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RESUMO

A sindrome do tunel do carpo é a neuropatia compressiva do membro superior de maior
prevaléncia. Sua etiologia esta relacionada com a compressao do nervo mediano no
punho, devido ao aumento da pressao no interior do tunel do carpo e seu diagndéstico é
baseado na historia clinica e relato dos sinais e sintomas, confirmada e classificada de
acordo com o comprometimento neural pela eletroneuromiografia. Além disso, a avaliagao
da funcdo da mao, e as medidas antropométricas e da area de secgdo transversa do
nervo podem refletir este comprometimento neural. Assim, o objetivo do presente estudo
foi comparar a fungao da mao. as medidas antropométricas e area de secgao transversa
do nervo mediano com os diferentes graus de comprometimento neural na sindrome do
tunel do carpo. A amostra do estudo transversal foi composta por 81 mulheres com idade
entre 20 e 80 anos, dividido em 4 grupos de acordo com o comprometimento nervoso do
nervo mediano segundo Padua: grupo controle (n=33), sem comprometimento neural,
Sindrome do tunel do carpo leve (n=16), Sindrome do tunel do Carpo moderada (n=16) e
Sindrome do tunel do carpo acentuada (n=16). As medidas antropométricas avaliadas
foram o indice de massa corporal, indice de punho, indice de méo, circunferéncia do
punho (cm) e comprimento do antebraco (cm). Pela ultrassonografia foram mensuradas
a area de seccdo transversa do nervo mediano (mm?) na area do punho e na area do
musculo pronador quadrado para andlise da diferenga entre dois pontos ao longo do
nervo. O tempo de sintomatologia e escores da fungdo da méao foram avaliados pelo
questionario de Boston também foram avaliados. Nao houve diferenga entre os grupos
em relacao a circunferéncia do punho e comprimento do antebrago (p>0,05). O grupo
acentuado apresentou maior indice de massa corporea em relagao ao controle (p<0,01).
O indice de mao foi menor em todos os grupos em relagéo ao controle (p<0,01). O indice
de punho foi maior nos grupos acentuado e moderado comparado ao controle (p<0,01),
porém sem diferenca entre o leve e o controle (p>0,01). Os escores da fungdo da mao e
tempo de sintomatologia ndo apresentaram diferenga entre os grupos (p>0,01) e a area
de secgao transversa do nervo mediano no carpo apresentou um crescimento progressivo
entre eles (p<0,01) com a diferencga entre dois pontos maior ou igual a 2mm? presente em
todos os grupos, exceto o controle. No presente estudo o grupo mais acentuado pela
escala de Padua, apresentou um maior indice de punho com uma area de secgao
transversa do nervo mediano no punho progressivamente maior e diferenca a partir de
2mm? entre a medida do nervo na area do punho e pronador quadrado. E por fim, os
escores da avaliagdo da fungdo da méao e tempo de sintomatologia nao reflete um maior
comprometimento nervoso.

Palavras-chave: Sindrome do tunel do carpo. Condugao nervosa. Antropometria. Nervo
mediano. Ultrassonografia.



ABSTRACT

Carpal tunnel syndrome is the most prevalent upper limb compressive neuropathy. Its
etiology is related to compression of the median nerve at the wrist due to increased
pressure inside the carpal tunnel, and the diagnosis is based on the clinical history and
report of signs and symptoms, confirmed and classified according to the neural
involvement with the electroneuromyography findings. In addition, anthropometric
measurements, cross-sectional area measurements assessment of the hand function
status may also reflect to the nerve involvement. Thus, the objective of the present
study was to compare the anthropometric measures, cross sectional area of the
median nerve and hand function with the different degrees of neural involvement in
carpal tunnel syndrome. The sample consist of 81 women between 20 and 80 years,
with no age difference, with clinical diagnosis confirmed by electromyography, divided
into four groups according to Padua’s classification of median nerve involvement:
Control Group (n=33), women without electrophysiological impairment; Group mild
carpal tunnel syndrome (n=16), Group moderate carpal tunnel syndrome (n=16) and
Group severe carpal tunnel syndrome (n=16).The anthropometric measures evaluated
were body mass index, wrist index, hand index, wrist circumference (cm) and forearm
length (cm).Ultrasonography was used to analyze the cross sectional area of the
median nerve (mm?) at the wrist and in the area of the pronator quadratus muscle to
obtain the difference between two points along the median nerve. The time of
symptomatology and scores of the hand function by the Boston Carpal Tunnel
Questionnaire were also analyzed. The was no difference between groups regarding
wrist circumference and forearm length (P>0,05). The severe group presented higher
mass body index in relation to control group (p<0,01). Hand index was lower in all
groups than control (p<0,01). The wrist index was higher in the severe and moderate
groups compared to the control group (p<0,01), but with no difference between the
mild and control group (p>0,01). The hand function scores and symptomology time did
not differ between groups (p>0,01) and the median nerve cross section area in the
wrist area presented a progressive growth between them (p<0,01) with the difference
between two points equal or greater than 2mm? present in all groups, except control.
In the present study, the severe group by the Padua Scale, had a higher wrist index
and median nerve cross section area at the wrist with the difference of 2mm? or greater
between the two points by the ultrasound. And finally, the scores of the hand function
and time of symptomatology did not reflect a greater nerve involvement.

Key words: Carpal tunnel syndrome. Neural conduction. Anthropometry. Median
nerve. Ultrasonography.
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1 INTRODUGAO

Essa dissertacdo foi desenvolvida juntamente com o grupo de pesquisa
Neurofisioterapia clinica e experimental, com linha de pesquisa avaliacdo e
intervencéo fisioterapéutica nas lesbes de nervos periféricos do Programa de Pos-
graduagédo Strictu Sensu, nivel mestrado do departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Pernambuco, sob a responsabilidade da Profé. Dra. Daniella
Araujo de Oliveira do Laboratério de Aprendizagem e Controle Motor (LACOM) e
Profé. Dra. Silvya Nery Bernardino, neurofisiologista do Hospital Getulio Vargas e tem
como proposta analisar o grau do comprometimento neural do nervo mediano na
Sindrome do tunel do carpo em relagdo as medidas antropométricas, fungdo da mao
e area seccional transversa do nervo mediano.

A sindrome do tunel do carpo (STC) € a neuropatia compressiva do membro
superior de maior prevaléncia. Sua definicao esta relacionada com a compressao ou
tracao do nervo mediano no punho, devido ao aumento da presséo no interior do tunel
do carpo (KAROLCZAK et al., 2005; MAHMUD et al., 2006). Seus principais sintomas
sédo formigamento, sensacéo de queimacgao ou dor no trajeto do nervo mediano apés
o tunel (CAMPOS et al., 2003; HARDOIM; OLIVEIRA; KOUYOUMDJIAN, 2009).
Considerada incapacitante por prejudicar a fungdo da méao (LOVE, 2003;
GOODYEAR-SMITH; ARROLL, 2004) e limitacbes para realizagdo de atividades
laborais (GIERSIEPEN; SPALLEK, 2011).

Os principais fatores de risco encontrados na literatura como desencadeantes da
STC sao o género feminino, a gravidez, a obesidade, o indice de massa corporal
(IMC), idade acida de 30 anos e doengas sistémicas metabolicas como diabetes e
disturbio de tiredide (BECKER et al., 2002; DIAS; BURKE; WILDIN, 2004; CHIOTIS et
al., 2013; CHAMMAS et al., 2014). Ademais, a maioria dos casos idiopatica, pois ndo
tem uma causa especifica (CHIOTIS et al., 2013).

O diagnostico da STC é baseado na histodria clinica por meio do relato dos sinais
e sintomas. O sintoma mais comum é a parestesia noturna que € uma sensagao
dolorosa de formigamento que chega a perturbar o sono. Durante o dia, a parestesia
nao € incomum, podendo ser desencadeada por manter certas posicdes ou
atividades, como costurar ou segurar um telefone (KOTWALL; VARSHNEY, 2009). A
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confirmagéo do diagndstico clinico é realizada por meio do estudo da condugao
nervosa pela eletroneuromiografia (ENMG) (MACKINNON, 2002; WERNER;
ANDARY, 2002).

Baseado em critérios especificos evidentes na compressao nervosa, os objetivos
do eletrodiagndstico s&o confirmar o diagndstico clinico; mostrar o envolvimento de
fibras motoras, sensitivas ou ambas; definir a base fisiolégica da les&o nervosa, como
a presenga de perda axonal ou desmielinizagéo; excluir ou confirmar o diagndstico de
outras doencas associadas a STC, como as radiculopatias e plexopatias nao
diferenciadas apenas no exame clinico. E também, se propde a mostrar o grau do
comprometimento da mononeuropatia do nervo mediano (KOTWALL; VARSHNEY,
2009) e prever a melhor fase para abordagem da descompressao cirurgica, muito
utilizada na pratica clinica (BASIRI; KATIRJI, 2015).

Além disso, a configuragdo pessoal das estruturas anatébmicas como tamanho,
largura e espessura da méao e punho, estdo sendo cada vez mais estudadas como
medidas pessoais que seriam tidas como uma predisposicdo para a compressao do
nervo mediano no tunel do carpo (BOZ et al., 2004; KAMOLZ et al., 2004).

Por fim, nos ultimos anos, a ultrassonografia (USG) mostrou ser também um bom
meétodo diagndstico para detecgédo da STC por ser um exame rapido e de baixo custo
guando comparado a ENMG. Por meio da USG é possivel mensurar a area da seccgao
transversa do nervo mediano no punho, sendo > 9mm? o ponte de corte com maior
acuracia para o diagnostico da STC (CASTRO et al., 2015a). O acréscimo de uma
mensuragao da area de secgédo transversa do nervo mediano mais proximal possibilita
uma analise da compresséo ao longo do nervo mediano, elevando a sensibilidade
para 99% e especificidade para 100% do exame para o diagnostico da STC
(KLAUSER et al., 2009).

Apesar de bastante estudada, ainda existem lacunas na literatura sobre os fatores
que possam estar ligados a STC e a sua severidade. Diante disso, o objetivo deste
estudo € comparar as medidas antropométricas, area seccional transversa do nervo
mediano e escores da fungdo da mao com o grau de comprometimento do nervo

mediano na sindrome do tunel do carpo.

2 REFERENCIAL TEORICO
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2.1 Sindrome do Tunel do Carpo

2.1.1 Histdrico

A STC foi descrita pela primeira vez em 1854 por Sir James Paget, que
reconheceu a compressao no nervo mediano no punho ao relatar dois casos: um
traumatico e outro idiopatico (GOHRITZ; M. VOGT, 2007). Putnam, 30 anos mais
tarde, publicou um estudo clinico com 37 pacientes com a presenca de dor e
parestesia na distribuicdo nervosa do nervo mediano na mao, todos com um sintoma
em comum: a sensagao de dorméncia, diurna e noturna, que chegava a ser relatada
como dor. Putnam conclui que a alteragao sensitiva na distribuicdo nervosa do nervo
mediano na mao era causada por uma anormalidade vascular na m&o (PEARCE,
2009). Em 1893, o termo ‘acroparestesia’ utilizado por Putnam comegou a ser usado
e confirmado por Schultz, devido aos acometimentos sensoriais na distribuicdo do
nervo mediano na mé&o, que se tornou no inicio do século XX o diagnéstico mais
frequente dos pacientes com parestesia na ponta dos dedos ( BOSKOVSKI,
THOMSON, 2014).

O comprometimento motor foi inicialmente estudado e relatado por Hunt, que
descreveu a patologia caracterizada pela atrofia da musculatura tenar, totalmente
diferente da acroparestesia. Hunt deixou de lado a parestesia e se concentrou nas
desordens motoras presentes nos pacientes, causada pela compressdo do ramo
motor do nervo mediano pelo ligamento transverso do carpo que resultava em atrofia
da musculatura tenar e fraqueza da méo (HUNT, 1930).

Em 1913, Marie e Foix publicaram o primeiro estudo compreensivo da anatomia e
histopatologia da compressao nervosa no punho. A autépsia de uma mulher de 80
anos com atrofia tenar bilateral atraumatica trouxe a configuragdo do nervo mediano
no punho e sua modificagdo, adquirindo formato espessado proximal ao ligamento e,
apos ele, sua diminuicdo e quase desaparecimento. Apesar de trazerem no estudo a
hipétese de que a transec¢ao do ligamento poderia diminuir o fendmeno, sua hipotese
nao foi investigada ou testada por mais de 30 anos ( STERNBACH, 1999).

Apenas em 1933, Learmonth publicou seu estudo sobre a liberagdo cirurgica do
ligamento transverso do carpo em uma compressao no nervo mediano pos-
traumatica, com principios cirurgicos utilizados até os dias de hoje (STECCO;
ALDEGHERI, 2008). Brain, Writh e Wilkinson em 1947 publicaram um estudo clinico

historico constituido de 6 casos cirurgicos e a descrigéo clinica dos sinais, sintomas,



15

diagnostico e fisiopatologia da compresséo nervosa idiopatica do nervo mediano no
tunel do carpo (LO et al., 2002).

Phalen publicou em 1950 um conjunto de artigos que fizeram seu nome ser
bastante conhecido nas descobertas da STC nas préximas trés décadas. Dentre os
achados estavam a definicdo da STC como uma sindrome resultante da compressao
do nervo mediano no punho, a evidéncia do retorno da fungédo nervosa normal apds a
descompressao cirurgica do nervo mediano consequente da transecgao do ligamento,
além da utilizagdo de orteses e injegcdes de corticoide como tratamento conservador
pré-operatorio.

Também foi um ponto importante a descoberta da utilizagdo do teste de Tinel, que
se refere a uma manobra provocativa sensorial por meio da percussdo do nervo
mediano na prega distal do punho. Além disso, foi fundamental o conhecimento de
que, qualquer condigdo que gere o aumento do volume das estruturas contidas no
tunel do carpo, tende a comprimir o nervo mediano sob o ligamento volar. Outro marco
relevante foi o teste de Phalen, o qual € um marco no diagnéstico da STC que mostra
gue a parestesia e dorméncia nos dedos dos pacientes aumentavam ao flexionar o
punho por um periodo de sessenta segundos (PATRICK, 1965; PHALEN, 1966;
STERNBACH, 1999; LO et al., 2002).

Nao € possivel identificar quem usou o termo Sindrome do Tunel do Carpo pela
primeira vez, uma vez que o0 nome descritivo da sindrome era “compressao
espontanea do nervo mediano no tunel carpal” bastante utilizada em todos os estudos
de Phalen e Brain. Em 1952, o termo Sindrome do Tunel do Carpo foi encontrado na
edicao do livro “Clinical Neurology”, apos isso, STC foi estabelecida como o nome da
doenca e acroparestesia usado para descrever os sintomas complexos (BOSKOVSKI,
THOMSON, 2014).

Assim, desde a década de 60, a STC se tornou facilmente diagnosticada e uma
neuropatia compressiva tratavel. Von Schroeder, levantou a hipotese de que mulheres
eram mais susceptiveis do que homens por terem menores punhos, mas com
didmetros tendineos semelhantes (LO et al., 2002).

Atualmente a STC é caracterizada pela compressao do nervo mediano no tunel do
carpo, causando sensagdes de queimagdo, dor, formigamento, agulhadas,
hiperestesias, hipoestesias e até anestesia (SEVERO ET AL., 2001; GOHRITZ; M.

VOGT, 2007), resultado da compresséo do nervo mediano ao passar pelo interior do
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tunel inelastico, onde o aumento da pressao, a presencga de isquemia ou inflamagao
conduzem a uma desmielinizagdo segmentar e consequente evolugédo para uma lesado
axonal secundaria (CHIOTIS et al., 2013)

2.1.2 Anatomia

O tunel do carpo € uma estrutura osteo-fibrosa inextensivel, localizada no
punho, formado pelo retinaculo dos flexores, que constitui o teto do tunel e a caneleta
carpiana ao fundo. E delimitado pelo hamulo do hamato, piramidal e psiforme em sua
borda ulnar e pelo escaféide, trapézio e tendao flexor radial do carpo na borda radial.
Pelo interior deste tunel passam os quatro tenddes dos flexores superficiais dos
dedos, os quatro tenddes dos flexores profundos dos dedos, o tendao do flexor longo
do polegar e o nervo mediano (CHAMMAS et al., 2014b; NEWINGTON; HARRIS;
WALKER-BONE, 2015).

ligamento transverso do carpo

nervo mediano

tenddes dos flexores
superficiais dos dedos

tendao do flexor
longo do polegar

tenddes dos flexores
profundos dos dedos

Figura 1- Tunel do carpo e seu contetido. Tendbes dos flexores superficiais dos dedos, Tendbes dos flexores
profundos dos dedos, Tendéo do flexor longo do polegar e nervo mediano (Fonte: acervo do autor)

O ligamento transverso do carpo € a porgdo média do retinaculo dos flexores, teto
do tunel. A por¢ao proximal do retinaculo dos flexores € a continuagéo distal da fascia
antebraquial e a porcao distal € reconhecida pela presen¢a de uma camada de tecido
adiposo. Com fibras orientadas transversalmente entre a musculatura tenar e
hipotenar, o ligamento transverso do carpo também apresenta uma maior espessura
proximal para distal (ROTMAN; DONOVAN, 2002; GOITZ; FOWLER,; LI, 2014). Para
outros autores, o retinaculo dos flexores e o ligamento transverso do carpo, sao
considerados como sinénimos (COBB et al., 1993; ISKRA et al., 2013).
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A area da seccdo transversa do tinel do carpo é de aproximadamente 185 mm?
gue corresponde aproximadamente a apenas 20% da area seccional transversa do
punho. Com dez estruturas passando pelo seu interior, 0 nervo mediano € a estrutura
mais superficial do seu interior. Ao entrar no tunel € coberto por um tecido conectivo
solto que o permite mudar de posi¢cao durante as mudancgas da posi¢cao da mao. O
nervo tem formato oval que se achata distalmente, de forma gradual, ao entrar no
tunel do carpo (ROTMAN; DONOVAN, 2002).

A pressao normal meédia dentro do tunel do carpo é de 3,48 mmHg em pacientes
normais em posicao neutra. A presséao interna do tunel varia com a posig¢ao do punho,
devido a um rearranjo anatdbmico de suas estruturas, adquirindo um valor de 9,32
mmHg na flexdo palmar do punho e 12,68 mmHg na dorsiflexdo (ROJVIROJ et al.,
1990).

Por ser uma area inextensivel, a pressao interna do tunel do carpo de pacientes
com STC chega a ser 13 mmHg maior do que individuos normais e permanece
elevada principalmente durante a noite, periodo no qual chega a mais de 30 mmHg,
valor considerado critico para o inicio do aparecimento dos sintomas da STC. Os
valores da pressdo interna sdo importantes na fisiopatogenia da STC, pois esta
alteracao pressérica atua no nervo mediano gerando sintomas caracteristicos. Com
pressdes entre 20 — 30 mmHg inicia-se a alteragdo epineural. Pressées de até 50
mmHg, por pelo menos duas horas geram alteragao perineural. Pressdes entre 50 —
80 mmHg geram alteragdes da vascularizag&o intraneural. J& em pressdes acima de
80 mmHg, o nervo sofre isquemia completa (STECCO; ALDEGHERI, 2008).

Originado a partir do plexo braquial, o nervo mediano € um nervo misto, formado
por fibras dos corddes lateral, predominantemente sensitiva e medial, totalmente
motora, sendo do tronco superior as raizes C5 e C6, do tronco medial a raiz de C7 e
do tronco inferior as raizes de C8 e T1, logo o nervo mediano € formado entdo pelas
fibras das raizes C5 a T1(GREGORY et al., 2009).

Antes de entrar no tunel do carpo origina o ramo palmar cutédneo, nervo sensitivo
responsavel pela inervagédo sensitiva da pele da eminéncia ténar e regido palmar
radial, que chega a mao por um tunel proprio dentro do ligamento transverso do carpo,
sendo poupado de compressdo na STC (GONCALVES; GUIMARAES; OLIVEIRA,
2012; ABOONQ, 2015).
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No tunel do carpo o nervo mediano passa pelo tunel do carpo e dar origem aos
ramos terminais, o ramo recorrente motor para a musculatura tenar e os nervos
digitais palmares, que inervam a pele da face palmar e regido metacarpo-falangeana
palmar do polegar, dedo indicador, médio e metade lateral do anular, a pele dorsal
das falanges média e distal do I, I, Il e metade do IV dedo, onde possui grande
influéncia na fungdo da méo (PIERRE-JEROME et al., 2003).

2.1.3 Fisiopatologia

De etiologia ainda n&o totalmente estabelecida, diversos autores dividem suas
opinides a respeito da patogenia da STC, sendo encontradas caracteristicas sobre
uma sindrome de origem idiopatica, sindrome causada por processo inflamatorios
cronicos ou disfun¢des metabdlica (ELLIOTT; BURKETT, 2013).

Alteracgdes fisiopatoldgicas do tecido conectivo do nervo que geram fibrose tém
sido consideradas responsaveis pela mudanga do fluxo sanguineo e isquemia nas
fibras nervosas que diminuem a capacidade de deslizamento e aumento da tenséo
durante o movimento (MAHMUD et al., 2006; KOTWALL; VARSHNEY, 2009).
Compressao e tragcao nervosa podem criar problemas sequenciais na microcirculacao
sanguinea intraneural, lesées na bainha de mielina e axénios (CHAMMAS et al.,
2014b).

Por ser uma estrutura praticamente inelastica, o tunel do carpo ndo comporta em
seu interior um volume maior do que a ja existente, qualquer aumento acarretara no
aumento da pressdo sob suas estruturas (GELBERMAN; HERGENROEDER,;
HARGENS, 1981).

Usualmente existem trés fases: a primeira, com sintomatologia sensorial
intermitente unicamente noturna caracterizada pelo aumento da pressao intra-tunel
devido a tendéncia de manter o punho em flexdo a noite ou falta de uma bomba
muscular que contribui para a drenagem dos fluidos intersticiais no tunel do carpo.
(CHAMMAS et al., 2014b).

A segunda fase, o estagio intermediario com persisténcia dos sintomas noturnos e
também diurnos. As anomalias da microcirculacdo se tornam permanentes com
edema intersticial epineural e intrafascicular, pressdes entre 50-80 mmHg, causam o
aumento dos fluidos endoneurais, afluxo celular, espessamento do epineuro e

destruicdo da bainha de mielina e dos nodos de Ranvier. Apos alivio da presséo, uma
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melhora dos sintomas acontece devido ao restabelecimento da microcirculagéo
intraneural. Porém, a bainha de mielina demanda de semanas a meses causando
sintomas intermitentes e anomalias eletrofisiolégicas persistentes ( STECCO;
ALDEGHERI, 2008; CHAMMAS et al., 2014b).

A terceira fase, o estagio avangado, com o agravamento da sintomatologia e de
modo permanente, possui pressdes acima de 80 mmHg, que geram sinais de déficit
sensitivo e motor, hipotrofia tenar, com interrupgdo de um numero de axénios
importantes. A degeneragdo Walleriana existe nesse momento nos axoénios
interrompidos (CHAMMAS et al., 2014b). A evolugédo dos sintomas da STC nao é
obrigatoriamente caracteristica, alguns pacientes apresentam piora dos sintomas com
o tempo, outros permanecem em uma fase por muito tempo e até podem melhorar ou
piorar sazonalmente (HARDOIM; OLIVEIRA; KOUYOUMDJIAN, 2009).

A parestesia, que € a alteracdo inicial da sensibilidade como formigamento ou
adormecimento no trajeto do nervo mediano, na maioria das vezes noturna é seu
principal sintoma sensorial. A queixa mais comum do individuo com STC é o
formigamento associada a dor a noite, podendo perturbar o sono (KAROLCZAK et al.,
2005; KOTWALL; VARSHNEY, 2009). O sinal de Flick ou sinal da sacudida é
caracteristica bastante relatada pelos individuos acometidos que consiste no ato de
sacudir as maos ou pendura-las para fora da cama, como forma de tentativa de alivio
dos sintomas, principalmente a parestesia ( KRENDEL et al., 1986; BARBOSA et al.,
2006).

A perda da forca muscular € um dos principais problemas enfrentados por
individuos acometidos pela STC da forma mais severa (KAROLCZAK et al., 2005).
Quando ha isquemia prolongada ocorre lesdo axonal e disfungéo nervosa, podendo
ser irreversivel, levando a prejuizo funcional permanente da méo (MAHMUD et al.,
2006). Na hipotrofia tenar, caracteristica das lesdes cronicas, nota-se a redugéo das
forcas de preensdo e da pinga polegar-indicador, ocorrendo também mudangas na
propriocepc¢ao (KAROLCZAK et al., 2005).

2.1.4 Epidemiologia
A STC é conhecida como a neuropatia compressiva mais comum do membro
superior, corresponde a quase 90% de todas as neuropatias do membro superior, com

incidéncia de 2 para cada 1000 pessoas na populagéo geral (CHIOTIS et al., 2013).



20

Estudos epidemioldgicos identificam o sexo feminino, a gravidez, a obesidade, o
indice de massa corporal (IMC), idade acima de 30 anos, atividade motora repetitiva
e algumas patologias sistémicas, como sendo fatores de risco predominantes
(BECKER et al., 2002; DIAS; BURKE; WILDIN, 2004; GONCALVES; GUIMARAES;
OLIVEIRA, 2012). Apesar de ndo ser causada exclusivamente pelo trabalho, ele pode
facilitar o seu aparecimento (OLIVEIRA, 2000). O comprometimento bilateral € muito
presente, sendo a mao dominante usualmente a primeira a aparecer os sintomas e
mais severamente envolvida (CARVALHO et al., 2011).

A associagao entre a obesidade e a STC pode ser explicada pelo acumulo de
tecido adiposo dentro do canal do carpo ou pelo aumento hidrostatico da pressao
dentro do canal, exercendo um efeito compressivo no nervo mediano (BECKER et al.,
2002). Assim, ha uma a relagdo entre a obesidade e a diminuigdo da velocidade da
condugédo nervosa no punho (WERNER; JACOBSON; JAMADAR, 2004), porém esta
associacdo se modifica a partir dos 63 anos, onde o fator idade/obesidade de uma
forma complexa interfere na patogenia da STC (BLAND, 2005). Uma analise
estratificada da obesidade como fator de risco mostrou uma forca de associagéo
semelhante entre as diferentes faixas etarias estudadas. A obesidade mostrou ser um
fator de risco mais forte entre os homens, fator explicado por ser o sexo feminino por
si sO, um fator de risco mais forte, ficando a evidéncia numérica mais clara entre os
homens (BECKER et al., 2002).

O fator hormonal € a explicagdo mais encontrada para mostrar sua relagdo com o
sexo feminino, assim como o aumento do fator de risco entre as mulheres gravidas,
as que estdo amamentando, no primeiro ano de menopausa, as que fazem uso de
contraceptivo oral ou tratamento com reposicdo hormonal (NORDSTROM et al.,
1997). Mulheres gravidas com STC apresentam maior quantidade de retencao de
liquido durante a gestagdo do que mulheres sem os sintomas da STC (MEEMS et al.,
2015). Estudos mostram que 59% das mulheres no oitavo ou nono més, reclamaram
de parestesia em pelo menos uma das méos, principalmente no terceiro trimestre e
que se resolve ao final da gestacdo (MCCABE et al., 2007). A retencéo de liquido
durante a gravidez é fisioldgica para todas as mulheres, porém apos a trigésima
semana, o aumento do fluido extravascular gera um maior ganho de peso, o que

explica a presenta de STC no final da gravidez (MEEMS et al., 2015).
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Dentro dos casos mais severos, a associagdo com o sexo masculino € maior do
gue o feminino, isso também pode ser explicado pelo fato das mulheres procurarem
atendimento médico mais frequentemente e no inicio do decorrer da sindrome,
buscando os homens atendimento médico apenas mais tarde (BECKER et al., 2002).

A STC entre jovens abaixo de 20 anos é rara (BECKER et al., 2002). A associagao
entre a STC e a idade é explicada pelo aumento da gravidade média do acometimento
nervoso, mostrado pelos estudos de conducdo nervosa, aumentando
progressivamente com a idade. A incidéncia especifica da idade em mulheres com
STC aumenta gradualmente com a idade até atingir um pico entre os 50 e 59 anos
(MONDELLI; GIANNINI; GIACCHI, 2002).

Em revisdo sistematica, sobre a associacdo da STC e fatores ocupacionais,
Newington (2015), relatara que nas ultimas décadas varios estudos investigaram a
relacdo entre a STC e as atividades ocupacionais, porém existe uma falta de
padronizacado na forma da exposicao. Poucos estudos analisam o tempo de execucéo
ou os tipos de movimentos realizados durante as atividades ocupacionais.

Dos estudos analisados se concluiu que existe evidéncia demonstrando que os
fatores ocupacionais desempenham um papel na STC. Essa evidéncia € considerada
substancial nos trabalhos que envolvem exposicdo a movimentos repetidos de flexao
e extensao do punho, especialmente quando junto a forca de preensao. A evidéncia
€ considerada razoavel quando existe o uso de ferramentas manuais vibratorias, que
chegam a dobrar o risco do desenvolvimento da STC (NEWINGTON; HARRIS;
WALKER-BONE, 2015).

Shiri & Hassani em 2015 mque apesar do uso excessivo do computador ser um
fator de risco para a STC, quando comparado a outras atividades com maiores
sobrecargas manuais torna-se o nivel de evidéncia fraco ao analisar a associagao do
uso do computador e do mouse com a STC (SHIRI; FALAH-HASSANI, 2015).

Pessoas com diabetes possuem uma alta associagdo com as neuropatias e as
desordens do membro superior, devido a dificuldade no controle do nivel da glicose.
Essa oscilagdo glicémica se apresenta como fator desencadeante do processo
inflamatorio. A melhora do controle metabdlico leva a melhora dessas anormalidades
musculo esqueléticas (RAMCHURN et al., 2009). A capsulite adesiva, STC, contratura

de Dupuytren, mobilidade articular limitada e dedos em gatilho s&o os disturbios
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muscoesqueléticos mais encontrados, sendo consideradas como complicacao da
diabetes (KIANI et al., 2014).

A mao diabética, termo muito utilizado nos anos 70 e 80, descreve as complicagcdes
da diabetes encontrada na mao dos pacientes que apresentam inicialmente
diminuicdo da amplitude articular, contratura de Dupuytren e dedos em gatilho,
relacionadas com a duracdo da doencga, baixo controle metabdlico e presenca de
complicagdes microvasculares (PAPANAS; MALTEZOS, 2010).

Hipotireoidismo € uma das causas mais importantes da STC, o depédsito em
excesso de glicosaminoglicanas, acido hialurénico e mucopolossacarideos no tecido
subcuténeo provoca edema dérmico. Dentro do estreito canal do carpo, o edema e
depdsito de substancias pseudomucinosas na bainha do nervo mediano levam a STC
(KARNE; BHALERAO, 2016; SHIRI, 2014).

2.1.5 Fungao da Mao

A STC é uma neuropatia incapacitante que afeta o nervo mediano e prejudica a
funcdo da mao e punho (LOVE, 2003; GOODYEAR-SMITH; ARROLL, 2004),
responsavel por um numero significante de dias de trabalhos perdidos, incapacidade
de realizagao das atividades laborais, bem como, fator de impacto sécio econémico
associado (GIERSIEPEN; SPALLEK, 2011).

Os sintomas classicos da STC ao longo do lado radial da méo correspondem
diretamente a distribuicdo do nervo mediano, que leva a disfuncdo motora devido a
perda de coordenacao e fraqueza muscular, mostrado pela diminui¢gao da forca de
preenséo e pinga (LOVE, 2003)

Por permitir padronizacéo, uniformizacao, reprodutibilidade das medidas e ser de
facil aplicacdo, os questionarios sao bastante utilizados na avaliagdo da funcao da
mao. Eles tém por objetivo caracterizar uma populagdo, medir a resposta de um
tratamento, assim como os aspectos emocionais e sociais envolvidos, além de
verificar quanto o tratamento interfere na qualidade de vida dos que o recebe
(CAMPOQOS et al., 2003).

Com a finalidade de avaliar a gravidade dos sintomas e o grau de estabilidade
manual especifica na STC, o Self-administered Questionnaire for the Assessment of
Severity of Symptons and Functional Status in Carpal Tunnel Syndrome foi

desenvolvido em 1993 por Levine et al. e denominado Boston Carpal Tunnel
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Questionnaire por Padua et al. em 1999. Traduzido e adequadamente validado para
a lingua portuguesa, o questionario de Boston possui dois dominios, gravidade dos
sintomas e estado funcional. A escala de gravidade dos sintomas (EGS) possui 11
itens que avaliam dor, parestesia e adormecimento de acordo com a frequéncia,
duracgédo e severidade. A escala do estado funcional (EEF) contem 8 itens que avaliam
as limitagdes das atividades da vida diaria (CAMPOS et al., 2003).

2.1.6 Diagnostico

O diagnéstico clinico da STC é baseado na presenga dos sinais e sintomas como
parestesia, adormecimento, formigamento e queimagao ou dor, desconfortos que
fazem acordar a noite, chegando até nos casos mais severos, fraqueza da
musculatura inervada pelo nervo mediano apds passar pelo canal do tunel do carpo
(KAROLCZAK et al., 2005; KOTWALL; VARSHNEY, 2009)

O sinal de Tinel, o teste de Phalen e o teste de Durkan sao os principais testes
clinicos provocativos para detecgao da STC (KOTWALL; VARSHNEY, 2009). Apesar
de serem aceitos para a deteccdo clinica da STC, eles produzem alto numero de
resultados falso-positivos e falso-negativos, o que os tornam limitados, sendo
necessario a associacdo deles com a sintomatologia e os achados da
eletroneuromiografia (ENMG) ( OLIVEIRA, 2000; NEWINGTON; HARRIS; WALKER-
BONE, 2015).

O teste de Tinel se caracteriza pela percussao do nervo mediano no punho, sendo
positivo com a presenga de formigamento ou dor na regido do polegar e no indicador
ou entre os dedos o segundo e terceiro dedo (ELLIOTT; BURKETT, 2013). O sinal de
Phalen também é um teste provocativo que ao manter os dois punhos em flexao a
90°, se em 60 segundos o sintoma do formigamento ao longo do trajeto do nervo
mediano for reproduzido, entdo o teste é positivo. Conhecido como o Phalen invertido,
o teste ¢é realizado igualmente ao anterior sendo que com a extensdo do punho a 90°
(TURRINI et al., 2005)

O teste de Durkan também busca a reproducao dos sintomas da sindrome apos
sua realizacdo, conhecido como teste de compresséo carpal, consiste na aplicacao
de uma presséao local, sobre a pele, no nervo mediano com os dois polegares no
ligamento transverso do carpo por 30 segundos. Por ndo realizar uma flexdo do

punho, ele é a opgao alternativa do teste de Phalen para os pacientes que apresentam
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alguma limitacdo de amplitude de movimento (ADM) de punho (WAINNER et al.,
2000).

Para considerar uma abordagem cirurgica a American Academy of orthopaedic
Surgeons (AAOS) recomenda a realizagdo de um exame confirmatorio (KEITH et al.,
2009a). Conhecido como “Padrao Ouro” para a STC, o estudo da condugao nervosa
do nervo mediano pela ENMG é bastante utilizada como estudo de confirmagao
diagnostica (WERNER; ANDARY, 2002). A American Association of Electrodiagnostic
medica (AAEM) definiu um protocolo para detecgdo da diminuicdo da velocidade da
conduc¢ao nervosa e mudancas de inervagao da musculatura nos pacientes suspeitos
de possuirem a STC (JABLECKI et al., 2002).

Os achados da ENMG, por trazerem informagdes sobre a integridade fisioldgica
do nervo mediano ao passar pelo tunel do carpo fazem com que os estudos de
condugéo nervosa sejam objetivos e consolidados na avaliagdo da STC. (WERNER,;
ANDARY, 2002). Os objetivos do eletrodiagnostico para classificar a STC s&o:
identificar o local da les&do, o envolvimento de fibras motoras, sensoriais ou ambas e
o grau de comprometimento eletrofisiologico (KAROLCZAK et al., 2005; NGUYEN et
al., 2007).

A classificagdo neurofisiolégica de intensidade do comprometimento do nervo
mediano na STC de PADUA avalia segundo alteracdes na velocidade de condugéo
sensitiva, laténcia e amplitude motoras e divide os achados em 6 graus de intensidade
de acordo com os achados neurofisiolégicos. O primeiro é o Grau 0 com ENMG normal
sem sintomatologia sugestiva de STC, integridade eletrotrofisiologica, velocidade de
conducéo sensitiva maior que 50m/s?, laténcia motora maior que 4ms e amplitude

motora menor que 5mV (Figura 1).
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Figura 2 - Representagéo grafica do exame de ENMG com integridade eletrofisiolégica. A: Neurocondugao
Sensitiva normal. B: Neurocondugdo Motora normal (Fonte: acervo do autor)

.

No grau 1 ha STC discreta, detectavel apenas por testes de alta sensibilidade. No
grau 2 ha STC leve, com diminuicdo da velocidade de condugao sensitiva inferior a

50m/s, estando as fibras motoras preservados, ou seja, laténcia e amplitudes normais

(Figura 2).

¢ , 4 & DTSN

ﬂn . . . » .
— -

S A e

ewquenda r cutireo palmarn NMedano
- - -

A

¢ 25 13 ns W WS € us 0 e
A 15me 75N
/ o » . . - - - . -
l — -/ ——— .
- : 1 - - - @ iporade M_-A-lu (- 3 .-_hw

Figura 3 - Representagéo grafica do exame de ENMG de grau 2, STC leve. A: Neurocondugéo Sensitiva
diminuida. B: Neurocondugdo Motora com amplitude e laténcias normais (Fonte: acervo do autor)

No grau 3 ha STC moderada, alteracdo da velocidade de condugao sensitiva,
inferior a 50m/s com aumento da laténcia distal motora acima de 4ms. onde ja comega

a desmielinizagao da fibra motora e amplitude normal (Figura3)
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Figura 4 - Representagéo grafica do exame de ENMG de grau 3, STC moderada. A: Neurocondugéo sensitiva
diminuida. B: Neurocondugdo motora com amplitude e laténcia aumentada (Fonte acervo do autor)

No grau 4 ha STC acentuada, com potenciais sensitivos ausentes ou diminuigédo
da amplitude do potencial motor abaixo de 5mV, caracteristica de perda axonal (Figura

4). Por fim no grau 5, ha STC extrema, com potenciais motores ausentes (PADUA et

al., 1997).
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Figura 5 - Representacgéo grafica do exame de ENMG de grau 4, STC acentuada. A: Neurocondugéo sensitiva
ausente. B: Neurocondugdo Motora com amplitude diminuida e laténcias aumentada (Fonte acervo do autor)

Sua utilizagdo vai além de apenas uma confirmagdo do diagndstico, sendo
importante na exclusdo de outras possiveis causas com sintomatologia semelhante
como radiculopatia cervical ou polineuropatia periférica e ate mesmo prever a melhor
fase para abordagem da descompresséo cirurgica (BASIRI; KATIRJI, 2015)

Nos ultimos anos, técnicas de imagens como a USG e a Ressonancia Magnética
(RM) vem sendo utilizadas como um bom meio para identificar os aspectos da

anatomia local do nervo assim como seu a redor, mostrando uma vantagem em
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relagdo a ENMG por conseguir identificar as possiveis causas da compresséo da STC,
como a presencga de um cisto. Comparando os dois recursos de imagem, a USG
possui vantagem em relagdo a RM, devido ao seu baixo custo operacional, rapida
realizacao e alto custo beneficio (EL MIEDANY; ATY; ASHOUR, 2004).

A USG também pode ser utilizado como um exame inicial, seguido de ENMG
apenas se houverem um resultado negativo da USG, apresentando-se como forma
de confirmagéao diagnoéstica. (FOWLER; MALTENFORT; ILYAS, 2013)

Uma metanalise em 2011 mostrou compatibilidade de sensibilidade e
especificidade da USG e ENMG para o diagnéstico da STC, sendo a USG cada vez
mais estudada como exame de diagndstico (FOWLER; GAUGHAN; ILYAS, 2011).

A USG de alta resolugao, por ser uma técnica simples e nido invasiva mostrou ser
uma boa técnica de confirmagdo de diagnostico da STC, visualizando o local do
espessamento nervoso e suas estruturas anatdbmicas adjacentes (ALVES et al.,
2013b; ZHANG et al., 2015). A mensuragao da area da seccao transversa do nervo
mediano no punho é a medida analisada pela USG, quando > 9mm? , é feito o
diagnostico da STC, pois esta é a medida definida por varios autores como o ponto
de corte com a maior acuracia da medida do nervo mediano para o diagndstico da
sindrome (ALTINOK et al., 2004; EL MIEDANY; ATY; ASHOUR, 2004; MORAN et al.,
2009; CARVALHO et al., 2011; CASTRO et al., 2015).

Buscando uma maior sensibilidade e especificidade no exame de diagndstico da
STC pela USG, o estudo da area seccional em dois pontos ao longo do nervo mediano
trouxe o beneficio da analise da diferenca entre duas medidas da area transversa do
nervo, ao invés de apenas uma. Quando esta diferenga for maior ou igual a 2mm? é a
medida com 99% de sensibilidade e 100% de especificidade para o diagnostico da
STC utilizando a USG (KLAUSER et al., 2009).

2.1.7 Antropometria
A antropometria € a ciéncia que estuda as dimensdes do corpo humano definida
pela série de técnicas de mensuragdo que expressam as dimensdes, ou seja, a
mensuragao externa do corpo humano. Essas medidas quantitativas refletem a
constituicdo fisica humana, compreendendo as dimensdes, composi¢ao e estrutura
corporal (BOILEAU; LOHMAN, 1977).
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Uma analise evolutiva do padréo ésseo do tunel do carpo sugere que a STC pode
ser exclusivamente de humanos como consequéncia da adog¢ao do bipedismo
resultando em alteragdes anatdmicas na méo, principalmente na redu¢cao do tamanho
e orientacdo do osso psiforme. O ligamento transverso do carpo se liga ao 0sso
psiforme, formando o teto do tunel, nos macacos a caracteristica 6ssea alongada do
osso psiforme serve como maior margem proximal, aumentando a area seccional
transversa do tunel do carpo, aumentando o espacgo para o nervo mediano e tenddes
dentro do tunel (PEREZ; SIMPSON, 2017).

O conhecimento anatdmico da m&o como as dimensdes do punho e méo, tamanho
dos dedos, comprimento da palma, assim como outras medidas antropométricas
como peso, altura e IMC sdo medidas que explicam uma tendéncia individual do
aparecimento da STC (BOZ et al., 2004; CHIOTIS et al., 2013; KAMOLZ et al., 2004;
SHARIFI-MOLLAYOUSEFI et al., 2008).

Desde os primeiros estudos na década de 60 sobre a STC e suas causas, a
hipétese de que mulheres eram mais susceptiveis a STC devido a um punho menor
ja era citada por Von Schroeder (LO et al., 2002). Estudos com imagens radiograficas
relatam que pacientes com STC possuiam mé&os menores do que o grupo controle
(NAKAMICHI; TACHIBANA, 1995),

Em 1983, Johnson descreveu o indice do punho, relacdo das medidas externas do
punho, razdo entre a espessura que corresponde a dimensao antero-posterior, e
largura do punho que corresponde a dimensao latero-lateral, na altura da prega flexora
distal, medida em milimetros, conhecido também como o indice de
Johnson(JOHNSON et al., 1983). A correlagdo entre a espessura e largura do punho,
caracteristica pessoal, com a STC atribui um fator de risco para a compressao do
nervo mediano, havendo uma alteragao da laténcia sensorial do nervo mediano ao
passar pelo tunel (RADECKI, 1994). O valor normal de referéncia do indice de
Johnson é de 0,70, que corresponderia ao limite critico em termos de formato de
punho onde as laténcias distais do nervo mediano tenderiam a alcancgar e ultrapassar
o limite superior da normalidade da laténcia de 3,7 ms (CHIOTIS et al., 2013).

Em 1990, Edwards enfatizou que um indice de punho de 0,65 corresponde a um
retangular, normalmente associado com estudos de condugdo nervosa normais e

indices de punho maior que 0,7 teriam uma maior espessura, uma forma mais
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guadrada, conhecida como um punho quadrado, associado a estudos de conducéao
nervosa alterados (KAMOLZ et al., 2004).

O perfil anatdbmico do punho quadrado e mao curta apresenta fatores associados
com a STC bastante relatados na literatura ( KAMOLZ et al., 2004; CHIOTIS et al.,
2013; SHIRI et al., 2015), (Figura 6), pela ligagdo anatdbmica com a diminuicdo da
velocidade da conducao nervosa do nervo mediano ao atravessar o tunel do carpo
(CHIOTIS et al., 2013)

QA . R

Figura 6 - Dimensées externas da méo e punho. (A) comprimento da méo; (B) Largura da méo, (C) largura do
punho; (D) espessura do punho. Indice do punho: C/D. (Q) - punho quadrado. (R) punho retangular. (Fonte: acervo
do autor)

3 JUSTIFICATIVA

Apesar de bastante estudada, ainda existem lacunas na literatura sobre os fatores
que possam estar ligados a STC e a sua severidade, diante disso, indagamos se o
estudo das medidas antropométricas, da area de seccéao transversa do nervo mediano
e os escores da avaliacdo da fungdo da méo conseguem caracterizar os graus do

comprometimento neural.

4 HIPOTESES
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Pacientes com Sindrome do tunel do carpo com comprometimento mais
acentuados apresentam menores indice de m&o, maiores indice de punho,
maiores circunferéncia do punho, maiores escores da avaliagdo do
comprometimento funcional da mao, menores comprimento do antebrago, maiores
area seccional transversa do nervo mediano no carpo e diferenga da area
seccional transversa do mediano entre a area do carpo e a area do musculo

pronador quadrado a partir de 2mm?.

5 OBJETIVOS

Os objetivos serao descritos a seguir.
5.1 Objetivo geral

Comparar as medidas antropométricas, os escores da fungdo da méao e area
seccional transversa do nervo mediano em diferentes graus de comprometimento

neural, pela escala de Padua, na sindrome do tunel do carpo.

5.2 Objetivos especificos
Avaliar em individuos saudaveis e nos diferentes graus de comprometimento
do nervo mediano na STC:
¢ As medidas antropométricas individuais, indice de punho, indice da mao,
circunferéncia do punho, comprimento do antebraco, indice de massa

corporal;
e Os escores da gravidade dos sintomas e da fungdo da méo;
e Area de seccdo transversa do nervo mediano na area do punho e a

diferencga entre a area do punho e a area do musculo pronador quadrado.

6 MATERIAL E METODOS

Material e métodos descritos a seguir

6.1 Desenho do Estudo
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Trata-se de um estudo observacional transversal.
6.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado no Hospital da Restauracao, perante carta de anuéncia
em julho de 2016 (ANEXO B), para captacdo dos pacientes no ambulatorio de
neurocirurgia de nervos periféricos e a realizagdo do exame de ultrassonografia e no
setor de Neurofisiologia do Hospital Getulio Vargas onde foi realizado o exame de

ENMG e avaligdo antropométrica.
6.3 Periodo de Coleta de Dados

Os dados pela pesquisa foram coletados no periodo de novembro de 2016 a

novembro de 2017.
6.4 Populagao do Estudo

A populagédo do estudo foi composta de mulheres, com diagndstico da STC
confirmado através da ENMG ou controle, divididos em 3 grupos nas pacientes com
STC de acordo com a classificagdo de Padua, STC leve, STC moderada, STC
acentuada. O grupo controle sem alteragao pela ENMG foi pareado ao grupo STC

guanto a idade.
6.5 Calculo Amostral

A quantidade da amostra foi ndo probabilistica por julgamento utilizando os
dados da frequéncia de pacientes do ambulatorio de neurocirurgia de Nervos
Periféricos do Hospital da Restauracdo. As pacientes incluidas apresentaram
sintomatologia sugestiva de STC e necessitavam realizacdo de ENMG para

confirmagé&o diagnodstica e classificagcdo em STC leve, moderada ou acentuada.

No ambulatério de Neurocirurgia de nervos Periféricos do Hospital da
restauragcédo séo atendidos 12 pacientes/semana, dentre cerca 2 com sintomatologia
sugestiva de STC. Durante os 12 meses da coleta (de novembro de 2016 a novembro
de 2017) resultou em um N= 96. Sabendo que o percentual maximo com
sintomatologia sugestiva de STC neste servigo é de 14% (p), erro amostral = 5% (e),
nivel de confianca = 95% e para obter esse nivel de confianga o desvio do valor médio
€ 1,96 (Z). Teremos:



N.Z 2.p(1-p)

(N-1).e 2+Z 2.p.(1-p)

Portando nosso n = 64, dividido entre 4 grupos em relagéo ao

comprometimento neural da STC, grupo controle e 3 subgrupos da STC, leve,

moderada e acentuado, com 16 participantes cada.
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O grupo controle que seria inicialmente com 16 participantes, conseguimos

correlacionar com o diagndéstico de STC.

6.6 Critérios de Elegibilidade

pacientes que ndo apresentarem nenhuma sintomatologia que pudesse

dobrar este valor (n=33) constituido por pessoas voluntarias ou acompanhantes dos

Os critérios de inclusdo, nao inclusdo e exclusido utilizados estdao descritos

abaixo:

- Critérios de Inclusao

Grupo Controle

Grupo STC

Mulheres entre 20 e 80 anos;
Auséncia de alteracdo na ENMG;
realizar as

Capacidade para

avaliagdes propostas.

Mulheres entre 20 e 80 anos;

Diagnoéstico de STC confirmado
pela ENMG;
Capacidade

para realizar as

avaliagdes propostas.

- Nao Inclusao

Mulheres com:

e Polineuropatia periférica,
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e Historico de trauma, fratura ou cirurgia de punho;

¢ Artrite reumatoide ou qualquer doenca sistémica que predisponha a STC
de conhecimento prévio (como Diabetes ou Disturbios de Tiredide);

e Historico de hanseniase;

e (Gestantes.

- Critérios de Exclusao

Grupo Controle Grupo STC

e Mulheres assintomaticas com |e Mulheres que n&o realizaram
comprometimento eletrofisioldgico todas as avaliacbes propostas no

estudo

6.7 Definigcoes e operacionalizagcao de variaveis

Variaveis Dependentes
« Indice de punho
e indice de mao
e Circunferéncia do punho
e Comprimento do antebraco
e Escala de Gravidade dos Sintomas (EGS)
e Escala do Estado Funcional (EEF)

Variaveis Independente

e |dade
e Peso
e Altura

e indice de Massa Corporal (IMC)

e Grau do comprometimento neural
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Definicdo de termos e variaveis

Idade: Definido como periodo de tempo que serve de referencial, contado do
nascimento até a data da realizagdo do exame, analisada em anos. Variavel
guantitativa, continua.

Altura: Definida como o comprimento total do corpo, do topo da cabeca até os
pés, medida em metros. Variavel quantitativa, continua, racional.

Peso: Definida pela quantidade de massa corpérea medida em Kg. Variavel
guantitativa, continua.

indice de Massa Corporal (IMC): Definida pela relacdo do peso em Kg pela
altura em metros ao quadrado. Variavel quantitativa continua.

Grau de comprometimento do nervo mediano na STC: Definido de acordo com
os valores da velocidade, laténcia e amplitude da condug¢ao nervosa, obtidos
pela escala de Padua através dos resultados da ENMG, classificavel em
normal, leve, moderada e acentuada; Variavel quantitativa, ordinal.

indice do punho: Definida como a medida quantitativa da relacdo entra a
espessura e largura do punho, medida em cm pelo paquimetro. Variavel
qualitativa, continua.

indice da mao: definida como a medida quantitativa da relagdo entre o
comprimento pela largura da méo, expressa em cm pelo paquimetro. Variavel
guantitativa, continua.

Circunferéncia do punho: Definida como a medida quantitativa da area
seccional transversa externa do punho, expressa em cm por uma fita métrica.
Variavel quantitativa, continua.

Comprimento do antebrago: Definida pela distancia entre os pontos anatémicos
da cabeca do radio e do processo estildéide do radio, expressa em cm por uma
fita métrica. Variavel quantitativa, continua.

Escala de gravidade dos sintomas (EGS): Definida pela pontuagao avaliada no
escore da escala de gravidade dos sintomas no questionario de Boston.
Variavel quantitativa, continua.

Escala do estado funcional (EEF): Definida pela pontuagéo avaliada no escore
da escala do estado funcional no questionario de Boston. Variavel quantitativa,

continua.
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6.8 Procedimentos para Coleta de Dados

Os procedimento para a realizacdo da coleta de dados da pesquisa serao

descritos a seguir:
6.8.1 Diagnostico Clinico

O diagnéstico clinico foi realizado por neurocirurgido no ambulatério de
Neurocirurgia de Nervos Periféricos no Hospital da Restauragdo (Figura 7),
caracterizado por dor, parestesias ou dorméncia no trajeto do nervo mediano na mao,
segundo os critérios baseados no Guideline aprovado pelo American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS).

Figura 7 Avaliagéo clinica da STC ( Fonte: acervo do autor)

6.8.2 Selegao das voluntarias

As pacientes com diagnastico clinico foram convidadas a participar do estudo,

onde eram informadas das etapas das avaliagcbes e assinaram o Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias, ficando uma com cada
paciente e a outra com a pesquisadora responsavel (APENDICE C). Ent&o, foram
encaminhadas para realizarem a ENMG no setor de Neurofisiologia do Hospital
Getulio Vargas para confirmagao do diagnostico, classificacdo da mononeuropatia na

STC e confirmacgao da sua continuidade no estudo.

Toda a logistica entre os hospitais e setores aonde eram realizadas as
avalicdes e o contato com as voluntarias foi de responsabilidade do pesquisador
principal, que agendada os exames e entrava em contato com as participantes para

uma data viavel para realizacdo das avaliacdes e participacédo do estudo.

6.8.3 Fluxograma de captagéo das participantes

Avaliagao Clinica (n= 127)

N3o incluidas no Grupo de

Estudo (n=30)

* Operacdo prévia STC
bilateral (n=11)

* Diabetes (n=8)

* Hipotireoidismo (n=4)

* Histdrico de trauma (n= 5)

* Hanseniase (n= 2)

Realizagao de ENMG;
Avaliagdo antropomeétrica;
Aplicacao do questionario de
Boston (n= 97)

Exclus3o no grupo STC Exclus3do do Grupo Controle
Descontinuidade a pesquisa | o Assintomaticas com
(n=14) comprometimento

v eletrofisiologico, (n=2)

Realizag3o de USG (n= 81)

* CONTROLE (n=33), + STCLEVE (n=16) + STC MOD (n=16) * STC ACENT (n=16)

STC total

Figura 8 Fluxograma de captacgéo das participantes
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6.8.4 Eletroneuromiografia

O estudo da condugéo nervosa for realizado por uma unica neurofisiologista
clinica, seguindo protocolo pré-estabelecido de neurocondugéo sensitiva e motora.
Pacientes ficaram deitados em maca ao lado da médica com os membros superiores
relaxados. Todos os registros foram realizados com eletrodos de superficie, usando o
equipamento de eletroneuromiografia Neurosoft-® do servigo de eletrodiagndstico do
Hospital Getulio Vargas (Figura 9).

Figura 9 — ENMG. A: Realizagdo do examine e B: Aparelho de dois canais da

marca Neurosoft® (Fonte: acervo do autor)

O protocolo de avaliagao do estudo de neurocondugao motora (NCM) do nervo
mediano teve estimulo distal na por¢do anterior da prega do punho e proximal na
regido anterior do cotovelo, préximo ao tendéo do biceps, para captagdo do musculo
abdutor curto do polegar e o estudo da neurocondugao sensitiva (NCS) do nervo
mediano no sentido antidrémico foi realizado com estimulo na regido anterior da prega

do punho e captagao na falange proximal do segundo dedo (Figura 10).
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Figura 10 - Estudo de neuroconducgéo. A: Neurocondugdo motora com estimulo na porgdo anterior do punho; B:
Neurocondugdo motora com estimulo na regido anterior do cotovelo para captagdo no musculo abdutor curto do
polegar e C: Neurocondugéo Sensitiva do nervo mediano

A partir do resultado do exame as voluntarias foram classificadas de acordo
com a escala de Padua para inclusao no estudo. As variaveis analisadas foram a
velocidade de conducgao, da laténcia e da amplitude dos potenciais de acdo e medida
pico-a-pico (PADUA, 1997) e classificadas em normal, STC leve, STC moderada ou
STC acentuada.

Tabela 1 - Escala de Padua

Leve | da Velocidade de condugéo sensitiva
Acentuado Potenciais sensitivos indeterminaveis

| Amplitude do potencial motor

6.8.5 Ultrassonografia

O exame de imagem foi realizado por um radiologista experiente na area, cego

em relagéo ao grau do comprometimento do nervo mediano pela ENMG (Figura 11).
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Figura 11. Exame de Ultrassonografia (Fonte: acervo do autor)

Para a analise ultrassonografica foi utilizado o equipamento KT — LM 200
HDPE, da marca Siemens Medical Solutions USA, com transdutor multifrequencial
linear. A area seccional transversa foi delimitada manualmente na imagem do nervo
mediano mediante o desenho feito pelo radiologista de uma circunferéncia continua
em torno da imagem do nervo, os valores foram gerados automaticamente pelo

equipamento de USG (Figura 12).

Figura 12 - Imagem da Ultrassonografia A: Area seccional transversa do nervo mediano no carpo . B: Area
seccional transversa do nervo mediano na area do pronador quadrado (Fonte: acervo do autor).
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As participantes ficaram sentadas de frente para o médico, radiologista, com
os cotovelos em flexdo, maos em posi¢cao supina e dedos em semiflexdo apoiadas
sobre uma superficie rigida, onde o pesquisador obteve as medidas da area
transversa do nervo mediano: a primeira no tunel do carpo, um centimetro distal a
prega de flexdo proximal, a segunda no pronador quadrado, na regido do antebrago
distal no tergo da area do pronador quadrado (KLAUSER et al., 2009). Por fim foi
calculada a diferenca entre as medidas, fornecendo o valor de delta para cada

participante.

6.8.6 Medidas Antropométricas

A mensuracao antropométrica foi realizada pelo pesquisador responsavel pela
pesquisa, experiente em avaliacdo da mao. A altura foi mensurada através de um
estadidmetro de parede da marca AlturaExata e peso, por meio de uma balanca digital
CAMRY para calculo posterior do IMC (kg/m?). O comprimento do antebrago foi
medido, com o paciente em pé, membro superior relaxado, cotovelo flexionado, com
o antebraco em uma posicao neutra, medindo a distancia entre dois pontos de
referéncia anatbmica, a cabeca do radio e o processo estildéide do radio, utilizando
uma fita métrica MacroLife (Figura 13-F). A circunferéncia do punho foi obtida com o
paciente sentado com o antebrago supinado, segundo Derakhshan et al., 2016,
utilizando uma fita métrica ao redor do punho, posicionada distalmente das
proeminéncias do radio e ulna sem exercer pressédo sobre a fita (Figura 13-E). O
indice de punho (espessura / largura do punho em mm), indice da mao (comprimento
/ largura da m&o em mm) foram obtidas por meio de paquimetro de plastico rigido e
fita métrica (Figura 14) analisando pontos especificos de extremidades 6sseas na mao
e punho e a localizagdo das pregas do movimento do punho, segundo o estudo de
Kakmoz et al. em 2004.

Sendo elas:

e Comprimento da m&o: distancia entre a prega de flexao distal do punho
e a extremidade distal do terceiro dedo; (Figura 13- D)
e lLargura da mao: compreende a maior distancia entre a cabega do

segundo e quinto metacarpo; (Figura 13- C)
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e Espessura do punho: distancia palmo-dorsal na prega de flexdo distal do
punho; (Figura 13-A)

e Largura do punho: distdncia médio-lateral na prega de flexao distal do

punho. (Figura 13-B)

Figura 13 - Avaliagao antropomeétrica. A - Largura do punho. B- Espessura do Punho. C- Largura da
mé&o. D- Comprimento da m&o. E — Circunferéncia do Punho. F — Comprimento do antebrago (Fonte:
acervo do autor).
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Figura 14 - Paquimetro de plastico rigido e fita métrica. (Fonte: acervo do autor).

6.8.7 Avaliagao da fungdo da mao

Com a finalidade de avaliar a gravidade dos sintomas e o grau de desabilidade
manual, o Self administered questionnaire for the assessment of severity of symptoms
and functional status in carpal tunnel syndrome, de Levine et al., 1993, devidamente
traduzido e validado para a lingua portuguesa, foi utilizado (CAMPOS et al., 2003).
(ANEXO C) e o tempo de sintomatologia.

O questionario de Boston de facil compreensao que avalia a severidade dos
sintomas e o estado funcional dos pacientes com STC foi administrado pela
pesquisadora responsavel. A escala de gravidade dos sintomas (EGS) possui 11
questdes que avaliam os sintomas quanto a severidade ( ndo tem sintomas a sintomas
muito intensos), frequéncia (nenhuma vez a muitas vezes ao dia) , tempo (muitas
vezes a nenhuma por pouco ou muito tempo) e tipo (formigamento, adormecimento e
fraqueza) no periodo tipico de 24 horas nas duas ultimas semanas, a segunda parte
do questionario € a escala do estado funcional (EEF) com 8 questdes, avalia como a
sindrome afeta a vida diaria do paciente, respondendo o participante o grau da sua
dificuldade em escrever, abotoar uma roupa, segurar um livro enquanto &, segurar o
telefone, abrir a tampa de um vidro, realizar trabalho doméstico, carregar sacos de

supermercado e tomar banho e vestir-se.

Cada resposta possui um escore de 1 a 5 de acordo com a severidade dos
sintomas ou dificuldade de realizar a atividade. O escore total € obtido somando o

resultado numérico de cada resposta e dividindo pelo numero de questdes. Cada
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participante possui sua média numeérica, onde uma pontuagéo alta corresponde a uma
maior limitacdo e severidade dos sintomas. Juntamente com os escores todas as
informagdes pessoais e clinicas necessarias para a realizacdo da pesquisa foram

coletadas.

6.9 Processamento e analise de dados

O banco de dados foi ao longo do periodo de coleta digitado no programa Excel
XP 2010 Microsoft® e exportado para o programa estatistico SPSS versdo 13.0
(Statistical Package for the Social Sciences) e para Windows e STATA/SE para
analise estatistica dos resultados, sendo atribuido um nivel de significancia de 5% e

intervalo de confianca de 95%.

As variaveis numéricas foram apresentadas como média + desvio padrao,
percentual e odds ratio. Para testar a hipotese de normalidade de cada variavel
guantitativa, utilizamos o teste de aderéncia Ko/mogorov-Smirno. A comparacgao entre
dois grupos foi utilizada o Test t Student para as variaveis com distribuicdo normal e
Mann-Whitney para as variaveis ndo normal. A comparag¢ao entre mais de 2 grupos
foi realizada através da ANOVA com Post Hoc de Tukey para variaveis com
distribuicdo normal e Kruskal Wallis com comparagcdo multipla de Dunn’s para as

variaveis nao normal.

6.10 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa com
seres humanos da Universidade Federal de Pernambuco, (parecer 1.763.497)
(ANEXO A). Todas as participantes leram e assinaram o TCLE, autorizando a sua
participacdo na pesquisa. O estudo esta de acordo com a resolucdo 466/12 do

conselho nacional de saude e com a Declaragéo de Helsinque.
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7 RESULTADOS

Atendendo as normas vigentes do Programa de Pés-Graduagéao Strictu Sensu em
Fisioterapia da UFPE para elaboragao da dissertacdo, os resultados deste estudo sao

apresentados em formato de artigos. Sendo eles:

» Artigo 1: Medidas antropométricas, area seccional transversa do nervo
mediano e fungcdo da mao em relagdo ao comprometimento nervoso na
sindrome do tunel do carpo. O artigo original sera submetido ao periddico
Jourmal of Hand Surgery — Qualis B1, FI 1.64 (APENDICE A)

> Artigo 2: Effectiveness of Manual therapies versus surgical decompression in
hand function in women with carpal tunel syndrome: a systematic review. O
artigo foi submetido ao periddico International Journal of therapy and
rehabilitation — Qualis B1, FI 0,37 (apresentado conforme as normas de
submisséo do periddico) (APENDICE B)

8 CONSIDERAGOES FINAIS

Nossos resultados mostraram que o perfil antropométrico dos pacientes com
STC nem sempre estdo associados ao comprometimento nervoso do nervo
mediano. O perfil do punho quadrado, foi 0 mais observado na amostra analisada
e mostrou-se associado aos graus mais acentuados da STC, ndo estando presente
no grau mais leve. A area da secgdo transversa do nervo mediano no carpo
apresenta caracteristicas progressivas com os graus do comprometimento
nervoso e a avaliagdo em dois pontos torna o diagndstico mais preciso. Os
escores da fungdo da mao nao apresentou um padréo distinto para cada grau do

comprometimento nervoso.

De facil mensuragao e baixo custo, a medida do indice de punho pode ser utilizada

como medida indireta de avaliagao clinica dos graus mais acentuados da STC.
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Estudos futuros de acuracia diagnostica das medidas antropométricas como
preditor da gravidade da sindrome do tunel do carpo pode contribuir para a utilizagdo
de ferramentas diagnosticas acessiveis e de facil mensuragdo, uma vez que ha
restricbes, nos servigos publicos de saude, de exames complementares, como a

ultrassonografia e a eletroneuromiografia.
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Resumo

A sindrome do tunel do carpo (STC), neuropatia compressiva mais comum do membro
superior e possui classificagdo do comprometimento neural em graus através do
estudo da conducao nervosa. Outras medidas antropométricas, mensuracoes da area
de seccdo transversa e avaliacdo da funcdo da mao também podem refletir este
comprometimento nervoso. Objetivo: Verificar/ comparar se existe diferenca entre os
valores das medidas antropométricas, os escores da fungdo da mao e area seccional
transversa do nervo mediano em diferentes graus de comprometimento do nervo
mediano na sindrome do tunel do carpo. Método: Neste estudo transversal, 81
mulheres com idade equivalentes, realizaram estudo de condugao nervosa para
graduagédo do comprometimento neural na STC através da escala de Padua, divididas
em 4 grupos: controle (n=33), STC leve (n=16), STC moderada (n=16) e STC
acentuada (n=16). Foram avaliadas: |dade, IMC, tempo de sintomatologia, medidas
do indice de punho, do indice de méo, da circunferéncia do punho e do comprimento
do antebraco, mensuracio através da USG da area seccional transversa do nervo
mediano no punho e na regido do pronador quadrado e questionario de Boston para
analise da fungdo da mao. Resultados: De acordo com a presente amostra, ndo
houve diferenca (p>0,05) entre os 4 grupos em relagdo a circunferéncia de punho e
comprimento de antebrago. O IMC foi maior (p<0,01) no grupo acentuado em relagéo
ao controle. O indice de mao foi menor em todos os graus em relagdo ao controle
(p<0,01). O indice de punho foi maior nos grupos moderado e acentuado comparado
ao controle (P<0,05), porém sem diferenga entre o grau leve e controle (p>0,01). Os
escores de fungdo da mé&o e tempo de sintomatologia ndo apresentaram diferenca
(p>0,05) e a AST do nervo mediano no carpo apresentou um crescimento progressivo
entre eles (p<0,01) com a diferenca entre dois pontos maior ou igual a 2mm? presente
em todos os graus, exceto no controle. Conclusao: Mulheres com comprometimento
neural mais acentuados na STC, pela escala de Padua, apresentam punhos mais
quadrados, maior AST do nervo mediano no carpo e diferenca de 2mm? entre a
medida do nervo no carpo e pronador quadrado. Os escores da avaliagao da funcao
da mao e o tempo de sintomatologia, sozinhos, ndo conseguiram caracterizar os graus

do comprometimento neural.

Palavras-chave: Sindrome do tunel do carpo, conducdo nervosa, antropometria,
nervo mediano, ultrassonografia.
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Abstract

Carpal tunnel syndrome is the most common neuropathy of the upper limb and has
classification of nerve involvement in degrees through the nerve conductions studies.
Other anthropometric measures, cross-sectional area of the median nerve and
assessment of hand function may also reflect the nerve involvement. Objective: Verify/
compare if there is a difference between the values of the anthropometric
measurements, hand function scores and cross sectional area of the median nerve in
different degrees of median nerve involvement in the carpal tunnel syndrome. Method:
In this cross-sectional study, 81 age-matched underwent a nerve conduction study to
assess the neural involvement in carpal tunnel syndrome using the Padua Scale,
divided into 4 groups: control (n=33), mild (n=16), moderate (n=16) and severe (n=16).
Age, body mass index, wrist index, hand index, wrist circumference, forearm length
were measured, median nerve cross section area at the wrist and the area of the
pronador quadratus muscle using ultrasonography and scores of the hand function
using Boston Carpal Tunnel Questionnaire. Results: According to the present sample,
there was no difference (p>0,05) between the 4 groups regarding wrist circumference
and forearm length. The body mass index was higher (p<0,01) in the severe group
than in control. Hand index was lower in all degree’s groups than control (p<0,01). The
wrist index was higher in the moderate and severe group compared to control (p<0,05),
but no different between the mild and control (p>0,01). The hand function scores and
time of symptomatology presented no difference between all groups and the cross
sectional area of the median nerve presented a progressive growth between them
(p<0,01) with the difference between two points greater or equal to 2mm? present in
all grades except the control. Conclusion: Women with more neural involvement in
carpal tunnel syndrome, by the Padua scale, have squarer wrist, greater cross section
area of the median nerve in the wrist area and a diference of 2mm?or greater between
the measurement in the area of the wrist and pronador quadratus. The hand function
scores and time of symptomatology, alone, could not reflect the degrees of nerve

involvement.

Key words: carpal tunnel syndrome, neural conduction, anthropometry, median
nerve, ultrasonography.
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Introdugao

A sindrome do tunel do carpo (STC) é a neuropatia compressiva de maior
incidéncia do membro superior (1-3), mais frequente em mulheres com idade entre
40 e 60 anos (4), caracterizada pela compresséo do nervo mediano na regido do tunel
do carpo (2,5,6) e déficits funcionais na mé&o (7). A parestesia, a dor noturna e a
sensagao de queimacao no trajeto do nervo mediano apds o tunel sdo os principais
sinais e sintomas que confirmam o diagnostico clinico (4). Fatores de risco, ja
conhecidos na comunidade cientifica, sao relacionados com o aparecimento da STC,
como o sexo feminino (4,8,9), a gravidez (10,11), a obesidade (8,12), o indice de
massa corporal (IMC) (13), atividade motora repetitiva (14) e um perfil anatdémico

pessoal do punho e mé&o (15-18).

Conhecido como “padréo ouro”, a eletroneuromiografia (ENMG) ou o estudo da
condugéo nervosa confirma o diagndstico clinico e classifica a compressao nervosa
por trazer informagdes da integridade fisiolégica do nervo mediano (19), além de
excluir sintomatologia semelhante as radiculopatias cervicais ou polineuropatias
periféricas e prever a melhor fase para abordagem da descompressao cirurgica (20).
A escala de Padua é uma classificagdo baseada nos estudos eletrofisioldgicos que
avalia o comprometimento da fung&o no nervo mediano em graus através do punho,

avaliando a velocidade de condugé&o sensitiva, amplitude e laténcias motoras (21).

Outra forma de analise da STC é a mensuracgao da espessura do nervo através
da area seccional transversa (AST) do nervo mediano por meio da ultrassonografia
(USG), cujo resultados auxiliam no diagnostico da STC (22—-24). O ponto de corte da
area de seccéo transversa (AST) do nervo mediano para diagnostico da STC é de >
9mm? (25,26). Outro modo de andlise é o estudo da AST em dois pontos ao longo do
nervo mediano, por meio do qual é possivel analisar a diferenga da compressao, onde
o delta da diferenga maior ou igual a 2mm? apresenta 99% de sensibilidade e 100%

de especificidade para o diagndstico pela USG (27) .

O perfil anatdmico mais associado com a STC se refere a um indice de punho
>0,7 (raz&o entre a espessura e largura do punho) descrito por Johnson, como um
punho quadrado (28), um menor indice de méo (razdo entre o comprimento e largura

da mé&o) (16,29) e maior circunferéncia do punho (30), porém pouco se sabe das
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caracteristicas destes perfis e escores da funcdo da méao em relacao a classificacéo

do comprometimento neural pela Escala de Padua.

Diante disso, o objetivo do estudo é verificar/ comparar se existe diferenca entre
os valores das medidas antropométricas, os escores da funcdo da mao e area
seccional transversa do nervo mediano em diferentes graus de comprometimento do

nervo mediano na sindrome do tunel do carpo
Métodos

Trata-se de um estudo do tipo transversal, que seguiu o guideline do STROBE.
Foram incluidas mulheres entre 20 e 80 anos, com diagnostico de STC atendidas no
periodo de novembro de 2016 a novembro de 2017, no ambulatério de nervos
periféricos do Hospital da Restauracéo, Recife, Pernambuco. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em pesquisa com seres humanos do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Pernambuco com parecer de numero 1.763497.
Todas as participantes assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Nao
foram incluidas mulheres com diagnostico de polineuropatias periféricas, histérico de
trauma no membro superior, cirurgia prévia de STC ou neurdlise do nervo mediano,
diagnostico de artrite reumatoide, diabetes, disturbios de tireoide, hanseniase e

gestantes.

ApoOs as etapas dos diagndsticos clinico e eletrofisiolégico as participantes
foram alocadas em grupos CG = grupo Controle, grupo STC (toda a amostra), grupo
STC leve, grupo STC moderada e grupo STC acentuada. O grupo controle foi formado
por mulheres com faixa etaria semelhante, sem sintomatologia sugestiva de STC e

com integridade eletrofisiolégica do nervo mediano.
- Diagnéstico clinico

Os sinais e sintomas de dor, dorméncia, formigamento nas maos e presencga
ou nao de hipotrofia tenar, foram considerados baseado nos critérios do Guideline

aprovado pelo American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS)(31).

- Diagnostico eletrofisiologico
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Foi realizado por uma neurofisiologista experiente para confirmacdo do
diagndstico e classificagdo da mononeuropatia do nervo mediano, utilizando a escala
de Padua (21). O grupo STC leve apresentava apenas redugdo na velocidade de
condugéo sensitiva (< 50m/s); Grupo STC Moderada alteracdo da velocidade (<
50m/s) e laténcia motora aumentada (> 4ms); STC Acentuada alteragdo da velocidade
sensitiva (<50m/s), laténcia motora aumentada (> 4ms) e amplitude motora diminuida
(<5mV). Na presenca bilateral da mononeuropatia, eram alocadas no grupo de maior
acometimento eletrofisiologico. O grupo Controle possuia integridade eletrofisiologica,
velocidade de condugéo sensitiva (> 50m/s), laténcia motora (< 4ms) e amplitude

motora (> 5mV).
- Avaliagdo antropométricas

Foram mensurados peso (kg) e altura (m), utilizando um estadidmetro de
parede ALTURAEXATA® e balanga digital CAMRY®, e calculado o indice de massa
corpdrea (Kg/m?). Na presenga de STC bilateral, a mdo com maior acometimento

nervoso era mensurada e no caso de igualdade, a m&o dominante era escolhida.

Para avaliar o comprimento do antebraco foi utilizado uma fita métrica
MacroLife®, para mensurar a distancia entre a cabeca do radio e o processo estildide
do radio. A circunferéncia do punho foi obtida com a paciente sentada apoiado numa
mesa, com o antebrago supinado, uma fita métrica MacroLife® ao redor do punho,
posicionada distalmente dos processos estilddes do radio e da ulna sem exercer

pressado sobre a fita (32).

Para o indice do punho, foi utilizado paquimetro de plastico rigido, Luna
Importagcdo e Exportacdo LTDA, para obter a relacdo da espessura pela largura do
punho distancia palmo-dorsal na prega de flexdo distal do punho (espessura do
punho) e a distancia médio-lateral na prega de flexdo distal do punho (largura do

punho). Para indice de punho maior que 0,7 temos um perfil de punho quadrado (16).

Para o indice de méo, também foi utilizado o paquimetro de plastico rigido,
Luna Importacdo e Exportagcdo LTDA, para obter a relacdo do comprimento pela
largura da mao, a maior distancia entre a cabega do segundo e quinto metacarpo
(largura da mao) e a distancia entre a prega de flexdo distal do punho e a extremidade

distal do terceiro dedo (comprimento da mao)(16).
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- Avaliagdo da fungdo da méo

Foi utilizado o questionario de Boston que avalia a fungdo da méao através de
duas escalas, a escala de gravidade dos sintomas (EGS) e a escala do estado
funcional (EEF), onde maiores escores correspondem a maiores limitagbes e

gravidade dos sintomas (33) e tempo de sintomatologia.
- Avaliagdo da area seccional transversa do nervo mediano

Para avaliagdo da area seccional transversa (AST) do nervo mediano foi
utilizada a ultrassonografia utilizando o equipamento KT-LM 200 HDPE, da marca
Siemens Medical Solutions, USA, com transdutor multifrequencial linear. A AST foi
delimitada pelo radiologista mediante o desenho feito de uma circunferéncia continua
em torno da margem do nervo, os valores da area foram gerados automaticamente

pelo equipamento de ultrassonografia expressas em cm?, analisadas em mm?.

Para obtencdo das medidas as participantes ficaram sentadas, com os
cotovelos em flexdo, maos em posigao supina e dedos em semiflexdo apoiadas em
uma superficie rigida. Foram realizadas as medidas da AST do nervo mediano no
carpo, um centimetro distal a prega de flexdo proximal do punho e a na regido do

musculo pronador quadrado, no tergo distal do antebraco.

Para analisar a diferencga entre os dois pontos foi calculado o delta da diferenca

da AST entre as duas areas ao longo do nervo mediano de cada participante (27).

Andlise Estatistica

As variaveis numeéricas foram apresentadas como média, desvio padrao,
percentual e odds ratio, atribuindo um nivel de confianca de 95%. Para testar a
hipétese de normalidade de cada variavel quantitativa utilizamos o teste de aderéncia
Kolmogorov-Smirnov. Na comparagao entre dois grupos ( controle X STC total) foi
utilizado o Test t Student para as variaveis com distribuigdo normal e Mann-Whitney
para as variaveis ndo normais. A comparagéo entre mais de dois grupos (controle X
STC leve X STC moderada X STC acentuada) foi realizada através da ANOVA com
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Post Hoc de Tukey para variaveis com distribuicdo normal e Kruskal Wallis com

comparagao multipla de Dunn’s para as variaveis nao normais.
Resultados

Foram recrutadas 127 mulheres, das quais 81 foram efetivamente incluidas e
participaram de todas as etapas do estudo, alocadas nos grupos: STCcontrole (n=33),
STCleve (n=16), STCmoderada (n=16) e STCacentuada (n=16). (Figura 1)

A média da idade foi de 52 + 13 anos, sem diferenga entre os grupos (p=0,553).
O diagndstico foi bilateral em 44/48 (91,7%) das pacientes e 42/48 (87,5%) tinha
dominancia na mao direita. 37/48 (77,1%) apresentaram maior comprometimento

nervoso na mao dominante.

A Tabela 1 mostra as caracteristicas da amostra em relacdo ao perfil

antropomeétrico, fungdo da mao e AST do nervo mediano em relagdo aos grupos.

Houve diferenga (p<0,05) entre o grupo controle e STC (n=48) em relagéo as
variaveis IMC, indice de mao, indice de punho, circunferéncia de punho, AST no carpo
e delta entre a area do carpo e area do pronador quadrado quando comparado com o

grupo controle (n=33), exceto o comprimento do brago (p>0,05).

Em relagcdo a comparagédo entre os grupos, ndo houve diferenca (p>0,05)
quanto a circunferéncia de punho e comprimento do antebraco. O IMC foi maior
(p<0,01) no grupo acentuado em relagéo ao controle. O indice de mé&o foi menor em
todos os graus em relagéo ao controle (p<0,01). O indice de punho foi maior nos graus
moderado e acentuado comparado com o controle (p<0,05) porém sem diferenga
entre o leve e o controle (p>0,01). Na amostra total, 31/48 mulheres (64,6%)
apresentaram indice de punho maior que 0,7 (punho quadrado). Destas, sete (43,7%)

eram do grupo leve, n=10 (62,5%) no moderado e n=14 (87,5%) no grupo acentuado.

Os escores da fungdo da mao e tempo de sintomatologia foram comparados

apenas entre os graus da STC e ndo mostraram diferenga entre os grupos (p>0,05)

A AST do nervo mediano teve um crescimento progressivo e diferente entre
todos os grupos (p<0,01), com a diferenca entre a AST em dois pontos maior ou igual

a 2mm? presente em todos os grupos, exceto no controle.
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A chance da presenga do punho quadrado em cada grau foi de: no grupo leve
(OR = 2,88), grupo moderado (OR=6,19) e acentuado (OR=26).

Discussao

Dentre as medidas antropométricas estudadas no presente estudo, o indice de
punho foi a que apresentou diferenga entre os graus mais acentuados da sindrome.
Os escores de funcdo da mao ndo apresentaram diferenga entre os graus do
comprometimento neural; e tanto a AST no carpo quanto a diferengca das medidas
entre carpo e no pronador quadrado foram, progressivamente maior quanto maior o

comprometimento neural.
Perfil antropométrico

No presente estudo a comparagao do IMC entre os grupos estudados mostrou
diferenga apenas entre o grupo controle e o acentuado. Neste grupo, as pacientes
foram classificadas como obesas (IMC >30), podendo apresentar um mecanismo de
lesdo nervosa devido ao depdsito de gordura nos nervos, glicagdo da proteina
extracelular, disfungdo mitocondrial e estresse oxidativo, que torna o nervo mais

susceptivel a compressao (34).

Maiores IMC no grupo STC em comparagéo com o grupo controle, esta ligado
com o associacao causal entre o IMC e a STC, bem relatada na literatura por diversos
autores (8,12,15,35). O depdsito de tecido adiposo dentro do tunel e o aumento da
pressao hidrostatica intracarpal sdo as possiveis causas dos riscos da STC em

pacientes com maiores IMC (15).

A anadlise do indice da m&o ndo apresentou diferenga entre os grupos STC
porém apresentou diferenga quando comparado ao grupo controle, mostrando a
existéncia de um perfil de mao curta para o grupo STC independentemente do grau

do comprometimento neural.

O indice de mao, que corresponde a medida para as maos curtas, foi

encontrado no grupo STC com diferenga em relagdo ao grupo controle (15) e sem
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diferenga entre os graus do comprometimento nervoso com diferentes parametros
(16). A hipotese mais aceita para explicar este perfil das maos curtas na STC € que
devido a isso, uma maior forca € necessaria para a realizacdo dos movimentos,

aumentando assim a pressao intracarpal (16,17,29).

Em nosso estudo, o punho quadrado, indice punho (>0,7), foi encontrado no
grupo com maior comprometimento neural; apresentando o grupo acentuado uma
chance vinte e seis vezes maior de possuir o punho quadrado (OR=26) e o grupo leve

uma menor chance (OR=2,88).

Fatores biomecanicos poderiam explicar a existéncia do maior indice de punho,
perfil de punho quadrado, nas pacientes com STC (16,29,36-38). Esse perfil exige
maior extensao/flexdo para realizacdo de movimentos associados e repetitivos,
aumentando assim a pressao interna no carpo (16,17). Outro fator, seria a variagao
da compresséo estatica ou dinamica entre o ligamento do carpo e o nervo mediano
(35) e uma maior alteragao anatdémica em relag&o a largura do punho, sendo ela mais

estreita, levando a uma menor area dentro do punho (15).

Apesar de encontrar diferenga entre o grupo STC, amostra total, e o controle
em relagdo a circunferéncia de punho, quando analisamos essa variavel entre os

grupos leve, moderado e acentuado, esta diferenga nao foi encontrada.

Em um estudo que avaliou a relagdo entre o IMC e a circunferéncia de punho,
foi possivel verificar que a circunferéncia do punho sozinha ndo tem efeito sobre os
graus do comprometimento neural, nesse caso o0 aumento do IMC parece ser o
principal fator desencadeante. O aumento do tecido adiposo no tunel do carpo e o
aumento da presséo hidrostatica no tunel do carpo esta correlacionada com pacientes

obesos, logo com maiores IMC (39).

Por ndo apresentar diferenga entre os grupos, o comprimento do antebrago em
nosso estudo ndo se mostrou como uma medida antropométrica que se relacionasse
coma STC

Funcéo da Méao

Ao analisar a fungdo da méao pelo o escore de gravidade dos sintomas (EGS)

e escore do estado funcional (EEF) do questionario de Boston, n&o se observou uma
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diferencga significativa entre os graus. A mensuragéo dos sintomas, percepgao da dor
e limitacbes, sdo fatores pessoais de dificii mensuracdo pois podem possuir
correlagdes com outros fatores como a ansiedade, depressao e ma interpretacdo da

dor, que explicam a variabilidade na disfungéo relatada (40).

Além disso, a transmissao da dor e parestesia, sao realizadas pelas pequenas
fibras “c” que nao sao avaliadas pelo estudo de condugdo nervosa que avaliam as
grandes fibras responsaveis pela fungdo motora e proprioceptiva. Por esta razdo os
escores de estado de fungao e gravidade dos sintomas sozinhos, provavelmente, ndo
conseguem se diferenciar em relagdo aos graus do comprometimento neural na STC

pela ENMG (41,42).

Apesar de nao encontrar uma relagdo entre o tempo de sintomatologia e os
graus do comprometimento neural, este consenso ndo é totalmente aceito na
literatura. Ha autores que defendem que a lesdo nervosa € proporcional a duragao
dos sintomas, onde quanto maior a duragao maior € o efeito do aumento da pressao
dentro do tunel (43). Por outro lado, ha aqueles que acreditam que a evolugdo da STC
nao segue um padrao, pois alguns pacientes apresentam aumento progressivo dos
sintomas com o passar do tempo, enquanto outros permanecem sem alteracao
sintomatica por muito tempo chegando, até a diminuicdo espontanea dos
sintomas.(44,45)

Area Seccional Transversa do nervo mediano

A presenca de uma maior AST do nervo mediano na STC pode ser explicada
pela alteragdo da microvasculatura neural, isquemia arterial epitelial que gera
vazamento capilar, edema intraneural e extraneural gerando um espessamento do
nervo (46). Sendo o valor de > 9mm?a AST mais usada como opgdo diagndstica da
STC na area do tunel do carpo (25,26).

Ao analisar a AST, no carpo, em relagao aos graus do comrpometimento neural
foi encontrada uma diferenga progressiva em relagdo a todos os graus, leve,
moderado e acentuado, bem como entre estes e o controle, sugerindo que a AST do

nervo mediano demonstra um comprometimento gradual em relagdo aos graus.
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A medida da AST no carpo como opgao diagndstica pela USG possui um ponto
de corte de > 9mm?(25,26), o valor médio do grau leve encontrado no presente estudo
foi de 7mm?, valor abaixo do ponte de corte, porém ao analisar a diferenga entra a
AST em dois pontos ao longo no nervo mediano, foi encontrado o delta de 2mm? para
todos os graus do comprometimento nervoso, mostrando a importéncia desta medida
extra para um diagndstico mais preciso em todos os graus, uma vez que a analise da
diferenga entre dois pontos € uma medida mais sensivel e especifica para o
diagnostico da STC (27).

Conclusao

Mulheres com STC com diagndstico de comprometimento neural mais
acentuados, pela escala de Padua, apresentam punhos mais quadrados e maior AST
do nervo mediano no carpo e diferenga a partir de 2mm? entre a medida do nervo na
area do punho e pronador quadrado. E por fim, os escores da avaliacdo da funcao da
mao e o tempo de sintomatologia, sozinhos, ndo conseguiram caracterizar os graus

do comprometimento neural.

Limitagdes

Algumas limitagdes podem ser consideradas, como o pequeno tamanho da
amostra o que impossibilitou estudos de regressdes e pela realizagdo em um centro

unico, sendo adequado para generalizagao dos resultados estudos em multicentros.

Aplicabilidade clinica

De facil mensuragéo, baixo custo e facil acesso, a medida do indice de punho
pode ser utilizada como medida indireta de avaliagdo clinica dos graus mais

acentuados da STC.

Aplicagdes futuras
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Estudo de acuracia diagndstica das medidas antropométricas e estudo dos

fatores preditores da gravidade da sindome do tunel do carpo
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Figura 1 Fluxograma de captagdo e acompanhamento das participantes nas etapas do estudo
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Tabela 1 Caracterizagao da amostra e relagao a presenga da STC e graus do comprometimento nervoso na STC

CG GSTC STC
Variaveis n= 33 n=438 p-valor STCLeve n=16 STCModerada STCAcentuada p-valor
n=16 n=16

Idade (anos) 51+ 16 53+9 0,553 * 54,88 + 11,83 52,19 + 8,73 51,63 + 8,44 0,608 §
Medidas antropométricas

Altura (m) 1,61 + 0,00 1,57 + 0,05 0,043 * 1,57 + 0,05 1,56 + 0,05 1,57 + 0,06 0,166 §

Peso (kg) 6545+11,1  7213+11,8 0,012 * 70,3+ 9,2 70,8 + 10,7 75,2+ 14,7 0,049 §

IMC kg / m2 2526+371 2928+519  <0,001* 28,65 + 4,71 28,82 + 4,60 30,38 + 6,251t 0,002 §

indice mao (cm) 2,38 +0,13 2,22 + 0,10 <0,001* 2214010 2,26 + 0,107t 2,20 + 0,104t 0,028 §

indice punho (cm) 0,68 + 0,02 0,71 £ 0,04 <0,001* 0,69 + 0,04 0,72 + 0,04ATt 0,72 £ 0,02 AB Tt 0,026 §

Circunferéncia punho (cm) 15,83+ 1,14 16,49 + 1,31 0,021 * 16,47 + 1,34 16,24 + 0,99 16,77 + 1,57 0,526 §

Comprimento antebrago (cm) 21,95 + 1,33 21,97 £ 1,40 0,930 T 22,03+ 1,27 21,97 + 1,53 21,86 + 1,24 0,744 **
Medidas do nervo mediano

AST carpo (mm?) 6+ 1 11+6 < 0,001 1 7 £ 2A88 11 + 4 ABSS 16 + 7 ABCS§ < 0,001 *

AST pronador (mm?) 5+ 1 9+5 0,002 t 5+2 8+4 12+6 < 0,001 *

A ASTcarpo/pronador (mm?) 0+1 3+2 <0,001 1 2+1 3+2 4+3 0,022 **
Avaliagao da fungdo da mao

Escore de gravidade dos Sintomas (EGS) - 3,16 + 0,56 - 3,25+ 0,55 3,18+ 0,44 3,05+ 0,69 0,476 **

Escore do estado funcional (EEF) - 3,38 0,71 - 3,48 +0,78 3,38 + 0,66 3,29 +£0,70 0,576 **

Tempo sintomatologia - 4,67 +3,38 - 4,13 £ 3,32 4,26 + 3,17 5,63 + 3,65 0,367 **

Os dados denotam MD+ DP

(*) t Student; (1) Mann-Whitney; (§) ANOVA,; (**) Kruskall-Wallis; (11) Post Hoc Turkey; (§§) Comparagéo Multipla de Dunn’s.
(...) Dado desconhecido; (-) valor nulo

IMC = indice de massa corporal;

AST carpo = area seccional transversa do nervo mediano obtida na prega de flexado distal do punho;

A = significa a diferenga entre a AST do nervo mediano no carpo e na area do musculo pronador quadrado

(A)Diferenca significativa em relagéo ao controle

(B) Diferenga significativa em relagéo ao grau leve

(C) Diferenca significativa em relagdo ao grau moderado

-~ —~
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Abstract

The purpose of this study was to assess the quality of evidence for the efficacy of manual
therapy in improving hand function in relation to surgical decompression in women with CTS.
Seven electronic databases were searched to identify randomized controlled trials that
compared the efficacy of exclusive manual therapies and surgical decompression in improving
hand function in women with carpal tunnel syndrome. Quality assessment was conducted using
the Cochrane risk of bias tool. The study was registered in PROSPERO under number
CRD42018084250. Two trials were identified and included in the review. The results of critical
appraisal of quality was low risk of bias. Evidence from two randomized controlled trials
suggest that manual therapy may have similarly effective in relation to surgery decompression
in improving hand function in women with carpal tunnel syndrome. Future trials must assess

the efficacy of manual therapies in different numbers of session looking for better results.

Key words: Carpal tunnel Syndrome, manual therapy, manipulations, hand function, surgery

decompression
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Introduction

Carpal tunnel syndrome (CTS) is considered the neuropathy with higher incidence of
the upper limp, caused by increased pressure inside the carpal tunnel, leading to median nerve’s
compression (Hardoim et al. 2009; Kotwall and Varshney 2009; Ibrahim et al. 2012).
Paresthesia, pain and tingling are the main symptoms (Kotwall and Varshney 2009; Ibrahim et
al. 2012), that restrict a variety of hand’s function including daily living activities ad work

performance (Burke et al. 2003).

The clinical diagnosis of CTS is based on the clinical history with the report of signs
and symptoms of the syndrome, confirmed by the finding of the electroneuromyography
(ENMG) or nerve conduction studies, which detects changes in sensory conduction, motor
latency and amplitudes (Werner and Andary 2002; Atroshi et al. 2003; Kouyoumdjian et al.

2003).

CTS treatments options may be surgical or conservative treatment, among the non-
surgical options, there is: use of orthoses, ultrasound (Michlovitz 2004), laser therapy (Bekhet
et al. 2017), manipulations (Elliott and Burkett 2013; Maddali Bongi et al. 2013) and steroid
injections (Michlovitz 2004). Surgical options include median nerve decompression
techniques, which are open or closed, also kwon as endoscopic (Vasiliadis et al. 2015; Ohno et

al. 2016).

In the most recent systematic review that examined the efficacy of a conservative
treatment (splinting, steroid injection and laser therapy) versus surgical treatment, concluded
that both interventions have benefits, however, surgical treatment presents a slight
improvement in function and symptoms at 6 and 12 months compared to conservative treatment

(Shi and MacDermid 2011).
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Manual therapy, a form of conservative treatment based on the therapist’s manual
intervention with soft tissue manipulations, joint mobilization and neural gliding, has shown an
improvement in CTS symptomatology through the mechanism of tissue release with adhesion

and amplitude gain (Maddali Bongi et al. 2013).

Given what has been exposed, we aim to evaluate the manual therapy, conservative
treatment in a more specific way, without the use of other technique associated. The objective
of this review is to conduct a systematic review to verify the effectiveness of manual therapy

in the improvement of hand function in relation to surgical decompression in women with CTS.

Materials and methods

A systematic review of controlled and randomized clinical trials that compared manual
therapies and surgical decompression in relation to hand function in women with CTS. To be
eligible for inclusion, studies had to meet the following conditions: 1) Participants should be
women with a diagnosis of CTS and over 18 years old. 2) The studies had to be Randomized
Controlled Trial that compared manual therapy and surgical decompression for carpal tunnel
syndrome. 3) The outcome measure had to be symptom severity and functional status.
Exclusion criteria: studies with diabetic patients, pregnant women, use of electrotherapy,

orthosis and steroid injections.

The primary outcome was the state of the hand function, assessed using the Functional
Status Scale (FSS) at the Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) and secondary outcome,

the severity of symptoms assessed using the Severity of Symptom Scale (SSS) at the BCTQ

The review was planned and conducted in accordance with Preferred Reporting Items

for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). The study searches were conducted in
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the following electronic databases: MEDLINE (via PubMed), Latin American and Caribbean
Health Sciences literature (LILACS) (via BIREME), Cochrane central register of Controlled
Trial (CENTRAL), CINAHL, Scopus, Web of Science and Database of the Brazilian Institute
of information in Science and Technology (IBITC). Initially relevant titles and abstracts found
in the database search were selected, followed by further analysis of the full text was performed.
There were no linguistic restriction or year of publication restriction to minimize possible
publication bias. The descriptors used for the search followed the description of the MesH
terms, being: “carpal tunnel syndrome”, “musculoskeletal manipulation”, “massage”, “surgical

decompression”, besides the key word: “manual therapy” and “osteopathic manipulation” using

the boolean operator “AND” and “OR”.

The selection of the studies was performed according to the inclusion and exclusion
criteria of the research. The analyzes and article’s selection were performed by two independent
evaluators (APAC and HKBF) with a third evaluator (SNB) for possible contradictions in the

articles’ selection. The results were described and tabulated in Excel.

The tool used to analyze risk of bias was the Cochrane Handbook and the analysis of
heterogeneity was used in the RevMan Program (Carvalho et al. 2013). The qualitative data of
the characterization of the studies were statistically standardized and described in table 1. This

systematic review was registered in PROSPERO under number CRD42018084250.

Results

A total of 7623 title were screened, through the databases: PubMed (n = 17), CINAHL
(n =7543), LILACS (n = 0), CENTRAL (n =21), SCOPUS (24), Web of Science (n=18) and

research in IBICT Thesis and Dissertations Database (n = 0). Duplicate studies were excluded
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(n=16) and 7601 excluded by title and abstract, with 6 select articles for full text evaluation.
From these, 4 articles were excluded due to different types of studies (n=2) and other associated
interventions (n=2). These two articles (Ferndndez-De-Las Pefas et al. 2015; Fernandez-de-
las-Pefias et al. 2017) were included in the qualitative synthesis. The literature retrieval process

is presented in the flowchart (Figure 1)

The studies included women, with mean age ranged from 46 to 57 years, with clinical
diagnosis of CTS confirmed by the nerve conduction study and the hand’s function were
evaluated by the BCTQ, through two scales: Functional State Scale (FSS) that evaluates 8
activities performed with hand and the Severity of Symptoms Scale (SSS), which evaluates
pain, numbness and weakness at night and during the day, with a results varying from 1 to 5,
where higher scores means greater limitations and more symptomatology, before and after 1
month, 3 months, 6 months and 12 months after the final session of manual therapy or surgical
decompression (Fernandez-De-Las Pefias et al. 2015; Ferndndez-de-las-Pefias et al. 2017).
Other measures were also evaluated, such as cervical range of motion and pinch force

(Fernadndez-De-Las Penas et al. 2015) and pain (Fernandez-de-las-Pefias et al. 2017).

The trials (Fernandez-De-Las Pefias et al. 2015; Fernandez-de-las-Pefas et al. 2017)
were randomized controlled conducted in Spain, who compared manual therapies with surgical
decompression in relation to the functional status of the hand and severity of the symptoms in
women with CTS. Interventions by manual therapy and surgical decompression were described
in the studies (Table 1). The total size was satisfactory in all the studies (Fernandez-De-Las

Pefias et al. 2015; Fernandez-de-las-Pefias et al. 2017).

Types of intervention were heterogeneous among the studies, one performed
desensitization maneuvers of the central nervous system with soft tissue mobilizations and

tendon and neural gliding at all possible sites of entrapment of median nerve along the upper
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member and cervical limb and home patients education with tendon and neural gliding exercise
(Fernadndez-De-Las Pefias et al. 2015), the other used cervical manipulations and along possible
sites of entrapment (shoulder, elbow, forearm, wrist and fingers), soft tissue manipulation,
cervical musculature stretching and home patients education with cervical exercises

(Fernadndez-de-las-Penas et al. 2017).

The duration of the manual therapy sessions was 30 min, once a week, in total of 3
sessions performed by manual therapists with more than 6 years (Fernandez-De-Las Pefas et
al. 2015) and over 10 years of experience (Fernandez-de-las-Pefias et al. 2017). Nome of the
studies reported adverse effects on the treatment and both reported sample size calculation
based on data from the literature (Fernandez-De-Las Penas et al. 2015; Fernandez-de-las-Pefias

etal. 2017).

Regarding the primary and secondary outcome evaluation, the studies presented their
results clearly and reported effect on CTS. One study showed in the manual therapy group an
improvement of function in 1 and 3 months compared to surgery group. At 6 and 12 months,
changes were similar in both groups. (Ferndndez-De-Las Penas et al. 2015). The other study,
the manual therapy group showed an improvement in function in 1 month compared to surgery
group. Changes in function were similar in both groups at 3, 6 and 12 months (Fernandez-de-
las-Penas et al. 2017). The analyzed studies showed similar improvements in the severity of
symptoms between the manual therapy group and surgery group in relation to 1, 3, 6 and 12

months (Fernandez-De-Las Pefias et al. 2015; Fernandez-de-las-Pefas et al. 2017).

Discussion

The purpose of this review was to assess the evidence for the efficacy of manual

therapies compared to surgical decompression in hand function in women with CTS. A meta-
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analysis combining the results from the trials was not feasible due to the heterogeneity of the

interventions in the identified studies.

The trials presented a low risk of selection bias, adequately performed the randomization
and allocation concealment (Fernandez-De-Las Penas et al. 2015; Fernandez-de-las-Pefnas et
al. 2017), certifying the treatment effect by performing randomization and balancing the
characteristics between the groups when randomly allocation the participants witch
independent researcher, avoiding confounding factors, as well-defined inclusion criteria in

order to homogenize the sample.

The obscure risk of execution bias was in both trials, due to non-blinding of the manual
therapist performing the intervention and patients, unavoidable blindness in manual therapy,
since the therapist personally perform the maneuvers in the participants, but the evaluators were

blind and did not perform the intervention, ensuring a low risk of detection bias.

The risk of attrition was low, the article described their losses and exclusion through the
study and their losses were balanced between the groups. The reporting of the data was also

low risk since they developed their primary and secondary outcomes.

The use of a rigorous methodological criteria is a strength of this systematic review.
Based on the bias analysis (Figure 2), the critical evaluations of the studies were of low risk of

bias since they were able to minimize the possible risks of bias.

Limitation were also found, since the trials were not performed in multicenter or distinct
centers and the small number of manual therapy sessions, although there is no adequate dosage

for better results, but more sessions may allow better results.

Conclusion
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Despite the small number of studies analyzed, that precludes a strong conclusion, the
high methodological rigor of the randomized controlled trials was fundamental to support that
manual therapy may have similarly effective in relation to surgery decompression in improving
hand function, analyzed by function gain and symptoms severity. The results suggest that
manual therapy may be the first treatment option for women with CTS in relation to hand
function because it has fewer risks and the same long-term gains as compared to surgical
decompression. Future research need to focus on standardized the interventions protocol and

take consideration into the numbers of session in the manual therapy intervention.

Key points:

1. Manual therapy is as effective as surgical decompression in the hand function in Carpal
Tunnel Syndrome.

2. Carpal Tunnel Syndrome has conservative management as effective as surgical
decompression.

3. Functional hand gains are found in conservative and surgical treatment in carpal tunnel
syndrome.

4. Surgical decompression has similar functional gains in the hand compared to manual
therapy intervention.

5. Manual therapy without associated techniques has hand functional gains similar to

surgical decompression.
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(n=18) = 7623
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Figure 1. Search and selection of studies for systematic review
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Table 1 — Characteristics of selected studies
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Study Design Participants
Sample size (n)
Gender

Mean age (range)

Intervention

Outcome measures

Main Results

Fernandez de la Randomized N =120
Pefias et al parallel- Group Female
(2015) trial

G1 (n=60)

47 +-10

G2 (n=60)

46 +-9
Fernandez de la Randomized N=100
Pefias et al parallel- Group Female
(2017) trial

G1 (n=50)

46+-9

G2 (n=50)

47+-8

G1 - Manual Therapy - 30min, 1X week. Total of 3 sessions.
Desensitization maneuvers of the central nervous system (soft tissue
mobilization, nerve and tendon gliding exercises (shoulder girdle
depression, glenohumeral abduction and lateral rotation, supination of
forearm and wrist, thumb and finger extension), manual techniques
directed at anatomical sites of potential entrapment of the median nerve (
scalene, pectoralis minor, bicipital aponeurosis, pronator teres, transverse
carpal ligament and palmar aponeurosis) lateral glides to the cervical
spine and educational home session with tendon and nerve gliding
exercise.

G2 - Surgery - Open or endoscopic decompression and reale of the
carpal tunnel, based on surgeon’s and patient’s preferences and home
educational session with the same tendon and nerve gliding exercises.

G1 - Manual Therapy - 30min, 1X week. Total of 3 sessions. Maneuvers
targeted to the cervical spine ( lateral glides applied to the cervical spine
and posteroanterior pressure directed to the mid cervical spine) and
potential entrapment of the median nerve ( shoulder, elbow, forearm,
wrist and fingers). Soft tissue interventions targeting the scalene muscles,
costoclavicle space, pectoralis minor, biceps brachii muscle, bicipital
aponeurosis, pronator teres, transverse carpal ligament, palmar
aponeurosis and lumbrical muscles. Cervical neck exercise program for
stretching neck muscle and education session with cervical exercises.

G2 - Surgery - Open or endoscopic decompression based on surgeon’s
and patient’s preferences and home educational session with the same
cervical spine exercise tendon and nerve gliding exercises.

NPRS
SSS
FSS
GROC

SSS

FSS

Cervical range of motion
Pinch-tip grip force

Manual therapy group had a more
effective response at 1 and 3
months but equally effective at 6
and 12 months improving function
and pain compared to surgery
group.

Manual therapy and surgery group
had similar results in symptom
severity scores.

Manual therapy had better results
improving function at 1 months
compared to surgery and equally at
3, 6 and 12 months between the
two groups.

Surgery and manual therapy group
had similar effectiveness for
symptom severity and pinch-tip
grip force.

Cervical range of motion did not
change in either group

NPRS: Numerical Pain Rating Scale; SSS: Symptom Severity Scale; FSS: Functional Status Scale; GROC: Global Rating of Change
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APENDICE C - TCLE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolug¢io 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa
Correlacio das medidas de mao, punho e antebraco com o grau de comprometimento da
Sindrome do Tinel do Carpo, que esta sob a responsabilidade da pesquisadora, Adriana
Pontes Afonso de Carvalho, Av. Jorn. Anibal Fernandes, s/n Departamento de Fisioterapia -
Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, cel: (81) 99904 2430, e-mail:
reabilitacaomao@gmail.com e esta sob orientacdo de Daniela Aratjo de Oliveira, Av. Jorn.
Anibal Fernandes, s/n Departamento de Fisioterapia - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600 cel: (81) 99992 9915 e e-mail: sabino_daniella@ig.com.br

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Descricao da Pesquisa: O objetivo de nossa pesquisa ¢ medir o tamanho e largura da mao,
largura, espessura e circunferéncia do punho, tamanho do antebraco, peso e altura e
correlaciond-los com o grau de comprometimento da Sindrome do tinel do Carpo. Apds o seu
diagnostico médico confirmado através do exame de eletroneuromiografia com Sindrome do
Tunel do Carpo, vocé serd convidado a participar da nossa pesquisa que consiste na medigao
do tamanho de estruturas, em nosso caso, mao e punho, utilizando um instrumento chamado
paquimetro e antebrago utilizando uma fita métrica assim como peso e altura. O exame de
ultrassonografia avaliard a compressdo do nervo mediano no punho e outra mais a cima do
antebraco. Ao final um questionario de facil entendimento sobre os seus sintomas e funcdo da
mao, conhecido como o Questionario de Boston.

Riscos: A pesquisa pode trazer um desconforto fisico minimo e emocional para os voluntarios,
como uma sensagao de pressao no punho e no antebrago ao realizar o exame da ultrassonografia
e vergonha/ timidez ao responder o questionario sobre suas limita¢des do dia-a-dia, porém sua
avaliagdo sera feita individualmente e sua identidade nao serd revelada e todo o material da
pesquisa sera armazenada através de nimeros e jamais pelo seu nome, preservando assim seu
anonimato. No caso de qualquer duvida, mesmo apds este encontro, vocé pode entrar em
contato com a pesquisadora responsavel através do telefone que se encontra neste documento e
ela fara todos os esclarecimentos necessarios.

Beneficios: Possibilidade de uma melhor compreensdo anatémica da Sindrome do Tunel do
Carpo, e consequentemente, terapéutica direcionada para cada caso. O voluntario também
recebera informagdes clinicas sobre a Sindrome do tunel do carpo e medidas protetoras para
diminui¢do do aparecimento dos sintomas. Esclarecendo quaisquer divida que tiver.
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Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que ndo lhe sejam
compreensiveis, as davidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e apenas
ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realizagdo do
estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas vias,
uma via lhe sera entregue e a outra ficara com o pesquisador responsavel. Caso ndo concorde,
ndo havera penalizacdo, bem como sera possivel retirar o consentimento a qualquer momento,
também sem nenhuma penalidade.

Todas as informagdes desta pesquisa serao confidenciais e serao divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados
coletados nesta pesquisa (entrevistas, avaliagdes, fotos, etc), ficardo armazenados em pastas de
arquivo e computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador e orientadores , no
enderego acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos.

Nada lhe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacao
¢ voluntaria, mas fica também garantida a indeniza¢do em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participacao na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-judicial. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentagao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar
o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: Avenida da
Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81)
2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br

(Assinatura do Pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO
VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo
assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de

conversar e ter esclarecido as minhas dividas com o pesquisador responsavel, concordo em
participar do estudo Correlacio das medidas de mao, punho e antebraco com a gravidade
da Sindrome do Tinel do Carpo, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e
esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos,
assim como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me
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garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade.

Local e data

Assinatura do participante:
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ANEXO A — Aprovacio do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
%ﬂ CEP PERNAMBUCO CENTRO DE %"MM -
el &S CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: CORRELAGAO DAS MEDIDAS DE MAO, PUNHO E ANTEBRAGO COM O GRAU DE
COMPROMETIMENTO DA SINDROME DO TUNEL DO CARPO

Pesquisador: Adriana Pontes Afonso de Carvalho
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 59552016.3.0000.5208

Instituigdo Proponente: Departamento de Fisioterapia - DEFISIO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DA NOTIFICAGAO

Tipo de Notificagao: Envio de Relatério Final

Detalhe:

Justificativa: Envio do modelo correto do relatério final.
Data do Envio: 16/01/2018

Situacao da Notificagao: Parecer Consubstanciado Emitido

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.469.383

Apresentagao da Notificagao:

A pesquisadora solicitou a aprovagao do relatério final da pesquisa.

Objetivo da Notificagao:

A pesquisadora indicou a aprovagao do objetivo da notificagao.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O TCLE foi apresentado no projeto inicial com riscos e beneficios e devidamente utilizados pela
pesquisadora.

Comentarios e Consideragdes sobre a Notificagao:

A notificagao foi apresentada com o relatério e a mesma esta adequada, foram indicados resultados e
conclusao.

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Salide

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepeccs@ulfpe.br

Pagina 01 de 02
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE

%"1| CEP PERNAMBUCO CENTRO DE %" .
0[5 #95 CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Continuagao do Parecer: 2.469.383

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Os termos foram considerados adequados.

Recomendacgodes:
S/Recomendagdes.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
O Relatério Final foi analisado e APROVADO pelo colegiado do CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Envio de Relatério |relatorio_final.docx 16/01/2018 |Adriana Pontes Postado
Final 11:33:01 | Afonso de Carvalho

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

RECIFE, 18 de Janeiro de 2018

Assinado por:
LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador)

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Salde

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ulpe.br

Pagina 02 de 02



ANEXO B - Carta de Anuéncia do Hospital da Restauragao

St I':”R
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO HOSPITAL DA RESTAURACAO
HOSPITAL DA RESTAURAGAO GOV. PAULO GUERRA

CARTA DE ANUENCIA

Eu, Dr. Miguel Arcanjo dos Santos Junior, RG 1.861.808 / SDS,
declaro estar ciente da pesquisa intitulada “Correlagdo das Medidas de
Mdo ,punho e antebrago com o Grau de Comprometimento da Sindrome do
Tiinel do Carpo e  pesquisador (a) Adriana Pontes Afonso de carvalho,
sob a Orienta¢io do Prof®. Dr® Daniella Araujo de Oliveira \Em relacdo a
pesquisa supracitada, informamos que o acesso do pesquisador ao local da
pesquisa e a manipulagdo dos dados,_serd_autorizado somente apds a
emissdo do parecer de aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa.

Declaro conhecer e cumprir com as resolu¢des Eticas Brasileiras em
especial a resolugdo CNS 466 /12.

Esta institui¢do estd ciente de suas corresponsabilidades como
instituigdo coparticipante do presente projeto de pesquisa e de seu
compromisso no resguardo da infraestrutura, seguranca e bem-estar dos
sujeitos de pesquisa nela recrutados, junto aos profissionais da
Neurocirurgia Unidade Hospitalar.

Recife 29 de Julho de 2016

V1 V1F g2
Dr. Migyél Arcanjo dos Santos Jinior
Diretor Geral
CRM 8830

Hospital da Restauragio
Av. Agamenon Magalhges, s/n°® - Derby - Recife/PE - CEP 52.010-040
Fone: (81) 3181-5407 / Fax: (81) 3181-5586
hrdiger@gmail.com
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ANEXO C

Questionario da Sindrome do Tunel do Carpo de Boston

Gravidade dos Sintomas

As questdes a seguir referem-se aos seus sintomas, num periodo tipico de 24 horas,
durante as duas ultimas semanas (assinale uma resposta para cada pergunta).

1)

2)

3)

4)

o)

6)

7)

Qual a intensidade da dor na mao ou punho a noite?

1.L_] Eu nao tenho dor na mao ou punho a noite.

2.[] Pouca dor.

3.[ ] Dor moderada.

4[] Dor intensa.

5. ] Dor muito intensa

Quantas vezes a dor na m&o ou no punho acordou vocé durante uma noite tipica,
nas duas ultimas semanas?

1.1 Nenhuma

2.[ ] Uma

3.[ ] Duas ou trés vezes

4.1 Quatro a cinco vezes

5. ] Mais de cinco vezes

Vocé usualmente sente dor na mao ou punho durante o dia?
1.L_] Eu nunca tenho dor durante o dia.

2.1 Eutenho pouca dor durante o dia

3.L_] Eu tenho dor moderada durante o dia

4.[ ] Eutenho dor intensa durante o dia

5.1 Eu tenho dor muito intensa durante o dia

Com que frequéncia vocé sente dor na mao ou no punho durante o dia?
1.[_] Nunca

2.[ ] Uma ou duas vezes por dia

3.[_] Trés a cinco vezes por dia

4.[ ] Mais de cinco vezes por dia

5. ] Ador é constante

Quanto tempo em média duram os episédios de dor durante o dia?
1. _] Eu nunca tenho dor durante o dia

2.1 Menos que 10 minutos

3.[_] De 10 a 60 minutos

4.[ ] Mais que 60 minutos

5.L_1 A dor é constante durante o dia

Vocé tem adormecimento (perda da sensibilidade) em sua m&o)?
1.1 Nao

2.[_] Eu tenho pouco adormecimento

3.[ ] Eutenho adormecimento moderado

4. ] Eutenho adormecimento intenso

5. ] Eu tenho adormecimento muito intenso

Vocé tem fraqueza na sua mao?



8)

9)
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1.L_] Sem fraqueza

2.[ ] Pouca fraqueza

3.[ ] Fraqueza moderada

4.[ ] Fraqueza intensa

5. ] Fraqueza muito intensa

Vocé tem sensagéo de formigamento em sua mao?

1.[_] Sem formigamento

2.[ ] Pouco formigamento

3.[ ] Formigamento moderado

4.[ ] Formigamento intenso

5[ 1 Formigamento muito intenso

Qual a intensidade do adormecimento ( perda da sensibilidade) ou formigamento a
noite?

1.[_] Eu néo tenho adormecimento ou formigamento a noite
2. ] Pouca

3.[ ] Moderada

4. ] Intensa

5. ] Muito intensa

10) Com que frequéncia o adormecimento ou formigamento acordam vocé durante uma

noite tipica, nas duas ultimas semanas?
1.1 Nenhuma

2. ] Uma

3.[ ] Duas a trés vezes

4.[ ] Quatro a cinco vezes

5.1 Mais do que cinco vezes

11) Vocé tem dificuldade em pegar e usar pequenos objetos, tais como chaves ou

canetas?

1.[_] Sem dificuldade

2.[ ] Pouca dificuldade

3.[ ] Dificuldade moderada
4.[ ] Dificuldade intensa
5.[ ] Dificuldade muito intensa
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Estado Funcional

Num dia tipico, durante as duas ultimas semanas, os sintomas da sua mao ou punho tém-
Ihe causado alguma dificuldade em fazer as atividades listadas abaixo? Por favor circule o
numero que descreva sua habilidade para fazer a atividade.

Atividade

Escrever 1 2 3 4 5

Abotoar as roupas 1 2 3 4 5
Segurar um livro enquanto 1é 1 2 3 4 5

Segurar o telefone 1 2 3 4 5
Abrir a tampa de um vidro 1 2 3 4 5
Trabalhos domeésticos 1 2 3 4 5
Carregar sacos do supermercado 1 2 3 4 5
Tomar banho e vestir-se 1 2 3 4 5

Nenhuma dificuldade = 1
Pouca dificuldade =2
Dificuldade moderada = 3
Dificuldade intensa = 4

N&o realiza a atividade de jeito nenhum por causa dos sintomas nas maos e punhos =5



