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Resumo

A Sindrome do Tunel do Carpo (STC) representa a neuropatia compressiva mais
comum, melhor definida e mais estudada no ser humano. O diagnostico é
comumente presumido em pacientes com sindrome dolorosa nos membros
superiores, cujos sintomas se agravam a noite. O padrao-ouro para o diagnostico é a
ocorréncia de alteracdes na conducao sensitiva e motora do nervo mediano. Apesar
da STC ser bem caracterizada clinicamente, quando é tipica, muitos quadros
dolorosos nos membros superiores ndo sao causados por STC, e 0 exame
neurolégico desses pacientes pode variar de normal a alteracbes graves. Este
trabalho tem como objetivos: 1- avaliar o perfil dos sintomas dolorosos que
presumivelmente possam ocorrer em pacientes com STC idiopético e sem STC; 2-
avaliar o perfil do exame neurolégico em pacientes com STC idiopatico. Entre abril e
dezembro de 2002, 35 pacientes com STC idiopatico (34 mulheres e um homem,
idades entre 34 e 72 anos, média 51, + 9,8 anos) com diagndéstico confirmado pelo
exame clinico e eletrofisioldgico foram examinados. Eles foram pareados por idade e
sexo com 35 sujeitos da populagéo geral (34 mulheres e um homem, idades entre 34
e 72 anos, média 51, + 9,7 anos). A frequéncia de distribuicdo de sindromes
dolorosas nos dois grupos estudados foi analisada pelo teste do qui-quadrado. A
meédia de idade dos dois grupos de pacientes foi comparada pelo teste t de Student.
N&ao houve diferenca estatistica quanto as idades. No grupo com STC as queixas de
dor sé&o prevalentes no pescoco (42,8%), membros superiores (36,8%) e maos
(82,8%). Nos sujeitos sem STC a localizagdo do quadro doloroso predomina na
cabeca (11,4%), regido axial do corpo (37,1%) e membros inferiores (22,8%), (a =
0,05). Entre os sujeitos com STC, 85,7% apresentam queixas de parestesias nos
membros superiores e 74,2% destes apenas nas maos. Os chamados testes
provocativos: sinal de Tinel (45,7%), teste de Phalen (68,5%) e compressdo do
punho (74,3%) sdo comuns, sendo os dois ultimos prevalentes (a = 0,05). A
gravidade da STC foi avaliada pelo exame eletrofisiologico. A maioria dos casos de
STC séo de grau leve e ocorrem bilateralmente. Apenas sete pacientes tém STC
unilateral. Em conclusédo: 1 - Deve-se cogitar o diagnoéstico de STC em todos 0s

casos de dor de origem obscura nos membros superiores, seja de localizac&o



proximal ou distal; 2 - apenas uma das pacientes com STC teve, claramente, sinais
de lesdo radicular cervical. Nao se péde estabelecer relagéo etioldgica entre as duas
condi¢cbes. O que fala contra a existéncia de sindrome da dupla compressdao como
uma entidade nosolégica; 3 — no exame neuroldgico, a alteracdo da sensibilidade a
dor foi o sinal mais observado. O teste da sensibilidade discriminativa parece néo ter
valor para suportar o diagndstico de STC; 4 — os testes de Phalen e da compresséo
carpal sdo mais Uteis para o diagnostico de STC do que o sinal de Tinel, pois sé&o

mais prevalentes.

PALAVRAS-CHAVE: sindrome do tanel do carpo, nervo mediano, neuropatia
compressiva, radiculopatia cervical, sindrome da dupla-compresséo.



Abstract

Carpal Tunnel Syndrome (CTS) represents the most common entrapment
neuropathy, better defined and more studied in the human being. The diagnosis is
commonly presumed in patients with painful syndrome in the upper limbs, whose
symptoms aggravate at night. The gold-standard for the diagnosis is the occurring of
alterations in the sensitive and muscled conduction of the median nerve. Despite the
CTS being well clinically characterized, when it is typical, a lot of painful factors in the
upper limbs are not caused by CTS, and these patients neuralgic exam may vary
from normal to serious alterations. This paper has as objectives: 1. To evaluate the
profile of the painful symptoms that may presumably occur in patients with idiopatic
CTS or without CTS; 2. to evaluate the profile of the neuralgic exam in patients with
idiopatic CTS. Between April and December of 2002, 35 patients with idiopatic CTS
(34 women and one man) with diagnosis confirmed by the clinical and
electrophysiological exam were examined. They were paired according to their age
and sex with 35 citzens of the general population (34 women and one man, aged
between 34 and 72, average 51, +/- 9,7 years old). The frequency of paintful
syndromes distribution in the two groups studied was analysed by the square test.
The age average in both groups of patients was compared by the t-Student test.
There was not statistical difference concerning the ages. In the group with CTS the
complaints of pain were prevalent in the neck (45,7%), Phalen’s test (68,5%), and fist
compression (74,3%) are common, being the last two ones prevalent ( a = 0,05). The
severity of the CTS was evaluated by the eletrophysiological exam. Most of the CTS
cases are of light degree and occur bilaterally. Just seven patients have unilateral
CTS. Concluding: 1- One must cogitate the CTS diagnosis in every case of pain of
obscure origin in the lower limbs, being the location either proximal or distal; 2- Just
one of patients with CTS had, clearly, signs of cervical radicular injury. One cannot
establish etiological relation between these two conditions. What is told about the
existence of double-crush syndrome as a nosological entity; 3- In the neurogical
exam, the alteration in the sensibility to pain was the most observed sign. The
discriminatitive sensibility test seems not to have value to support the CTS diagnosis;
4- the Phalen and the carpal compression tests are more useful to the CTS
diagnosis than the Tinel sign, for they are more prevalent.

KEY-WORDS: carpal tunnel syndrome, median nerve, compressive neuropathy,
cervical radiculopathy, double crush syndrome.



Lista de llustracoes

Figura 1. Teste de sensibilidade discriminativa da MEO. . 41
Figura 2. Teste de Phalen...........co e 41
Figura 3. Teste de compressao do PUNNO.......cccee coveeeiciii e 41
Figura 4. Teste de forca MuUSCUIar..............c..  coeeeeiiiiiiiice e 41
Figura 5. Teste de sensibilidade tatil e dolorosa.  .........cccccceiiiiiiiiiiineees 41
Figura 6. SiNal de TINEL........uuiiiiiiiiiiiit e 41
Figura 7. Teste de sensibilidade dolorosa do brago  .........cceeeviviiiviviiiiiicccceee e, 42
Figura 8. Teste de sensibilidade tatil............. .o 42
Figura 9. Teste Teste de reflexo miotatico dos mus  culos do braco.................. 42
Figura 10. Verificagdo da temperatura da méo, comt ermoémetro digital............ 47
Figura 11. Velocidade de conducéo sensitiva do nerv. 0 mediano....................... 47

Figura 12. Velocidade de conducéo sensitivado nerv. o ulnar.............ccceevvvvennnns 47



Lista de Abreviaturas

STC — Sindrome do Tunel do Carpo

SDC - Sindrome da Dupla Compresséo
MMSS — Membros superiores

MMII — Membros inferiores



Sumario

LN T0]I01U07:Y0 TSR 14
(@] 0] =] 1Y/ 01 U 16
REVISAO DA LITERATURA......ooitiieet et eeeeets eetteteeteeeeesse e ste s eaene e st saeenaeaeeane s 18
Capitulo 1. A DOr NO HOMEM......uiiiiiiiiiiiis ettt e e 18
HIStOrCO € EVOIUGAO0........c.cooit et 18

Dor: Uma sensacao PECUA.........  .ueeieiiiiiiee e 21
Epidemiologia Clinica da DOr....... ... 22

Capitulo 2. Sindrome do Tunel do Carpo-STC...... .o 25
(=T 01118 ] (o JRC T o gl == To o1 1 | - 1 31
Capitulo 4. Sindrome da Dupla Compressdo- SDC....  ..ccccceiieeiiiiiiicicciee 36
METODOLOGIA. ...ttt e e e et e e e e s e e e e e e st e e e e e s e areeeaaeeeannnees 39
DesSennO dO EStUAO........uuuiiiis et 39

Método NeurofiSiOlOQICO. .........  covciiiiiee e 45
CONSIAEIAGHES ELICAS.....ccccvis eeeeirite ettt 48

ANAlISE EStAtiStICA. ... it 48
RESULTADOS. ...ttt ettt o ettt et e e e e et e e e e e s e e e e e e e s enbaaeeaeeeeeanreeeaens 50
DISCUSSAD. ....ceteteiieieieesesistetet sttt sesesese et et ee st e s ee s s e e e se s bbb s s eassesesennes 61
CONCLUSAO. ...c.ceteittieieie ittt s se et es et s ettt ettt es s e et s eneeeseens 68
7. REFERENCIAS.......oo ettt ettt et ettt ea et te et st te e st e eteenaneeananeare e 70
B. ANEXOS. ...ttt et e e e e e ———ae e e e e ———aaeeeaannnraraaeeaans 77
ANEXO A e 78



1. Introducéo

dor € um sintoma comum. Possivelmente, cada doenca tem a sua

fase de dor. Dor nos membros superiores pode ser decorrente de
lesbes musculoesqueléticas, como bursites e tendinites, ou devido a lesbes
nervosas. Duas condi¢cdes freqlientemente associadas com dor nos membros
superiores sao a sindrome do tunel do carpo (STC) e radiculopatias cervicais. A
STC representa a neuropatia compressiva mais comum, melhor definida e mais
estudada no ser humano (KOUYOUMDJIAN, 1999). Ocorre devido a compressao do
nervo mediano no punho. A prevaléncia do STC varia de 51 a 125 casos por 100
000 habitantes, e ocorre mais freqliientemente em pessoas do sexo feminino, na
faixa etaria entre 40 e 60 anos (KOUYOUMDJIAN,1999). O diagndstico clinico e
eletrofisiolégico precisos, com tratamento precoce, conduzem a cura completa na
maioria dos casos (DAWSON et al.1990; ROSS et al., 1995).

A cervicalgia € uma entidade que se caracteriza por dor na coluna cervical.
Quando a dor dessa regido irradia para o ombro, braco e méo, se denomina dor
radicular. A radiculopatia cervical € uma neuropatia compressiva de raiz ou raizes
dos nervos espinhais entre as vértebras cervicais C5 e T1. As afeccdes da coluna
cervical podem comprimir as raizes nervosas, 0 que causaria dor irradiada, fraqueza
muscular, distirbios sensoriais no membro superior nos dermatomos
correspondentes. A importancia clinica dos disturbios das raizes cervicais baseia-se
em seus efeitos neurolégicos mais do que na prépria lesédo local.

Sujeitos com STC, cervicalgia e radiculopatia cervical t€m em comum a queixa

de uma sindrome dolorosa que tém caracteristicas distintas e semelhantes ao
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mesmo tempo. E sabido que sujeitos com STC apresentam dor fora do territorio do
nervo mediano, mesmo em regides proximais dos membros superiores. Este fato,
provavelmente, levou a Upton e McComas (1976) a elaborarem o conceito de
sindrome da dupla compressdo (SDC). Segundo estes autores, uma leséo
compressiva distal em um nervo periférico, no caso o nervo mediano, predisporia a
lesdo compressiva semelhante nos segmentos proximais que dao origem a este
nervo. Esta idéia é, desde entdo, amplamente discutida na literatura, com os autores
trazendo fatos que a corroboram ou a refutam (HURST et al., 1985; NIWA et al.,
1994; HERCZEG et al.,, 1997; GOLOVCHINSKY et al., 1998; BEDNARIK et al.,
1999).

O exame neurologico € variavel no STC. Os seus resultados dependem da
gravidade da doenca. Em uma casuistica estudada por Phalen (1970) o disturbio
sensorial foi predominante, ocorrendo em 83% dos sujeitos. Os testes provocativos
(percusséao do nervo mediano no punho - sinal de Tinel; flexdo sustentada do punho
- sinal de Phalen, e compressdo do punho) e 0s testes sensoriais especiais
(discriminacao de dois pontos e a distingcdo entre a sensibilidade na metade ulnar e
radial do IV dedo) tém o seu valor discutido na literatura, com variacdes importantes
na prevaléncia em varias séries (PHALEN, 1970; SZABO et al. 1984; GELLMAN et
al., 1987; KATZ et al., 1990; KUSCHNER et al., 1992; BRUSKE et al., 2002).

Diante do exposto, o presente estudo tem por objetivo:

* Avaliar o perfil das sindromes dolorosas em uma amostra de sujeitos com
STC, comparando-a com uma amostra de sujeitos sem STC, pareados por idade e

género.

BARBOSA, V.R.N. Sindrome do Tunel do Carpo: Dor e Exame Neurolégico
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 Avaliar o exame neuroldgico em sujeitos com STC, com énfase nos sintomas

sensitivos.

BARBOSA, V.R.N. Sindrome do Tunel do Carpo: Dor e Exame Neurolégico
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2. Revisao da Literatura

CAPITULO 1. A DOR NO HOMEM

HISTORICO E EVOLUCAO

dor sempre atormentou o homem As causas e tratamentos para 0s

estados dolorosos foram procurados nas mais primitivas civilizacoes.
Entretanto, o estudo e o manejo da dor como sintoma e como doenca, ainda nao é
plenamente satisfatério. O estudo da dor é recente. As chamadas “clinicas de dor”
ou unidades multiprofissionais dedicadas ao controle da dor datam dos udltimos
quarenta anos e existem ainda em pequeno numero (CARVALHO, 1999).

Ao longo da Historia encontramos diferentes explicacbes para o fendmeno
algico. A dor ja foi vista como intrusdo de fluidos magicos, desequilibrio da energia
vital, paixao da alma, castigo para os pecadores, forma de iluminacao e obtencéo de
gracas divinas, frustracdo de desejos, sensacao corpoOrea. Até o inicio deste século
havia controvérsia se a dor seria uma sensacdo ou uma emocao, controvérsia esta
decorrente da antiga divisdo entre corpo e alma. (CARVALHO, 1999)

Uma das grandes influéncias para a definicdo do conceito da dor foi de
Descartes, que descreveu a dor como uma sensacdo percebida no cérebro,
resultante de uma estimulacdo nos nervos sensoriais.

Platdo acreditava que a dor ndo surgia apenas por estimulacéo periférica, mas
também por uma experiéncia emocional da alma. Hipocrates afirmou: “divino é o

trabalho de aliviar a dor”. Harvey acreditava que o local de percepcao da dor era o

BARBOSA, V.R.N. Sindrome do Tunel do Carpo: Dor e Exame Neurolégico
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coracao. John Bonica, em 1953, escreveu que a dor era uma entidade patoldgica
especifica e ndo apenas um sintoma. O homem venceu o desafio de aprender a
trata-la ou, pelo menos, controla-la, ameniza-la.

A dor precisa ser entendida como um alerta de que algo vai mal no organismo,
e vem dai a importancia que os profissionais de saude tem dado a ela. Em 1973,
fundou-se a International Association for the Study of Pain (IASP), criando uma
integracdo multidisciplinar o que proporcionou um aprofundamento tedrico e clinico
dessa patologia (TEIXEIRA,1999).

A IASP define dor como “uma sensacdo desagradavel com experiéncia
emocional associada, e leséo tecidual efetiva ou potencial, definida em termos de tal
lesdo” (OLLIVER E MIDDLEDITCH, 1998).

A dor € uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, decorrente da
lesdo real ou potencial dos tecidos do organismo. Trata-se de uma manifestacao
basicamente subjetiva, variando sua apreciacdo de individuo para individuo. Infere-
se dessa definicdo da IASP. O sentir dor envolve mecanismos tanto fisicos quanto
psiquicos. Tal conceito, que na atualidade pode parecer-nos 6bvio, era
anteriormente discutido, com algumas correntes apregoando a natureza puramente
fisica da dor e outras, sua natureza exclusivamente psiquica.

A dor é util como aviso, sinal de alerta de algo errado ocorre no organismo.
Mas ela ndo tem utilidade quando se torna insidiosa, prolongada, uma patologia em
si, como é o caso das dores cronicas.

A dor pode ser dividida em dor neuropatica, que € iniciada ou causada por

leséo ou disfuncdo primaria do sistema nervoso, afeta 2 a 4% da populacéo geral, e,

BARBOSA, V.R.N. Sindrome do Tunel do Carpo: Dor e Exame Neurolégico
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as vezes, € severamente limitante e de dificil tratamento; e nociceptiva, que se
associa a lesao tecidual (GOLI, 2003).

Para Carvalho (1999), cada dor € uma dor de uma pessoa com todas as suas
peculiaridades — sua histéria, sua criacdo, sua etnia, sua personalidade, seu
contexto, seu momento. Embora subjetiva, ela ndo é abstrata. Ela é sentida por
alguém que precisa ser compreendido e respeitado na sua realidade e na sua
totalidade, para que esta dor possa ser verdadeiramente tratada. Os fatores
psicoldgicos, sociais e culturais sdo de importancia fundamental na mediacdo do
processamento de dor.

Com algumas excecdes, a maior parte dos tecidos, uma vez agredida, pode ser
causa de dor. Como esses tecidos podem estar situados em Orgdos 0s mais
diversos, a dor acaba sendo motivo de estudo pelos mais variados especialistas.
Trata-se da dor “orgéanica” que, embora tenha um substrato fisico bem definido, sofre
pronunciada influéncia de fatores emocionais, sobretudo nos individuos portadores
de disturbios do humor e da personalidade. No outro lado do espectro, situa-se a dor
psicogenética, puramente psiquica em sua origem, sem qualquer substrato organico.

Ao contrario da dor aguda, que exerce um importante papel de alerta,
indicando, freqientemente, a presenca de alguma doenca subjacente, a dor cronica
ndo desempenha essa funcdo. E causa de sofrimento, ansiedade, estresse e
incapacidade. Nesse Ultimo caso, o fator causal pode n&do estar mais atuante ou nao
ser passivel de remocao. Sdo exemplos, respectivamente, a dor neuropatica e a dor
nociceptiva. Nessas eventualidades, a dor deve ser tratada como um processo
patolégico distinto e ndo mais como sintoma. Para ampliar a chance de sucesso

terapéutico, depreende-se, por tudo o que foi dito, que o tratamento da dor crénica

BARBOSA, V.R.N. Sindrome do Tunel do Carpo: Dor e Exame Neurolégico
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requer uma abordagem interdisciplinar, constituindo seus pilares: a neurologia, a
neurocirurgia, a psicologia, a psiquiatria, anestesiologia, a fisiatria, a fisioterapia e a

enfermagem (VILELA FILHO, 1999).

DOR: UMA SENSACAO PECULIAR.

O que é a dor? Qualquer um de nos pode se reportar a sua experiéncia
pessoal e dizer que sabe o que é dor, ainda que a busca de palavras para expressar
esta sensacéao seja dificil. Varias definicbes podem ser dadas, mas nunca abarcaréo
a dimensao do que € esta sensacao, isto porque a dor é uma experiéncia subjetiva,
privada e qualquer informacéo sobre ela ha de provir apenas daquele que a sente
(FERREIRA, 1998)

As vezes pode-se deduzir pelo comportamento, postura e expressdes faciais
que o individuo sente dor e, por estas indicacfes, até se pode localiza-la. Os
cuidados com os aspectos somaticos e psiquicos devem ser combinados para que
se alcance o alivio e a melhora da dor.

Segundo Teixeira e Pimenta (1994), a prevaléncia da dor varia, entre 0s sexos,
de acordo com a maior frequéncia de ocorréncia natural das lesdes causais.

Para a IASP, é importante avaliar todos os componentes da dor para a
prevencado das dores desnecessarias e disfuncdes associadas, no amplo espectro
que vai da prevencédo primaria ao cuidado terminal.

Talvez, devido ao fato de ser dificil descrever a dor, n0s recorramos
constantemente a imagens e metaforas para representa-la, como por exemplo:

facadas, pontadas, agulhadas. Estas associacfes sao frequentes, representam a

BARBOSA, V.R.N. Sindrome do Tunel do Carpo: Dor e Exame Neurolégico
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dor como forma de agressdo, como algo socialmente identificado como violento.
(FERREIRA, 1998)

Sujeitos com dor neuropatica, em decorréncia da intensidade da dor e do seu
dificil controle, possuem um risco maior para desenvolver sintomas psiquicos
importantes, em especial a ansiedade. E de extrema importancia a abordagem da
ansiedade uma vez que esta intensifica de modo significativo o quadro doloroso.
Informar o sujeito sobre sua situacdo, explicar como o psiquismo pode alterar a
percepcdo da dor, proporcionar técnicas de enfrentamento e relaxamento que

podem diminuir a dor percebida pelo sujeito.(ROTELLA, 1999).

EPIDEMIOLOGIA CLINICA DA DOR

Relata Merskey (1983) que a dor € um grave problema da sociedade moderna.
A ocorréncia de dor, especialmente crbnica, é crescente, devido talvez dos novos
habitos da vida, da maior longevidade do individuo, do prolongamento de sobrevida
dos doentes com afecc¢des clinicas graves, das modificacdes clinicas naturalmente
fatais, das modificacbes dos meios ambientes e, provavelmente, do decréscimo da
tolerancia ao sofrimento do homem moderno e da aplicacdo dos novos conceitos
que traduzem seu significado.

Para Teixeira (1994) a dor aguda tem funcdo de alerta e de defesa, sua
fisiologia € bem compreendida, seu controle é, geralmente, possivel. A dor crbnica é
de diagndstico dificil e o tratamento, freqlientemente, ndo proporciona resultados
satisfatorios. Ambas geram estresse fisico, emocional, econémico e social

significativo para os doentes e seus cuidadores.

BARBOSA, V.R.N. Sindrome do Tunel do Carpo: Dor e Exame Neurolégico
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Dados epidemioldgicos, sobre a dor, evidenciam o significado do problema.
Embora a dor seja essencial para a sobrevida, em muitas circunstancias ela
ultrapassa O valor de sinalizar a ocorréncia de anormalidades no individuo.
Freqientemente, a razdo pela qual a dor ocorre € mal compreendida (TEIXEIRA,
1994)

Segundo Turk (1992) em funcdo da sua intensidade, a dor pode ser mal
manipulada. A limitacdo do entendimento da dor e do seu controle é produto da
subjetividade da sua expressao.

Nos Estados Unidos da América, aproximadamente 89 bilh6es de dolares sao
gastos anualmente para o tratamento, compensacfes trabalhistas e litigios
envolvendo doentes com dor crbnica. Este € um problema enorme para a sociedade,
para os servicos médicos e para as autoridades de seguro. As estimativas para a
necessidade dos cuidados sobre a dor sdo muito dificeis de serem calculadas.
Segundo inquérito populacional realizado no Brasil, mais de 1/3 da populacéo julga
que a dor crdnica compromete as atividades de lazer, relacdes sociais e familiares.
Devido a dor, cerca de 50% a 60% dos doentes tornam-se parcial ou totalmente
incapacitados, transitria ou permanentemente (JAMES, 1991).

Registra Turk (1992) que um dos objetivos ao se estudar a epidemiologia da
dor seria a elaboracéo de programas de profilaxia e de tratamento dos doentes que
dela padecem. O carater complexo da dor e suas repercussbes econdmicas e
sociais justificam a necessidade de assisténcia especializada para casos rebeldes e
a organizacao de unidades multiprofissionais dedicadas ao seu tratamento.

Em clinicas de dor, ha queixa de desconforto em mais de uma regidao do corpo

na maioria dos casos, como ressaltam Mailis e Papagapiou (1993). O pico de
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prevaléncia da dor crbnica ocorre entre os 45 e 64 anos. Isto se deve,
provavelmente, a maior ocorréncia, nestas faixas etarias, de afeccdes cervicais, dos
ombros, membros superiores e regido lombar. Esses problemas parecem ocorrer em
todos os grupos etarios, mas sao particularmente mais frequentes nos individuos

com meia idade.
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SINDROME DO TUNEL DO CARPO — STC

firma Calliet (1976), que a compressdo de um nervo pode causar

A lesdo local e inflamacdo com os sintomas e incapacidade resultantes.
A compressdo pode ser causada por um acavalamento anatdmico no percurso
normal do nervo. A intensidade e a duracdo da compressao determinara o grau de
edema dentro da bainha, a lesdo e degenerescéncia do axdnio no seu funiculo, com
a consequente fibrose.

Uma neuropatia por compressdo ou pincamento de um nervo causa dor
descrita como aguda e urgente e estd associada a hiperestesia, hipoestesia e
parestesia. Caracteristicamente, esta dor se da durante o repouso, e piora a noite.

Com relacdo a avaliacdo clinica, Stewart e Eisen (1978) relatam a utilidade do
teste de Phalen (presenca ou auséncia de parestesia com flexdo passiva maxima do
punho por um minuto) e do sinal de Tinel (parestesia no territério do nervo mediano
obtida por uma batidinha suave sobre o tunel do carpo). O sinal de Tinel tem uma
sensibilidade de 60% e uma especificidade de 67%, enquanto o teste de Phalen

75% e 47%, respectivamente.

Szabo, Gelberman e Dimick (1984) avaliaram a sensibilidade do teste da
discriminacédo de dois pontos em 23 maos com STC. Apenas em cinco maos (21%)

o teste foi anormal
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Gellman et al. (1986) avaliaram a utilidade dos testes provocativos (Phalen,
Tinel e teste do torniquete) em 66 maos com diagnadstico eletrofisiologico de STC em
um grupo de 50 sujeitos controle. Eles observaram que o teste de Phalen foi mais
sensivel do que o teste de Tinel.

Katz et al., (1990) avaliaram a utilidade da histdria clinica e exame fisico no
diagnéstico de STC em 110 sujeitos. Eles observaram que, individualmente, o
melhor preditor para foram o diagrama de dor da méo e o sinal de Tinel. Dizem que
outros achados da histéria e do exame clinico s&o menos util.

Segundo Dawson (1993) a STC caracteriza-se por dor intensa, parestesia
(formigamento) de predominio noturno, ou apds usar as maos. A dor alivia com a
movimentacdo ativa das maos (sinal da sacudida). A dor pode irradiar
proximalmente para o braco e antebraco. O exame neurolégico no estagio inicial
freqientemente nao revela anormalidades. Com compressao mais severa do nervo
0 sujeito tera perda sensitiva em alguns ou todos os dedos inervados pelo nervo
mediano (polegar, indicador, médio e anular) e fraqueza muscular para abducéao de
polegar.

Martinez-Albadejo et al. (1993) afirmaram, baseados na literatura prévia, que
existe predominancia feminina e maior incidéncia na meia idade. Observaram
também que a causa mais frequente € a atividade no trabalho, vinculado a
movimentos repetitivos e sustentados do punho. Eles ndo encontraram nenhum sinal
ou sintoma confiavel para o diagnostico de STC, que ndo seja 0 teste
neurofisiolégico.

Lu e Tang (1995) verificaram que mulheres de meia idade e idade avancada

tinham mais STC do que os homens e que a mao dominante era mais
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frequentemente afetada. Observaram que mudancas hormonais, movimentos
forcados e repetidos, posicdes estaticas das maos e punhos séo fatores que podem
estar associados com STC.

Anormalidades na conducdo nervosa sempre aparecem seletivamente no
nervo mediano, distalmente no punho, na STC. Se o sujeito que tem suspeita clinica
de STC, e mostra conducao normal com método convencional, técnicas alternativas
de estudo de conducédo nervosa podem ser adotas: conduc¢éao palma-punho; técnica
da polegada; comparacéo das laténcias sensitivas distais entre os nervos mediano e
radial no | dedo e entre os nervos mediano e ulnar no IV dedo, sdo exemplos.

Gupta e Benstead (1997), Codo (1997), Gallani (1998) dizem que sintomas
sensitivos fora da distribuicdo do nervo mediano sdo comuns em STC e que relatos
de dor e dorméncia noturna sao fortes indicadores de STC.

A STC é a mais comum, a melhor definida e a mais estudada das
mononeuropatias periférica. . E causada pela compressdo do nervo mediano no
canal do carpo, no punho, e pode ser motivada por varios problemas. Um aumento
de volume do contetdo do canal do carpo ou uma diminuicdo no continente criam
situacdes de compressdo do nervo mediano contra o ligamento transverso do carpo.
Em muitos casos os sintomas sao caracteristicos e o diagnodstico é facil de ser
estabelecido. Lentificacdo focal da conducdo do nervo mediano € um achado
frequente em sujeitos com STC. O uso de técnicas de conducdo sensitiva
incrementa a percentagem de diagndésticos positivos, que se faz mais precoce e
eficazmente (CODO,1997; KOUYOMDJIAN,1998; DAWSON, HALLET e

WILBOURN, 1999; MATZEN, 2001).
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Uma variedade de técnicas provocativas tém sido descritas para ajudar a
confirmar clinicamente o diagnéstico de STC. Kuschner et al., (1997) analisaram a
literatura e publicaram um sumario da frequéncia do sinal de Tinel e Phalen em
sujeitos com STC. O sinal de Tinel foi reportado em 8 a 100% dos casos e o sinal de
Phalen em 10 a 88% dos casos. Os autores examinaram 100 pessoas normais (200
maos) e encontraram o sinal de Tinel presente em 45% dos casos e do sinal de
Phalen em 20%. Eles concluiram que o sinal de Tinel ndo tinha utilidade no
diagnodstico de STC, enquanto o sinal de Phalen seria mais sensivel.

Para Gallani (1998), a STC pode ser encontrada em sujeitos com doencas
inflamatorias, hipotireoidismo, mieloma multiplo, amiloidose, diabetes, hemofilia,
hiperurecemia, alteracbes hormonais, tumores, anomalias tendinosas, musculares e
arteriais. Pode ocorrer ainda na gravidez, na menopausa, em digitadores e musicos
acometidos por lesdes por movimentos repetitivos (LER). Quando nao se identifica o
fator etiologico a STC é chamada de idiopatica. Em alguns casos, detecta-se
simultaneamente compressao do plexo braquial (hérnia do disco cervical, sindrome
do desfiladeiro toracico) caracterizando a sindrome de compressdo em dois niveis
(UTPTON e McCOMAS, 1976) que pode dificultar o diagndstico e comprometer o
resultado do tratamento. Com a evolucdo da doenca os sintomas tornam-se mais
constantes, ou permanentes; a sensibilidade tatil deteriora-se, e 0os musculos na
eminéncia tenar atrofiam. Isso impede 0s sujeitos de manipularem ou discriminarem
pequenos objetos e de realizarem as atividades da vida diaria.

Fernandez-Gil et al. (1998) concluiram em seu estudo que, para reconhecer 0s
sujeitos com suspeita clinica de STC, deveriam ser realizados estudos

neurofisiolégicos. Aqueles que tém maior probabilidade de sofrer de STC
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apresentam alteracdo no exame motor, dor, perda da forca, sinal de Phalen,
alteracdo da sensibilidade: parestesia e sinal de Tinel.

Fernandez-Gil et al. (1998) concluiram em seu estudo que, para reconhecer 0s
sujeitos com suspeita clinica de STC, deveriam ser realizados estudos
neurofisiolégicos. Aqueles que tém maior probabilidade de sofrer de STC
apresentam alteracdo no exame motor, dor, perda da forca, sinal de Phalen,
alteracdo da sensibilidade: parestesia e sinal de Tinel.

Fernandez-Gil et al (1998) concluiram em seu estudo que, para reconhecer 0s
sujeitos com suspeita clinica de STC, deveriam ser realizados estudos
neurofisiolégicos. Aqueles que tém maior probabilidade de sofrer de STC
apresentam alteracdo no exame motor, dor, perda da forca, sinal de Phalen,
alteracdo da sensibilidade: parestesia e sinal de Tinel.

Tang et al. (1999) acreditam que o diagnostico de STC, requer confirmacéo da
historia da doenca, analise dos sinais e sintomas e testes eletrodiagnosticos
objetivos.

A revisdo da literatura evidencia discrepancia e opinides divergentes. O
procedimento considerado “padrdo ouro” para o diagnostico de sindrome do tunel do
carpo, os estudos neurofisioldgicos, para Gellman et al. (1986); Katz et al. (1990);
Padua et al. (1999); Marlowe, Bonner e Berkowitz (2000), ndo se correlacionam
fortemente com os achados clinicos.

Oyedele, Shokunbi, Malomo (2002) solicitaram a sujeitos externos, de dois
hospitais de Ibadan, na Nigéria, que respondessem a um questionario com o
objetivo de determinar a freqiéncia de parestesia noturna dolorosa no territorio do

nervo mediano. Eles encontraram positividade em 16,17% dos respondedores, com

BARBOSA, V.R.N. Sindrome do Tunel do Carpo: Dor e Exame Neurolégico



2. Revisado da Literatura 30

a grande maioria sendo mulheres. Entre 20% e 38% dos sujeitos tiveram diagnostico
de STC.

Bruske, Bednarski, Grzelec , Zyluk (2002) examinaram 112 sujeitos com
diagnéstico clinico e neurofisiolégico de STC e encontraram negatividade no teste
de Phalen e Tinel em 17 deles. Neste estudo os autores concluiram que o teste de
Phalen tem mais valor para o diagnostico de STC do que o teste de Tinel.

Lo et al. (2002) afirmam que muitos sujeitos, referidos para eletrodiagnostico
com suspeita clinica de STC, tém outros diagndsticos, a maioria de desordens
musculoesqueléticas. Porque estas condicbes podem ser mal compreendidas como

STC, o EMG é uma importante ferramenta diagndstica.
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CAPITULO 3. DOR RADICULAR

conceito de dor, e sintomas associados, por compressao radicular,

nos membros, no pescoco e nas costas, € relativamente recente. O

primeiro relato de radiculopatia cervical foi descrito em 1943 por Semmes & Murphy.

Estudos experimentais tém identificado aspectos criticos com respeito a dor da

raiz nervosa. A compressao experimental das raizes nervosas normais no forame
intervertebral produz parestesia e entorpecimento, mas ndo dor (MACNAB, 1972).

Experimentos em animais tém mostrado que a estimulagcdo mecanica aumenta
a atividade das fibras aferentes nociceptivas de raizes nervosas previamente
lesadas, mas ndo das normais (HOWE et al., 1977)

A estimulacdo dos ganglios das raizes dorsais pode aumentar a atividade dos
nociceptores, sejam eles normais ou ndo. Os ganglios das raizes dorsais parecem
ser mais susceptiveis a estimulos mecanicos do que axénios ( HOWE et al.,1977).

Grieve (1981) afirma que “toda dor radicular é referida, mas nem toda dor
referida é radicular”, e isto é vital para a compreenséo das sindromes dolorosas da
coluna.

A radiculopatia cervical € também uma neuropatia compressiva de raiz ou
raizes dos nervos espinhais entre as vértebras cervicais C5 e T1. As raizes nervosas
anteriores (motoras) e posteriores (sensitivas) unem-se para formar o nervo espinhal
ou misto (sensitivo-motor) que, na emergéncia de seu forame intervertebral, divide-
se no ramo anterior primario que levara a formacao dos plexos cervical e lombar.

Esses séo responsaveis pela inervacdo dos musculos apendiculares e da pele na
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regido antero-lateral dos membros. A outra divisdo do nervo espinhal, o ramo
posterior primario, inerva os musculos paravertebrais.

A dor referida pode ser definida como "dor sentida em um local diferente
daquele relacionado ao dano tecidual’. Isto freqientemente torna dificil a
identificacdo dos tecidos danificados, e € necessario um exame meticuloso do
sujeito ao se pretender prestar adequado tratamento.

Dois mecanismos foram descritos para explicar a dor referida. Primeiro, a
convergéncia de impulsos neurais de estruturas viscerais e somaticas para 0 mesmo
segmento espinhal. Segundo, a possivel inervacdo de duas estruturas por dois
diferentes ramos da mesma fibra aferente nociceptiva e mudancas no campo
receptivo de neurénios talamicos (TAYLOR et al.,1984; BOWSHER, 1988; OLIVER,
MIDDLEDITCH,1998).

A compressao de raiz nervosa nao pode seletivamente afetar apenas axonios
gue inervam a coluna vertebral, poupando os que suprem as extremidades. Por isso,
a compressdo da raiz ndo parece ser 0 mecanismo patoldégico no sujeito
apresentando dor espinhal local, na auséncia de dor referida e de sinais
neuroldgicos.

Bogduk (1987) afirma que ndo ha mecanismo conhecido pelo qual a
compressdo de uma raiz nervosa afete seletivamente apenas as fibras nociceptivas.
As fibras de diametro largo, que conduzem tato, vibracdo e propriocepcéo, serao
afetadas simultaneamente e dardo origem a sinais e sintomas. A compressao
bloqueia a conducdo nos axoénios, de modo que a dor radicular verdadeira sera
acompanhada por caracteristicas clinicas particulares: entorpecimento e parestesia,

fraqueza muscular e reflexos alterados. A dor referida ndo acompanhada por sinais
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neuroldgicos objetivos € pouco provavel de ser devida a compressdo da raiz
nervosa.

Experimentos em nervos periféricos mostraram que ocorre parestesia como
resultado de isquemia de nervos. Parestesia na presenca de compressado de raiz
nervosa € mais provavel de ser causada por compressdo de vasos radiculares do
que pela compressdo de raiz nervosa em si mesma. Smyth e Wreight (1958)
demonstraram que a tracdo de raizes nervosas previamente comprometidas por
hérnia discal produz dor. Estes estudos indicam que as raizes nervosas clinicamente
comprometidas d&o origem a dor, o que ndo acontece com as raizes normais, E
improvavel que a compressao mecanica isoladamente responda pela dor radicular e,
neste caso, a inflamacdo provavelmente assume um papel importante (GRIEVE,
1988).

Segundo Bogduk (1988), a primeira e a segunda raiz nervosa da coluna
cervical ndo transitam pelo forame intervertebral, e ndo apresentam qualquer relacéo
estrutural que as tornem suscetiveis a lesdo, de modo que € improvavel que a
compressdo dessas raizes nervosas ocorra no forame intervertebral, por isso elas
nao sao propensas a compressao, com a consequente dor radicular associada.

A compressdo, desgaste ou dano, em uma raiz nervosa € conhecida como
radiculopatia. Manifesta-se por dor irradiada do pescoco para a escapula, ou para
um dos membros superiores, seguindo um trajeto bem definido e constante. Ela &
descrita como aguda, lancinante, e segue a area inervada pela raiz nervosa
comprometida, deste modo, difere da sensacdo difusa da dor referida somatica.
Acompanha-se de uma sensacao de formigamentos ou de dorméncia neste mesmo

trajeto, desde o ombro até determinados dedos da mé&o. Pode, por exemplo,
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expressar-se por formigamento nos dois primeiros dedos, nos dedos indicador e
meédio, ou ainda no IV e V dedos. Muitas vezes, ha perda de forca do grupo
muscular que depende da raiz ou raizes comprometidas. Pode, por exemplo,
expressar-se por perda da forca de flexdo do antebraco, ou entdo de sua extensao,
ou ainda de determinados dedos da méo (OLIVER, MIDDLEDITCH,1998).

As hérnias discais em geral sdo postero-laterais e lesam a raiz correspondente
a veértebra debaixo do espaco discal tanto em nivel cervical quanto lombar. Numa
hérnia de C6-C7 havera leséo da raiz C7. (FERREIRA, 1999).

As lesdes radiculares que ocorrem nas regides cervical e lombossacra
perfazem 98% do total, enquanto as que ocorrem na regido toracica sao
extremamente raras (ANDRADE FILHO,2000). Essa baixa incidéncia de
radiculopatia na regido toracica deve-se a pouca mobilidade desse segmento em
funcdo do arcabouco costal. Enquanto a coluna cervical € acometida em 10% das
lesGes radiculares a coluna lombossacra é a regido de maior incidéncia, perfazendo
88% de todas as radiculopatias. Em relacdo as radiculopatias cervicais, 70%
acometem a raiz C7, 18% a raiz C6, 10% a raiz C8 e 2% a raiz C5 (ANDRADE
FILHO,2000) .

A maioria das radiculopatias cervicais afetam apenas um segmento e Sao
unilaterais, ou seja, acomete apenas uma raiz de um dos lados. Quando existe o
acometimento simultaneo de mdltiplas raizes cervicais, deve-se investigar a
existéncia de estenose de canal cervical ou de uma lesdo medular (ANDRADE
FILHO,2000) .

Preconiza Caetano (2001) que muitas radiculopatias sdo atribuidas a

compressdo de determinada raiz, devido a protusdo ou ruptura do disco
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intervertebral, geralmente em sujeitos com menos de 40-50 anos; ou por alteracbes
degenerativas mais complexas da coluna espinhal, envolvendo hipertrofia
osteoligamentar (geralmente em sujeitos com mais de 50 anos).

As raizes cervicais emergem acima de suas respectivas vértebras e as
toracicas e lombares abaixo. Na coluna cervical existem oito raizes e sete vértebras,
sendo que a primeira raiz cervical emerge entre o cranio e o Atlas e a oitava raiz
cervical entre a sétima vértebra cervical e a primeira toracica.

A compresséao das raizes nervosas espinhais tem sido reconhecida como fonte
de dor referida. De fato, a énfase sobre a dor da raiz nervosa tem sido tdo grande
que foi largamente negligenciado o fato de que a dor referida somatica € parte

integrante de algumas sindromes dolorosas espinhais.
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CAPITULO 4. SINDROME DA DUPLA COMPRESSAO - SDC

pton & McComas (1973) ao examinarem sujeitos com STC e leséo

U radicular cervical concomitantes, elaboraram a hipotese de que lesdes
simultaneas de um nervo periférico e raizes espinhais que lhe dao origem estariam
relacionadas do ponto de vista etiolégico. A esta condicdo eles deram o nome de
sindrome de dupla compresséao (SDC). Acreditavam os autores que a funcéo neural
estava comprometida porque tendo o axénio sido comprimido em uma regido, era
susceptivel de sofrer compressdo em outra, devido a interferéncia sobre o fluxo
axonal.

Em uma série de 1000 casos de STC (888 sujeitos), Hurst, Weissberg e
Carroll (1985) encontraram uma incidéncia estatisticamente significante de artrite
cervical, o que, segundo os autores, suporta a idéia de sindrome de dupla
compressao. A sindrome da dupla compresséao predispde a STC bilateral e pode ser
fator prognadstico para falha no tratamento cirdrgico de STC.

Augustijn e Vanneste (1992); Medeiros (1994) e Golovchinsky (1998)
relataram casos de sujeitos que apresentaram lesdo simultanea do nervo tibial
posterior no tunel do tarso e lesdo radicular L5-S1. Os autores especularam sobre
uma provavel sindrome da dupla compressao nos membros inferiores.

Niwa, Yanagi , Hakusui , Ando, Yasuda (1994) realizaram exame clinico,
eletrofisioldgico e radiolégico em 207 sujeitos com espondilose cervical e 19 com
ossificacdo do ligamento posterior da coluna cervical. Eles encontraram 28 sujeitos

com SDC (12,8%), nove sujeitos com SDC clinica e eletrofisiolégica; cinco com SDC
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clinica e 14 com SDC eletrofisiologica, apenas. As mononeurites apresentadas
foram 21 STC; quatro lesdo do nervo ulnar no tunel cubital; uma sindrome do canal
de Guyon; uma lesdo do nervo ulnar no tunel cubital e concomitante STC e uma
sindrome do canal de Guyon concomitante com STC. Compressao radicular
definitiva foi vista em 23 sujeitos (C4/C5, 21; C3/C4, 13; C6/C7; 10).

Anastasopoulos e Chroni (1997) avaliaram o efeito da STC na conducao
proximal por comparar a velocidade de conducdo da onda F obtida de musculos
inervados pela mesma raiz, mas por ramos diferentes do nervo mediano, um com
inervacao emergindo antes do tanel do carpo (pronador quadrado) e outro inervado
apos a passagem do nervo pelo tunel do carpo (abdutor curto do polegar). O estudo
mostrou que a velocidade de conducéo é lenta apenas nas fibras que passam
distalmente através do tunel do carpo, o que ndo implica em leséo proximal.

Herczeg, Otto, Vass e Piza-Katzer (1998) Trataram cirurgicamente 71 homens
e 153 mulheres com STC. Observaram que um ter¢co dos sujeitos (74) sofriam de
sindrome de dupla compressao, o que foi um fator de mau bom progndstico quanto
ao resultado da cirurgia.

Bednarik, Kadanka, Vohanka (1999) estudaram a relacdo entre compressao
radicular cervical e compressdo periférica do nervo mediano em 60 sujeitos
consecutivos com STC e 100 sujeitos controles, pareados por idade e sexo. Eles
encontraram que 33% dos sujeitos com compressao radicular tinham mononeurite
compressiva do nervo mediano em relacdo a 11% nos sujeitos do grupo controle.
Mesmo assim, 0s autores ndo puderam estabelecer uma relacéo etiologica entre as

duas condicbes, porque os sinais eletrofisiolégicos de compresséo periférica do
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nervo mediano ndo se relacionavam, em muitos sujeitos, com 0s niveis anatdémicos

requeridos para o diagnostico de SDC.
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3. Metodologia

Desenho do Estudo:

Grupo _experimental. Entre abril e dezembro de 2002, 35 sujeitos com STC

idiopatica foram selecionados. Eles eram sujeitos do laboratorio de neurofisiologia
da Clinica Santa Maria, em Campina Grande — PB (16 sujeitos) ou faziam parte de
uma amostra da populacdo da mesma cidade (19 sujeitos) que responderam a uma
pesquisa sobre dor crénica nos membros superiores, cujo objetivo era estabelecer a
prevaléncia de STC idiopatica.

Grupo controle. Os sujeitos do grupo controle foram selecionados, por sorteio,

da mesma amostra de habitantes da cidade de Campina Grande — PB que
responderam a pesquisa sobre dor crénica nos membros superiores. Os
participantes dos dois grupos foram pareados por idade e género.

Os sujeito foram incluidos no grupo experimental quando tiveram confirmado o
diagnoéstico de STC idiopatica, por critério clinico e neurofisiologico. Considerou-se
como critério clinico a presenca de parestesias nas maos, ou em uma mao, que
piorava a noite, e que melhorava com movimentacdo. Quando os valores das
laténcias dos potenciais sensitivos e/ou motores, registrados no nervo mediano,
excediam os valores normativos do laboratorio de neurofisiologia da Clinica Santa
Maria, firmava-se o diagndstico neurofisiologico de STC. Sujeitos portadores de
artrite reumatoide, diabetes mellitus, hipotireoidismo, ou outras patologias que,

reconhecidamente, poderiam levar a STC foram excluidos.
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Todos os sujeitos responderam a questionario (quadro 1) onde se inquiria
sobre a possivel presenca de dor e suas caracteristicas. Compararam-se 0S
resultados das respostas do questionario nos dois grupos de sujeitos.

Os sujeitos com STC idiopatico submeteram-se a anamnese e exame
neuroldgico, realizado pela autora, conforme protocolo do quadro 2. As técnicas
aplicadas no exame neuroldgico estdo amplamente descritas na literatura (DEJONG,

(1979); FULLER, (1993)).
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Fig. 1. Teste de sensibilidade discriminativa da mao. Fig. 2. Teste de Phalen

Fig. 3. Teste de compressé&o do punho Fig. 4. Teste de forca muscular.

Figura 5. Teste de sensibilidade tatil e dolorosa. Figura 6. Sinal de Tinel.
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Figura 7. Teste de sensibilidade dolorosa

do brago

Figura 8. Teste de sensibilidade tatil

Figura 9. Teste de reflexo miotatico dos

musculos flexores do brago.
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Quadro 1. Protocolo de triagem para STC.

TRIAGEM

DATA:
NOME:

SEXO: COR:

D/N: IDADE: EC:
GRAU DE INSTRUCAO: OCUPACAO:
ENDERECO:
TELEFONE:

SENTE ALGUMA DOR ?
SIM( ) NAO( )

EM CASO POSITIVO INDIQUE O SEGMENTO DO CORPO. i
CABECA ( ) PESCOCO( ) BRAGCOS —MMSS( ) MAOS( )
TRONCO ( ) PERNAS — MMII () PES ( )

SENTE ALGUMA DORMENCIA ?
SIM( ) NAO( )

EM CASO POSITIVO INDIQUE O SEGMENTO DO CORPO. )
CABECA ( ) PESCOGO () BRAGOS —MMSS( ) MAOS( )
TRONCO () PERNAS — MMII () PES ()

SE SENTIR DOR OU DORMENCIA EM ALGUM SEGMENTO DO COR PO, O QUE
AGRAVA OU MELHORA OS SINTOMAS ?
REPOUSO ( ) MOVIMENTACAO ( )  MASSAGEM ( )

USA ALGUM MEDICAMENTO DIARIAMENTE ?
SIM( ) NAO( )
QUAL ?

TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS ?

DIABETES MELITUS ()  HIPOTIREOIDISMO ( )
ARTRITE ( ) LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO ()
OUTRAS ( )
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Quadro 2. Protocolo de avaliacdo aplicado atodos 0 s sujeitos com STC.

IDENTIFICACAO

Nome:

Sexo: F() M() Cor:Branca( ) Parda() Preta() DatadeNasc.___/ [/  Idade: __ __ anos
Ocupacéo atual: Tempo nesta ocupacao: Tumno:M T
Ocupacgéo anterior: Tempo ne sta ocupacéo:

Grau de instrucao: EstadoC ivil:S() C() V() D() Outro:

Endereco: Telefone:

2. QUEIXA PRINCIPAL:
3. HISTORIA DA DOENGA ATUAL

Inicio dos sintomas ha:

Dor: Sim () Nado () Tipode dor: ( ) Queim acdo ( ) Pontada ( ) Pesada Outra:
Modo de inicio: Abrupto ( ) Insidioso ( )

Distribuicdo da dor: Sintomas  associados:
Duracao da dor: ( ) Rapida ( ) Intermitente () Constante Outra:
Escala visual analégica da dor (EVA): semdor0_1 2 3 4 5 6 7_8 9 10 dor insuportavel

Parestesias: Sim () Ndo () Duracado: ( ) R4 pida ( ) Intermitente ( ) Constante Outra:

Distrib. da parestesia: Intensidade: ( ) Forte ( ) Média ( )Frac a
Periodo que se acentua: Da dor: ____Da parestesia:

Fatores que agravam: Fato res que aliviam:

Tratamento: ( ) Clinico ( ) Fisioterapéutico ( ) Cirtrgico OQutro: -

Estado Geral da Saude: ( ) Ruim ( ) Regular ()Bom ( ) Otimo

4. HABITOS DE VIDA

Pratica atividade fisica: ( ) Ndo ( )Sim Fre quénciasemanal: (1x) (2x) (3x) (4x) (5x)
Exerce outra atividade manual: ( ) Nao ( )Sim g ual (is)?
() Tabagista ( )Etilista
5. HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA

Histdria da condicdo semelhante: ( ) N&o ( ) Sim Se SIM, Como? Quando? Trat.?
( ) Diabetes Mellitus () Artrite Reumatoéide () Hipotireoidismo () Hipertireoid ismo
Outros Fatores:

Faz uso de medicamentos: ( ) Ndo () Sim Qual ( is)?
Histdria Familiar de dor e parestesia nas maos:
Histdria Familiar de doengas:
6. EXAME FiSICO
Lateralidade: Destro () Sinistro ( ) De formidades ()
Edema () Rubor () Amplitude de Movimento
Volume muscular: ( ) Normal ( ) hiper ( ) hipo () atrofiado Trofismo: ( ) Normal Outro:
7. EXAME NEUROLOGICO

Forca Supraespinhoso D( ) E() |[Biceps D( ) E( ) |[Flex.dopunhoD( ) E( )

Muscular: Infraespinhoso D () E() |[Triceps D( ) E( ) ||[Ext.dopunho D( YE( )
Deltoide D() E() ||[OP D() E() ||Abd.VDedo D( ) E( )

Sensibilidade: dermatomos C5 C6 C7 C8 T1 e T2/ Terri  tério dos nervos mediano, ulnar e radial

Tatil: ( ) Normal Diminuida em: _ Aumentada em:

Dolorosa: ( ) Normal Diminuida em: ___Aumentada em:

Descriminativa do Il dedo: ( ) Normal ( ) Anorm al

Reflexos: Bicciptal D () E( ) Tricciptal D( ) E( ) Supinador D( ) E( ) FElex.Dedos D( ) E()
Testes Especiais: Tinel D( ) E( ) Phalen: D( ) E( ) CompressdodopunhoD( ) E( )

8. EXAMES COMPLEMENTARES: Eletroneuromiografia:
9. DIAGNOSTICO:

Examinador:

Data: / /
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Sujeitos com dor cervical com distribui¢cdo radicular, associada a alteracdes dos
reflexos miotaticos dos membros superiores, da funcdo sensitiva em um dermatomo,

e motora em um miotomo, tiveram o diagnadstico clinico de radiculopatia cervical.

Método neurofisiolégico

Todos os sujeitos com STC se submeteram ao exame neurofisiolégico, que
consistiu no estudo da conducédo nervosa motora do nervo mediano, bilateralmente,
e sensitiva dos nervos mediano e ulnar, ambos bilateralmente, por técnicas descritas
anteriormente (DeLISA et al., 1999; KIMURA, 2001). Os estimulos foram aplicados
com eletrodo estimulador bipolar, de 0,8 cm de diametro, com separacdo entre os
seus centros de 2,0 cm. Foram utilizados eletrodos de anel para registro dos
potenciais no estudo da conducéo sensitiva, e eletrodos de disco para registro dos
potenciais de acdo muscular compostos. A conducao sensitiva do nervo mediano foi
realizada nos segmentos punho-Il dedo e punho-IV dedo. A conducédo sensitiva do
nervo ulnar foi registrada no segmento punho-IV dedo. Ambos nervos foram
estudados por técnica antidrémica.

Os valores normativos para avaliagcdo da laténcia e amplitude dos potenciais
registrados, que sao do laboratério de Neurofisiologia da Clinica Santa Maria, foram
0S seguintes: estudo da conducdo nervosa: laténcia distal sensitiva < 2,6 ms;
laténcia distal motora < 4 ms; amplitude dos potenciais sensitivos > 20 yV; amplitude
dos potenciais motores > 4 mV e velocidade de conducéo sensitiva ou motora > 50
m/s. O diagnostico de STC era feito quando os valores das laténcias sensitivas e/ou

motoras ultrapassavam os valores normativos para o nervo mediano, ou quando a

BARBOSA, V.R.N. Sindrome do Tunel do Carpo: Dor e Exame Neurolégico



3. Metodologia 47

laténcia do potencial sensitivo obtido no nervo mediano, segmento punho-IV dedo,
era igual ou maior do que 0,4 ms em relacéo ao potencial sensitivo obtido no nervo
ulnar no mesmo segmento.

O estadiamento da STC foi feito a partir do resultado do exame
neurofisiolégico. Considerou-se STC grau leve quando havia alteracdes apenas na
conducdo nervosa sensitiva do nervo mediano; grau moderado se ocorresse
alteracdo na conducdo sensitiva e na laténcia motora distal e grau severo se
existissem alteracdes na conducdo sensitiva, na laténcia motora distal e nas
amplitudes dos potenciais de acdo muscular compostos, registrados apos
estimulacdo do nervo mediano.

Todos os exames foram realizados no Laboratorio de Neurofisiologia da Clinica
Santa Maria, pelo Prof. Jovany L. A. de Medeiros, em um eletromiografo Nicolet
(Madison, WI — EUA) , modelo Compass Portabook I, de dois canais. Os filtros de
passa alta e passa baixa foram, respectivamente, 2 Hz e 10 KHz para estudos da
conducdo motora e 20 Hz e 2 KHz para estudos da conducdo sensitiva. A
temperatura da mao foi medida antes e depois do exame com termémetro digital.
Consideraram-se valores validos para avaliacdo quando a temperatura da méo se

mantinha acima de 30° C.
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Figura 10. Verificacdo da temperatura da méo, com Figura 11. Velocidade de condugéo sensitiva do nervo
termdmetro digital. mediano.

Figura 12.Velocidade de condugéo sensitiva do nervo  Figura 13. Velocidade de conducdo motora do nervo
ulnar mediano

Consideracgdes éticas

Os sujeitos que participaram deste estudo foram informados do objetivo, dos
possiveis desconfortos, e dos beneficios que poderiam resultar. Esclareceu-se que
eles poderiam recusar a participacdo mesmo depois de incluidos no protocolo de
pesquisa. Depois desta informagdo, 0s sujeitos assinavam um termo de
consentimento, conforme modelo exposto no anexo A. Os sujeitos que tiveram o

diagndstico de STC confirmado e que ainda ndo eram assistidos clinicamente, foram
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instruidos a procurar o ambulatorio de neurologia da Clinica Escola de Fisioterapia
da Universidade Estadual da Paraiba, para se submeterem ao tratamento
necessario. O comité de ética da Universidade Estadual da Paraiba analisou o

projeto de pesquisa que foi aprovado (protocolo n° 013/02).

Andlise estatistica

A frequéncia de distribuicdo de sindromes dolorosas nos dois grupos
estudadas foi comparada pelo teste do qui-quadrado. A média de idade dos dois
grupos de sujeitos foi comparada pelo teste t de Student. As variaveis foram
descritas como média, mediana, desvio padrdo e porcentagens. Estabeleceu-se em
5% (a = 0,05) o nivel de significancia para rejeitar a hipétese de nulidade em todos

0s testes estatisticos.
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4. Resultados

0s 547 sujeitos abordados na pesquisa sobre dor nos membros

superiores, 91 foram selecionados para exame. Destes, apds exame
neuroldgico, 37 foram encaminhados para exame neurofisiolégico.Oito sujeitos nao
compareceram. Portanto 10 (27,0%) sujeitos tiveram diagnéstico normal e 19
(51,3%) submeteram-se ao exame e tiveram diagnoéstico de STC. A estes, juntaram-
se 16 sujeitos com STC idiopatico, confirmado clinica e neurofisiologicamente,
provenientes do laboratorio de neurofisiologia da Clinica Santa Maria. Ao todo, foram
35 sujeitos com STC, constituiram o grupo experimental nesta pesquisa.

Foram escolhidos 35 sujeitos para constituirem o grupo controle. A escolha foi
feita por sorteio entre as 547 pessoas que responderam a pesquisa de dor nos
MMSS. Juntaram-se, aleatoriamente, todas as fichas de respostas e a cada trés
fichas uma era retirada. Se fosse possivel parear por género e idade a um dos
sujeitos do grupo com STC, o sujeito seria escolhido.

As caracteristicas dos dois grupos foram similares no que diz respeito a género
e idade, tabela 1. Houve predominancia do sexo feminino.

A maioria dos sujeitos, nos dois grupos, eram casados, alfabetizados, do sexo
feminino, tinham como profissdo dona de casa ou professor e se consideravam de
cor branca (tabela 2).

Quando se perguntou aos sujeitos dos dois grupos se sentiam algum tipo de
dor, a maioria respondeu afirmativamente. Embora houvesse maior numero de
respostas afirmativas entre os sujeitos com STC, ndo houve diferenca significativa

para a resposta a essa pergunta (tabela 3).
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Tabela 1. Idade (em anos) e género dos grupos de su  jeitos com STC e sem STC.

Dados Com STC Sem STC
Amplitude 344 72 33472
Idade (em anos) * Média + DP 51,0+9,8 51,0+9,7
Género Masculino 01 01
Feminino 34 34

* Raz&o t para duas amostras de mesmo tamanho.
t calculado = 0,21
t tabelado = 16,36

a <0,05

Tabela 2. Perfil sGcio-demografico dos 35 sujeitos com STC e sem STC.

Perfil dos Sujeitos Com STC Percentual Sem STC Percentual
Branca 12 34,2 31 88,57
Cor Parda 06 17,1 03 8,57
Negra 02 5,7 01 2,8
N&o respondeu 15 42.8 - -
Total 35 100,0 35 100,0
Casado 24 68,5 25 71,43
Estado Civil Solteiro 08 22,8 10 28,57
N&o respondeu 03 8,5 0 -
Total 35 100,0 35 100,0
lletrado 02 57 02 57
Grau de Letrado 31 88,5 27 77,1
Instrucao
N&o respondeu 02 2,8 04 8,6
Total 35 100 35 100
Dona de casa 20 57,1 13 37
Professora 05 14,5 06 17
Ocupagéo Aposentado _ _ 06 17
Médico _ _ 03 8
Qutros 10 28,6 07 20
Total 35 100,0 35 100,0
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Tabela 3. Ocorréncia de dor e parestesias em sujeit 0s com e sem STC.

Sente dor? Sujeitos com STC  Percentual Sujeitos sem STC Percentual
Sim 29 83 24 68,6
N&o 5 14,2 11 314
N&o respondeu 1 2,8 - -
Parestesia
Sim 30 85,7 6 17,1
Nao 5 14,3 29 82,9
——————————_—_—_——-

X2 calc =1,92.

X2 crit = 3,84.

gl=1.

a =0,05

Os segmentos corporais apontados como local da dor, variou entre os dois
grupos de sujeitos. Compreensivelmente, no grupo com STC as queixas de dor eram
prevalentes no pescoco, MMSS e méaos (a = 0,05), enquanto nos sujeitos sem STC
a localizacdo do quadro doloroso predominou na cabeca, regido axial e MMII (a =
0,05), tabela 4. Entre os sujeitos com STC, 30 (85,7%) apresentavam queixas de
parestesias nos membros superiores e 26 (74,26%) destes apenas nas maos. Nos

pacientes sem STC 06 (17,1%) disseram que tinham parestesias nas maos.
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Tabela 4. Localizacao da dor entre os sujeitos com STC e sem STC.

Localiza¢do da Dor Com STC Percentual Sem STC Percentual X2
Cabeca - - 04 11,4% 8,12*
Pescogo 15 42,8% 02 5,7% 6,06*
Regido axial (tronco/abdome) 06 17,1% 13 37,1% 11,66*
MMSS 14 36,8% 02 5,7% 38,9*
Méos 29 82,8% 03 8,5% 38,9*
MMII 03 8,6% 08 22,8% 2,68*
Com caracteristica de dor radicular 06 17,1% - - 6,56*
N&o responderam 01 2,8% - - -
Total 74* 165,2% 32* 91,2%

Obs: *Vinte e oito sujeitos apresentam dor em maisd e um segmento.

gl=1.

a =0,05.

x” tabelado (critico) = 3,84.

Dois (5,7%) dos sujeitos com diagnostico de STC haviam se submetido a
tratamento clinico e fisioterpeutico anteriormente. Nenhum deles realizou tratamento
cirdrgico. Havia historia de doenca semelhante entre os familiares de nove (25,67%)
sujeitos com STC e sete (20%) ndo sabiam responder se havia casos entre 0s
familiares.

Todos o0s sujeitos com STC foram submetidos a exame fisico e exame
neurolégico, este focalizado nos MMSS. Uma pequena propor¢cdo apresentava

edema discreto e rubor nas maos (tabela 5).
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Tabela 5. Dados do exame fisico nos sujeitos com ST  C.

Exame fisico Sujeitos Percentual
Mao dominante Direita 31 88,6
Esquerda 04 11,4
Edema Sim 05 14,2
Nao 30 85,7
Rubor Sim 02 5,7
Nao 33 94,2

Os chamados testes provocativos, sinal de Tinel, teste de Phalen e
compressdo do punho, foram comuns. Eles ocorreram em, aproximadamente,
metade dos sujeitos. A compressao do punho e o teste de Phalen positivos foram
mais frequentes do que o sinal de Tinel (a=0,05).

As alteracOes da sensibilidade tatil e dolorosa ocorreram mais comumente do
que as alteragdes da sensibilidade discriminativa.

A forca muscular estava diminuida em 13 sujeitos (37,1%). Os musculos
intrinsecos da mao, oponente do polegar (34,3%), flexores (14,3%) e extensores
(11,4%) do punho, inervados pelo nervo mediano, foram os mais afetados. O
comprometimento € sempre leve, 4- ou 4+ na escala de avaliacado de forca muscular
do British Council of Medicine.

Dois sujeitos (5,7%) tiveram reflexos miotaticos dos membros superiores
alterados, em um sujeito houve alteracdo do biciptal, triciptal e supinador (8,6%) e
no outro a alteragao foi no flexor dos dedos (2,8%).

Um sujeito (2,8%) teve clara alteracdo no exame neuroldgico, sugestiva de
les&o radicular cervical em C5, C6, C7, C8, T1, a direita, com alteracdes reflexas,

biciptal —E, triciptal D e E, supinador D e E, flexor dos dedos D e E, alteracbes de
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forca muscular (4+) em um miotomo e perda sensitiva em um dermatomo, o0s
musculos afetados foram os flexores, extensores do punho e abdutor do polegar do
MSD.

Vinte e sete sujeitos (77,1%) apresentaram volume muscular normal e oito
(22,8%) hipotrofia tenar.

Foi observado em 27 sujeitos (77,2%) volume muscular normal e em oito
sujeitos (22,8%) os musculos tenares apresentavam atrofia,. Para descricdo do

exame neuroldgico dos sujeitos com STC, ver tabela 6.
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Tabela 6. Exame neuroldgico focalizado nos MMSS dos

35 sujeitos com STC.

Exame neurolégico Sujeitos com STC Percentual
Sinal de Tinel Ausente 19 54,3
Presente 16 45,7
Teste de Phalen Ausente 11 31,5
Presente 24 68,5
Compresséo de Punho Ausente 09 25,7
Presente 26 74,3
Sensibilidade tatil Normal 25 71,4
Alterada 10 28,6
Néao 02 57
pesquisada
Sensibilidade Dolorosa Normal 21 60,0
Alterado 14 40,0
SD Il dedo Normal 30 85,7
Alterado 05 14,3
Sensibilidade Dolorosa na Normal 31 88, T
face medial e ulnar do IV Alterado 04 11,4
dedo
Forca Muscular Normal 22 62,8
Alterado 13 37,2
Reflexos Miotaticos Normal 33 94,3
Alterado 02 5,7
Volume muscular Normal 27 77,2
Alterado 08 22,8
Trofismo Normal 27 77,2
Alterado 08 22,8
gl =1
a =0,05.

x” tabelado (critico) = 3,84.

Phalen x Tinel: x  obtido (observado) = 4,96*.

Compressao do punho x Tinel: x 2 obtido (observado) = 4,96*.
Compressao do punho x Phalen: x % obtido (observado) = 0,12.

SD = SENSIBILIDADE DISCRIMINATIVA
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Todos os sujeitos com STC foram submetidos a exame neurofisiologico, com
avaliacdo das velocidades de conducéo sensitivas dos nervos mediano e ulnar, e
motora do nervo mediano. A avaliacdo da gravidade do STC foi realizada
exclusivamente pelos testes neurofisiologicos. A maioria dos casos ocorrem de
forma bilateral e sdo leves. O padrdo que mais se repete € leve bilateral, 15 casos

(42,8%) seguidos por leve unilateral, 08 casos (22,8%) e moderado bilateral, cinco

casos (14,3%), tabelas 7 e 8.

Tabela 7. Estadiamento dos casos de STC, a partir de critérios neurofisiol6gicos,
considerando-se as 62 m &os com STC.

Estadiamento Maos
D E Bilateral Total
Grave - 01 08 09
Moderado 02 01 10 13
Leve 08 02 30 40
Total 10 4 48 62

Na Tabela 8, verifica-se 27 casos com STC bilateral e oito com STC unilateral.
Das 70 maos diagnosticadas, 62 apresentaram STC o que equivale a (88,6%) dos

sujeitos do grupo de casos.
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Tabela 8. Estadiamento dos casos de S TC, considerando a gravidade,

a partir de critérios neurofisiolé

gicos, e a bilateralidade.

Estadiamento Sujeitos Percentual
Grave bilateral 03 8,6
Moderado bilateral 05 14,3
Leve bilateral 15 42,8
Grave/ moderada 01 2,8
Grave/ leve 02 57
Moderada/ leve 01 2,8
Leve/ unilateral 08 22,8
Total 35 ~100,0
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EXAME NEUROFISIOLOGICO COM DIAGNOSTICO NORMAL

DADOS DO EXAME: :

TEmp inicial D 30,1 E 30,5
Temp final D 27,97 BH:28.4

Sensory Nerve Conduction:

Nerve/Sites Latl Lat2 Dur Amp Area Segment Dist Dif CvV

ms ms ms uvV  uvVms mm ms m/s
Mediano D2 2ty 4.6 23 531 3809 120 2.3 52
Mediano D4 3.4 S 2.3 293 =19 .8 155 3.4 46
Ulnar D4 3.6 B2 3 19.8 9.4 155 3.6 43
Mediano E2 2.4 4.5 2l 573 3205 120 2.4 50
Mediano E4 a5 5.5 2.0 20.3 14:0 160 405 45
Ulnar E4 3.8 5.8 2.0 17.9 123 160 228 42

Exame normal.

Nicolet Compass; 10:26:02 ; Aug 24 2002

20 wiidiv o.00 U C
ID: 63 anos 1.00 ns/div Non-Recurr

SHNC 20 - 2.0K Hz 100 us

Latl
ns
2.3
3.4
3.6
Connent @
eg Table: 1 Lat Dif Dist
ns [alal ns)
H -3 120 52
1 3.4 155 46
6 155 43

lel=1=1-1-1-1-]

of
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Nicolet Compass; 10:30:08 ; Aug 24 2002

20 w/div l61.57 v ©
ID: 63 anos 1.00 msA/div Hon-Recurr
ENC 20 - 2.0K Hz 100 us
Latli Lat2 Dur Anp Are
ns ns L ul  ulns
2.4 4.3 2.1 37.3 32.3
3.5 5.9 2.0 20.3 14.
3.8 5.8 2.0 17.9 12.3
1
able: 1 Lat Dif Dist
2 e i nss
o : 2.4 120 50
o H 3.5 160 45
(] H 3.8 160 42
o i
1] H
o H
1]
1]
3
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EXAME NEUROFISIOLOGICO COM DIAGNOSTICO DE STC LEVE

Figura 1 - Motor Nerve Conduction:

Nerve/Sites Latl Lat2 Dur Amp Area Segment Dist Dif CV

ms ms ms mV  mVms mm ms m/s
Med D 4.2 16.2 12.0 3.5 12.4

7.6 19.6 12,0 3.6 12.9 200 3.4 59
Med E 4.0 14.2 10.2 3.5 11,3 3.6

7.8 18.2 10.4 323 1.3 200 3.8 53
Sensory Nerve Conduction:
Nerve/Sites Latl Lat2 Dur Amp Area Segment Dist Dif CV

ms ms ms uV  uVms mm ms mfs
Figura 2
Med D2 2.4 4.5 2.1 42.6 21.1 115 2.4 48
Med D4 33 5.4 2.1 2day 1fe2 140 3.3 43
Uln D4 2.6 4.7 253 11.7 7.0 140 2.6 54
Figura 3
Med E2 it ) 4.6 1.8 43.0 23.8 115 2T 42
Med E4 i HEr 5.5 2.0 24.2 14.4 145 3.6 41
Uln E4 2.5 e e S 1.2 13.2 5.1 145 2.5 58

Este exame evidencia alteracoes consistentes com o diagnostico de uma
sindrome do tunel do carpo leve, bilateral.

Nicolet Compass 09:43:05 ; Aug 24 2002

3 nUrdiv 0o.00 v C
ID: 16842 5.00 ns/div Hon-Recurr
HHC 2 - 10.0K Hz 100 us

Latl
s

w
-
@won

Ter T Tat Dif  Dist TU |
7 ns " " s
3.4 200 59
3'_%r\xd_ 2.6
& 3.8 200 53

N ALNE -

of 2
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Nicolet Compass; 09:39:09 ; Aug 24 2002
20 uwU/div i7?0.98 v C
ID: 16842 1.00 ns/div Hon-Recurr
IHC 20 - 2.0K Hz 100 us
: Tatl LatZz Dur Arp Are
. ns ns ns ) ulns)
: 2.4 4.5 2.1 42.6 21.1
: 3.2 5.4 2.4 21.7 17.2
H 2.6 4.7 2.4 11.7 7.0
1
Conment
eg la: 1 Lat Dif Dist
2 nh n/s
1 to O ] 2.4 118 48
to O H 3.2 140 43
to O H 2.6 140 54
to O )
to O i
to O 1
7?7 te O )
8 to O ]
3.
of
Nicolet Compass; 09:46:43 ; Aug 24 2002
H Socorro Alneida l: 20 ulW/div .00 Vv C
ID: 16842 1.00 ms/div NHon-Recurr
SHC 20 - 2.0K Hz 100 us
g Lati Latz Dur Amp Area
ns S ns ul  ulns
12 2.7 4.6 1.8 43.0 23.8
2 3.6 5.9 2.0 24.2 14.4
ii 2.5 3.7 1.2 13.2 5.1
5:
7
8 :
Connent @
Seg Table: 1 Lat Dif Dist cu
ns L] "o
1 to O H 2.7 115 42
2 to O i 3.6 145 a1
3 to O H 2.5 145 58
to O i
to O )
to O i
to O H
to 0 i
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EXAME NEUROFISIOLOGICO COM DIAGNOSTICO DE STC MODERADA

DADOS DO EXAME: :

Temp mae D: inicial 32
Temp mao E: inicial 32,

Motor Nerve Conduction:

Nerve/Sites Latl Lat2 Dur Amp Area Segment Dist Dif CV
ms ms ms myv  mvms mm ms m/s
Mediano D => anastomose de Martin-Gruber
Mediano E 4.2 16.8 12.6 2.9 10.7 punho-r.tenar
9.2 24.8 15.6 3.2 13.2 cotov-r.tenar 230 5.0 46

Sengsory Nerve Conduction:

Nerve/Sites Latl Lat2 Dur Amp Area Segment Dist Dif CV
ms ms ms uv.  uVms T ms m/s

Mediano D2 C IS 5.4 1.8 20.5 12.2 punho-II dedo 120 3.5 34
Mediano D4 5.5 7.6 2l 6.3 4.5 punho-IV dedo 145 5.5 26
Ulnar D4 2.9 4.6 | B 32.4 17.7 punho-IV dedo 145 2.9 50
Mediano E4 3.4 5.2 1.8 25.4 13.7 punho-1IV dedo 120 3.4 16
Mediano E4 4.0 6.9 249 6.9 11.1 punho-IV dedo 150 4.0 37
Ulnar E4 2.9 53 2.4 36.6 5 punho-IV dedo 150 2.9 51

Realizado estudo das conducoes sensitivas e motoras dos nervos mediano
e ulnar, bilateralmente, que evidenciou:

1 - anastomose de Martin-Gruber entre os nervos mediano e ulnar D

2 - Sindrome do tunel do carpo bilateral, de grau moderado.
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Nicolet Compass; 10:56:05 May 18 2002
20 v /div 232.73 LV C
iD: 16475 1.00 masdiv Hon-Recurr
SHC 20 - 2.0K Hz 100 us
Latl LatZ Dur
Ms ns ns
3.4 5.2 1.8
4.0 6.9 2.9
2.9 5.3 2.4
l.".‘onrulnl:
i Lat Dif Dist cu
ns Ll oS
o 3.4 120 36
o 4.0 150 37
o 2.9 150 51
o
o '
o H
o H
] £
Nicolet Compass; 10:46:30 ; May 18 2002
20 uUldiv 0D.00 UV C
iD: 16475 1.00 ms/div Non-Recurr
SHC 20 - 2.0K Hz LO00 us
Latl Lat2 Dur Anp Areal
= na Hs ns W ulns)
1 3.5 5.4 1.2 20.5 12.2
5.5 7.6 2.1 6.3 4.3
2.9 4.6 1.7 32.4 17.7
—— - ~
l Conment :
able: 1 Lat Dif Dist
m - > . % ns Lala) /5|
o H 3.5 120 34
(1] ! 5.5 11; 26
- o o i 2.9 14 50
oA T o o I
~ o
\.4// o
Al . . . . . . o H
0 !
4 4
| A N e — T ) S — —r
of s ——
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Nicelet Compass; 10:52:31 ; May 18 2002

2 nUrdiv 285.4% U T
ID: 16475 3.00 mssdiv Hon-Recurr
HHC 2 - 10.0K Hz 100 us

Latl LatZ Dur Arp Areal

s ns M) nUns)
4.2 16.8 12.6 2.9 10.7
9.2 24.8 15.6 3.2 13.2

W

Seg Table: 1 Lat Dif Dist
. ns M n/s
to H
to H 5.0 230 a6
]

BN LLN -
g
oo

SO bW
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EXAME NEUROFISIOLOGICO COM DIAGNOSTICO DE STC GRAVE

DADOS DO EXAME: :

Motor Nerve Conduction:

Nerve/Sites Latl Lat2 Dur Amp Area Segment Dist Dif CV

ms ms ms mvV  mVms mm ms m/s
Med D Buib: 9 12.6 2.2 7.9

10.0 25.4 15.4 1.9 Pl 215 3.4 03
Med E 6.4 17.4 11.0 2.2 7.1 3.6

10.0 22.2 iz.2 1.6 B 215 3.6 60

Sensory Nerve Conduction:

Nerve/Sites Labl Lat2 Dur Amp Area Segment Dist Dif C(CV

ms ms ms uv. - uvms mm ms mws
Med D2 4.0 6.1 2.2 9.6 6.4 1i0 4.0 28
Med D3 4.5 7.0 2, 8.7 7R 110 4.5 24
Uln D5 . 3.9 2.0 35.3 18.0 110 149 57
Med EZ2 4.3 7.0 257 10.3 11.8 110 4.3 25
Med E3 5.1 ] 2.4 8.5 8.6 110 5.1 21
Uln ES A 4.2 Ziad 37.1 23.6 110 2.1 52

STC grave bilateral.
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Nicolet Compass; 10:55:39 ; Oct 29 2002

2 mUrsdiv 0.00 v C
ID: 17023 5.00 ms/div Non-Recurr
MHNC 2 - 10.0K Hz 100 us

- - - . - - - - - - - ns ns ns ny  nmlUns
1 : 6.6 19.2 12.6 2.2 7.9
2 10.0 25.4 15.4 1.9 7.7
6 1?7.4 11.0 2.2 7.1
-] 10.0 22.2 12.2 1.6 5.5

le: 1 Lat Dif Dist
ne L n/s|
3.4 215 63
3.6
3.6 215 60

SO B GO N e !

Figura 1: CONDUCAO NERVOSA MOTORA

Comentarios: os potenciais de agio muscular compostos registrados apos estimulagao
elétrica independente de fibras do nervo mediano, bilateralmente, tém laténcias
prolongadas.

Nervos examinados: Estimulo-registro

1) Mediano direito punho-regido tenar
cotovelo-regidao tenar

2) Mediano esquerdo punho-regido tenar
cotovelo-regiao tenar
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Nicolet Compass; 10:49:54 ; Oct 29 2002

1D:
SNC

20 u/div i52.16 U C
17023 1.00 ms/div Non-Recurr
20 - 2.0K Hz 100 us

: Latl Lat2 Dur Amp zrea
ns ns mns ul  ulmns|
1 4.0 6.1 2.2 9.6 6.4
- 4.5 7.0 2.3 8.7 5.7
2: 1.9 3.9 2.0 35.3 18.0§
S
6 :
?:
8 :
Comnent :
-
able: 1 Lat Dif Dist U
ns M n/’s
o H 4.0 110 28
o i 4.5 110 24
o i 1.9 iio0 57
1] :
1] i
1] i
1] H
o i

Figura 2 - CONDUCAO DE NERVOS SEN SITIVOS — membro superior direito

Comentarios: os potenciais de agdo sensitivos registrados no nervo mediano tém laténcias
prolongadas e amplitudes diminuidas.

Nervos examinados: estimulo registro
1 — mediano direito punho-II dedo

2 — mediano direito punho-I1I dedo
3 —ulnar direito punho-1V dedo
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5. Discussao

or € um sintoma prevalente na populacdo geral. Este fato péde ser

confirmado quando se fez a pergunta genérica “sente alguma dor?”
para oS sujeitos que compuseram a nossa casuistica. Entre aqueles com STC, 29
(83%) responderam afirmativamente, enquanto 24 (68.6%) deram a mesma resposta
entre os sujeitos sem STC. Estudos que avaliaram a prevaléncia de dor, em varias
partes do mundo, e em varios tipos de populacdo, encontraram alta prevaléncia de
dor. Hessel et al., (2003) estudaram uma amostra selecionada de 630 pessoas com
mais de 60 anos de idade, na Alemanha, 71,8% tinham pelo menos um sintoma
doloroso. Al-arfaj et al., (2003) em uma pesquisa de porta em porta, em uma cidade
da regido central da Arabia Saudita, encontram prevaléncia de dor musculo-
esquelética em 25.4% da amostra estudada. Peltonen, Lindroos, Torgerson (2003)
observaram a presenca de dor musculo-esquelética em 9.9% de uma amostra da
populacdo da Suécia. Abusdal, Hagen e Bjorndal (1997) avaliaram a prevaléncia de
dor musculo-esquelética em 4.000 mulheres, com idades entre 25-55 anos, Eles
encontraram dor musculo-esquelética cronica em 22% da amostra. As diferentes
prevaléncias nos diversos estudos, embora todas relativamente altas, sao
provavelmente decorrentes de varios fatores: metodologia empregada (a pergunta
que formulamos englobava todos os tipos de dor, ndo apenas dor musculo-
esquelética), tracos culturais das comunidades onde foram feitas as pesquisas;
diferencas entre as amostras estudadas, no que diz respeito a idade, nivel cultural e

econdmico.
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Houve notavel diferenca na localizagcdo da dor entre os dois grupos de
sujeitos que estudamo. Os pacientes com STC, compreensivelmente, queixam-se de
dor cervical, dor nos membros superiores € nas maos. Enquanto nos sujeitos sem
STC a dor predomina na cabeca, regido axial e membros inferiores. O resultado
deste trabalho corrobora a assertiva de que o STC deve ser considerado no
diagnéstico diferencial de qualquer dor obscura nos membros superiores (DAWSON,
HALLET e WILBOURN, 1999). Dor proximal nos membros superiores ndo é
incomum em pacientes com STC. Kouyoumdjian (1999) encontrou 39.4% de dor
nesta localizacdo em 668 pacientes. Gupta e Benstead (1997) estudaram dois
grupos de pacientes com STC, um com alteragcdes no exame neurofisiolégico e outro
grupo com exame neurofisiolégico normal. Eles concluiram que sintomas sensoriais
fora do territério sensitivo do nervo mediano sdo comuns. Os nossos dados séo
compativeis com esses resultados, visto que 42% dos nossos sujeitos com STC tém
queixas de dor localizada proximalmente nos membros superiores.

Desde que Upton e MCcomas (1973) descreveram a SDC, varios autores
tentaram confirmar este conceito (HURST et al.,, 1985 ; AUGUSTIN e VANESSE,
1992; MEDEIROS, 1994; GOLOVCHINSKY, 1998; NIVA et al, 1994
ANASTOPOULOS e CHRONI, 1997; HERCZER et al., 1998; BEDNARIK et al.,
1999). Seis (17%) dos 35 pacientes da nossa casuistica com STC apresentaram
caracteristicas de dor radicular, apenas um mostrou alteracbes no exame
neuroldgico sugestivas de SDC. Nao houve relato de dor radicular entre os sujeitos
do grupo controle. E possivel que a SDC n&o ocorra como entidade auténoma, o
mais provavel é que duas condi¢cdes clinicas com alta prevaléncia na populacao de

meia idade, como sdo STC e radiculopatias cervicais (CALLIET, 1976; MARTINEZ-
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ALBADEJO, et al., 1993; LOU e TANG, 1995; KOUYOMDJIAN, 1998; ANDRADE
FILHO, 2000; CAETANO, 2001; OYEDELE et al., 2002); tendem a ocorrer
conjuntamente, em um mesmo paciente, por acaso. Além disso, a presenga comum
de dor proximal nos membros superiores em pacientes com STC, tenda a induzir os
cuidadores a pesquisar para a presenca de radiculopatia neste grupo de pacientes.
Os dados do exame neurolégico ndo suportam a idéia de SDC entre 0S Nnossos
pacientes com STC, visto que apenas um deles apresenta caracteristicas tipicas de
lesé@o radicular. Anastopoulos e Chroni (1997) e Bednarik et al. (1999) também néo
puderam estabelecer uma relacédo etioldgica entre SDC e STC.

As alteracOes sensitivas observadas no exame neurolégico de pacientes com
STC correspondem a area suprida pelo nervo mediano, a saber: o bordo radial da
palma da méo e volar do polegar, dedo indice, dedo médio e a metade radial do IV
dedo. O ramo palmar do nervo mediano ndo penetra na méo pelo tunel do carpo, por
isso na STC a sensibilidade da regido tenar é preservada (DAWSON et al, 1999). A
sensibilidade téatil estava alterada em 10 dos pacientes com STC (28,6%); a
sensibilidade dolorosa em 14 sujeitos (40%); a sensibilidade discriminativa em
quatro pacientes (11,4%); alteracdo sensitiva a dor no lado radial do IV dedo foi
encontrada em cinco pacientes (14,3%). A sensibilidade a dor tem perda mais
acentuada em lesbes compressivas dos nervos periféricos porque existem varios
receptores que sao sensiveis a estimulos mecanicos. Em 384 pacientes, 499 maos,
Phalen (1970) encontrou alteracfes sensitivas em 83% dos casos. Ele incluiu todas
as queixas sensitivas, inclusive a presenca de parestesias. Se considerarmos da
mesma forma, na avaliacdo sensorial da nossa casuistica 30 pacientes (85,7%)

relataram parestesias. Entdo, os nossos dados sdo consistentes com os de Phalen
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(1970). Todos os pacientes apresentavam parestesia noturna que melhorava com
0os movimentos da méo (sinal da sacudida). Este sintoma € forte indicio para STC e
deve ser considerado como a mais importante indicacdo da presenca de STC. Este
dado é confirmado pelos resultados de Dawson (1993), Gupta e Benstead (1997) e
Gallani (1998). Alteracdes da sensibilidade discriminativa parece ocorrer nos
estagios mais adiantados da doenca. Observamos em apenas quatro pacientes
(11%). Szabo et al. (1984) encontrou positividade em 21% dos seus pacientes. O
teste da sensibilidade discriminativa, por ocorrer em poucos casos, Nao Nos parece
um sinal util na STC.

Os chamados testes provocativos para avaliacdo de pacientes com STC sao
os sinais de Tinel, Phalen (PHALEN, 1970) e o teste de compresséao carpal (DURKAN,
1991). O sinal de Tinel € produzido por percutir a face volar do punho, sobre as
pregas distal e proximal. Considera-se positivo quando evoca a sensacao de choque
elétrico, que percorre o trajeto do nervo mediano. Phalen (1970) encontrou
positividade do sinal de Tinel em 60% dos pacientes da sua seérie; Stewart e Eisen
(1978) e Kuschner et al. (1997) encontraram o teste positivo em 45% dos pacientes
com STC. Neste estudo nds observamos a presenca do sinal de Tinel em 45,7% dos
casos de STC. Portanto, a sua negatividade pode ocorrer na STC. Deve-se ter em
mente que se o estimulo para se obter o sinal de Tinel for vigoroso, mesmo pessoas
normais podem apresentar positividade no teste (DAWSON et. al., 1999).

O teste de Phalen é obtido por manter o punho em flexdo forcada entre 30 a
60 segundos, ou até o paciente referir positividade, que € conseguida quando o0s
sintomas sensoriais do STC sao reproduzidos ou agravados. Na casuistica de

Phalen, 80% dos pacientes tinham o teste positivo; na casuistica de Kuschner et al.
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(1997) 20% dos pacientes tiveram o teste positivo. Nos pacientes que examinamos,
24 (68,7%) tinham positividade no teste de Phalen.

O teste de compressao carpal (DURKAN, 1991) consiste em se comprimir a
regido volar do punho, sobre as pregas distal e proximal, por cerca de 30 segundos,
com ambos os polegares. Como no teste de Phalen, esta manobra reproduz ou
agrava os sintomas de STC. Este teste provocativo foi positivo em 26 pacientes
(74,3) da nossa amostra.

Williams et al. (1992) e Dawson (1999) Bruske et al. (2002) afirmam que este
teste € mais confiavel do que os outros testes provocativos em pacientes com STC.
Nossos dados confirmam este achado, e diferem do que foi observado por Kuschner
et al. (1997). NOs ndo encontramos diferenca estatistica na prevaléncia do teste de
Phalen e o teste de compressao carpal nos nossos pacientes. No entanto, ambos 0s
testes foram mais prevalentes do que o teste de Tinel (p = 0,05). A acentuac¢ao dos
sintomas em pacientes com STC quando da realizacdo das manobras para o teste
da compresséo carpal e do sinal de Phalen se deve provavelmente a um aumento
da pressao dentro do tunel do carpo.

Alteracbes motoras no exame neurologico estava presente em oito sujeitos
(22,8%). Atrofia muscular e diminuicdo da forca dos musculos da regido tenar foram
0s sinais encontrados. Estes sinais foram observados em pacientes com STC
moderada ou grave. Portanto, ndo ocorreram alteracdes motoras em pacientes com
STC leve.

A maioria dos nossos casos com STC foram estimados como leves (40
maos). O padrdo que mais se repetiu foi STC de grau leve, bilateral (15 casos,

42,8%). E reconhecida a tendéncia de STC ocorrer bilateralmente (Nébrega et al.,
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1981). Este fato ocorreu na nossa casuistica. Apenas oito pacientes (22,8) tiveram

STC unilateral.

A prevaléncia de STC é maior entre mulheres, na faixa etaria entre 40 e 60 anos.

KROM et al. (1992) estimaram a prevaléncia de STC na populacdo geral em 5%

entre as mulheres e 0,5% entre os homens. Na casuistica estudada houve ampla

prevaléncia de STC no sexo feminino (97%), valor proximo ao observado em 135

casos de populacao brasileira (87,4% dos casos) por Nébrega et al., (1981).
Possiveis perspectivas para trabalhos futuros com STC na nossa regiao seriam:

1. avaliar a sensibilidade e especificidade dos testes provocativos e dos testes
neurofisiolégicos;

2. estudar a validade de métodos fisioterapicos no tratamento;

3. analisar, com o auxilio de desenhos dos membros superiores e maos, a exata

distribuicdo de dor e parestesias.
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6. Conclusao

1 — Houve grande prevaléncia de dor na amostra estudada, mas nos
pacientes com STC a dor € prevalente nos membros superiores. Deve-se cogitar no
diagnéstico de STC em todos os casos de dor de origem obscura nos membros

superiores, seja de localizacdo proximal ou distal.

2 - Apenas um dos nossos pacientes com STC teve, claramente, sinais de
lesdo radicular cervical. E provavel que esta ocorréncia seja casual, decorrente da
alta prevaléncia na populacdo de meia idade tanto de STC quando de radiculopatias.
Portanto ndo se pode estabelecer relacéo etiologica entre as duas condi¢des. O que
fala contra a existéncia de sindrome da dupla compressdo como uma entidade

nosologica.

3 — No exame neurologico, alteracdes da sensibilidade a dor (hipoalgesia) no
territério do nervo mediano foi o sinal mais observado. O teste da sensibilidade
discriminativa parece nao ter valor para suportar o diagnéstico de STC, por ocorrer

raramente.

4 — Os testes de Phalen e da compressao carpal sdo mais Uteis para o

diagnoéstico de STC do que o sinal de Tinel, pois sédo mais prevalentes.
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8. Anexos

ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO

declaro que dou meu consentimento para participar da pesquisa: “Prevaléncia de
disturbios dolorosos associados a Sindrome do Tunel do Carpo”,incluindo toda a
forma de documentacao escrita, em video ou em registros fotogréficos.

Afirmo que foi informado (a) dos objetivos e beneficios que dela podem resultar

e dos possiveis desconfortos que porventura ocorram.

Campina Grande, ......... de...ooiiiin de 2002

Assinatura
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Anexo B - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR

Por este termo de responsabilidade, eu autor e pesquisador da dissertacao
“PREVALENCIA DE DISTURBIOS DOLOROSOS ASSOCIADOS A SINDROME DO
TUNEL DO CARPO”, assumo cumprir fielmente as diretrizes regulamentadoras
emanadas da Resolucdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS e suas
complementares, outorgada pelo Decreto n°® 93933 de 24 de janeiro de 1987,
visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica,
aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.

Reafirmamos, outrossim, nossas responsabilidades indelegaveis e
intransferiveis, mantendo em arquivo todas as informacfes inerentes a pesquisa,
respeitando a confiabilidade e o sigilo das fichas correspondentes a cada sujeito
incluido na pesquisa, por um periodo de cinco anos ap0s o término desta.
Apresentaremos sempre que solicitado pelo CEP/UEPB ( Conselho de Etica em
Pesquisa/ Universidade Estadual da Paraiba), ou CONEP ( Conselho Nacional de
Etica em Pesquisa) relatério sobre o andamento da pesquisa, comunicando ainda ao

CEP/UEPB qualquer eventual modificacado proposta no supracitado projeto.

Campina Grande, abril de 2002

Valéria Ribeiro Nogueira Barbosa
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oo1od UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAD E PESQuUISA
CENTRO DE PO5S-GRADUAGAO

PROGRAMA INTERDISCIPLINAR DE POs-GRADUAGAO STRICTO SENSU
MESTRADOS INTERDISCIPLINARES EM CIENCIAS DA SOCIEDADE E EM SAUDE COLETIVA

OFICIO/UEPB/PRPGP/MISC/036/2002
Campina Grande, 11 de julho de 2002

Da Coordenagio do Mestrado Interdisciplinar em Saude Coletiva

limo. Sr.

Luiz Telles

Gerente Geral do HiperBomprego
Campina Grande - PB

Cumpre-nos apresentar a Vossa Senhoria, a mestranda Valéria Ribeiro Nogueira
Barbosa, aluna do Mestrado Interdisciplinar em Salde Coletiva, desta
Universidade, para que possa visitar esta Empresa para realizar a coleta de dados
da pesquisa intitulada "Prevaléncia de radiculopatia. cervical em pacientes com
sindrome do tunel do carpo na populacdo da cidade de Campina Grande - PB” sob
a orientagéo do Professor Dr. Jovany Luis Alves de Medeiros.

Esperando contar com sua colaboragdo, colocamo-nos a disposigdo para os
esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Atenciosamente,
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

Maswado inlardisciplinar em Saide Coletiva

aria do Carmo Eulélio Brasileiro

Coordenadomn
REITORIA
Av, Flrking Paixoto, 718 - Gentro - Fonos: (083) 341-3182 e 341-3300 — FAX: (083) 341-4508 - CEP 58100-001 ~ Campina Granda - Parmiba
.’pf“ % Homee Page. waw.uopb.rpp.br

. PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAD E PESQUISA
Conltn din Pos-Graduagao ~ Av, das Baraunas, 351 - Campus Universitinio - Bodacongd — Fooa: (083} 333-3476 — Ramal (18) - FAX (063) 333-0886
CEP 58108-753 - Campana Granda — Paralbe
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3 . e
gﬁg UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA F e 1
PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA : (W) S
CENTRO DE POS-GRADUAGAO
PROGRAMA INTERDISCIPLINAR DE POS-GRADUAGAC STRICTO SENSU " U
MESTRADOS INTERDISCIPLINARES EM CIENCIAS DA SOCIEDADE E EM SAUDE COLETIVA “'m,“,.\?s’

OFICIO/UEPB/PRPGP/MISC/030/2002
Campina Grande, 17 de julho de 2002

Da Coordenacgéo do Mestrado Interdisciplinar em Saude Coletiva

lima. Sra

Rosemary Torres Guimarédes
Diretora do Clube de Maes da Liberdade
Campina Grande — PB

Cumpre-nos apresentar a Vossa Senhoria, a mestranda Valéria Ribeiro Nogueira
Barbosa, aluna do Mestrado Interdisciplinar em Saude Coletiva, desta
Universidade, para que possa visitar esta Instituicio, realizar a coleta de dados da
pesquisa intitulada "Prevaléncia de radiculopatia cervical em pacientes com
sindrome do tunel do carpo na populacao da cidade de Campina Grande - PB” sob

a orientacéo do Professor Dr. Jovany Luis Alves de Medeiros.

Esperando contar com sua colaboragdo, colocamo-nos a disposigdo para o0s
esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Atenciosamente,
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
Mesirado Inlerdisciplinar em Saude Coletiva
..qgifmwm :
Maria do Carmo Ewldlio Brasileiro
Coordenadora
REITORIA
Av. Flortano Pabooto, 718 - Centro = Fones: (083) 341-3162 @ 341-3300 - FAX: (083) 341-4509 - GEP 58100-001 - Campina Grande — Puraiba
1!,._.‘_- Home Paga: weeei uapborpp bl
~ . PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAD E PESQUISA
- Caoniro dhr Pos-Graduagho - Av. das Bardnas, 351 — Campus Universitstin — Bodooongt - Fone: (083) 333-3476 - Ramal | 18) - FAX (083) 333-3886
c i CEP 58108-T53 — Campina Grande ~ Paraiba
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m UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
CENTRO DE POs-GRADUAGAO
PROGRAMA INTERDISCIPLINAR DE POS-GRADUAGAO STRICTO SENSU
MESTRADOS INTERDISCIPLINARES EM CIENCIAS DA SOCIEDADE E EM SAUDE COLETIVA

OFICIO/UEPB/PRPGP/MISC/007/2002
Campina Grande, 26 de margo de 2002

Da Coordenacéo do Mestrado Interdisciplinar em Saude Coletiva

lima. Sra.

Ivana Fadul
Shopping lguatemi
Campina Grande — PB

Cumpre-nos apresentar a Vossa Senhoria, a mestranda Valéria Ribeiro Nogueira
Barbosa, aluna do Mestrado Interdisciplinar em Saude Coletiva, desta
Universidade, para que possa visitar esse Empresa, realizar a coleta de dados da
pesquisa intitulada "Prevaléncia de radiculopatia cervical em pacientes com
sindrome do tunel do carpo na populacio da cidade de Campina Grande - PB” sob
a orientagao do Professor Dr. Jovany Luis Alves de Medeiros.

Esperando contar com sua colaboragdo, colocamo-nos a disposicéio para os
[z esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Atenciosamente,

UHNERSIDMJE ESTADUAL DA PARAIBA
rdkup inar em Sagida Coletiva

Db LL T —

Coordenadors

REITORIA
Av. Floriana Paixato, 718 - Centro - Fones: (083) 341-3182 o 341-3300 - FAX: (DB3) 341-4509 - CEP 58100-001 - Campina Grande - Paratba

e Home Paga: v, isepl.rpp br
£ PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAD E PESQUISA
R Cunlro do Pos-Graduagdo - Ay, dan Baminas, 351 - Cumpun Univiaitirio — Bodocongd — Fone: (083) 333-3476 — Ramal (18) - FAX (D83) 333-3636
%‘ CEP S8109-753 - Campina Grands: - Paraiba
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gee UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA
CENTRO DE POS-GRADUAGAOD
PROGRAMA INTERDISCIPLINAR DE P6S-GRADUAGAO STRICTO SENSU
MESTRADOS INTERDISCIPLINARES EM CIENCIAS DA SOCIEDADE E EM SAUDE COLETIVA

OFICIO/UEPB/PRPGP/MISC/008/2002
Campina Grande, 26 de marco de 2002

Da Coordenagao do Mestrado Interdisciplinar em Satde Coletiva

llIma. Sra.

Marly Medeiros Goncalves
Gerente Administrativa
Shopping Luiza Mota
Campina Grande — PB

Cumpre-nos apresentar a Vossa Senhoria, a mestranda Valéria Ribeiro Nogueira
Barbosa, aluna do Mestrado Interdisciplinar em Saude Coletiva, desta
Universidade, para que possa visitar esse Empresa, realizar a coleta de dados da
pesquisa intitulada "Prevaléncia de radiculopatia cervical em pacientes com
sindrome do tinel do carpo na populagao da cidade de Campina Grande - PB” sob
a orientagéo do Professor Dr. Jovany Luis Alves de Medeiros,

Esperando contar com sua colaboracdo, colocamo-nos a disposicdo para os

esclarecimentos gue se fizerem necessarios.

Atenciosamente,
ADUAL DA PARAIBA
U#ﬁﬁrﬁ%mﬁﬂmﬂ am Sadda Coletiva
" Maria do Carmo Euldlio Brasileiro
Coordanadora
REITORIA

Av. Floviano Poixoto, 718 - Ceniro - Fones: (083) 341.2182 o 341-3300 - FAX: (083) 341-4508 - CEP 58100-001 — Campina Gende - Paraiba
P Hame Page: v, ueph, ipp b
4o | PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAD E PESQUISA
=" Cunlro de Pds-Graduagho - Av. das Barndnas, 351 — Campus Univereltdrio - Bodocongd - Fone: (083) 333-3476 - Ramal (18) - FAX (083) 333-3885
CEP 58108-753 - Campino Granda - Paralba
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