimulacao
simultédnea no pulso e registro no I dedo com medida no inicio
do PAS, conforme descrito anteriormente. Os métodos
comparativos de laténcias s&o muito Uteis pois aumentam a
sensibilidade eletrodiagndéstica; o paciente serve como seu
préprio controle com menor influéncia da idade, temperatura e
distéancia, além de diminuir problema com neuropatia
periférica de base (Uncini et al., 1993; Hennessey et al.,
1994; Andary et al., 1996). Carrol (1987), estudando 50
pessoas normais, encontrou DMR até 0,3 ms para 16-39 anos e
até 0,4 ms para 40-82 anos, usando-se 2 DP como limite
superior de normalidade, laténcia medida no pico do PAS e
disténcia variando de 67 a 108 mm (média de 85 mm). Johnson
et al. (1987), estudando 78 pessoas normais, encontrou DMR
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 (1989),
estudando 38 pessoas normais, encontrou DMR com LSN de 0,37
ms, com 2 DP, laténcia medida no pico do PAS e disténcia de
100 mm. Ghavanini et al. (1996), estudando 50 pessoas
normais, encontrou DMR 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 distédncia de 100 mm. O estudo atual revela DMR
normal até 0,43 (amostra total), sendo 0,48 ms para o lado
direito e 0,38 ms para o esquerdo, utilizando-se 2 DP para
LSN e laténcia medida no inicio do PAS. A diferenca entre os
lado direito e esquerdo pode, talvez, ser explicada, pela méao
dominante com maior possibilidade de trauma cumulativo. A
imensa maioria dos casos descritos nas normatizacdes de DMR
na literatura, e em todos do presente estudo, a laténcia do
nervo mediano foi igual ou mais prolongada gque O nervo
radial. A wutilizacdo de DMR igual ou maior a 1,0 ms na

casuistica atual praticamente elimina os falso-positivos,
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pois eleva o LSN a 6 DP. Dessa forma, os demais paré&metros
eletrofisioldégicos estudados e discutidos a seguir, sem

davida, correspondem a STC.

A desproporgao entre o lado sintomdtico referido pelos
pacientes, 72,5% bilateral e 27,5% unilateral, e o lado com
anormalidade eletrofisioldégica diagndéstica de STC usado no
presente estudo, 58,5% bilateral e 41,5 unilateral pode ser
explicada pelo elevado DP (> 6) utilizado na DMR para selecao
dos pacientes. Dessa forma, muitos pacientes com STC cujas
méos sintomdticas tinham anormalidade eletrofisioldgica leve,

ndo foram incluidos pelo DMR elevado.

A DMR ndo foi obtida (PAS nao obtido ao nervo mediano, I
dedo) em 6% dos casos a direita, 12,7% a esquerda e 20,3%
bilateralmente. A maior incidéncia de DMR nédo obtida a
esquerda talvez possa ser explicada pela menor importéncia de
sintomatologia no lado nao dominante, fazendo com que o
diagnéstico eletrofisioldégico seja mais tardio. J& nos casos
com DMR nao obtida bilateralmente (20,3%), a compressao

supostamente é mais crénica e grave.

O estudo da conducdo motora do nervo mediano revelou
auséncia de PAMC em 2,6%, valores semelhantes aos da
literatura, 2,1% (Cioni et al., 1989). O LSN 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 (Jablecki et al., 1993). A amplitude do PAMC do nervo
mediano nado foi utilizada como critério eletrodiagndstico de
STC; foi observado, contudo, nitida redugdo de amplitude
quanto mais prolongada a laténcia distal motora, mostrando
relagao diretamente proporcional entre desmielinizacgao
segmentar e reducao de amplitude, nao se descartando,
contudo, a possibilidade de degeneracdao axonal associada a
compressao mais grave. O estudo da condugdao motora do nervo
mediano (amplitude do PAMC) apds estimulacdao palmar, abaixo
do sitio de compressdo, pode oferecer dados mais precisos

sobre a presencga de degeneracgao axonal secundaria a
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desmielinizacao segmentar focal grave, com implicacgdes
prognésticas (Lesser et al., 1995). A VC motora do nervo
mediano no antebraco ndo oferece dados diagndésticos de STC;
observou-se, contudo, nitida redugdo da VC quanto maior o
valor da laténcia distal motora (bloqueio), revelando
provavel extensdao da desmielinizacdo segmentar a partir do
carpo até regido distal do antebraco (Jablecki et al., 1993).
O limite inferior de normalidade do indice de laténcia
terminal do nervo mediano, gque ajusta a laténcia distal
motora em relagdo 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 (Simovic &
Weinberg, 1997).

O estudo da condugcdo sensitiva "rotina" do nervo
mediano, segmento pulso - dedos II, III e IV (antidrdmico,
140 mm) com laténcia medida no inicio, foi realizada em 913
maos (II dedo), 660 maos (III dedo) e 427 mdos (IV dedo). Os
limites superior (laténcia) e inferior (VC) de normalidade em
95% dos casos foram, respectivamente, 3,01 ms/46,45 m/s para
IT 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 (Jablecki et al., 1993). Kothari
et al. (1995), estudando a condugdo sensitiva do nervo
mediano em todos os digitos (I, II, III e 1IV), encontrou
anormalidade em ordem decrescente nos dedos I, III, II e IV
para casos de STC leve sem diferenga significante nos casos
graves, embora o) I dedo estivesse anormal mais
fregientemente. No presente estudo, deve-se ressaltar o fato
dos LSN para laténcia serem progressivamente mais elevados
para os dedos II, III e IV. A percentagem de PAS nao 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 variagao
no acometimento dos diferentes ramos digitais (fasciculos)
dentro do tronco principal do nervo mediano. Os valores de
amplitude dos PAS do nervo mediano nao foram utilizados como

critérios eletrodiagndésticos de STC. Da mesma forma gque os
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PAMC, existe nitida reducdo de amplitude, qgquanto maior a
laténcia distal sensitiva, indicando relacdo diretamente
proporcional entre desmielinizacdo segmentar e reducao de
amplitude. A amplitude dos PAS obtidos apdés estimulacao do
pulso e registro no dedo quando comparada com os obtidos apds
estimulacdo palmar (abaixo do sitio de compressao) e registro
no mesmo dedo, pode oferecer subsidio wvalioso para o
diagnéstico diferencial entre desmielinizacgao segmentar
associada ou nao a degeneracao axonal (Lesser et al., 1995).
Todos os dados eletrofisioldgicos apresentados foram

parcialmente descritos por Kouyoumdjian (1995).

A duracao da sintomatologia foi correlacionada com a
laténcia sensitiva "rotina" do II dedo, 140 mm, antidrémico,
em 993 maos. Os achados claramente evidenciam que pacientes
com anormalidade de condugao leve foram igualmente
distribuidos nos grupos variando de 1 a 2 61 meses de duracao
dos sintomas, revelando que o tempo de sintomatologia néao

implica necessariamente em progressdao da compressao (Andary &

Werner, 1997). Por outro lado, também podemos observar que os
pacientes com quadro eletrofisioldgico mais grave (PAS
ausentes) estavam representados por 3,5% com 1 més de

sintomatologia e 38,7% com 12 meses de sintomatologia,
aumento de 11 vezes; Jja 0s 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
evolucao natural do STC: o tempo de sintomatologia ndo indica
necessariamente o grau de compressao ao nervo mediano no

carpo (Kouyoumdjian, 1996).
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Sumdrio e Conclusdes

1. A maioria do casos foi do sexo feminino com 91,3%. A idade
variou de 17 a 83 anos com média de 47,5 anos e grande
incidéncia entre 31 e 60 anos; os homens tiveram distribuicéao
mais uniforme em todas as décadas, exceto nas duas primeiras

onde os casos praticamente ndo ocorreram em ambos SexoOs.

2. A maioria dos casos referiu sintomas bilateralmente
(72,5%), sendo contudo mais acentuado a direita (38% versus
14,3%); casos unilaterais foram também mais freqgiientes a

direita.

3. Os sintomas foram muito mais freqlientes no periodo noturno
e matinal (85,3%) e comumente referidos como dor, dorméncia e
formigamento (conjuntamente) em 64,4% dos casos. Dor, como

sintoma isolado de STC, foi rara com 1,5%.

4., Dorméncia e formigamento foram, em geral, referidos na
méo, porém o quadro algico se estendeu proximalmente em
39,4%. A maioria dos casos (42,5%) referiu sintomatologia em
toda mao, sem localizacdo especifica nos territdrios
inervados pelo mediano; a seguir foram referidos no III dedo
(13,8%), III-IV dedos (10,1%) e I-II-III dedos (9,7%).

5. A duragcdo da sintomatologia até a realizacdo do exame
eletrofisioldégico foi ampla, variando de 1 a > 120 meses, com
distribuig¢ao relativamente uniforme ao longo do tempo
(exemplo, até 1 més de sintomatologia o percentual de méaos

foi de 9,7% e com 10 ou mais anos foi de 16,2%).

6. Nao houve correlagao precisa entre a duragao dos sintomas
de STC e a gravidade dos achados eletrofisioldgicos de
condugado nervosa, evidenciando-se que pouco se conhece sobre

a evolucado natural da compressao do nervo mediano no carpo.

7. Nao houve correlacdao importante com antecedente remoto de

fratura na regido do pulso; diabetes mellitus foi referido
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por 4,4% dos casos, mesmo excluidos casos com neuropatia

periférica eletrofisioldgica.

8. O LSN (2 DP) para DMR foi de 0,48 ms (direito) e 0,38 ms
(esquerdo); essa assimetria provavelmente deve-se ao lado
dominante com maior possibilidade de trauma cumulativo. O LSN
de 1,0 ms para DMR permite diagndéstico seguro de STC em quase
100% dos casos suspeitos (> 6 DP) e foi utilizado no trabalho

atual para selecao dos pacientes.

9. A laténcia distal motora do nervo mediano em 95% dos casos

foi > 4,25 ms com distédncia fixa de 80 mm.

10. O 1limite inferior de normalidade para o indice de
laténcia terminal do nervo mediano em 95% dos casos foili de
0,35 (direito) e 0,36 (esquerdo).

11. A VC motora do nervo mediano no antebraco reduziu-se
proporcionalmente ao aumento da laténcia distal motora,
indicando ©provavel extensdo ©proximal da desmielinizacgéo

segmentar a partir do carpo.

12. A amplitude do PAMC do nervo mediano, reduziu-se
proporcionalmente ao aumento da laténcia distal motora,
podendo indicar blogueio progressivo por desmielinizacéao

segmentar ou degeneracdo axonal secundéaria.

13. A laténcia distal sensitiva do nervo mediano no segmento
pulso - II dedo, com disténcia fixa de 140 mm e medida no

inicio do PAS, em 95% dos casos foi 2 3,01 ms (£ 46,4 m/s).

14. A laténcia distal sensitiva do nervo mediano no segmento
pulso - III dedo, com distédncia fixa de 140 mm e medida no

inicio do PAS, em 95% dos casos foi 2 3,14 ms (£ 44,6 m/s).

15. A laténcia distal sensitiva do nervo mediano no segmento
pulso - IV dedo, com disténcia fixa de 140 mm e medida no

inicio do PAS, em 95% dos casos foi 2 3,26 ms (£ 42,9 m/s).
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16. Laténcia distal motora e sensitiva do nervo mediano acima
dos LSN descritos nos itens 9, 13, 14 e 15 do trabalho atual,
ndo necessitam técnicas adicionais mais sensiveis para o

diagndéstico de STC, desde gue outros nervos estejam normais.

17. A amplitude dos PAS do nervo mediano reduziu-se
proporcionalmente ao aumento de laténcia distal sensitiva (ou
reducao da VC), podendo indicar Dbloqueio progressivo por

desmielinizacdo segmentar ou degeneracao axonal secundaria.

18. Os PAS do nervo mediano nado foram obtidos em 16,5% (média
para dedos I, II e III); ja o PAMC do nervo mediano ndo foi
obtido em apenas 2,6%, mostrando que em quase 14% dos casos ©
diagnéstico topografico do STC foi confirmado exclusivamente

pela laténcia distal motora.

19. A andlise da casuistica atual e dos dados da literatura
recomendam cautela no uso de métodos eletrofisioldgicos mais
sensiveis para o diagndstico de STC com 2 DP, pois se ganha

sensibilidade e perde-se especificidade.
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Summary

Carpal tunnel syndrome: clinical, epidemiological and nerve

conduction studies in 668 cases

Between January/89 and June/96, 1,059 carpal tunnel
syndrome hands (CTS) from 668 patients were studied. None had
been previously operated and all had bilateral conduction
studies; peripheral neuropathy was excluded. The patients
were selected with sensory median/radial difference (MRD) 2
1.0 ms that strongly supports electrodiagnosis of CTS
(standard deviation > 6) after simultaneous stimulation on

wrist and recording on thumb.

The age ranged from 17 to 83 years (mean 47.5) and 91.3%
were female; the complaints were bilateral 1in 72% and
nocturnal/awakening in 85.3%; pain, numbness and paraesthesia
occurred in 64.4%; pain as the only symptom was rare but
proximal extension was frequent (39.4%); all fingers were
symptomatic in 42.5%, followed by middle, middle-ring, thumb-
index-middle and then index-middle-ring ones; there was no
correlation with traumatic past history on wrist. The
duration CTS symptoms ranged from 1 to > 120 months without
precise correlation with the severity of conduction

abnormalities on median nerve.

MRD 2 1.0 ms correlates in 95% with median distal motor
latency > 4.25 ms (80 mm distance) and with median distal
sensory latency to index finger =2 3.01 ms, middle finger =2
3.14 ms and ring finger =2 3.26 ms, all of them 140 mm

distance, antidromic and onset-measured.

The results have brought new values for the 1limit of
normality in our EMG laboratory since MRD =2 1.0 ms is very

sensitive for CTS diagnosis.



