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Resumo

Objetivo: Identificar alguns fatores pessoais ou doencas sistémicas associadas com a
satisfagdo ou insatisfacéo do paciente apos a liberacéo do nervo mediano no carpo.

M étodos: Entre junho de 2004 e mar¢o de 2006, 52 pacientes com sindrome do tunel do
carpo (STC) que foram submetidos a cirurgia descompressiva. O diagnostico baseou-se no
exame clinico e estudos eletrofisiologicos. Utilizando-se uma escala numerada de 1 a 5 (1,
muito satisfeito e 5, muito insatisfeito) dois grupos foram definidos de acordo com a
satisfacdo cirurgica: satisfeitos (escore 1 — 2, n = 34) e insatisfeitos (escore 4 — 5, n = 14). Os
pacientes que pontuaram nota trés (neutros) foram excluidos.

Resultados: A satisfac8o cirtrgica foi observada em 65,4% pacientes. Quarenta e oito
pacientes (45 mulheres) participaram do estudo. Diabetes mellitus (11,8%, satisfeito; 14,3%,
insatisfeito; p = 1,0000), doenca reumética (32,4%, no grupo satisfeito; 21,4%, no grupo
insatisfeito; p = 0,5101) e hipotiroidismo encontrado apenas no grupo satisfeito, 14,7%; p =
0,3028, ndo mostraram significancia estatistica entre os grupos. Idade, indice de messa
corpérea (IMC) e intensidade de dor na méo antes da cirurgia foram estatisticamente
significantes (p = 0,0005, 0,0028 e 0,0168, respectivamente); O sinal de Tinel foi positivo em
(67,4% satisfeito, 56,3% insatisfeito; p = 0,6224) e o sinal de Phalen em (83,7% satisfeito e
81,3% insatisfeito; p =1,0000). Atrofia tenar esteve presente em 11,8% dos satisfeitos e 7,1%
dos insatisfeitos; p = 1,0000. Os testes de sensibilidade de Semmes-Weinstein e discriminacéo
entre dois pontos estéticos também ndo mostraram significancia entre os grupos (p = 0,3527 e
p = 0,7594; respectivamente). O inventario de depresséo de Beck revelou uma tendéncia a
depresséo de leve a moderada no grupo insatisfeito (p = 0,1131). O nodelo de regresséo
logistica mostrou que a satisfacéo cirdrgica aumenta com a idade (OR = 0,89; p=0,0181), a

obesidade aumenta o risco de insatisfagdo (OR = 1,43; p = 0,0069) e 0 aumento da laténcia



motora distal (> 4ms) na avaliagdo pré-operatéria implica em satisfacdo cirdrgica (OR = 0,10;
p = 0,0342).

Conclusdo: Pacientes com STC que apresentam idade igual ou superior a 50 anos, laténcia
notora distal dlongada no pré-operatorio, e ndo estdo obesos tém meior chance de ficarem

satisfeitos apds a cirurgia.

Palavras-chave: sindrome do tlnel do carpo, cirurgia, indice de massa corporal, progndéstico,

nervo mediano, conducdo nervosa, resultado do tratamento.



Abstract

Objective: To identify some persond factors or systemic diseases associated to the patient’ s
satisfaction or dissatisfaction after liberation of the median nerve in the carpal tunnel.

Methods. Between June 2004 and March 2006, 52 patients (CTS sufferers) underwent
surgery of decompression. Diagnosis was based in clinical examination and
electrophysiological studies. By using a scale from 1 to 5 (1, very satisfied, and 5, very
dissatisfied), two groups were assessed: satisfied with release surgery (score 1- 2, n = 34) and
dissatisfied (score 3— 4, n = 14). Patient who marked 3 (neuters, n=4) were excluded.

Resaults Satisfaction was observed in 65.4% of the patients. Forty eight patients (45 women)
participated of this study. Diabetes mellitus (11.8%, satisfied; 14.3%, dissatisfied; p =
1.0000), rheumetic diseases (324%, satisfied; 21.4%, dissatisfied; p = 0.5101) and
hypothyroidism only found in the satisfied group, 14.7%, p = 0.3028 have not showed
significant statistics among the groups. Age, body mess index and pain intensity in the hand
before the surgical procedure were significantly statistically (p = 0.0005, 0.0028 and 0.0168
respectively.) Tinel signal was positive in (67.4%, satisfied; 56.3 %, dissatisfied; p = 0.6224)
and Phalen signal was also positive (83.7%, satisfied; 81.3 %, dissatisfied; p = 1.0000) Tenar
atrophy was present in 11.8 % of the satisfied and 7.1 % of the dissatisfied; p = 1.0000.)
Semmes-Waeinstein' s sensitivity tests and discrimination between two static points did not
show significant statistics (p = 0.3527, 0.7594 respectively). Beck depression inventory
revedled tendency for depression from slight to moderate in the dissatisfied group; p =
0.1131). In the logistical regression model we can assure that surgical satisfaction grows with
age increment (OR=0.89; p=0.0181). As for relation to body mass index the dissatisfaction
risk grows up along with obesity (OR= 143; p= 0.0069). As for distal motor latency greater

than 4ms implies into satisfaction along with surgical result. (OR=0.10; p=0.0342).



Concluson: Patients suffering CTS who are fifty or older, who have prolonged distal motor
latency (>4 ms) in the period before surgery and are not obese have greater chance to be

satisfied after the surgical procedure.

Keywords. carpa tunnel syndrome, surgery, body mass index, prognosis, median nerve,

neural conduction, Treatment outcome.
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Sintomes de parestesia ou dor nas méos ou punhos s&o queixas comuns de pacientes
gue diariamente procuram atendimento medico. Embora existam diferentes causas e locais de
comprometimento do sistema nervoso que possam levar ao aparecimento dessas queixas (1, 2)
elas, comumente compdem um conjunto de sinais e sintomas conhecido com sindrome do
tunel do carpo (STC). Esta sindrome é assim denominada devido a compresséo do nervo
mediano quando ele passa pelo tand fibro-osseo (tund do carpo) localizado 2 a 4 cm distais
apregadista do punho (3).

Apesar de ser avo de centenas de trabalhos cientificos na literatura mundial, a STC
ainda n&o é suficientemente conhecida e divulgada em nosso pais. A busca de guda médica
sem especificacdo leva a erros diagndsticos ou énfase exagerada no tratamento cirdrgico,
deixando lacunas na determinacdo da gravidade do caso e dos fatores pessoais a ele
relacionados.

Estudos epidemiol6gicos revelam que a incidéncia de STC esteve progressivamente
maior em quinquénios a partir de 1961, [88 (1961-65), 102 (1966-1970), 100 (1971-1975),
125 (1976-1980)] por 100 mil pessoas/ano respectivamente; ocorrendo em 0,1% da populagdo
geral e 3% da populagéo adulta (4); e de 1 a 5% na populacdo de trabalhadores de certas
ocupagoes (5).

Entre os anos de 1983 e 1985, na Holanda, a estimativa minima de STC foi de 0,6%
para 0 sexo masculino e de 5,8% para o sexo feminino. Essa prevaléncia € provavelmente
subestimada, pois casos gue se recusarama investigacéo eletrodiagnostica foram considerados
normais (6).

Na casuistica brasileira, resultados simlares sdo observados, com predominio na
mulher. Em 1981, estudando 135 pacientes, Nobrega e colaboradores (7) encontraram uma
prevaléncia de 87,4% em mulheres. Resultados semelhantes foram descritos por Valenca e

colaboradores (8), em 1993, numa amostra de 137 pacientes, onde 97,7% erammulheres. No
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estudo de Kouyoumdjian e colaboradores (9), em 1999, dos 668 pacientes estudados, 91,3%
eram mulheres.

Em virtude da dta freqiiéncia, a STC é a quarta principal causa de incapacidade
parcia ou total nos Estados Unidos (10) e sdo realizados anualmente mais de 200 mil
procedimentos cirdrgicos para liberagdo do nervo mediano no carpo, resultando na cirurgia
mais comum nas maos, com custo medico direto que excede um bilhdo de ddlares por ano nos
Estados Unidos (11).

Esses dados, por si s6, jA mostram a inportancia do teme, e € por isso que a STC é
considerada a neuropatia compressiva mais comum, melhor definida e mais estudada no ser
humano(12).

Nos Ultimos anos diversos artigos tém enfatizado a correlagdo de vérios fatores
pessoais e ocupacionais ou ainda de doencas sistémicas, coma STC (3, 5, 10, 13-26). Dentre
as variavels pessoais, as mais descritas cono fatores de risco inportantes para STC séo sexo
feminino, idade, obesidade, aumento no indice de punho. Véias entidades nosoldgicas
também sdo citadas na literatura associadas a STC, tais cono diabetes mellitus,
hipotiroidismo, acromegalia, gota, artrite reumatdide e amiloidose. Gravidez e menopausa
podem ser fatores desencadeantes.

Véios estudos tém sido desenvolvidos para melhorar a especificidade e sensibilidade
dos recursos diagnésticos para STC. Baseado nisso, um questionério foi elaborado (27) a
partir de seis critérios clinicos dominantes na evolucéo dessa compressao (dor, formiganmento,
dorméncia, fraqueza, sintomas noturnos e capacidade funcional). Na lingua portuguesa, esse
guestionario foi traduzido e validado por Canpos e colaboradores (28). Da mesma forma,
muitas técnicas eletrofisioldgicas tambémtém sido aprimoradas para melhorar a sensibilidade
do diagndstico de STC. Com isso, A American Association of Electrodiagnostic Medicine,

(29) propés critérios metodoldgicos para as futuras publicaces cientificas, pois o uso de
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diferentes metodologias dificulta a comparagdo, nas abordagens clinicas e eletrofisiologicas
dos pacientes sintométicos, comou sem conpressao do nervo mediano no carpo.

Ainda assim na prética é relativamente comum encontrarmos pacientes que foram
subnetidos a descormpressdo cirdrgica do nervo mediano no carpo, que ndo obtiveram
melhora do quadro sintomético, fato que motivou nOSSO interesse por esse tema
Questionano-nos se fatores pessoas, ocupacionals, doencas ou condicdo fisiologicas
transitérias poderiam estar realmente associados a relagdo causa da sindrome e se antes de
optar pela cirurgia esses fatores poderiam ser tratados ou elimnados melhorando o quadro
sintomético.

Em todo o mundo, e, em funcéo dos fatores que envolvem o assunto, houve uma
polarizacdo de opinibes. De um lado ha quem defenda que a dor e a disfuncéo causadas pela
STC séo consequéncias de lesdes organicas relacionadas principalmente ao trabalho (30, 31).
Do outro, ha um entendimento de que a STC nuitas vezes representa situagdes de neurose
compensatodria, conversdo, fadiga ou simplesmente simulacdo para ganhos trabalhistas
secundarios (19).

Diante do exposto e na tentativa de identificar quais fatores poderiam influenciar no
prognodstico apds a liberacdo cirlrgica do nervo mediano no carpo, utilizamos cono
parametro o grau de satisfacdo do paciente ap0s a cirurgia correlacionando com alguma das

varidveis acima citadas.



1.1 Objetivos

1. ldentificar aguns fatores pessoais ou doengas sistémicas associadas com a

satisfacéo ou insatisfagdo do paciente apds a liberacéo do nervo mediano no carpo.

2. Escrever dois artigos relacionados com STC. um artigo de reviséo* e outro artigo

original**.

* Revista Brasileira de Neurologia

** Arquivos de Neuro-Psiquiatria.
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2. REVISAO DE LITERATURA
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Quando entendenos o significado da palavra sindrome, como sendo um conjunto de
sinais e sintomes, provocados pelo mesno mecanisno e dependentes de causas diversas (32,
33), observanos que aguns autores utilizam a expressao sindrome do tlnel do carpo como
sinbninmo de compressdo do nervo mediano no carpo, desconsiderando que esses sinais e
sintomes possamter outras causas. 1Sso tem causado certa confuséo na abordagem do assunto,
sugerindo que STC é sinbnimo de compressdo do nervo mediano no carpo e que essa
conmpressao € o Unico mecanismo causador dessa doenca.

De acordo com a American Academy of Neurology, (34) quaquer conpressao do
nervo mediano em outros locais, bem como lesGes do plexo braquia e raizes nervosa, podem
fortuitamente ser responsavel pelo aparecimento da sindrome dolorosa. Parece que o
envolvimento do nervo mediano no carpo sega apenas uma das causas de STC, porém,
provavelmente a mais frequente.

Ao longo dos anos véaios pesquisadores tentaram entender o mecanisno
fisiopatoldgico da STC e correlaciona-la com os achados clinico-topogréficos caracteristicos
da conmpressdo do nervo mediano no carpo(11, 30, 35). E atribuido a James Paget a primeira
descricdo da STC em 1865 num homem que havia sofrido fratura distal do rédio,
relacionando corretamente a pressao do nervo mediano com os sintomas do paciente (12).

Em 1880, James Putnam (36), um neurologista americano do Hospital Geral de
Boston, Massachusetts, observou 37 nulheres com média de idade de 35 anos que
apresentavam sintomas de dorméncia recorrente, especialmente a noite e pela manha. Essa
dorméncia era téo intensa que chegava a ser dolorosa. Tais sintomes afetavam uma ou ambas
as maos e eram aliviados, total ou parciamente, quando as méos eram colocadas para baixo,
chacoahadas ou com atividade fisica pés-despertar. Contudo, esses sintomes eram atribuidos
a anormelidade vascular dos dedos.

Nesse mesmo contexto, o termo “acroparestesia’ foi criado em 1893 por Franz

Schultze (37), para descrever os sintomas sensitivos na distribuicdo do nervo mediano. Apesar
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do termo ter sido amplamente utilizado na época, ndo havia correlacdo da sintomatologia com
amesmatopografia das anormalidades notoras.

Trabalhando na Universidade da Colombia, James Ramsey Hunt descreve a atrofia
tenar como um processo particular da STC (38). He atribuiu a presenca de atrofia tenar a
compressao isolada do ramo notor tenar do nervo mediano, na borda palmar do ligamento
transverso, relacionando-a com atividade ocupacional excessiva. Mesnmo mencionando que, as
vezes, 0s dedos poderiam ser dormentes e formgar, Hunt (1911) ndo relaciona os sintomes
sensitivos com a topografia notora, descrevendo as dteracOes sensitivas cono
“ acroparestesias” .

Em 1913, Marie e Foix, foram os primeiros a mostrar o local correto da conmpresséo,
denmonstrando o0 espessamento nodular semelhante a neuroma, proximal ao ligamento com
afinamento do nervo mais distalmente; no local da constriccdo a melina estava quase ausente.
Hes observaram atrofia bilateral dos misculos da regido tenar, no entanto, ndo foi possivel
fazer referéncia ao quadro clinico por se tratar de uma constatacdo de autopsia em paciente de
80 anos de idade. Hes foram os primeiros a especular que a sec¢éo do ligamento transverso
do carpo poderia deter a evolucdo do problema (39). Contudo, nos 30 anos seguintes, essa
observacdo ndo recebeu a devida atencdo, pois o crescente uso do diagnéstico por raios-X
valorizou a explicacdo de que o principal mecanismo fisiopatolégico para explicar o0s
sintomas sensitivos e motores era a compressao do plexo braguia por costela cervical.

Os resultados cirdrgicos insatisfatorios de retirada de costela cervical e a inabilidade
dos defensores da conmpresséo isolada do ramo motor tenar em explicar os sintomes sensitivos
levaram alguns pesquisadores a duvidar do mecanismo fisiopatoldgico, provocando unma
mudanca nos conceitos da época. Zabriskie e Wartenberg questionaram a compressao isolada
do ramo notor tenar pelo fato de nuitos pacientes se queixarem de parestesia, aspecto que foi

ignorado por Hunt (12, 38, 40, 41).
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O primeiro relato cirdrgico com liberacdo do ligamento transverso do carpo, foi
descrito por Learmonth em 1932, num punho de uma mulher de 71 anos com artrite pos-
traumética associada a conpresséo do nervo mediano e presenca de Ulceras digitais. Duas
semanas apoés a cirurgia houve melhora das Ulceras e retorno da sensibilidade (42).

Mesmo com todas as descobertas cientificas, ocorridas nesse periodo, a STC s6 foi
propriamente definida em 1947 por Brain, Wright e Wilkinson (43). Com uma amostra de seis
pacientes, eles teorizaram que a isquemia do nervo mediano era induzida por presséo levando
a edema que aumenta ainda mais a pressao em circulo vicioso. Associaram a compressao
idiopética do nervo mediano no carpo com o quadro clinico, descreveram a sintomatologia
(queimacdo, formigamento, diminuicdo da sensibilidade no territério do nervo mediano, dor e
desconforto noturno) e relataram o divio dos sintomas apos tratamento cirdrgico.

Foi entéo que, na década de 50, Phalen consolidou a associacdo dos achados de Brain
et al, quando publicou artigos relatando o desenvolvimento de neuropatia relacionado a
compressao do nervo mediano abaixo do ligamento transverso do carpo. Além disso, ele
alertou a comunidade médica para um problema que considerou relativamente comum He
ainda enfatizou a importancia do sinal de Tinel positivo (percussd no punho originando
formgamento) e introduzu uma manobra provocativa (flexdo do punho), que logo ficou
conhecida como sinal de Phalen ().

O termo “neuropatia do mediano” foi denominado por Phalen para a compresséao
“espontaned’ do nevo mediano no carpo, enquanto gque a expresséo “ pardisia tardia’ foi
reservada para 0os casos de conpressdo do nervo mediano, secundaria a fraturas ou outras
doencas.

No artigo publicado por Phalen em 1951(1) ele relata, numa série de casos, dez méos
em oito pacientes, onde eles apresentavam compresséo do nervo mediano no carpo. Os
critérios adotados para redizacdo do tratamento cirdrgico eram baseados na presenca de

gualquer grau de atrofia tenar; quando os sintomes fossem incapacitantes ou de longa
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duragdo; e quando houvesse progresséo dos sintomes sensitivos nos dedos incluindo o
polegar. O tempo de sintomatologia até a cirurgia foi de umano ou menos emtrés pacientes e
nos outros pacientes variou entre dois e treze anos. Hes foram tratados cirurgicamente e o
resultado da operacdo emtodos os casos foi uniformemente bom Enfatizou que a presenca de
dor e dorméncia nos dedos € uma queixa comum que pode se tornar importante em alguns
pacientes, fazendo-os procurar por guda medica. Kendal (2) confirmou as afirmacfes de
Phalen e este nos trabalhos seguintes (44-46) ressaltou, a importancia do diagndstico
diferencial, uma vez que os sintomes podem ser causados por qualquer lesdo que conmprometa
0s nervos desde as raizes medulares cervicais até seu trgjeto para as méos. Lesdes medulares
(i. e., seringomelia, tumores, doenca degenerativa) podem simular a STC. Uma polineurite
generalizada também pode reproduzr os sintomes da sindrome.

Apesar de acreditar que a tenossinovite flexora crénica era a causa meis comum da
sindrome, Phalen (45) afirmou que outras condi¢es poderiam também estar associadas a STC
cono, por exenplo: periartrite das pequenas articulagdes das méos, dedo em gatilho, doenca
D’ Quervain, acromegalia, mixedema e diabetes. O inicio ou agravamento dos sintomes
durante a gravidez também foi descrito, bem como, as alteracbes hormonais da menopausa.
Nesse mesno grupo de pacientes ele mostrou que as mulheres eram mais acometidas numa
proporcdo de 3:1 emrelacéo aos homens.

Ressaltou que a STC poderia ser classificada como uma doenga ocupacional, pois 0s
movimentos prolongados e forcados das méos levariam ao espessamento dos tenddes flexores
e conseqlientemente a compressao do nervo mediano. Erbora a tenossinovite pudesse ser
uma possivel causa de sindrome do tunel do carpo, seria pouco provave que o trabaho fosse
um fator desencadeador, ja que homens que realizavam trabalhos mais vigorosos com as méos
tinham menos STC do que as nulheres.

Nesse contexto, os testes eetrofisioldgicos comegaram a ser utilizados permitindo o

diagnostico de conprometimentos focais periféricos. No entanto, algumes inconsisténcias
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comecaram a aparecer com 0s resultados denominados de falso-positivos que mostravam
alteracdes eletrofisioldgicas compativeis com compresséo do nervo mediano no carpo sema
associagdo do quadro clinico classico (11, 47). Esse fato diminuiu a confian¢a do diagndstico
clinico da conpresséo do nervo mediano no carpo diante de uma STC, considerando-se que a
sintometologia observada pode ter, reconhecidamente, outras etiologias (29, 48).

Diante desse fato, véarios pesquisadores criaram critérios diagndsticos proprios:

Assim Phalen (44-46) firmou seu diagndstico de STC devido a compresséo do nervo
mediano no carpo, ha presenca de trés sinais clinicos meiores: @) hipoestesia objetiva ou
subjetiva, restrita ao territorio do nervo mediano; b) sinal de Tinel positivo; ¢) sinal de Phalen
positivo.

Nas varas pesquisas redizadas por Nathan e colaboradores (23, 31, 49), em
trabalhadores de industria, foi definido como sintomas primérios ou meiores da STC a
dorméncia, o formigamento e 0s sintomas noturnos e como sintomas secundarios ou menores
a dor, a fraqueza e desabilidade manual; eles basearam o diagndstico da STC na presenca de
dois ou meis sintomes primarios ou de um sintoma primario e dois ou mais secundarios (23,
31, 49).

O National Ingtitute for Occupational Safety and Health em 1989 (50), estabeleceu
gue para um paciente ter STC relacionada ao trabalho, ele deve preencher os seguintes
critérios:

a. Sintomes sugestivos de STC. parestesia, hipoestesia, dor ou dorméncia acometendo
pelo menos parte do territdrio do nervo mediano na méo;

b. Umadas seguintes alteracOes objetivas:

1. Achados fisicos: sina de Tinel, sinal de Phalen, diminuicéo ou auséncia de
sensibilidade as picadas de agulha no territorio de inervacdo do mediano na

~

maeo;,
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2. Achados eetrofisiologicos de disfuncdo do nervo mediano no tune do
capo;

c. Fatores de risco ocupacionais: trabaho repetitivo ou forcado, uso de ferramentas
vibratorias, presséo prolongada sobre 0 punho ou base da méo, manutencdo de
posicdes forcadas, relacéo temporal dos sintomas com trabalho, alta incidéncia de
STC entre colegas de trabalho.

A American Academy of Neurology (34) recomenda alguns parametros para auxiliar na
identificacdo de pacientes com STC devido a CNMC. A seguir: (a) desconforto doloroso na
méo, antebrago e braco, (b) parestesia na méo, (¢) fraqueza e perda da habilidade manual, (d)
pele seca, inchaco ou alteracBes na coloracdo da méo, (€) ocorréncia de qualquer um destes
sintomes e sinais no territério do nervo mediano, (f) favorece o diagndstico a ocorréncia
desses sinais e sintomes durante o sono, durante novimento repetitivo e na manutencéo de
certas posigoes.

Apesar de véaios critérios diagnésticos terem sido propostos, ainda persiste o fato de

gue as queixas clinicas de dores, dorméncia e formigamento nas méos, bem como o
predominio destes sintonmes a noite, podemter outras etiologias (1, 2, 47). A utilizagdo destes
critérios cono guia para diagndstico da CNMC tem mostrado falhas e provavelmente essa
situacéo tenha proporcionado a criagdo de manobras e testes, sem haver, conmprovagoes
cientificas da eficacia na melhora da sensibilidade no diagnéstico clinico (51, 52).

Neste ambito, os testes clinicos de Tinel e Phalen, sdo provavelmente os mais
conhecidos e utilizados, no entanto, sua eficacia é questionada, por apresentarem
sensibilidade e especificidade muito varidvel entre os estudos (17, 44-46, 53).

Os testes sensitivos quantitativos (monofilamentos de Semmes-Weinstein,
discriminacdo de dois pontos e sensacdo vibratédria) tém valor limitado para distinguir

pacientes com e sem STC, por expressar baixa sensibilidade, de 30 a 50%. Também
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apresentam um nivel de confianga discutivel por haver uma variagdo significativa na
realizacao desses testes (51).

Com isso, véaios autores acreditam que o diagndstico, com base apenas nos sinais e
sintomas, ndo é totalmente confiavel, pois, outras desordens, relativamente comuns, podem
causéa-los, como tendinites, radiculopatias, polineuropatias, conpresséo do nervo mediano em
outros locais e até lesbes corticais cerebrais. Assim, 0s aspectos clinicos tipicos e testes
provocativos positivos ndo sdo suficientes para levar o cirurgido a fazer a descompresséo do
tunel do carpo; e o estudo detrofisioldgico pode ser fundamental para confirmacdo do
diagnostico da STC e para 0 esclarecimento de outras causas (53).

Embora os testes detrofisioldégicos sgam considerados fundamentais para
complementar o diagnéstico da STC, eles apresentam problemas quanto a abordagem desta
guestdo. Numa revisdo da American Association of Electrodiagnostic Medicine (54), os testes
rotineiramente utilizados no diagnostico da compressao do nervo mediano no carpo como
causa da STC mostraram sensibilidade que variou de 49% a 84%.

Diante das discordancias metodolégicas encontradas ao longo dos anos e com objetivo
de uniformizar parametros para avaliar clinicamente os pacientes com STC por conpressao
do nervo mediano no carpo, Levine e colaboradores (27) elaboraram um questionario a partir
de seis critérios clinicos dominantes na evolucéo dessa compressao (dor, formigamento,
dorméncia, fragueza, sintomas noturnos e capacidade funcional), identificados com gjuda de
reumetologistas, cirurgides de méos e pacientes. Dessa forme, os autores correlacionaram a
gravidade dos sintomes e a desabilidade funcional com os resultados eletrofisioldgicos, no pré
e poés-operatérios. O question&io mostrou ser dtamente reprodutivel, vélido e com
consisténcia interna capaz de detectar as modificacdes clinicas, permitindo melhor avaliacéo
pela comparacdo dos escores pré e pds-cirdrgico. No entanto, 0s autores ndo encontraram
relacdo significante entre a intensidade dos sintomes e da desabilidade funcional com os

resultados dos testes detrofisioldgicos.
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Nas Ultimes décadas, o0 interesse pelo tema vem crescendo, e, na tentativa de
identificar fatores de risco cono possivels causas que poderiam predispor a STC devido a
compressdo do nervo mediano no carpo, varios estudos tém sido anplamente descritos na
literatura (3, 15, 16, 18, 20, 22, 24, 25, 30, 55-57).

Revendo aguns trabalhos, observanos que é consenso entre 0s autores que a STC €
nmuito mais freqUente nas nmulheres (3, 14, 17, 20, 21, 52), variando de 97,7% (8) no Brasil a
78,5% nos Estados Unidos (4).

A meaior porcentagem de pacientes encontra-se entre a terceira e quinta décadas de
vida, quando diagnosticados (14, 16, 24, 51). O avanco da idade reduz a velocidade de
conducdo do nervo mediano na faixa de 0,13 n's por ano de vida(58). Além disso, ele
representa risco de desenvolvimento da STC mais grave (3). Fatores préprios da idade,
incluindo perda axdnica e anormalidade vascular, aumentam a susceptibilidade do nervo
periférico a compressdes, tornando a STC meis grave, independentemente do tenpo de
sintometologia ou da atividade ocupacional(3, 52).

O indice de messa corporal (peso em quilos/altura® em metros), acima de 25 aumenta o
risco de lentificagdo da conducdo nervosa do nervo mediano no punho, tanto em individuos
normais quanto em pacientes com STC (31, 52). Pessoas obesas tém de 2 — 2,5 vezes mais
risco para STC do que os controles normeis (17, 21, 59). Dessa forma, a presenca de STC €
significantemente relacionada com o aumento do indice de massa corporal (15, 20). A relacdo
causal entre o aumento do indice de massa corporal e a STC poderia ser devido ao aumento de
tecido adiposo dentro do canal do carpo ou a0 aumento da presséo hidrostética ao longo do
canal do carpo emindividuos obesos (59).

O tratamento cirtrgico € indicado quando o tratamento conservador € ineficiente ou
imediatamente nos casos mais graves. O alivio dos sintomes e a melhora funcional justificam,
na meioria dos casos, 0 procedimento cirargico. Alguns estudos tém mostrado a relacéo do

resultado cirdrgico com a idade (18, 24) e pode ser observado que os pacientes mais velhos
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apresentaram um nivel de satisfacdo cirdrgica mais baixo dos que os pacientes jovens. No
entanto, os autores afirmaram que a cirurgia, nesse caso, valeu a pena, pois nMostrou uma
relativa melhora da sintometologia e da funcéo manual.

Alémdisso, fatores emocionais também podem estar relacionados com a satisfacéo do
paciente no pos-operatorio. Katz e colaboradores (19) realizaram um estudo para identificar
fatores de maior importancia para 0 paciente relacionado com a satisfacdo desse apés
liberagdo cirtrgica. Para os autores o resultado da cirurgia foi excelente. No entanto, paciente
gue apresentaram, antes da cirurgia, limitagcdes funcionais na extremidade superior, pior
estado da sallde mental, usavam alcool e tinham envolvimento comadvogado trabalhista, ndo
se mostram satisfeitos com a cirurgia. Diante dessa situagdo, 0s autores recomendam que 0s
meédicos figuem atentos quando avaliarem pacientes com esse perfil e discutam comos eles as
possiveis inplicacdes progndsticas baseando-se nesses parametros.

A ligacdo da STC com aguns tipos de atividades ocupacionais ndo tem sido
relacionada como primariamente causal; por isso, os fatores pessoals e possiveis doencas
associadas sd0 meis importantes como risco. O uso repetitivo e intenso do punho e da méo
contribui para 0 desenvolvimento de lesbes misculo-esqueléticas e STC. Essa relacdo com o
trabalho € de grande interesse econémico devido as indenizagbes financeiras e ao afastamento
do funcionario comreducéo na producao(5).

A relagdo com o trabalho poderia estar referida & maior ocorréncia na méo dominante
devido a0 uso repetitivo e intenso do punho/méo contribuindo para o desenvolvimento de
lesBes misculo-esqueléticas e STC (30). A conexdo de STC com atividades ocupacionais ndo
tem sido relacionada conmo primariamente causal; existe forte evidéncia que esforco repetitivo
intenso (predominantemente flexéo dos dedos associada a edensao do carpo) possa exacerbar
a sintormatologia de um quadro ja existente; portanto, os fatores pessoais e possiveis doencas

associadas séo mais importantes commo risco (21, 58).
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Diante de toda conplexidade que envolve o tema, pudenos observar que a STC é uma
causa fregliente de parestesia has méos e a dor é um sintoma comum normalmente percebido
tanto nas maos como nos punhos, bragos ou onbros. As nmulheres séo meis aconetidas pela
STC do que os homens. A histdria natural da STC ainda ndo é totalmente esclarecida, 0s
fatores pessoais e possivelmente, ocupacionais, bem cono doencgas ou condigdes fisioldgicas
transitorias, parecem estar associados ao surgimento da sindrome, no entanto esses fatores
devem ser andisados com cuidado para que o procedimento cirlrgico, quando indicado, seja

uma opcéo eficaz de tratamento.
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Resumo

Objetivo: Identificar fatores pessoais ou doencas sistémicas associadas com a satisfacdo do
paciente apos a liberacdo do nervo mediano no carpo.

Métodos. Entre junho de 2004 e marco de 2006, 52 pacientes com sindrome do tunel do
carpo (STC) que foram submetidos a cirurgia descompressiva. O diagnéstico baseou-se no
exame clinico e estudos eletrofisioldgicos. Utilizando-se uma escala numeradade 1 a5 (1,
muito satisfeito e 5, muito insatisfeito) dois grupos foram definidos de acordo com a
satisfacdo cirlrgica: satisfeitos (escore 1— 2, n = 34) e insatisfeitos (escore 4— 5, n = 14). Os
pacientes que pontuaram nota trés (neutros, n=4) foram excluidos.

Resaultados: O modelo de regresséo logistica mostrou que a satisfacéo cirdrgica aumenta com
aidade (OR = 0,89; p = 0,0181), a obesidade aumenta o risco de insatisfacdo (OR=143; p=
0,0069) e 0 aumento da laténcia motora distal (> 4ms) na avaliacéo pré-operatéria implica em
satisfacdo cirargica (OR = 0,10; p = 0,0342).

Conclusdo: Pacientes com STC que apresentam idade igual ou superior a 50 anos, laténcia
nmotora distal alongada no pré-operatério, e ndo estdo obesos tém meior chance de ficarem
satisfeitos apos a cirurgia.

Palavras-chave: sindrome do tunel do carpo, cirurgia, indice de massa corporal, prognéstico,

nervo mediano, conduc&o nervosa, resultado do tratamento.
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Abstract

Objective: To identify some persona factors or systemc diseases associated to the patient’ s
satisfaction or dissatisfaction after liberation of the carpal median nerve.

Methods. Between June 2004 and March 2006, 52 patients (CTS sufferers) underwent
surgery of decompression. Diagnosis was based in clinical examnation and
electrophysiological studies. By using a scale from 1 to 5 (1, very satisfied, and 5, very
dissatisfied), two groups were assessed: satisfied with release surgery (score 1 - 2, n = 34) and
dissatisfied (score 3— 4, n = 14). Patient who marked 3 (neuters, n=4) were excluded.

Reaults In the logistical regression model we can assure that surgical satisfaction grows with
age increment (OR=0.89; p=0.0181). As for relation to body mess index the dissatisfaction
risk grows up along with obesity (OR= 1.43; p= 0.0069). As for distal motor latency greater
than 4ms implies into satisfaction along with surgical result. (OR=0.10; p=0.0342)
Concluson: Patients suffering CTS who are fifty or older, who have prolonged distal motor
latency (>4 ms) in the period before surgery and are not obese have greater chance to be
satisfied after the surgical procedure.

Keywords. carpa tunnel syndrome, surgery, body mess index, prognosis, median nerve,

neural conduction, treatment outcome.
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Introducéo

A sindrome do tanel do carpo (STC) é a leséo nervosa periférica mais frequente,
especidmente nas mulheres (1). Tornando-se uma causa comum de desconforto nas maos
devido a compressdo do nervo mediano quando ele passa no punho, abaixo do ligamento
transverso do carpo.

Nas Ultimes décadas estudos epidemioldgicos tém mostrado um aumento importante
na incidéncia de STC (2-6). Emvirtude da alta freqiiéncia, a STC € a quarta principal causa de
incapacidade parcial ou total nos Estados Unidos (7) e séo realizados anualmente mais de 200
mil procedimentos cirlrgicos para liberacdo do nervo mediano no carpo, resultando na
cirurgia mais comum realizada na méo, com custo médico direto que excede um bilhdo de
ddlares por ano (8).

Vérios fatores pessoais e ocupacionais ou ainda doencas sistéicas estéo associadas
coma STC (9-14). Dentre as variaveis pessoais, as mais descritas na literatura cono fatores
de risco importante para STC sé&o sexo feminino, idade, obesidade e aumento dos valores do
indice de punho. Condigdes nosoldgicas também sdo citadas na literatura associadas a STC,
tais como diabetes nellitus, hipotiroidismo, acromegalia, gota, artrite reumatide e
amiloidose. Estados fisiologicos como gravidez e menopausa podem ser fatores
desencadeantes. (15-17)

Em nosso melo, embora a descompresséo do tinel do carpo sgja um procedimento
cirtrgico freqliente é comum encontrarnos pacientes que foram submetidos ao tratamento
cirargico e ndo tiverambons resultados.

Diante disso, n6s nos propusemos a identificar alguns fatores pessoais ou doencas
sistémicas associadas com a satisfacéo ou insatisfacdo do paciente apds a liberacdo do nervo
mediano no carpo e verificar se esses fatores séo reamente preponderantes no prognéstico
dos pacientes submetidos a descompressdo cirargica. O objetivo deste estudo foi avaliar

prospectivamente o resultado cirdrgico de 48 pacientes com STC.
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Méodos

Os pacientes que procuraram o servigo de Neurologia e Neurocirurgia para consulta
ambulatorial foram selecionados para participar do estudo de acordo com o processo descrito
aseguir.

Pacientes

Entre junho de 2004 e margco de 2006 nds acompanhamos prospectivamente 75
pacientes com sinais e sintomes de STC. Destes 52 foram submetidos a descompresséo
cirargica por varios cirurgides (ortopedista, cirurgido de méo e neurocirurgido). O diagndstico
baseou-se no exame clinico seguido de estudos €letrofisiolégicos. Foram incluidos, os
pacientes sintomaticos que ja haviam sido submetidos ou n&o a liberacdo cirurgica do nervo
mediano no carpo. Também fizeram parte do estudo os pacientes que apresentavam doencas
associadas conhecidas e agueles que desenvolveram STC ap0s trauma no punho.

No primeiro més pos-cirlrgico os pacientes foram interrogados com a seguinte
pergunta: “Valeu a pena operar?”’ . Diante das respostas (SM ou NAO) os pacientes foram
perguntados quanto a satisfacéo cirlrgica utilizando-se uma escala numerada de 1 a 5 (1,
nmuito satisfeito e 5, muito insatisfeito) (11). Os pacientes que pontuaram nota trés (nem
satisfeitos, nem insatisfeitos) foram excluidos da pesquisa. Consideramos o grupo com bom
prognastico aquele conposto por pacientes satisfeitos e comresposta SM; da mesnma forma o
grupo de mau prognadstico foi composto por pacientes insatisfeitos e coma resposta NAO.
Exame Clinico

Um cuidadoso exame clinico foi realizado colhendo-se informacdes detalhadas da
histéria da doenca. O diagndstico sintormético de STC incluiu parestesia has méos, dorméncia,
dor, desabilidade manual e piora noturna dos sintomes. Colhemos informacdes a respeito do
sexo, idade, indice de massa corpdrea, tempo de sintonmatologia até a cirurgia e presenca de

atrofia tenar. Diabetes mellitus, doenca tireoidiana, fibromialgia, doenca do colageno, artrite



28

reumetoide, acromegdlia, tendinites, tenossinovites, cisto sinovia, artroses e fraturas no
punho foraminvestigadas em pacientes que tinham conhecimento prévio da doenca.
Pesquisa dos sinaisclinicos

Na execucdo do sinal de Phalen solicitou-se ap paciente que apoiasse seu cotovelo
sobre a mesa, com o antebrago na posicéo vertical deixando o punho fletido por um minuto. O
sinal foi considerado positivo quando houve referéncia de parestesia no territério do nervo
mediano, nesse periodo de tempo.

O sinal de Tinel consistiu na percussdo manua na pele do punho, préximo a prega
distal, sobre o nervo mediano. O sina foi positivo quando a percussdo desencadeou choque
ou parestesia no local ou no territorio de distribuicdo desse nervo.

Avaliacado da dor

Para se estudar quantitativamente o sintoma subjetivo utilizou-se uma escala visual
numérica. O paciente é informado sobre a necessidade de classificar sua dor em notas que
variamde “0" a*“ 10", de acordo com a intensidade da sensacéo. A escala expde 0s nUMeros
de“0 a“ 10, permtindo que o paciente identifique a intensidade de sua dor com uma marca,
entre estas categorias: (0) = Auséncia de Dor; (1 a 3) = Dor de fraca intensidade; (4 a 6) = Dor
de intensidade moderada; (7 a 9) = Dor de forte intensidade; (10) = Dor de intensidade
insuportavel.

Avaliagdo do ndice de M assa Corpérea

O indice de maessa corporea (IMC) foi usado para determinar a gordura corporal,
usando-se a férmula: IMC = peso (Kg) / altura® (m). Os critérios para categorizar os pacientes
guanto aos valores tradicionais do IMC foram baixo peso (magro), menor que 20; normal,
maior ou igual a 20 e menor que 25; sobrepeso, maior ou igual a 25 e menor que 30; obeso,

maior ou igual a 30 (18).
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Avaliagdo da sensbilidade

Avadliacdo da sensibilidade baseou-se na discriminacdo entre dois pontos estéticos
testada na polpa do segundo dedo utilizando uma régua graduada em centimetros e um
compasso, consideramos normdl a distancia entre os dois pontos = 6mm.

Para determinar o limar de sensibilidade foram utilizados os monofilamentos de
Semmes-Weinstein. O ponto para o hervo mediano foi a polpa do indicador. O valor normal é
menor ou igual a 2,83 (esse valor representa o logaritmo de dez vezes a forgca em miligrama
requerida para curvar o monofilamento). Durante a realizacdo de anbos 0s testes as méos
eram apoiadas em uma massa de silicone para exercicios (MN Imp. BEqp. Com) para evitar o
movimento das méos.

Aplicacéo do Inventario de Depressdo de Beck - Beck Depression I nventory — BDI

O Inventéario de Depressao de Beck (BDI) € uma escala de auto-avaliagdo anmplamente
utilizada na clinica e na pesquisa por sua f&cil aplicabilidade e interpretacdo. Nao € um
instrumento diagndstico por si sO, no entanto é capaz de nortear 0 pesguisador quanto a
intensidade da depress&o. A escala original consiste de 21 itens, incluindo sintomes e atitudes,
cuja intensidade varia de 0 a 3. Os itens referem-se a tristeza, pessimismo, sensacao de
fracasso, fata de satisfacéo, sensacéo de culpa, sensacdo de punicdo, autodepreciacdo, auto-
acusagdes, idéias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retracdo social, indecisdo, distorcao
da imagem corpord, inibicdo para o trabaho, distarbio do sono, fadiga, perda de apetite,
perda de peso, preocupacao sometica, diminuicdo de libido.

Segundo recomendaces do Center for Cognitive Therapy (19) os critérios de corte
para os diferentes niveis de depresséo sugeridos no BDI para pacientes ndo diagnosticados por
meio de avaliacdo clinica sdo: menor que 15 (normal); de 15-20 (disforia) e maior que 20

(depressao leve a moderada).



Avaliacdo eletrofisiologica

Antes da cirurgia os pacientes foram subnetidos a0 estudo de conducdo nervosa
sensitiva e motora dos nervos mediano e ulnar. O nervo ulnar foi testado para excluir
polineuropatia e foi normal em todos os pacientes. Essa investigacdo foi feita em ambos os
membros superiores e em alguns casos foi completada com o exame nos membros inferiores
conmo parte de umainvestigacdo de uma neuropatia periférica.

Quanto ao estudo de conducdo adotamos conmo critério 0s seguintes vaores para a
conducdo do nervo mediano através do carpo: Os estudos de conducdo foram anormais
guando a laténcia motora distal (LMD) no abdutor curto do polegar foi maior que 4nms e a
velocidade de conducdo sensitiva (VCS), registrada no segundo dedo, foi menor que 50 n's.

A entrevista foi feita pela mesma examinadora, apds ter sido explicado
minuciosamente a proposta da pesquisa. Todas as duvidas foram esclarecidas e o paciente
aceitou livremente participar dando seu consentimento por escrito. A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salide (CCS) da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE), sob o protocolo n°208/2004, de acordo com a resolugéo n°

196/96 do Conselho Nacional de Satide.
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Andlise Edatigtica

Foi realizada uma andlise descritiva para expor os resultados obtidos. Para andlise das
variaveis qudlitativas foi aplicado o teste Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher quando
necessario, sendo adotada cono medida de associacéo de risco para este estudo a Odds Ratio.
Para andlise comparativa das variaveis quantitativas foi aplicado o teste t-Sudent para
amostras independentes. Foi redlizada uma analise multivariada, a partir da obtencdo de um
modelo de regressdo logistica, onde foram incluidas nesta todas as varidveis com p-valor de
até 0,2 na andlise univariada. Todas as conclusdes foramtomedas ao nivel de significancia de

5%.
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Resultados

De acordo com o resultado da satisfacdo cirdrgica obtivenos dois grupos: um formedo
pelos pacientes satisfeitos, composto por 34 pacientes (43 méos operadas) e outro grupo de
pacientes insatisfeitos com 14 pacientes (16 mbos operadas). Quatro pacientes foram
indiferentes quanto a satisfacdo cirlrgica e foram excluidos da pesquisa. De todos 0s
pacientes subnetidos a desconpressdo, 654% informaram estar satisfeitos com o
procedimento cirdrgico.

Participaram do estudo 48 pacientes (45 nulheres); a idade variou de 25 a 73 anos,
com média de 47 + 11 anos. A neioria dos casos (70,8%) encontrase no grupo dos
satisfeitos, nesse grupo a idade variou de 34 a 73 anos (50 £ 10,2). No grupo do insatisfeito a
média de idade foi de 39 + 8,7 (25 a 52 anos); p = 0,0005. Dos 34 pacientes satisfeitos 27
(79,4%) tinham STC bilateral, quatro (11,8%) tinham STC apenas no lado direito e trés
(8,8%) apenas no lado esquerdo. Entre os insatisfeitos, 11 pacientes (78,6%) tinham STC
bilateral e trés (21,4%) tinham STC apenas na méo direita. Quarenta cirurgias foram
realizadas na méo dominante (67,8%). Entre todos 0s casos, nds encontranmos unMa proporcao
mulher: homemde 15:1.

A Tabela 1 mostra a distribuicdo dos pacientes quanto a méo operada no grupo dos
satisfeitos e insatisfeitos. Para efeito de analise consideranos entdo o total de méos operadas,
assim todos os resultados foram calculados considerando dois grupos de tamanhos 43 e 16,
respectivamente; uma vez que ndo houve diferenca significativa entre os grupos, (p = 0,3312;
%).

A Tabela 2 nostra a distribuicdo de algumas condicdes clinicas associadas a STC.
Alguns pacientes mencionaram ter doengas sistémcas associadas, as mais comuns foram
diabetes mellitus (11,8%, no grupo satisfeito; 14,3%, no grupo insatisfeito; p = 1,0000),
doenca reumética (32,4%, no grupo satisfeito; 21,4%, no grupo insatisfeito; p = 0,5101) e

hipotiroidismo encontrado apenas no grupo satisfeito, 14,7%; p = 0,3028. Um paciente
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desenvolveu STC ap6s para fratura de escafoide bilateral, e outro sofreu fratura no terco distal
do radio e da ulnar esquerdos. Ambos encontram-se no grupo insatisfeito. Diante desses
resultados tais varidveis ndo foramincluidas na andlise multivariada.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos pacientes satisfeitos e insatisfeitos quanto a
idade, IMC e intensidade de dor na méo. Assim, temos que os grupos diferem em relagdo
essas varavels, 0 grupo de insatisfeitos é em média mais jovem que o de satisfeitos, tendo
ainda o grupo de insatisfeitos IMC e intensidade da dor maior que o grupo de satisfeitos (p =
0,0005, 00028 e 00168, respectivamente). Essas variaveis foram analisadas
guantitativamente para poder estimar o modelo proposto.

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo dos pacientes satisfeitos e insatisfeitos quanto ao
sexo, tempo de sintometologia, inventario de depressao de Beck, presenca de atrofia tenar,
Tinel positivo, Phalen positivo, monofilamentos de Semmes-W einstein, discriminagéo de dois
pontos estaticos, laténcia notora dista e velocidade de conducéo sensitiva. Ao analisarmos
esta tabela podens observar que os grupos so diferem em relacdo a velocidade de conducdo
sensitiva, sendo o percentua de pacientes com valores anormeis meis elevado no grupo de
satisfeitos (OR = 0,18; IC 95% = 0,03 —1,04; p = 0,0454).

Dessa formg, as variaveis com p-valor de até 0,2 incluidas na andlise multivariada
foramidade, IMC, intensidade de dor na méo, inventario de depressao de Beck, discriminacéo
de dois pontos estdticos, laténcia notora dista e velocidade de conducdo sensitiva. O
resultado da andlise multivariada (Tabela 5), evidenciou que dentre os fatores trabalhados os
gue realmente estdo associados com a insatisfacdo em relacdo a cirurgia séo idade, IMC e
LMD.

Baseado no nodelo de regressdo logistica podenos dizer que a satisfagéo cirdrgica
aumenta com o incremento da idade (OR = 0,89; p = 0,0181), diminui coma obesidade (OR =
1,43; p = 0,0069) e quando a LMD for maior 4ms, ou seja, quando estiver na faixa de

anormalidade implica em satisfacdo como resultado cirtrgico (OR = 0,10; p = 0,0342).



Discusséo

A relacéo entre possiveis fatores de risco e STC tem sido amplamente descrita por
alguns autores (9, 12, 16, 17, 20, 21). Erbora eles apresentem algumas informacdes
contraditérias, os fatores mais freglentemente estudados tém sido o sexo feminino, IMC
elevado, idade acima de 30 anos, atividade notora repetitiva e doengas sistémicas como
diabetes melittus, artrite reumeatoide e hipotiroidismo. A literatura também sugere que esses
fatores podeminfluenciar o resultado pos-operatorio (11, 22-24)

Neste estudo algumes condicBes clinicas associadas a STC foram abordadas. Das
doengas sistémcas, diabetes mellitus, hipotiroidismo e artrite reumatdide estiveram presentes
em aguns pacientes. Todos os pacientes com diabetes mellitus tinham STC bilateral, fato
também observado por Becker e colaboradores (15). Na nossa experiéncia (11,8% dos
pacientes satisfeitos tinham diabetes nmellitus e 14,3% dos insatisfeitos). Essa frequéncia foi
maior do que a de 4,4% encontrada por Kouyoundjian (25). Portanto, as doengas sistémicas
nao foram prevalentes o suficiente para serem analisadas cono fatores que possam intervir no
progndstico cirdrgico ou tiveram um impacto de fatores de confusé@o. Sendo assim, ndo foi
possivel inclui- las na andlise multivariada.

Da mesma forma, observanos que os sinais de Tinel e Phalen, em esséncia, ndo
nmostraram  significancia estatistica entre os grupos estudados (p= 0,6224 e 1,000,
respectivamente). Optanos por aplicar esses testes a nossa anostra por serem provavelmente
os mais conhecidos e utilizados pelos profissionais que lidam com esses pacientes. A pesquisa
dos sinais clinicos para o diagnéstico de conpressao do nervo mediano no carpo mostra que
eles sdo pouco confidvels, uma vez que possuem sensibilidade e especificidade muito
variaveis de umtrabalho para o outro. (5, 26)

Os sintomes sd@0 subjetivos e labels e julganmos ser necessario considerar que eles
podem ter outras causas etiolégicas (27, 28); seu uso na identificacdo de pacientes com

compressdo do nervo mediano no carpo tem porcentagens varidvels de insucesso. Tais
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dificuldades fizeram com que manobras e testes provocativos fossem propostos, mes esses
procedimentos ainda necessitam ter sua utilidade confirmeda por novas pesquisas (29). Nesse
contexto, os testes sensitivos quantitativos (monofilamentos de Semmes-Weinstein e
discriminagdo de dois pontos estaticos) ndo mostraram significancia estatistica quanto a
satisfagdo cirlrgica.

Dentre os sintomes, a dor antes da cirurgia foi mais significante no grupo de
insatisfeitos, embora isso ndo tenha sido confirmado na andlise multivariada. Possivelmente,
outras condicdes geradoras de dor podem estar associadas. Tavez pacientes que apresentem
sintomas dgicos cono queixa principal ndo tenham beneficios cirdrgicos, como foi observado
emtrabalhos anteriores (28, 30).

A atrofia tenar foi encontrada em quatro pacientes satisfeitos (sete méos - 16,3%) e em
um paciente insatisfeito (duas méos - 12,5%). Nao sendo significativa entre 0os grupos
estudados.

Antecedente de fratura representou dado importante no desencadeamento de STC
gpenas entre 0s pacientes insatisfeitos. A fratura anteriormente descrita na regido do carpo
teve correlacdo positiva com o lado sintormético. Possivelmente a insatisfacdo do paciente
tenha ocorrido devido a persisténcia dos sintomes diante das anormelidades especificas
osteoarticulares que foram diagnosticadas através de exames de tomografia computadorizada
e ressonancia megnéticas de punho e méo, apds a descompressao do cand do carpo.

Os achados do nosso estudo mostraram que a idade, IMC = 25 e aumento na LMD
séo fatores que se relacionam coma insatisfacdo cirtrgica.

Em nossa anostra houve um predominio na proporcdo de nulheres em relacéo aos
homens, esse dado pode ser explicado pelo fato é incomum o homem procurar gjuda médica,
principamente quando os sintomas n& causam um incomodo mais significante. Padua e
colaboradores (31). realizaram um estudo nulticéntrico de 1.123 méos com STC idiopatica e

compararam os achados clinicos de homens e de nulheres aos resultados €eetrofisiologicos.
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Os autores observaram que homens queixam se menos de desconforto que as mulheres com
STC, embora os resultados €eletrofisioldgicos tenham denonstrado ateracdes meis graves nos
homens. Essa conclus&o os levou a questionar se a maior tolerancia do homem ao desconforto
provocado pela STC ndo seria um dos fatores responsaveis pela menor incidéncia de STC nos
homens.

Orisco para desenvolver STC aumenta com a idade, e muitos estudos concordam que
esse fato € mais evidente depois dos 30 anos. A andlise do aumento da idade cono fator para
satisfacdo ou insatisfacdo cirtrgica é dificil, devido ao fato de que STC é uma doenca crénica
tornando-se mais prevalente em pessoas mais velhas (9, 11, 12, 23). No entanto, na nossa
amostra a chance de um paciente estar satisfeito coma cirurgia aumenta como incremento da
idade. Isso pode ser explicado pelo fato de que esses pacientes realmente tenham a
conmpressao do nervo mediano no carpo, e que o0 grupo de insatisfeitos, possa apresentar
associado com essa compressao conorbidades que levem a um quadro sintometolégico
similar.

De acordo com a literatura a maior frequiéncia de pacientes com STC se concentra na
faixa etaria entre 41 e 60 anos identificando essa varidvel como fator de risco independente
paraadoenca (1, 15, 30). Emnossos resultados tivermos 604% dos pacientes satisfeitos nessa
mesna faixa etaria. Ja a maeioria dos pacientes insatisfeitos (56,3%) encontrava-se com idade
inferior a40 anos.

No estudo realizado por Katz e colaboradores (32) foi possivel observar que os
trabalhadores que relatavam pouca satisfacdo apds a cirurgia, meior limtacéo funcional e
sintomes mais graves freqientemente estavam envolvidos com causas trabalhistas. Na nossa
andlise, especificamente, no grupo insatisfeitos, dos 14 pacientes, dez estavam em beneficio
trabalhista. Questionamp-nos se esse achado possa também explicar, em parte, 0 motivo da

insatisfacdo desse grupo; com possivel pretensdo de ganhos secundarios.
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Quando aplicamos o BDI para avaliar a tendéncia a depresséo, nos encontramos que
0s pacientes insatisfeitos apresentaram escores altos em relacéo aos do outro grupo. Apesar
dessa variave ter entrado no modelo de regresséo logistica ela ndo se mostrou preponderante
com os resultados de insatisfacéo cirlrgica do paciente. A associacdo entre pacientes com
esse perfil e a baixa satisfacdo cirdrgica foi observada em outro estudo (32) e tais achados
assemgham aos nossos apenas ha andlise univariada.

Diante do exposto, chamanos a atencdo da conmunidade médica, para que avaliem
cuidadosamente os pacientes com tendéncia a depressdo e agueles com envolvimento
trabalhista, antes de indicar a cirurgia. Recomendamos que discutam com eles as possiveis
implicagbes progndsticas visando obtencao da satisfacgo do pacientes apds o tratamento.

A relagdo entre IMC e STC pode ser explicada pelo acinulo de tecido gorduroso
dentro do tand do carpo ou pelo aumento da pressé@o hidrostética através desse cana em
pacientes obesos (9, 12, 13, 33). A maioria dos pacientes de nossa amostra apresentou um
IMC = 25. Esse fato foi ainda meis evidente no grupo insatisfeito. Na analise univariada o
IMC =25nmostrou significancia entre os grupos estudados. A regressao logistica revelou uma
significante chance do paciente com IMC = 25 ficar insatisfeito com a cirurgia (odds ratio
gjustado) principalmente quando associado a paciente mais jovem e LMD dentro dos limites
de normalidade.

E consenso na literatura de que os teste de conducéo sensitiva s30 mais sensiveis do
gue os notores na STC (34-35). As fibras sensitivas séo as primeiras a serem acometidas nos
casos de STCleve; se 0 caso é grave, 0s potencias de acdo sensitivos podem estar ausentes e 0
diagnéstico topogréfico do bloqueio dependera da conducdo nervosa notora anormdl,
raramente o bloqueio pode acometer seletivamente as fibras motoras (ramo notor saindo do
tinel do carpo separadamente). Esses achados estdo em parte de acordo com 0s nossos, onde

observamos que o aumento da LMD foi um fator de contribuicdo para a satisfagdo cirGrgica
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do paciente, suponos que esse fato deve-se a realizacdo de um procedimento cirdrgico com
confirmacéo mais precisa do diagnostico do paciente.

Kouyoundjian (25) citou o fato de por ser a STC uma neuropatia conmpressiva, a
anormelidade focal, na maior parte das vezes com desmielinizagdo nodal ou paranodal, tende
a deteriorar-se com o tempo. E se este conceito for verdadeiro nés deveriamos esperar uma
relacdo positiva entre ao aumento na duracéo dos sintomes, gravidade da LMD e idade. Na
redlidade, apds o estudo aprofundado, Kouyourmdjian concluiu que o aumento da idade
correlacionava-se melhor que a duragéo dos sintomes com 0 aumento da LMD. Na nossa
andlise, pudemos observar que a duracdo dos sintomes ndo influenciou os resultados quanto a
satisfacdo do paciente com a cirurgia; no entanto, a associagdo do aumento da idade com o
aumento da LM D confirmaram ser significante.

A presenca de LMD alongada no pré-operatério esta associada com a satisfacéo do
paciente apdés a cirurgia. Dados semelhantes foram encontrados por Dennerlein e
colaboradores (35) onde o prolongamento da LMD esteve associado com menos sintomes

pGs-operatdrio, menos limitagdo funcional e satisfagdo coma cirurgia
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Conclusio

Nosso estudo indicou que os pacientes com STC que apresentam nmeior idade, LMD
alongada no pré-operatério, e ndo estdo obesos tém meior indice de satisfacdo apds a cirurgia
desconmpressiva. Sendo esses fatores, determinantes de bom prognéstico cirlrgico nesses
pacientes. Nés ndo pudemos mostrar se realmente existe uma associagdo entre as doencas

sistémicas coma satisfacdo cirdrgicana STC.
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Listasde Legendas

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes quanto a méo(s) operadas.

~ Insatisfeito Satisfeito
Mé&o Operada - % - %
Direita 11 78,6 19 55,9
Esquerda 1 7.1 6 17,6
Anbas 2 14,3 9 26,5
p=03312;, 7

N = namero de pacientes
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Tabela 2. Distribuicdo das condigdes clinicas associadas nos pacientes com sindrome do tunel
do carpo entre satisfeitos (n = 34) e insatisfeitos (n =14).

Condicdes associadas Satisfeitos Insatisfeitos p*
n % n %

Menopausa (natural) 8/33 242 412 33,3 0,7050
Histerectomia com ooforectomia 2/33 6,1 0/12 0 1,0000
Histerectomia sem ooforectomia 7133 21,2 312 25,0 1,0000
Laqueadura 15/33 455 6/12 50,0 1,0000
Doenga reumética 11/34 324 314 21,4 0,5101
Diabetes Mellitus 4/34 11,8 214 14,3 1,0000
Hipotiroidismo 5/34 147 014 0 0,3028
Epicondilites 334 88 214 14,3 0,6156
Dedo emgatilho 2134 59 114 7,1 1,0000
Doenca de D’ Quervain 4/34 11,8 1/14 7,1 1,0000
Fratura de punho 0/34 0 2/14 14,3 0,0807

* Teste exato de Fisher; satisfeitos versus insatisfeitos.



Tabela 3. Distribuicdo dos pacientes satisfeitos e insatisfeitos quanto aidade, IMC e
intensidade de dor na méo antes da cirurgia.

Varidveis Quantitativas n  Minimo M&imo Média Desvio  p*
Idade (em anos)

Satisfeito 43 340 730 505 10,2
Insatisfeito 16 250 520 398 87 0,0005
IMC

Satisfeito 43 180 380 255 39
Insatisfeito 16 250 360 290 36 0,0028
Intensdade de dor na mao

Satisfeito 43 0,0 100 7,2 2,6
Insatisfeito 16 6,0 100 85 1,4 0,0168

IM C= indice de massa corpOrea expresso em quilograma por metro ao quadrado

* Testet Sudent.
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Tabela 4. Distribuicdo dos pacientes satisfeitos e insatisfeitos quanto ao sexo, tempo de
sintometologia, invent&rio de depresséo de Beck (BDI) presenca de atrofia ténar, tinel
positivo, Phalen positivo, monofilamentos de Semmes-Weinstein (SW), discriminacéo de
dois pontos estéticos (2DP), laténcia notora distal, com registro no abdutor curto do polegar
(LMD); velocidade de condugéo sensitiva com registro no segundo dedo (VCS).

Insatisfeito Satisfeito

. o 0 .
Varidveis Qualitativas % - % OR IC 95% p

n
Género
Masculino 2 12,5 2 4,7 1,00 -
Feminino 14 87,5 41 953 034 0,03-384 0,2950
Tempo de Sintomatologia
Até 12 meses 6 375 17 395 1,00 -
> 12 meses 10 62,5 26 60,5 1,09 0,29-4,18 0,8747
BDI
Normal 4 25,0 21 48,8 1,00 -
Disforia 4 25,0 11 256 191 031-11,81 0,4439
Depressao 8 50,0 11 256 382 078-19,85 0,1131
Presenca de Atrofia Ténar
N&o 14 87,5 36 83,7 1,00 -
Sim 2 12,5 7 16,3 0,73 0,09-4,68 1,0000
Tinel (+)
N&o 7 43,8 14 32,6 1,00 -
Sim 9 53,6 29 674 062 016-2,35 0,6224
Phalen (+)
N&o 3 18,8 7 16,3 1,00 -
Sim 13 81,2 36 837 084 0,16-4,88 1,000
Monofilamentos de SW
Normal 13 81,2 29 67,4 1,00 -
Anormal 3 18,8 14 326 048 0,09-225 0,3527
2DP < 6 (mm)
Normal 9 56,3 33 76,7 1,00 -
Anormal 7 43,8 10 23,3 257 065-10,28 0,1945
LMD
Normal 7 43,8 6 176 1,00 -
Anormal 9 56,3 28 824 028 0,06-124 0,0824
VCS
Normal 6 375 3 9,7 1,00 -
Anormal 10 62,5 28 90,3 0,18 0,03—1,04 0,0454

OR = odds ratio; IC 95% = 95% de Intervalo de Confianga; p = * Teste exato de Fisher;
satisfeitos versus insatisfeitos.



Tabela 5. Resultados da Andlise M ultivariada (M odelo Logistico).

Variaveis 3 OR IC 95% p
-0,129 0,89 080-098 0,0181
Idade
0,358 143 1,10-185 0,0069
IMC
LMD
Normal - 1,00 -
Anormal -2,399 0,10 0,01-0,84 0,0342

(3 =valor de 3 na regresséo logistica; p = valor de p naregresséo logistica; OR =
odds ratio; IMC = indice de massa corpérea expresso em quilograma por metro ao
quadrado; LMD = laténcia motora distal.
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4. CONCLUSAO
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Nosso estudo indicou que os pacientes com STC que apresentam maior idade, LMD
alongada no pré-operatério, e ndo estdo obesos témmaior indice de satisfacdo apos a cirurgia
desconpressiva. Sendo esses fatores, determinantes de bom prognostico cirGrgico nesses
pacientes. N6s ndo pudemos nostrar se realmente existe uma associacao entre as doencas

sistémicas com a satisfacdo cirtrgica na STC.
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5. ANEXOS




Anexo |

Ficha de Avaliacdo

Dados pessoais Data
Nome:
Enderego:

Telefone:

Idade: So0: Estado civil:
Profiss&o: Dominancia:
Exame Fisico: Teste de Phalen D:
Testede Tind: D E Teste de Phaen E
Tempo de sintometologia:

Apresenta atrofiatenar: ( ) sim ( ) néo
Sintomes sugestivos de STC.

Resultado do indice de Massa Corpérea (IM C): IMC = P(Kg)/h? (m):

Resultado da eletroneuromografia:

Data da cirurgia:

Apresenta alguma dessas condicoes:

1 () Diabetes Mdllitus 4. ( ) menopausa
2 () Hipotiroidismo 5.( ) amiloidose
3 () Hbromagia 6. ( ) outras

4 () Artrite reumetéide
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AVALIACAO SENSITIVA S‘W MONOFILAMENTOS

S - Sm( sensibilidade presente) ; N - N&o ( sensibilidade ausente)

Data:

Examinador:

Nervo

Verde

Azul

roxo

vermelho

Vermelho-
laranja

Sem resposta

Mediano

Ulnar

Radial

Total

Esquerda

Nervo

Verde

azul

roxo

vermelho

Vermelho-
laranja

Sem resposta

Mediano

Ulnar

Radial

Total

Data:

Direita

Examinador:

Nervo

Verde

azul

roxo

vermelho

Vermelho-
laranja

Sem resposta

Mediano

Ulnar

Radial

Total

Esquerda

Nervo

Verde

azul

roxo

vermelho

Vermelho-
laranja

Sem resposta

Mediano

Ulnar

Radial

Total

Data:

Direita

Examinador:

Nervo

Verde

azul

roxo

vermelho

Vermelho-
laranja

Sem resposta

Mediano

Ulnar

Radial

Total

Esquerda

Nervo

Verde

azul

roxo

vermelho

Vermelho-
laranja

Sem resposta

Mediano

Ulnar

Radial

Total

Normal: < 6mm
Regular: 6-10mm
Precério: 11-15mm

Discriminacdo entre dois pontos estaticos

Protetor: umunico ponto é percebido
Anestesia: nenhumponto é percebido

Mé&o D

1° 3
pol pol
ind ind
medo médio

pol
ind
médio

méo D

polegar
indicador
médio

Mé&o E

lO
pol
ind
medio

mao E

polegar
indicador
médio

pol
ind
médio

pol
ind
médio




AVALIAGAO DA DOR - ESCALA NUMERICA

Data: Examinador;

Direita

Esquerda

Direita

Esquerda

Direita

Esquerda

Direita

Esquerda

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Data: Examinador:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Data: Examinador:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Data: Examinador:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SATISFACAO CIRURGICA

1 ( ) Muito satisfeito

2. () Satisfeito

3. ( ) Nemsatisfeito, neminsatisfeito
4.( ) Insatisfeito

5. ( ) Muito insatisfeito




Anexo ||

BDI - Inventario Beck de Depressao
Nome:

Este questionério consiste de 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, fagaum
circulo emtorno do namero (0, 1, 2 ou 3) da afirmagéo, em cada grupo, que melhor descreva a maneira como
vocé sesentiu na Ultima semana, incluindo hoje. Se varias afirmagfes numgrupo pareceremse aplicar
igualmente bem, circule cada uma. Tenha o cuidado de ler todas as afirmacdes em cada grupo antes de fazer sua
escolha.

[y

WNFRO WNRO WNRPRO WNRO

WN PO w N = O W N O

= O

Data / /

N&ao me sinto triste

Sinto-me triste
Estou sempre triste e ndo consigo sair disso
Estou téo triste ou infeliz que ndo consigo suportar

N&o estou especialmente desanimado em relagdo ao
futuro

Sinto-me desanimado quanto ao futuro

Acho que nada tenho a esperar

Acho que o futuro é sem esperanca e tenho a
impresséo que as coisas nao podem melhorar

N&o me sinto um fracasso

Acho que fracassei mais que uma pessoa comum
Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que
posso ver é uma porcéo de fracassos

Acho que, como pessoa, sou um completo
fracasso

Tenho tanto prazer em tudo como antes

N&o sinto mais prazer nas coisas como antes
N&o encontro prazer real em mais nada
Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo

N&o me sinto especialmente culpado

Sinto-me culpado as vezes

Sinto-me culpado na maior parte do tempo
Sinto-me como se estivesse bem ruim e sem valor

N&o acho que esteja sendo punido
Acho que posso ser punido

Creio que vou ser punido

Acho que estou sendo punido

N&o me sinto decepcionado comigo mesmo
Estou decepcionado comigo mesmo

Estou enojado de mim

Eu me odeio

N&o me sinto de qualquer modo pior do que o0s outros
Sou critico em relagdo a mim devido a minhas fraquezas
Culpo-me sempre por minhas falhas

Culpo-me por tudo de mal que acontece

N&o tenho quaisquer intensdes de me matar

Tenho idéias de me matar, mas nao as colocaria em
pratica

Gostaria de me matar

Eu me mataria se tivesse oportunidade

N&o choro mais do que o habitual

Choro mais agora do que costumava

Agora, choro o tempo todo

Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo
consigo mesmo que queira

N&o sou mais irritado agora do que ja fui

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
costumava

Atualmente, sinto-me irritado o tempo todo
Absolutamente ndo me irrito com as coisas que
costumavam me irritar

[y

= O

wWN PO WN PO

[any

w N

[any

w N

N&o perdi o interesse nas outras pessoas
Interesso-me menos do que costumava nas pessoas
Perdi a maior parte do meu interesse nas outras
pessoas

Perdi todo o meu interesse nas pessoas

Tomo decisbes mais ou menos tdo bem quanto sempre
tomei

Adio as minhas decisGes mais do que costumava
Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes
N&o consigo mais tomar decis6es

N&o sinto que minha aparéncia esteja pior do que
costumava ser

Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos
Sinto que hd mudangas permanentes em minha
aparéncia que me fazem parecer sem atrativos
Considero-me feio

Posso trabalhar mais ou menos tdo bem como antes
Preciso de um esforgo extra para comecgar qualquer
coisa

Tenho de me esforgar muito até fazer qualquer coisa
N&o consigo fazer nenhum trabalho

Durmo tdo bem quanto de habito

N&o durmo tdo bem quanto costumava

Acordo 1-2 horas mais cedo do que de habito e tenho
dificuldade para voltar a dormir

Acordo varias horas mais cedo do que costumava e
tenho dificuldade em voltar a dormir

Nao fico mais cansado do que de habito

Fico cansado com mais facilidade do que costumava
Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa
Estou cansado demais para fazer qualquer coisa

Meu apetite ndo esta pior do que de habito

Meu apetite ndo esta tdo bom quanto costumava ser
Meu apetite esta muito pior agora

N&o tenho mais nenhum apetite

N&o perdi muito peso, se é que perdi algum,
ultimamente

Perdi mais de 2,5 kg

Perdi mais de 5,0 kg

Perdi mais de 7,0 kg

Estou deliberadamente tentando perder peso,
comendo menos: SIM () NAO ()

N&o me preocupo mais do que o de habito com
minha saude

Preocupo-me com problemas fisicos como dores e
aflicdes ou perturbacdes no estbmago ou priséo de
ventre

Estou muito preocupado com problemas fisicos e é
dificil pensar em outra coisa que ndo isso

Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos
gque nao consigo pensar em outra coisa

N&o tenho notado qualquer mudancga recente no meu
interesse sexual

Estou menos interessado em sexo do que costumava
Estou bem menos interessado em sexo atualmente
Perdi completamente o interesse por sexo



Anexo I11

Dadosclinicos e el etrofis ol 6gicos individuai s dos pacientes satisfeitos com a cirurgia.
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Dadosclinicos e el etrofis ol 6gi cos dos pacientesinsatisfeitoscom a cirurgia.
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D= méo direita; E =méo esquerda; IMC = indice de massa corpérea; S'W = monofilamentos
de Semmes-Weinstein; 2 DP = discriminacéo de dois pontos estéticos; LMD = Laténcia
Motora Distal, com registro no abdutor curto do polegar; VCS = Velocidade de Conducdo
Sensitiva, comregistro no segundo dedo.
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