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“Sucesso é vocé fazer o melhor que vocé pode,
nas diversas maneiras que vocé puder. E
somente ser honesto e ser auténtico, ndo em
algumas coisas, mas em tudo que vocé fizer.
Sempre olhar para frente e nunca olhar para
tras. Acreditar no melhor que vocé pode ser e
ter fé nas coisas que vocé faz.
Esquecer os erros que vocé cometeu ontem; as
licbes provavelmente serdo valiosas hoje...
Nunca se dé por vencido naquilo que vocé
faz... Para tudo existe um amanhda e uma
chance para brilhar!

(Laurry S. Chengges)



RESUMO

A sindrome do tunel do carpo (STC) € uma neuropatia de grande incidéncia no
membro superior e consiste na compressao do nervo mediano no interior do tinel do
carpo. Atualmente, essa alteracdo neuromuscular tem atingido um numero de
pessoas cada vez maior, principalmente trabalhadores que desempenham
atividades de intensa movimentacdo do punho. Varios estudos tém procurado
investigar o diagndstico, o tratamento, e a fisiopatologia para a STC. Contudo, 0s
mecanismos neuromusculares envolvidos em seu desenvolvimento ndo sédo ainda
bem compreendidos, o que torna dificil um diagndstico mais preciso e capaz de
detectar inclusive a presenca de compressdo dupla (coluna cervical e tunel do
carpo), assim como o tratamento adequado. Em fungéo disso, os objetivos desta
revisao de literatura s&o revisar os estudos principais que descrevem a fisiopatologia
da STC, as principais formas de seu diagndstico e os principais métodos de seu
tratamento e 0s aspectos que ainda necessitam de um maior aprofundamento.

Palavras-chave :Diagnéstico, tratamento, sindrome do ttnel do carpo, fisiopatologia.



ABSTRACT

Carpal tunnel syndrome is the most common neuropathy of the upper limbs, and
consists of compression of the median nerve within the carpal tunnel. This
neuromuscular disorder is affected increasing numbers of people, especially workers
who perform activities with repetitive wrist movements. Many studies have sought to
investigate the pathophysiology, diagnosis and treatment for this syndrome.
However, the neuromuscular mechanisms involved in its development are still not
fully understood. Diagnosis that is more sensitive and also capable of detecting the
presence of double compression (cervical column and carpal tunnel), along with
appropriate treatment, is thus made difficult. As a result, the objectives of this review
are to review the major studies that have described the pathophysiology of this
syndrome; to review the principal diagnostic methods and types of treatment; and to
indicate possible gaps in this field of study and the aspects of this condition that still
require deeper investigation.

Key words: Diagnosis, treatment, carpal tunnel syndrome, pathophysiology.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

STC — Sindrome do Tunel do Carpo

TC — Tunel do Carpo

ENMG - Eletroneuromiografia

VAS - Visual Analog Scale

GSS - Global Sympton Score

IMC — indice de Massa Corporal

AINE — Antiinflamatério ndo-esteréide
TENS — Estimulagéo Elétrica Transcutanea

RM — Ressonancia Magnética
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1 INTRODUCAO

O primeiro relato sobre a sindrome do tanel do carpo (STC) foi feito em
1854 por Paget. Este termo era identificado como uma neuropatia compressiva do
nervo mediano na altura do punho, segundo Moersch em 1938. A STC é classificada
COmo uma neuropatia compressiva mais incidente e a mais diagnosticada no meio
médico, que conta com o maior entendimento e de facil tratamento (PFEFFER et al.
1998).

O tunel do carpo (TC) anatomicamente € uma regido que esta limitada
posteriormente pelos ossos do carpo e anteriormente pelo ligamento transverso do
carpo, que possui aproximadamente 5 (cinco) centimetros de comprimento e €&
composto de tecido inelastico. Passam por essa regido nove tenddes flexores, a
tenossinovia e 0 nervo mediano (CRENSHAW, 1997)

O nervo mediano é um nervo do tipo polifascicular, contendo de 15
(quinze) a 45 (quarenta e cinco) fasciculos, com uma média de 35 (trinta e cinco); na
regido da mao, controla os musculos lumbricais laterais e os musculos ténares, com
excecdo da cabeca profunda do flexor curto do polegar e do adutor do polegar
(ambos inervados pelo nervo ulnar). A sua parte sensorial inclui por¢cées do polegar,
indicador, dedo médio, metade lateral do anular e por¢édo radial da palma da méao
(SANTOS & CARVALHO, 2001).

Essa sindrome pode se desenvolver em qualquer individuo, todavia &
mais comum entre as mulheres e em pessoas cujas ocupacfdes exigem O USO
constante de suas méaos, diariamente, existindo uma tendéncia a relaciona-la com o
ambiente de trabalho. A sua prevaléncia fica em torno de 1% na populagédo em
geral, sendo que 0,6% no homem e 9,2% na mulher, e € observada em 5% a 15%
entre os trabalhadores que em suas atividades fazem uso do movimento da flexao e
extensdo dos punhos de forma repetida, aperto intenso das maos e flexdo errbnea
do punho ao usar maquinas pesadas, ferramentas manuais, entre outros, podendo
assim levar ao desenvolvimento dos fatores causais da doenca (LASMAR &
CAMANHO 2002).

Com base em uma revisdo bibliografica, pode-se estruturar o seguinte
problema de pesquisa: Quais as evidéncias e apontamentos a cerca da STC a
partir da literatura pesquisada?



A partir do problema de pesquisa apresentado, definiram-se as questdes
de pesquisa do estudo:

a) Analisando os aspectos clinicos da STC, como podemos diagnosticar
de forma mais precisa essa patologia?

b) Em relacé@o a sintomatologia, como podemos caracterizar a STC?

c) Qual a incidéncia da STC na populacdo de uma forma geral?

Para responder as questdes de pesquisa acima apresentadas, aponta-se
as seguintes hipoteses:

a) Para o diagnostico mais preciso € utilizada a ENMG, na qual é
verificada a velocidade de conducéo nervosa por eletrodos de insercao. Esse teste é
considerado padrédo-ouro para STC e mostra a saude fisiolégica do nervo mediano
através do tunel do carpo.

b) A STC pode ser classificada clinicamente em leve, moderada e grave.
Nos casos leves, 0 paciente pode apresentar sintomas intermitentes, com ou sem a
positividade dos testes provocativos, tais como o teste de Phalen e o de Tinel,
porém ndo apresenta hipotrofias musculares e os testes de sensibilidade podem ser
normais ou apresentar discreta hiperestesia. Nos moderados, 0s sintomas sdo mais
frequentes, ha diminuicAo da sensibilidade ao estimulo vibratério, testes
provocativos positivos, discriminacdo de dois pontos aumentada, fraqueza da
musculatura ténar e exame eletroneuromiografico com laténcia motora e velocidade
de conducdo sensitiva diminuida. A sindrome é considerada grave quando o0s
sintomas séo persistentes e existe marcante.

c) A condicdo é mais comum em mulheres na faixa etaria de 40-60 anos
e, embora possa ser bilateral, ela é mais freqlientemente observada no membro
nao-dominante. Além disso, ela é comumente observada em pacientes mais jovens,
que utilizam os punhos de modo intensivo em trabalhos manuais repetitivos ou que
sao expostos a vibracao.

Com base neste contexto, tragamos como objetivo geral analisar com
base na literatura cientifica os aspectos atuais da Sindrome do Tunel do Carpo.

E como objetivos especificos: Discutir dados clinicos e os métodos de
diagnostico; Destacar a forma de tratamento cirargico e fisioterapéutico; Verificar a
fisiopatologia e etiologia da sindrome do tunel do carpo (STC).

A justificativa do presente estudo da-se pela grande incidéncia de
pacientes do sexo feminino portadoras da Sindrome do Tunel do Carpo que
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frequentam ambulatérios, clinicas de fisioterapia, o objetivo de realizar o mesmo é
identificar os aspectos clinicos da sindrome bem como o seu diagndstico de forma
mais precisa, e a caracterizacao da sintomatologia na STC.

Foram utilizados para a construgdo deste trabalho, livros dissertagdes,
monografias e artigos. Alguns dos autores citados na pesquisa sao: Lasmar (2002),
Magee (2005), Harrison (2002), entre outros.

O estudo em questdo esta organizado em quatro blocos tematicos, que
sdo compostos por Introducdo, Referencial Tedrico, Métodos e Consideracdes
Finais. No capitulo 2, encontra-se o Referencial Tedrico o qual apresenta como
principais temas abordados a Sindrome do Tunel do Carpo, Diagnéstico,
Sintomatologia, Epidemiologia, Fisiopatologia da Compressao, Tratamento.

No capitulo 3, apresentam-se os Métodos utilizados sendo seguidos no

capitulo 4 das Consideracdes Finais e Referéncias
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 SINDROME DO TUNEL DO CARPO

2.1.1 Abordagens Clinica e Cirargica

Segundo Lasmar (2002) a sindrome do tunel do carpo é a neuropatia
compressiva mais freqiiente no membro superior. E uma patologia cronica e
evolutiva que acomete mais o sexo feminino apds a quarta década de vida. Segundo
0 ponto de vista anatomopatoldgico é ocasionada por alteracbes que ocorrem no
nervo mediano quando submetido a compressao na regido do tunel do carpo.

Sdo considerados fatores relacionados com a patologia ou
predisponentes: Insuficiéncia renal, artrite reumatoéide, alteracdes hormonais (ovario
policistico, menopausa, hipotireoidismo, diabetes), amiloidose, sequelas de trauma
na regiao do punho (fraturas ou fraturas luxacdes), insuficiéncia hepatica, tumores
na regiao entre outros (LASMAR, 2002).

Segundo o ponto de vista fisiopatolégico o canal do carpo apresenta uma
dimenséo reduzida (diminuicdo do continente) ou aumento do conteudo (estruturas
que passam pelo canal do carpo apresentando um aumento de volume). A
diminuicdo do continente (estenose) pode ser causada por alteracdes principalmente
nas paredes do canal: Tumor, sinovite, acimulo de substancia amildide, edema,
alteracdo morfologica dos ossos do carpo etc. O aumento de volume das estruturas
que passam pelo tunel do carpo pode ser gerado por inflamagdo ou acumulo da
sindvia que estdo revestindo os tenddes (tenossinovite), acimulo de substancia
amiléide ou tumor nestas estruturas etc (SANTOS & CARVALHO, 2001).

O quadro clinico apresenta-se com gqueixa de hipoestesia insidiosa na
regido do territério inervado pelo mediano (regido ventral do polegar, dedo indicador,
dedo médio e metade radial do dedo anular). A hipoestesia aumenta com algumas
posicoes, principalmente as relacionadas com a hiperflexdo ou hiperextenséo do

punho. Da mesma forma, os pacientes relatam que a hipoestesia piora no periodo
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noturno, sendo essa queixa mais rotineira e caracteristica a de que acordam durante
a noite com sensacdo de formigamento e grande desconforto nas maos, que
normalmente melhora com a movimentacdo e mudanca de posicdo (CRENSHAW,
1997).

Conforme Goldman e Ansiello (2005), o quadro clinico apresenta como
caracteristica o formigamento (parestesias) na mao, sendo na maioria das vezes de
inicio noturno podendo apresentar tais sintomas no periodo diurno posteriormente, e
com a movimentacao das maos os sinais desaparecem.

De acordo com Pfeffer (1998), ocasionalmente os pacientes, em vez de
queixarem-se de hipoestesia, referem hiperestesia (dor, queimacdo ou peso nas
maos). Outra queixa € a paresia progressiva da mao. A fraqueza dos musculos
intrinsecos inervados pelo mediano (lumbricais radiais, oponente do polegar, abdutor
curto do polegar e porcéo superficial do flexor curto do polegar) também ocorre de
forma insidiosa e, junto com a perda da sensibilidade, é responsavel pela dificuldade
progressiva em desempenhar atividades manuais, principalmente as relacionadas
com preensdo e pinca digital. A histdria clinica mais caracteristica inclui a
hipoestesia no territério do nervo mediano (noturna), diminuigdo progressiva da forca
muscular da mao, dor, queda de objetos da mé&o e piora dos sintomas com a
atividade fisica.

Conforme Santos e Carvalho (2001) no exame fisico, além dos sintomas
subjetivos (formigamento, dorméncia noturna, dor, parestesia, paresia), devemos
pesquisar os sinais objetivos. Na inspecédo é possivel perceber aumentos de volume,
deformidades, hipotrofia da regido ténar, edema e outros sinais que possam auxiliar
no diagnostico da sindrome do tunel do carpo e outras patologias predisponentes ou
associadas. A pesquisa da sensibilidade na mao é realizada através de testes
discriminativos (tato, discriminagdo entre dois pontos, temperatura, pressao,
vibrac&o) e testes especiais (mono filamentos de Semmes- Weinstein, vibrometro
etc.). O teste da forca dos musculos pode ser feito de forma subjetiva ou medindo-se
com dinamometros (dinamOmetros de pingca e preensao) para identificar a paresia
dos musculos intrinsecos inervados pelo mediano. O sinal de Tinel, caracterizado
pela presenca de dor, hiperestesia ou choque na regido do punho e no territorio
inervado pelo nervo mediano na mao durante a percussao do canal do carpo (regiao
ventral), é indicativo de sindrome do tunel do carpo. Da mesma forma, o sinal de

Phalen, caracterizado pela presenca de hipoestesia (formigamento) ou hiperestesia
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(dor) no territério inervado pelo nervo mediano na méo, durante a hiperflexdo do
punho, também é indicativo da sindrome do tunel do carpo. O examinador também
podera pesquisar a presenca de sintomas na regido inervada pelo mediano com o
punho em hiperextensao (Phalen invertido). A digito pressao da regido do canal do
carpo, onde se localiza o nervo mediano, por algum tempo também gera sintomas

de hipo ou hiperestesia nos pacientes portadores de sindrome do tunel do carpo.

Figura 1: Sinal de Phalen Figura 2: Phalen Invertido

Fonte: HTTP://www.sistemanervoso.com/pagina.php

?secao=7&matéria_id=502&materiaver=1

E possivel utilizar as escalas de sinais e sintomas subjetivas que existem
para identificar o grau de acometimento da STC; as mais utilizadas sao a VAS
(Visual Analog Scale) e a GSS (Global Sympton Score), ambas com 0 mesmo

principio. A melhor forma de diagnostico da STC da-se pelo estudo da conducéo do
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nervo mediano através do ligamento transverso do carpo. Na STC, as
anormalidades caracteristicas sao a reducédo local da conducéo de velocidade nas
fibras distais, motoras e sensitivas, com ou sem reducdo da amplitude do potencial
de acdo do nervo mediano. O diagndstico diferencial inclui diversas patologias, como
polineuropatias, esclerose latera amiotréfica, neuropatias compressivas multifocais,
radiculopatias cervicais envolvendo a rota de C5 e C6, sindrome do desfiladeiro
toracico, entre outras (RAYAN, 1999).

Na maioria das vezes, a sindrome do tunel do carpo € ocasionada pelo
uso excessivo do punho e causa diminuicdo e inflamacdo do tunel onde se
encontram os nervos e tendfes que vao do antebraco para o punho. Os sintomas
sdo gerados pela compressdo do nervo mediano. O uso excessivo € comum em
atividades de uso intenso das maos, principalmente quando o punho é utilizado
como apoio, como no ciclismo (PETERSON & RENSTROM, 2002).

Para Stankey e Ryan (2001), muitos dos musculos anteriores que atuam
no punho e nos dedos cruzam a articulacao radiocarpiana atraves do tunel carpiano.
Uma estrutura fibro-6ssea, o assoalho do tinel é formado pelos 0ssos carpianos
proximais, e seu teto pelo ligamento carpiano transversal. Dez estruturas passam
pelo tunel: Nervo mediano, tendao do flexor longo do polegar, os quatro tenddes do
flexor superficial dos dedos, e do flexor profundo dos dedos. A inflamacéo dessas
estruturas comprime o nervo mediano e resulta em parestesia no segundo, terceiro e
quarto dedos, e diminui¢ao da forca de preensao.

Conforme Goldman e Ansiello (2005), o aprisionamento do nervo mediano
no punho reflete o limitado espaco disponivel para o nervo mediano, por causa do
0sso, articulagdo e ligamentos circundantes, como também os tenddes e a sindvia
gue passam através do canal. O movimento repetitivo dos dedos é um elemento
fundamental altamente divulgado, mas outros fatores que deveriam ser considerado
incluem trauma, osteoartrite, cistos ganglionares, mixedema, e raramente, deposicao

amiléide.
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2.2 DIAGNOSTICO

Para Werner (2002), o diagnéstico da-se pela utilizacdo da ENMG por
meio da comparacao da funcédo do nervo mediano, quando ele passa pelo canal do
carpo, com outro segmento do nervo ou com outro nervo, como o radial ou o ulnar.
O nervo € ativado por estimulacéo elétrica transcutanea, que induz um potencial de
acao e despolarizacéo. Os sinais gerados pela estimulacdo podem ser comparados
com os valores normais de outra regido. Existem fatores que podem levar a um
resultado falso-positivo, como sexo, idade, temperatura, diametro do dedo, patologia
sistémica associada e obesidade.

Segundo Pfeffer (1998), ndo existe um padrao de critérios clinicos para o
diagnoéstico de STC, nao havendo consenso universal se o diagndstico deve ser feito
em bases clinicas ou eletrofisioldgicas.

O diagnostico € suportado pela identificagdo do sinal de tinel, na qual a
percussdo do tunel do carpo desencadeia parestesia na distribuicdo do nervo
mediano, e pela parestesia produzida pela flexdo mantida do punho (GOLDMAN e
ANSIELLO, 2005).

As parestesias sdo localizadas na palma da mao e dedos, porém o
paciente pode apresentar sintomas dolorosos mais proximais, em alguns casos
atingindo até o ombro. Com a evolucdo da doenca pode ocorrer atrofia dos
musculos da eminéncia ténar e fraqueza. A pesquisa da sensibilidade pode estar
alterada. Algumas manobras, como os testes de Tinel e Phalen, podem
desencadear os sintomas. Estes testes produzem alto nimero de resultados falso-
positivos e falso-negativos faltando, pois especificidade e sensibilidade, o que os
deixam limitados como sinais clinicos (STANKEY E RYAN, 2001).

O diagnostico eletrofisioldgico consiste na demonstracdo de bloqueio da
conducdo no nervo mediano ao nivel do punho através de estudos de conducéo
nervosa. Os meétodos para demonstracdo deste bloqueio sdo variados, sendo
geralmente uma questdo de preferéncia pessoal do eletromiografista (STANKEY e
RYAN, 2001).

Os parametros utilizados na avaliacdo eletrofisiologica da STC sédo a

laténcia motora distal; a laténcia sensitiva distal (ortodrébmica e antidromica); a
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laténcia sensitiva da palma até o punho; estimulacdo seriada através do punho;
comparacao de laténcias sensitivas entre os nervos, mediano e ulnar, mediano e
radial; comparacao das laténcias sensitivas entre mediano e ulnar no dedo anular; e
a eletromiografia. A medida da amplitude do potencial ndo tem valor de localizacao,
a menos que uma amplitude normal seja obtida com estimulos distais ao tlnel do
carpo (COHEN e ABDALLA, 2003).

A investigacdo basica para STC deve incluir radiografias do punho
(fraturas prévias, deformidades locais, doenca articular/éssea primaria e tumoragoes
locais), exames para investigagdo de doencas sistémicas (hipotireoidismo, diabetes
mellitus, gota ou acromegalia), avaliacdo de neuropatia periférica (eletroforese de
proteinas, bidpsia tecidual para amildéide, exame do liquido cefalorraquiano e
avaliacao de doencas do tecido conjuntivo) e teste para gravidez, quando pertinente.
O diagnostico diferencial deve incluir radiculopatia cervical, plexopatia braquial,
neuropatia do mediano proximal, neuropatia periférica, sindrome do desfiladeiro
toracico e desordens centrais como esclerose multipla e infarto cerebral (BRITZ et
al., 1995).

Para Szabo (1999), um estudo da regido do carpo por ressonancia
magnética pode demonstrar configuracdo anormal do nervo, ajudando a predizer
quais pacientes poderdo ter melhor resultado cirirgico; o exame, contudo, deve ser
reservado para casos complicados, resultado cirdrgico insatisfatério ou em casos
com neuropatia associada; a ressonancia magnética apresenta boa correlacdo

clinica, eletrofisioldgica e cirurgica.

2.3 EPIDEMIOLOGIA

Alguns estudos epidemioldgicos identificaram os fatores de risco para
STC. Embora ndo exista um consenso, estes sao predominantes: Obesidade, indice
de massa corporal (IMC) alto, sexo feminino, idade acima de 30 anos, atividade
motora repetitiva (correlagdo ndo completamente estabelecida) e algumas patologias
sistémicas (NORDSTROM, 1997).
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A STC é mais comum entre mulheres, atingindo o pico de prevaléncia
entre 45-54 anos. As taxas de prevaléncia na populacéo relatadas na literatura sédo
de 0,15%, 5,8% em mulheres e 0,6% em homens e 1,55%. A prevaléncia em uma
populacdo de 25 a 74 anos, determinada clinica e eletrofisiologicamente, foi 2,7%.
Verificaram que sintomas clinicos e alteracdes eletrofisioldgicas relacionadas a STC
sao muito comuns na populacdo em geral (ATROSHI, 1999).

Para Magee (2005), a condicdo é mais comum em mulheres na faixa
etaria de 40-60 anos e, embora possa ser bilateral, ela € mais frequentemente
observada no membro ndo-dominante. Além disso, ela € comumente observada em
pacientes mais jovens, que utilizam os punhos de modo intensivo em trabalhos
manuais repetitivos ou que sao expostos a vibracao.

Segundo Cohen (2003), acomete mais o sexo feminino, entre 40 e 60
anos, com queixa de formigamento ou adormecimento noturno da maéo,
predominantemente no territério do nervo mediano. No exame clinico, alem da
parestesia o0 paciente pode referir choque a percusséo do nervo mediano no nivel do

canal do carpo.

2.4 FISIOPATOLOGIA DA COMPRESSAO

O complexo sintomatico da STC depende de dois mecanismos:

Como primeiro mecanismo a alteracdo reversivel rapida das fibras nervosas,
relacionado a isquemia, ou também chamado bloqueio agudo fisioldgico
rapidamente reversivel; o estudo da conducdo nervosa nessa fase esta normal
devido a auséncia de anormalidades estruturais no nervo. E como segundo
mecanismo a anormalidade estrutural que se desenvolve lentamente nas fibras
nervosas como resultado da pressdo abaixo do retinaculo flexor (ligamento
transverso do carpo); o estudo da conducgédo nervosa revela lentificacdo focal por
desmielinizacdo segmentar localizada; secundariamente pode haver degeneracéo
axonal, particularmente nos casos de compressao mais acentuada e por tempo mais
prolongado (GOLDMAN e ANSIELLO, 2005).



18

2.5 SINTOMATOLOGIA

Segundo Peterson e Renstrom (2002), alguns sintomas ocasionados pela
compressédo do nervo mediano podem ser citados, tais como:

» Sensibilidade sobre o aspecto palmar distal ao punho

* Atletas com essa lesdo podem ter parestesia e perda de forgca no polegar e
nos proximos dois dedos e meio. A parestesia serd aumentada com o punho
em hiperflexdo e hiperextensao.

« Asvezes, o atleta se queixa de perda de habilidade e destreza.

« Em casos graves e prolongados, podera haver diminuicdo de forca para
segurar objetos e hipotrofia dos musculos do polegar.

Para Goldman e Ansiello (2005), os sintomas leves tipicamente envolvem
parestesia dos trés primeiros dedos, frequentemente ocorrendo a noite e aliviada
pelo balancar ou elevar das maos. Na doenca mais grave, sdo caracteristicas as
perdas sensitivas objetiva na distribuicdo do nervo mediano, a fraqueza dos
masculos inervados pelo mediano, como o abdutor curto do polegar, e o
prolongamento da conducdo nervosa através do tunel do carpo (laténcia distal
prolongada).

Na sindrome do tunel do carpo, os sintomas, que sao principalmente
distais ao punho, geralmente pioram a noite e incluem a dor tipo queimacéo,
formigamento, alfinetadas e hipoestesia da méo na area da distribuicdo sensitiva do
nervo mediano. Em casos graves, a dor pode ser referida ao antebraco. Os sintomas
sdo frequientemente agravados por movimentos do punho e os casos de longa
duracdo apresentam atrofia e fraqueza dos musculos ténares (flexor e abdutor
curtos do polegar, oponente do polegar) e dos dois lumbricais laterais (MAGEE,
2005).
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2.6 TRATAMENTO

2.6.1 Tratamento Conservador

Segundo Harrison (2002), o tratamento principal da sindrome do tunel do
carpo € a cirurgia do ligamento do carpo para aliviar o aprisionamento. Lesodes
incompletas do nervo mediano entre a axila e o pulso podem resultar em causalgia
(um tipo particularmente grave de dor em queimacao).

Para Pfeffer (1998), a escolha do tipo de tratamento a ser empregado é
influenciada por diversos fatores, entre os quais se destacam: idade, duracdo dos
sintomas, ocupacao, severidade dos sinais clinicos e eletromiograficos, tratamentos
prévios e oportunidade para modificacdo do trabalho. O tratamento ndo operatério
pode ser bem sucedido na maioria dos pacientes e deve ser considerado na maior
parte dos casos cronicos de STC. O tratamento inicial deve ser o controle de
doencas subjacentes como diabetes, hipotireoidismo ou artrite reumatdide. O
paciente deve ser educado para modificar o0 modo de utilizar as méos nas atividades
de vida diaria, no trabalho, em hobbies e atividades esportivas. Outras medidas
incluem alteracdo peridédica da posicdo dos membros superiores, diminuicdo da
freqiéncia dos movimentos, repouso periddico, utilizacdo de ferramentas mais
ergondmicas e mudanca periodica de atividade. Essas medidas associadas a
utiizacdo de Ortese para 0 punho proporcionam excelentes resultados em
compressodes leves. Todavia, ndo apresentam resultados tao satisfatérios quando a
compressdo passa a ser de intensidade moderada a severa, devendo essas
medidas ser associadas a utilizacdo de alguma medicacéao.

O tratamento da sindrome do tunel do carpo requer uma relacdo entre
sintomas e a as atividades ocupacionais e recreativas. O tratamento inicia com a
imobilizacdo do punho em leve flexdo dorsal durante o sono, aumentando assim a
area transversal do tunel do carpo. A injecdo de corticoides no tunel do carpo e o
uso de diuréticos que poupam potassio sdo Uteis em alguns pacientes. A sindrome
do tunel do carpo mais grave € tratada através de cirurgia pela liberacdo do
ligamento do carpo (GOLDMAN e ANSIELLO, 2005).
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Conforme Chang (2002), o primeiro tratamento a ser tentado em geral,
consiste na prescricdo de drogas antiinflamatdrias nao-esteroides (AINE) e/ou
corticéides que podem ser utilizadas por via oral ou infiltracdo. Em seu estudo o uso
de baixas doses de corticoide oral por um curto periodo (4 semanas) foi mais efetivo
gue o uso de AINE, diuréticos e placebo. Resultado semelhante foi obtido com o uso
de corticoide no tratamento da STC, quando comparado com placebo; nesse estudo,
com duracao de oito semanas, foi demonstrado que as vantagens promovidas pelo
corticoide eram temporarias, resultando na recidiva dos sintomas. Isso esta de
acordo com outros estudos que compararam diferentes doses de corticoide e
concluiram que a concentracao do corticoide e a duragdo do tratamento nao sao
chaves determinantes na eficicia do tratamento.

Figura 4: Técnica da infiltracdo do tanel do carpo. O pontod e entrada
da agulha é medialmente ao tend &o do palmar longo, na prega do punho,
com uma angulacéo distal da agu lha de 45 graus (GIELE, 2001).

A infiltracdo local de corticdide € uma opcao para prevencdo das acgdes
sistémicas do corticoide oral. O corticoide de escolha é solivel em agua e pode ser
combinado com anestésico para reduzir o desconforto da injecdo. Em estudo
comparando o uso de AINE adicionado a imobilizacdo da méo e corticéide injetado
localmente, concluiram que n&o houve diferenca estatistica significante entre essas
modalidades terapéuticas para tratamento da STC. Em outro estudo, a infiltracao
local de corticoide promoveu apenas efeitos transitérios sobre a STC, e apenas 22%
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dos pacientes submetidos a esse método continuaram assintomaticos apds 18
meses (RAYAN, 1999).

Para Lasmar (2002), a sindrome do tunel do carpo leve, e mesmo a
moderada, pode ser tratada de forma nao-cirargica. Este tratamento baseia-se na
utilizacdo de Ortese estética de posicionamento de punho, controle de edema
(principalmente nos pacientes com sinovite evidente ao nivel do canal do carpo) e
infiltracbes no canal do carpo com corticosterodides. As orteses de posicionamento
podem ser confeccionadas sob medida e evitam a posicdo de hiperflexdo ou
hiperextensdo do punho. Devem ser utilizadas durante noite (uso obrigatério) e, de
forma intermitente, durante o dia. O tempo total de utilizacdo ndo deve ultrapassar
15 a 18 horas (deve-se evitar que o0 paciente permaneca com a Ortese por periodo
muito prolongado). A movimentacdo do punho e dedos é importante para a
manutencao da fungéo e para a drenagem do edema na regido do canal do carpo.
Sugere-se 0 uso da ortese nos periodos diurno e noturno por 30 a 45 dias e, apos
este periodo, retira-se progressivamente até uso exclusivo noturno.

O controle do edema é realizado com uso de malhas de compressao,
malhas tubulares elasticas e faixas do tipo coban. A compressdo suave e elastica
deve ser utilizada até haver reducdo do edema (RAYAN, 1999).

O paciente deve ser orientado para evitar posicdes de flexdo ou extensao
exagerada do punho nas atividades de trabalho e de vida diaria (LASMAR, 2002).

A infiltragdo com corticosteroide pode proporcionar bons resultados em
longo prazo. Deve ser feita na regido proximal do canal do carpo, entre os tenddes,
flexor ulnar e flexor radial do carpo, evitando-se o nervo mediano e ulnar. Estara
indicada principalmente na sindrome do tanel do carpo leve e naquelas relacionadas
a gravidez ou outras alteracdes que podem ser controladas clinicamente (LASMAR,
2002).

2.6.2 Tratamento Cirurgico

A indicacdo para o tratamento cirdrgico, para a maioria dos autores, €
necessaria apenas em casos mais graves ou que nao tenham resposta satisfatoria
ao tratamento conservador, ou ainda demonstram um indice de melhora clinica
baixo. (RAYAN, 1999).
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Conforme Harrison (2002), o tratamento cirdrgico deve ser reservado para
casos mais graves ou apoés tratamento conservador ineficaz. Aléem da liberacdo do
ligamento transverso do carpo, deve ser feita tenossinovectomia com exploracdo do
canal carpiano; a neurdlise € controversa, sendo mais bem indicada nos casos
graves com déficit sensitivo persistente e atrofia. Variacdes anatdmicas do nervo,
especialmente no ramo motor para regiao ténar, podem deixar o tronco principal do
nervo mediano a niveis variados em relacdo ao ligamento transverso do carpo; a
compresséo isolada do ramo motor é rara. A cirurgia do STC por via endoscopica
apresenta vantagem por baixa morbidade poOs-operatdria precoce e recuperacao
mais rapida; o médico, contudo, deve ser bem treinado, estar apto para cirurgia a
céu aberto e apenas dividir o ligamento transverso do carpo quando tiver
visualizagdo adequada. O procedimento, contudo, ndo permite exploracdo mais
detalhada do tunel carpiano, apenas liberacdo do ligamento.

Para Lasmar (2002), os objetivos da cirurgia endoscopica relacionam-se
com o poés-operatério menos doloroso, menor paresia por sacrificar menor numero
de fibras da musculatura intrinseca da mao e proporcionar retorno mais precoce as
atividades de vida diaria e de trabalho. S&o argumentos que reforcam a indicacéo
para cirurgia endoscoépica do canal do carpo: a neurdlise interna do nervo mediano
nao proporciona melhores resultados e, inclusive, pode piorar os sintomas do
paciente sendo contra-indicada atualmente; a pele palmar é ricamente inervada e o
ligamento transverso do carpo ndo, de tal forma que a incisdo na técnica
convencional pode provocar dor por formacédo de “microneuromas”; a reconstrucao
do ligamento transverso do carpo e a tenossinovectomia ndo Sao necessarias,
sendo a visualizacdo e a secc¢do do ligamento transverso do carpo, proporcionadas
pela cirurgia endoscoépica, suficientes para o tratamento adequado.

A situacdo clinica ideal para indicacao de liberacdo endoscopica do canal
do carpo inclui a presenca de uma sindrome do tunel do carpo idiopatica, auséncia
de deformidade no punho, auséncia de sinovite, auséncia de tumor e auséncia de
rigidez do punho.

As técnicas mais importantes para liberacdo endoscopica da STC sao as
de Okutsu (1989) — um portal; Chow (1989) — dois portais e de Agee (1992) — um
portal. Existe uma série grande de técnicas descritas com a filosofia de realizar
pequenas incisbes cutaneas e instrumentais que proporcionem a secg¢ao do

ligamento transverso do carpo. O mais importante € que o cirurgidao se familiarize
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com a técnica e respeite a curva de aprendizado para evitar iatrogenias
(HARRISON, 2002).

Para Ryan (1999), as complicacGes da cirurgia endoscopica relacionam-
se com a lesdo do arco palmar, lesdo dos tenddes flexores, lesdo dos nervos,
mediano e ulnar e aderéncias ao nivel da inciséo distal (na técnica de dois portais).

Podem ser consideradas contra-indicacdes absolutas ou relativas para a
cirurgia endoscopica:

e Compressao em outro local.
» Artrite reumatoide.

* Tenossinovite grave.

e Anormalidades anatémicas.
» Cirurgias prévias

» Deformidades congénitas.
e Tumores e punho rigido.

Adquiriu-se experiéncia com a cirurgia endoscépica pela técnica de Agee
e pode-se dizer que nao apresenta complicacdes, proporciona melhora da
sensibilidade e forca em todos pacientes (assemelha-se a técnica convencional),
todos pacientes melhoraram de seus sintomas, hd uma queixa de dor no punho por
2 a 6 semanas e o retorno as atividades ocorre em 23 dias (LASMAR, 2002).

A cirurgia endoscopica pela técnica de Agee é eficiente, simples, tem
baixo indice de complicacdes, proporciona pés-operatorio indolor, permite retorno
funcional precoce. Deve-se sempre considerar a curva de aprendizado e a

desvantagem relacionada ao custo do material (LASMAR, 2002).

Figura 5: Técnica de Agee
Fonte:http://www.especialistadoombro.com.br/lesoes/5nervos-

perifericos-do-membro-superior-e-plexo-braquial/34-
endoscopia-para-a-sindrome-do-tunel-do-carpo
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A Técnica convencional proporciona bons resultados, mas esta associada
a alguns inconvenientes e complicacdes como a cicatriz hipertréfica e dolorosa (0-
23%), fraqueza da pinca digital e da preensao, lesdo de nervo mediano e seus
ramos (0-6%) e longo periodo de recuperagéo. A técnica convencional baseia-se na
realizacdo de uma incisdo longitudinal ao nivel da prega da eminéncia ténar ou
alguns milimetros medialmente a esta. A incisdo ndao deve ser lateral a prega da
eminéncia ténar para evitar a lesdo de ramos sensitivos do nervo mediano que
causaria hipoestesia na eminéncia ténar e formacdo de neuromas dolorosos nesta
regido. A incisdo ndo necessita ultrapassar a prega de flexao do punho. Apenas em
poucos casos Ha indicacdo para realizacdo de incisdes maiores que ultrapassam a
prega de flexdo do punho. A técnica convencional em nossos pacientes
proporcionou melhora da sensibilidade e forca em todos pacientes, todos
melhoraram de seus sintomas, ha uma queixa de dor no punho por 8 a 16 semanas
e o retorno as atividades ocorre em 52 dias (HARRISON, 2002).

Figura 6: Técnica Convencional Fonte:  HTTP://blog.cidadaomaluco

Com/?p=3672
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2.6.3 Tratamento Fisioterapéutico

Conforme Naeser (2002), os métodos fisioterapéuticos que incluem ultra-
som, laser, ondas curtas, estimulacéo elétrica transcutanea (TENS) e cinesioterapia
sao frequentemente utilizados no tratamento da STC. Num estudo controlado
utiizando baixas doses de laser e TENS, observaram que esses métodos
proporcionavam uma significativa melhora clinica e eletroneuromiografica em
pacientes que apresentavam STC leve a moderada. Outros autores relatam o valor
da acupuntura no tratamento dessa sindrome.

Durante a fisioterapia sdo realizadas cinesioterapia e eletroterapia, além
de prescricdo de Orteses pelo médico. Todas essas medidas devem estar
associadas a mudancas nas atividades de vida diaria, bem como daquelas
realizadas no ambiente de trabalho. Raros sédo os estudos sobre o uso da
eletroterapia em pacientes com STC. No entanto, foi encontrado um estudo sobre o
uso de ultra-som para recuperacdo da conducdo nervosa em um modelo
experimental com coelhos. ApGs as aplicacdes, a amplitude do potencial de acdo do
musculo abdutor do polegar obteve aumento significativo, indicando que a
recuperacdo foi facilitada pelo tratamento. Todavia, os beneficios dessa técnica
ainda necessitam ser estudados em modelos clinicos (GIELE, 2001).

A mensuracao da pressao do tunel do carpo (mediante o acoplamento de
um cateter a um transdutor de medida de pressao arterial no interior do tunel do
carpo por processo cirtrgico) mostra que ela diminui apés 1 minuto de exercicios e
mantém-se abaixo da pressdo de repouso por mais de 15 minutos de medida
continua apés o periodo de exercicio. Os exercicios de movimentacdo ativa
intermitente do punho e dos dedos reduzem a pressao no interior do tinel do carpo,
indicando uma vantagem para a prescricdo de exercicios. A execucao de exercicios
proporciona a resolucdo dos sintomas por alongamento da aderéncia no tunel
carpal. Isso provoca reducéo da pressao no interior do tunel, do edema e da area de
contato do nervo mediano com o ligamento transverso, assim como um incremento
do retorno venoso. O efeito de exercicios de punho e dedos comparados ao uso de

orteses foi avaliado em individuos com STC. Ao final do estudo, os dois grupos
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obtiveram melhora significativa, ndo comprovando a eficacia do protocolo de
exercicios em relacdo ao uso de oOrtese (PAIK, 2002).

A indicacdo de orteses é uma das formas mais eficazes de tratamento da
STC e seu principio esta baseado na reducdo dos movimentos extremos da
articulagéo do punho, medida que pode resultar na diminuicdo da pressao no interior
do tanel. A prescricdo desse equipamento esta indicada em casos moderados, com
pequeno blogueio de conducéo nervosa. Deve ser usado sempre a noite e durante o
trabalho, caso os sintomas sejam induzidos durante esse periodo embora os efeitos
observados com o uso durante todo o dia também sejam positivos (AKALIN, 2002).
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3 METODO

3.1 CARACTERIZACOES DO ESTUDO

O estudo em gquestao foi caracterizado como de natureza basica, no que
diz respeito ao problema é caracterizado como qualitativo, sobre os objetivos ela
caracteriza-se como descritiva, e em relacdo aos procedimentos ela é bibliografica
(LAKATOS E MARCONI, 2004).

3.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Neste estudo realizou-se a pesquisa em bancos de dados, aonde os
critérios de incluséo dos livros vao até o ano de 1997 e artigos cientificos apés o ano
de 1990.

3.3 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Serdo realizadas pesquisas e leituras sobre o tema a ser pesquisado
durante o periodo de junho a dezembro de 2010.
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4 CONSIDERACOES

O diagnostico de STC é principalmente clinico. Podendo ser auxiliado
pela eletroneuromiografia, havendo um crescente interesse na utilizacdo das
modalidades de imagem para auxiliar a compreender as causas desta sindrome. A
RM e o ultra-som podem evidenciar doencas do tunel do carpo nos pacientes com
STC de forma mais concreta que os outros métodos de imagem. Deve-se, contudo,
lembrar que o diagnostico da STC €& eminentemente clinico, sendo o exame
complementar de imagem apenas ocasionalmente solicitado; quando esse for
negativo, ndo afasta definitivamente o diagndstico.

Em razdo da excelente resolucdo de contraste, a RM é superior na
deteccdo de graus moderados de compressao do nervo mediano e na identificacéo
de potenciais causas de STC, assim como em tenossinovites dos flexores ou em
lesbes ocupando espaco. O baixo custo e a rapidez, entretanto, favorecem o uso do
ultra-som como estudo inicial da imagem na avaliacdo do tunel do carpo,
principalmente considerando-se que os critérios de imagem para o diagnéstico de
STC aplicam-se a ambos os casos.

Os exames complementares bem como a avaliacéo fisioterapéutica sao
de fundamental importancia para a confirmacédo da doenca. Tais resultados véo
possibilitar uma conduta mais especifica para cada fase.

A atuacdo da fisioterapia na STC deve ser direcionada tanto para
prevencdo quanto para o tratamento da doenca. No primeiro momento, pode-se
iniciar para uma possivel correcédo ou alteragao postural dos membros superiores, a
regido do punho principalmente, para evitar a incidéncia da patologia.

Pode-se observar que quanto mais rapido o diagnostico da doenca e o
tratamento fisioterapico, mais rapido foi a melhora do quadro algico e também na
reducdo do processo inflamatorio, podendo dessa forma evitar a utilizacdo de
medicamentos, sem dispensar porém uma orientacdo ergonémica

Todavia, no que diz respeito ao tratamento cirdrgico sua solicitacdo sera
indicada somente apdés o tratamento minimo de seis meses de fisioterapia, ndo
obtendo melhora no quadro.

A STC pode ser considerada além de um problema de salde, também um

problema social, tendo em vista os transtornos fisicos e psiquicos decorrentes dela.
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Os sintomas e sinais musculoesqueléticos ndo sao as Unicas consequéncias dos
desequilibrios vividos pelos trabalhadores. Outros problemas de saude estéo
associados a essa condicao.

O trabalho repetitivo pode estar na origem de alguns transtornos
psiquicos ou vice-versa, de forma que fatores biomecanicos e psicossociais
interagem na formacao e na evolucao do fendbmeno musculoesquelético.

Embora haja varios estudos sobre STC, como foi descrito neste trabalho,
ficou evidente que h& necessidade de um maior nimero de investigacdes, inclusive
utilizando novas técnicas de pesquisa e abordando a possibilidade de dupla
compressdo (coluna cervical e tunel do carpo), que possam esclarecer todos os
mecanismos envolvidos nessa patologia e, dessa forma, auxiliar na melhora da

gualidade de vida desses individuos.
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