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carpo em pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2

Evaluation of the neurological involvement and prevalence of the carpal tunnel
syndrome in patients with type-2 diabetes mellitus
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RESUMO

Objetivo: Determinar a freqiiéncia da sindrome do tinel do carpo (STC) em pacientes diabéticos tipo 2, verificar se esta associada com
a neuropatia diabética (ND) e identificar formas de evidenciar ambas com o exame dos membros superiores. Método: Os pacientes
foram submetidos a anamnese, levantamento das queixas, avaliagdo da sensibilidade tatil e vibratdria, estudo da conducdo nervosa
sensitiva e motora (ECSM) e teste de Phalen (TPH). Considerou-se como critério diagndstico de STC isolada: presenca de alteragdes
no ECSM, queixas de parestesias na area do nervo mediano e auséncia de alteragdes sensitivas ou motoras na area do nervo ulnar e nas
extremidades inferiores. Resultados: Entre os 94 pacientes estudados, 60 apresentaram parestesias. O ECSM detectou alteracdo em 88
pacientes e foi o que apresentou maior sensibilidade. No teste de discriminagdo de dois pontos estaticos (D2PE) observou-se alteragdo
em 47 pacientes e, com os monofilamentos de Semmes-Weinstein, em 11. Com o bioestesiometro, detectou-se alteragdo em 72 pacientes
e, com o diapasdo, em 4. A positividade do TPH ocorreu em 33 pacientes. Na correlagdo dos resultados observou-se que 92/94 pacientes
apresentaram altera¢@o nervosa, 11 no nervo mediano ¢ 81 combinada nos nervos mediano e ulnar. Somente quatro apresentaram STC
sem neuropatia subjacente. Conclusdo: Os instrumentos mais sensiveis foram o bioestesidmetro e o D2PE. O exame neurofisiologico
demonstrou a presenga de neuropatia subjacente a STC. Apresentaram critérios clinicos e neurofisiologico para STC 31,91% dos pa-
cientes: 27,66% com sinais de neuropatia subjacente ¢ 4,25% sem neuropatia diabética. Os critérios clinicos devem ser considerados
com preponderancia sobre os demais testes e o neurofisioldgico para se caracterizar a sindrome do carpo no paciente diabético.
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ABSTRACT

Objective: to determine the frequency of the carpal tunnel syndrome (CTS) in patients with type 2 diabetes mellitus, verify whether it
is associated with diabetic neuropathy (DN) and identify ways to recognize both by examining the upper limbs. Methods: The patients
were submitted to anamnesis; the complaints were verified, tactile and vibratory sensitivity was evaluated, sensitive and motor nerve
conduction (SMNC) was studied and Phalen’s test (PHT) was performed. The criteria for isolated CTS diagnosis were: alterations in
the SMNC, complaints of paresthesia in the median nerve area and absence of either sensitive or motor alterations in the area of the
ulnar nerve and lower extremities. Results: Of the 94 patients studied, 60 presented paresthesia. The SMNC study detected alterations
in 88 patients (93.6%) and it was the most sensitive test. At the test to discriminate the two most static points (D2SP) we observed
alterations in 47 patients and with the Semmes-Weinstein test detected alterations in 11 patients. Alterations were detected in 72 pa-
tients (76.6%) using the bioesthesiometer and in 04 patients using the diapason. PHT was positive in 33 patients. The correlation of the
results showed that neural alterations were present in 92/94 patients; 11 patients presented alterations only in the median nerve and 81
patients presented combined alterations in the ulnar and median nerves. Only 4 patients presented CTS without subjacent neuropathy.
Conclusions: The most sensitive tools were the bioesthesiometer and the D2SP. The neurophysiological examination demonstrated the
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presence of neuropathy subjacent to CTS. Clinical and neurophysiological
criteria for CTS were presented by 31.91% of the patients; 27.66% with
signs of subjacent neuropathy and 4.25% without diabetic neuropathy.
Clinical criteria should be preponderant over the remaining tests and the
neurophysiological test in order to characterize the carpal tunnel syndrome
in the diabetic patient.

KEYWORDS
diabetes mellitus type 2, carpal tunnel syndrome, diabetic neuropathies,
neural conduction

INTRODUCAO

A diabetes mellitus € um problema importante de satide publica
no Brasil e estd associado a complicacdes que comprometem a
produtividade, qualidade de vida e sobrevida dos pacientes.

Uma das complica¢des mais comuns da diabetes € a neuropatia
periférica. Segundo o guia basico para diagndstico e tratamento da
diabetes mellitus,' esta presente em 40% dos casos. Nos pacientes
diabéticos tipo 2, a neuropatia pode ser observada em 8 a 12% dos
casos e em 50-60% dos pacientes ap6s 20-25 anos de doenga.

A neuropatia diabética apresenta-se de variadas formas, com-
prometendo predominantemente uma modalidade (neurovegetativa,
sensitiva ou motora) ou abrangendo varias modalidades: localizada
ou focal (mononeuropatias, mononeuropatias multipla, radiculopa-
tia dorsal e lombossacrais) ou generalizada (polineuropatia simétrica
distal sensitivo-motora).

Entre as neuropatias focais (mononeurites e sindromes compres-
sivas), a sindrome do ttinel do carpo é freqiiente no paciente dia-
bético ndo sé por causa da alteracdo do tecido sinovial circundante
ao nervo, mas, porque o nervo apresenta alteracdes secunddrias a
glicemia elevada.

A sindrome do ttinel do carpo tem como base fisiopatoldgica
a compressdo do nervo mediano, quando ele passa pelo tinel do
carpo. Essa compressdo pode ocorrer por qualquer proliferaciao
tenossinovial, anormalidade da articulacdo do punho, tumor ou
anomalia muscular?, produzindo um quadro clinico de dor, pares-
tesias e hipoestesias na mao. Em estagios avancados, pode causar
paralisia do polegar e perda da sensibilidade.

Na literatura, foram encontrados varios estudos referindo a
incidéncia da sindrome do tinel do carpo em pacientes com dia-
betes mellitus.>"> A qual pode ser assintomatica em 20 a 30% dos
casos.

Os objetivos deste estudo foram: determinar a freqiiéncia da
STC em pacientes diabéticos tipo 2, verificar se estd associada com
a neuropatia diabética e identificar formas de evidenciar ambas
com o exame dos membros superiores

METODO

Foram avaliados, por ordem de chegada, 94 pacientes portadores
de diabetes mellitus tipo 2, em tratamento no servico de Endocrino-
logia do SUS (no Ambulatério de Especialidade) e na Divisdo de
Reabilita¢do do Instituto “Lauro de Souza Lima” de Bauru — SP.

O tempo de evolugdo da doenga foi acima de dez anos.

Neste estudo, 92 pacientes (97,9%) apresentaram anormalidades
nas maos: foram encontradas anormalidades em 47 pacientes (50%)
com menos de dez anos de doenca e em 45 pacientes (47,9%) com
um tempo de doenca superior a dez anos.

O nivel de glicose foi avaliado, em todos os pacientes, no mesmo
dia em que os testes foram realizados. A média de nivel de glicose
encontrada foi de 184,1 mg, demonstrando um controle inadequado
das taxas de glicemia.

Investigou-se a presenga de parestesias no nervo mediano e
foram aplicados testes quantitativos para avaliar: a sensibilidade
tatil, a sensibilidade vibratdria, a forca muscular e a velocidade
de condugdo sensitiva e motora nos nervos mediano e ulnar. Os
pacientes também foram interrogados a respeito da presenca ou
ndo de formigamento e dorméncia nas maos.

Em relagio ao teste de Phalen, os pacientes foram orientados a
fazer a flexao volar do punho por 60 segundos. O teste tornou-se
significativo quando os sintomas de parestesias surgiram dentro de
60 segundos, sendo considerado positivo.!> !¢

Para avaliar a sensacao cutanea da mao, foram utilizados dois
instrumentos: monofilamentos de ndilon de Semmes-Weinstein e
o Disk-Criminator™. "

Foi utilizado um conjunto de seis monofilamentos, que exercem
forcas de 0,05g, 0,2g, 2,0g, 4,0g, 10,0g e 300g.'* Os monofilamentos
de nailon de Semmes-Weinstein foram aplicados na regidao palmar,
na distribui¢do sensitiva dos nervos mediano e ulnar. Para avaliar a
discriminagao de dois pontos estéticos, o estimulo foi aplicado na
posicdo longitudinal, na polpa distal dos dedos indicador e minimo,
especificamente na metade ulnar e radial,' para evitar o cruzamento
de nervos digitais sobrepostos. A avaliagao dos resultados baseou-
se na quantidade de respostas certas ou erradas fornecidas pelo
paciente. O resultado foi considerado positivo quando, num total
de dez, ocorreram sete respostas corretas para a discriminacao entre
dois pontos. Se o paciente ndo conseguia distinguir sete dos dez
estimulos corretamente, a distancia entre os dois pontos era aumen-
tada. O teste foi interrompido aos 15 mm, quando a resposta ndao
foi discriminatéria.'” Na avalia¢do dos resultados, foi considerado
normal o limiar menor que 6 mm para a polpa dos dedos.?

O teste da sensibilidade vibratdria foi realizado com a haste do
diapasdo de 256 cps.?! A sensibilidade foi testada na polpa distal
do indicador e do dedo minimo. Os resultados da avaliagdo foram
registrados da seguinte forma: sensibilidade vibratéria presente e
sensibilidade vibratdria ausente.

Para quantificar a sensibilidade vibratéria, foi utilizado o
bioestesidometro (Bio-Thesiometer, Bio-Medical Instruments,
Newbury, Ohio)."?? A sensibilidade vibratdria foi testada na polpa
distal do indicador e do dedo minimo, com uma freqiiéncia fixa
de 120 ciclos por segundo. Os resultados foram registrados em
volts. Foram realizadas trés medidas ascendentes e trés medidas
descendentes. A menor medida ascendente e a maior descendente
foram desprezadas. A média foi tirada com base nas quatro medidas
restantes. O resultado foi considerado normal até 5,0 volts no nervo
mediano, 6,5 volts no nervo ulnar e alterado, quando ultrapassava
esses valores.
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Tais valores foram estabelecidos ap6s estudo de 94 individuos
sem neuropatia periférica, pareados por idade e sexo com a popula-
¢ao diabética. Houve a necessidade desse estudo porque a maioria
dos pacientes avaliados apresentou mais de 50 anos e a tabela que
acompanha o instrumento apresenta valores normais para uma
populacdo de adultos jovens. Na andlise estatistica, a populagdo
controle obteve percentis de 5% e 95%.

Para estudo da velocidade de condug@o dos nervos mediano
e ulnar, foi utilizado um eletromiégrafo modelo Keypoint, marca
Dantec, ano 1997. Os eletrodos usados também foram os de mar-
ca Dantec e as técnicas de neurocondug@o seguiram estritamente
as técnicas descritas na literatura (pelo jornal médico-cientifico
Methods In Clinical Neurophysiology, publicado pela Dantec
Medical S/A).23242

Foram examinadas as medidas de conducio motora e sensitiva
dos nervos mediano e ulnar, em ambos 0os membros superiores.
Para a conducdo nervosa sensitiva, foi escolhida a técnica orto-
drémica.”

No nervo mediano, investigou-se a condug¢do do II dedo-punho.
Em caso de normalidade, foram avaliados os dedos de inervagao
dupla, I (mediano e radial) e IV (mediano e ulnar) — para a detec-
¢a0 de sinais precoces da STC — bem como os potenciais de agao
sensitivos com duplo pico, que caracterizam alteracdes de condugio
incipientes através do canal do carpo.?® A condugdo palma-punho,
com estimulo com eletrodo de garfo na palma e captacao no punho,
adistancia de 8 cm, também foi usada para a detec¢do de alteracdes
precoces.

A condugdo sensitiva no nervo ulnar foi também avaliada pela
técnica ortodrémica, com estimulos no V dedo e captagc@o no punho,
a 12 cm de distancia entre o citodo do estimulador e o eletrodo
ativo do registro.?

Na condug@o nervosa motora, os potenciais de acao motores fo-
ram registrados com dois eletrodos de superficie: o ativo, no ventre
muscular, e o referéncia, em um ponto neutro (0sso ou tendao). Os
musculos usados foram o Abductor Pollicis Brevis ,para a condugio
no mediano, e o Abductor Digiti Minimi, para o ulnar. Os estimulos
eram supramdximos e realizados com eletrodos bipolares de garfo,
com distancia intereletrodo fixa. O nervo mediano foi estimulado
no punho — com o citodo a uma distincia padronizada de 8 cm do
eletrodo ativo de captacdo — e, proximalmente, no lado interno do
tenddo do misculo Biceps Brachii®. A laténcia motora distal através
do canal do carpo foi comparada com os valores referéncia de Stal-
berg & Falck %. As velocidades de condugio motora, no mediano,
foram medidas ao longo do antebracgo; e, no nervo ulnar, ao longo
do antebraco e através do cotovelo, com flexdo de 30 graus.*

Considerou-se como critério diagnéstico de STC isolada: a
presenca de alteragdes no estudo da conducio nervosa sensitiva e
motora; queixas de parestesias na drea do nervo mediano e auséncia
de alteracdes sensitivas ou motoras na area do nervo ulnar; e, de
exame clinico normal nas extremidades inferiores.

Para o diagnéstico da neuropatia diabética, considerou-se como
critério a presenga de alteracdo no estudo da condugdo nervosa
sensitiva e ou motora dos nervos ulnares e alteracdes clinicas nos
pés.

Para a avaliagdo dos pés, foram consultados os prontudrios
médicos dos pacientes com suspeita de sindrome do tinel com
carpo e observada a presenca de artelhos em garra, tlcera plantar,
alteracdo da sensibilidade titil (monofilamentos de Semmes-
Weinstein) e da motricidade (teste de for¢ca muscular manual com
graduagdo de 0 a 5).

Tratando-se de estudo de natureza descritiva, as informagdes
foram processadas em categorias, em valores absolutos e relativos,
prescindindo de anédlise estatistica por ndo se tratar de comparagao
de amostras.

RESULTADOS

Os resultados dos testes realizados estdo demonstrados no
Tabela 1 e 2. O sintoma central da STC € a parestesia na mao,
especialmente no territério do nervo mediano, dividida neste tra-
balho nas queixas mais especificas de formigamento e dorméncia.
Apresentaram parestesias na mao 60/94 (63,82%) pacientes: 5 deles
(5,32%) apresentavam dorméncia; 16 (17,02%) formigamento; e
39 (41,48%) ambas as queixas.

O estudo eletrofisiolgico detectou alteracdo em 88/94 pacien-
tes (93,61%). Observou-se alteragdes no nervo mediano em 50
pacientes (53,19%) e alteracdo combinada nos nervos mediano e
ulnar em 38 pacientes (40,42%).

Quanto a sensibilidade tatil, no teste de discriminag@o de dois
pontos estaticos, observou-se altera¢do em 47/94 pacientes (50%).
Apresentaram alteracio combinada nos nervos mediano e ulnar,
28 pacientes (29,79%); no nervo mediano, 2 (2,13%); e, no nervo
ulnar, 17 pacientes (18,08%). Utilizados os monofilamentos de
Semmes-Weinstein, detectou-se alteracdo em 11/94 pacientes
(11,70%). Observou-se alteragdo combinada nos nervos mediano
e ulnar em 5 pacientes (5,32%); no nervo mediano, em 5/11 (5,32);
e, no nervo ulnar, em 1/11 (1,06%).

Com o bioestesidmetro, detectou-se altera¢do na sensibilidade
vibratéria em 72/94 pacientes (76,59%). Observou-se alteracao
combinada nos nervos mediano e ulnar em 49 pacientes (52.13%);
no mediano, em 14 pacientes (14,89%); e, no nervo ulnar, em 9
pacientes (9,57%). Com o diapasdo, foi detectada alteracdo na

Tabela 1
Achados em relag@io & presenca de alteragdo nos testes de sensibilidade fatil,
vibratéria e estudo de condugdo nervosa, no nervo mediano, ulnar e
combinada nos nervos mediano/ulnar

Pacientes com alteragdes no nervo

Testes
Mediano Ulnar Mediano/Ulnar Total
n % n % n % n %
ECSM 50 56,8 0 00 38 432 88 93,6

D2PE 2 42 17 36,2 28 59,6 47 50,0
Sensibilidade Tdtil

SW 5 455 1 9.0 5 455 mn 17

Bio 14 194 9 125 49 68,1 72 76,6
Sensibilidade Vibrat6ria

Digpasdo 2 50,0 1 250 1 250 4 42

ECSM: Estudo da Condug@o Sensitiva e Motora; D2PE: Discriminagdo de dois Pontos Estdticos; SW: Semmes-
Weinstein; Bio: Bioestesidmetro
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Tabela 2
Achados quanto & alteragdo no estudo de condugdo nervosa, Phalen, parestesias, sensibilidade tdtil e vibratoria
Pacientes ECSM Phalen Parestesias Sensibilidade Tatil Bioestesid-metro Diapasdo
SW D2PE
Mediano  Neuropatia Formigamento ~ Dorméncia Mediano Ulnar Mediano Ulnar Mediano  Ulnar Mediano  Ulnar
1 alt n + s s nl nl nl alt alt nl nl nl
2 ll n + S S nl nl nl nl alt nl nl nl
3 alt s + n n nl nl nl nl alt alt nl nl
4 ll n + S n nl nl alt alt alt alt nl nl
5 alt s + s s nl nl nl nl alt alt nl nl
6 alt S - s n nl nl alt alt alt alt nl nl
7 alt s + s s alt alt alt alt alt alt nl nl
8 alt n + S S nl nl alt alt alt alt nl nl
9 alt n + s s alt nl alt alt alt alt nl nl
10 alt S + s S nl nl alt alt alt alt nl alt
1 alt n + s s alt nl alt alt alt alt nl nl
12 alt n - S n nl nl nl nl alt alt nl nl
13 alt n - n n nl nl nl nl alt alt nl nl
14 ll n - n n nl nl nl nl alt alt nl nl
15 alt n - n n nl nl nl nl alt alt nl nl
16 ll n - n n nl nl nl nl alt nl nl nl
17 alt s - s s nl nl nl nl alt alt nl nl
18 alt S - S S nl nl nl alt alt alt nl nl
19 alt n + s s nl nl alt nl alt alt nl nl
20 alt n + n n nl nl nl nl alt nl nl nl
21 alt s + s s alt nl alt alt alt alt alt nl
22 alt n + S S nl nl alt alt alt alt nl nl
23 alt n + n s nl nl nl nl alt alt nl nl
24 alt n - n n nl nl nl nl alt alt nl nl
25 nl n - n n nl nl nl nl nl nl nl nl
26 alt n + S S nl nl nl nl alt alt nl nl
27 alt s + s s alt alt alt alt alt alt nl nl
28 alt n - n n nl nl nl alt alt nl nl nl
29 alt s + s n nl nl nl nl nl nl nl nl
30 alt S - S S nl nl alt alt alt alt nl nl
31 alt s + s n nl nl nl nl alt alt nl nl
32 alt S - S S nl nl alt alt alt alt nl nl
33 alt n - s s nl nl alt alt alt alt nl nl
34 alt S + s S nl nl nl alt alt alt nl nl
35 alt s + n n nl nl alt alt alt alt nl nl
36 alt S + s n alt nl alt nl alt nl nl nl
37 alt n + s n nl nl alt alt alt nl nl nl
38 alt n + n n nl nl nl nl nl nl nl nl
39 alt n - s n nl nl nl alt nl nl nl nl
40 alt n - S n nl nl nl nl alt alt nl nl
41 alt n + s s alt alt alt alt alt alt alt nl
42 alt S - S S nl nl alt alt alt alt nl nl
43 alt n - s s nl nl alt alt alt alt nl nl
44 alt S + S S nl nl alt alt nl nl nl nl
45 alt n - n s nl nl nl nl nl nl nl nl
46 alt n - S n nl nl nl alt alt nl nl nl
47 alt n - s n nl nl alt alt nl nl nl nl

ECSM: Estudo da Condugdo Sensitiva e Motora; SW: Semmes-Weinstein; D2PE: Discriminag@o de dois Pontos Estdticos

(Continua ao lado)
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Tabela 2
Achados quanto & alteragdo no estudo de condugdo nervosa, Phalen, parestesias, sensibilidade tdtil e vibratéria (Continuagdo)
Pacientes ECSM Phalen Parestesias Sensibilidade Tatil Bioestesid-metro Diapasdo
SwW D2PE
Mediano  Neuropatia Formigamento ~ Dorméncia Mediano Ulnar Mediano Ulnar Mediano  Ulnar Mediano  Ulnar
48 alt n - n n nl nl nl alt nl nl alt alt
49 alt n - n n ll nl nl nl alt alt nl nl
50 alt n - s s nl nl nl nl nl alt nl nl
51 alt n + S n ll nl nl alt nl alt nl nl
52 alt n + s s nl nl nl alt nl nl nl nl
53 alt n - S n ll nl nl nl nl alt nl nl
54 alt s - s s nl nl nl alt alt alt nl nl
55 alt n - n n ll nl nl alt nl nl nl nl
56 alt n + s s nl nl nl nl alt alt nl nl
57 alt n - S S ll nl nl alt nl nl nl nl
58 alt n - n n nl nl nl nl nl nl nl nl
59 alt n - n n ll nl nl nl nl nl nl nl
60 alt n + s s nl nl nl alt nl nl nl nl
61 alt n - S S ll nl nl nl alt nl nl nl
62 alt n - n n nl nl nl alt nl nl nl nl
63 alt n + S S ll nl nl nl alt alt nl nl
64 alt n - n n nl nl nl nl nl alt nl nl
65 alt n - S s ll nl nl nl nl nl nl nl
66 alt s - s s nl nl nl nl alt alt nl nl
67 alt n - S S ll nl nl nl alt nl nl nl
68 nl n - n n nl nl nl nl nl nl nl nl
69 alt n - n n ll nl nl alt alt nl nl nl
70 alt s - n n nl nl nl alt nl nl nl nl
7 alt S - n n ll nl nl nl nl nl nl nl
72 alt s - n s nl nl nl nl alt alt nl nl
73 alt S - n n ll nl nl nl alt alt nl nl
74 alt s - s s alt nl nl nl nl nl nl nl
75 alt n - n n ll nl nl nl nl alt nl nl
76 alt s - n s nl nl alt alt alt alt nl nl
77 alt n - n n ll nl nl nl alt nl nl nl
78 alt s - s s nl nl alt alt alt alt nl nl
79 alt S - n n ll nl nl nl alt alt nl nl
80 alt s + n n nl nl alt alt alt alt nl nl
81 nl S - n n ll nl nl nl alt nl nl nl
82 alt s + s s nl alt nl nl nl alt nl nl
83 alt n - n n ll nl nl nl nl nl nl nl
84 alt s - n s nl nl alt alt alt alt nl nl
85 alt S - S n alt alt alt alt nl alt nl nl
86 alt s - s s alt alt alt alt alt alt nl nl
87 alt n - n n ll nl nl alt nl nl nl nl
88 alt n - n n nl nl nl nl nl alt nl nl
89 alt S - n n ll nl nl nl nl alt nl nl
90 alt n - n n nl nl alt alt alt nl nl nl
91 alt S - S n ll nl alt alt alt alt nl nl
92 alt n - n n nl nl nl nl alt alt nl nl
93 alt S - n n ll nl nl nl alt alt nl nl
94 alt s - s n nl nl nl nl alt alt nl nl

ECSM: Estudo da Condugdo Sensitiva e Motora; SW: Semmes-Weinstein; D2PE: Discriminag@o de dois Pontos Estdticos
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sensibilidade vibratéria somente em 4/94 pacientes (4,25%). En-
controu-se alteracdo combinada nos nervos mediano e ulnar em
1 pacientes (1,06%); no mediano, em 2 pacientes (2,12%); e, no
ulnar, em 1 pacientes (1,06%).

A positividade do teste de Phalen ocorreu em 33/94 dos pa-
cientes (35,11%).

DISCUSSAO

Os sintomas mais comuns na sindrome do tiinel do carpo sdo as
parestesias na distribui¢do do nervo mediano, no punho, variando
de 96% a 100%.>**° Neste estudo, foram observadas parestesias
(dorméncia e formigamento) em 60 pacientes (63,82%).

Para Seror!®, a positividade do teste de Phalen pode diferir
de um examinador para outro e atribuiu essas diferencas a trés
fatores: o periodo de 60 segundos com o punho em flex@o nao foi
respeitado por alguns examinadores; a resposta do paciente pode
ser incorretamente interpretada quando induzida por uma dnica
sensacdo; a flexdo maxima do punho nao foi garantida durante o
teste. Referiu, também, que 34% dos pacientes com diagndstico de
sindrome do tinel do carpo apresentaram teste de Phalen negativo
e que 20% dos individuos do grupo controle apresentaram teste de
Phalen positivo.

Neste estudo, o teste de Phalen positivo esteve presente em 33
pacientes (35,10%). Edwards*! referiu que, na populacéo diabética,
o teste de Phalen nao € um teste indicativo de STC.

Gelberman et al® avaliaram, por meio de diversos testes, a
compressao externa controlada do nervo mediano no ttinel do carpo
(em um nivel de 40, 50, 60 e 70 mm de mercurio). Observaram que
a sensibilidade tatil com os monofilamentos de Semmes-Weinstein
se correlacionou acuradamente com os sintomas de compressao
nervosa.

Neste estudo, os percentuais de alterac@o na sensibilidade tatil
(11,70%), avaliada com os monofilamentos de Semmes-Weins-
tein, foram inferiores aos encontrados na literatura (entre 83% e
91%).22323* Também detectou-se alteracdo na D2PE em 50% dos
pacientes enquanto que na literatura referente & STC, a alteragdo
variou de 14,4% a 51,1%.3*% O teste de sensibilidade com os mono-
filamentos de Semmes-Weinstein demonstrou ser mais sensivel que
o de D2PE, nas avalia¢des das neuropatias compressivas cronicas.?
Callahan," em seu estudo, concluiu que as anormalidades na D2PE
e na D2PM sdo achados tardios na neuropatia compressiva.

O teste da D2PE, realizado nesta pesquisa, detectou mais alte-
racdes que os monofilamentos de Semmes—Weinstein, divergindo
dos resultados encontrados na literatura referente a STC. Esses
achados devem ser decorrentes das caracteristicas desta amostra,
na qual os pacientes apresentavam tempo de evolugdo da diabetes
superior a dez anos.

Para avaliar a sensibilidade vibratdria, foi utilizado o diapasao
de 256 cps, cuja aplicacio forneceu resultados qualitativos: detectou
alteracdo em quatro pacientes (4,2%). Nao foram quantificadas as
pequenas diferencas de percepcao sobre a intensidade dos estimu-
los vibratdrios, por esta razdo, os resultados foram inferiores aos
encontrados na literatura em relagdo a STC.2!-2%30

Segundo Dellon,*”* Williams foi o primeiro a observar a dimi-
nuicao da percepgao vibratdria em neuropatias diabética e o diabetes
mellitus foi a primeira doenga estudada com estimulos vibratérios.
Para o autor, a aplicacao do diapasdo apresenta duas desvantagens:
a amplitude do estimulo néo € controlada e varia conforme a forga
aplicada pelo examinador ao baté-lo; assim sendo, os resultados
sd0 expressos apenas qualitativamente.

O total de pacientes com alterag@o na sensibilidade vibratéria
avaliados com o bioestesidmetro foi de 72 pacientes (76,59%).
Observou-se, neste estudo, que o bioestesidmetro detectou mais
alteracdes que o diapasdo, por fornecer dados quantitativos; os
mesmos achados foram observados por Szabo.*

As alteragdes encontradas no teste da sensibilidade vibratéria
com o biostesidmetro foram superiores aos encontrados no teste da
D2PE, o0 mesmo ocorrendo na literatura.??*#3> Segundo Mirsky*, a
alteracdo no limiar da percepg¢ao vibratéria em pacientes diabéticos
€ maior em relacdo a uma pessoa sem diabetes.

O estudo de conducao nervosa, além de quantitativo, ndo apre-
senta a subjetividade dos demais testes; € considerado, portanto,
padr@o ouro para o diagndstico das neuropatias periféricas®. Neste
estudo, observou-se alteracdo em 88 pacientes (93,61%). Verificou-
se, por meio do prontudrio médico, que os achados neurofisioldgicos
no nervo ulnar foram concordantes com a presenca de alteracdes
clinicas nos membros inferiores, por isso, também, sua presenca
fora considerada um sinal de neuropatia diabética sist€émica.

As anormalidades encontradas no estudo eletrodiagndstico sao
consideradas importantes para alguns autores,*! mas, outros,*** che-
garam até a afirmar que o estudo eletrofisiolégico ndo € necessario
nem suficiente para o diagnéstico da STC, quando a sintomatologia
é especifica. Alguns deles relataram casos de STC sem anormali-
dades eletromiograficas e concluiram que, na neuropatia do nervo
mediano, as evidéncias eletrodiagnésticas ndo sao suficientes para
fazer o diagndstico na auséncia de sintomas. Entretanto, Tountas et
al*relataram que somente 15% dos pacientes com STC apresenta-
ram o estudo eletrofisioldgico normal. E, no estudo eletrofisiolégico
relatado na literatura, as alteracdes encontradas no nervo mediano
com suspeita clinica de STC variam de 24% a 100%.7- '8 19.23.24

Atualmente, o conceito mais aceito entre os pesquisadores, sobre
o diagnéstico da STC, € o da concordancia entre os sinais clinicos
e as alteragOes eletrofisioldgicas. 4% 4448

A prevaléncia da sindrome do tinel do carpo na populagdo
geral é de 1% a 3%. Na populacdo diabética, segundo Chamas!!
e Vinik®, esta prevaléncia é de 11%-23%. Para outros autores
essa incidéncia variou de 4,4% a 8,0%.%*%” Phalen* referiu que, na
populacdo diabética, o nervo mediano pode ser mais susceptivel
a compressao dentro do tinel do carpo, quando comparado ao
paciente sem diabetes.

Para estabelecer diferencas entre a STC isolada, a STC associa-
da a neuropatia diabética e a neuropatia diabética sem STC foram
aplicados vérios testes, que permitiram identificar os pacientes com
essas alteragcdes. Se o paciente diabético € um potencial portador de
alteracdes no sistema nervoso periférico, quando sao encontradas
alteragdes no territério do nervo ulnar, deve-se suspeitar que sejam
decorrentes do processo diabético.
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Na correlag@o dos resultados, observou-se que 92/94 (97,87%)
pacientes apresentaram distirbios nervosos periféricos confirma-
dos: 11 (11,70%) deles apresentaram alteracio apenas no nervo
mediano e 81 (86,17%) apresentavam alteragdo combinada nos
nervos mediano e ulnar.

Utilizou-se como critério para o diagnéstico da STC a presen-
ca de parestesias (formigamento e ou dorméncia) e a redu¢do na
velocidade de condug@o sensitiva ou motora no nervo mediano; e,
quando foram correlacionados os resultados, verificou-se que entre
os 11 (11,70%) pacientes que apresentaram alteragdo apenas no
nervo mediano, quatro (4,25%) tinham sindrome do tinel do carpo
sem neuropatia subjacente e sete (7,45%) apresentaram alteragao
no nervo mediano sem clinica de STC. Consultado o prontuério
médico desses pacientes, observou-se que ndo havia sido encontrada
nenhuma alteracdo nos pés.

Entre os 81 (86,17%) pacientes com alteragdo combinada nos
nervos mediano e ulnar, 55 (58,51%) apresentaram neuropatia
diabética sem clinica de STC e 26 (27,66%) apresentaram STC
mais neuropatia diabética.

Considerando os 92/94 pacientes com distirbios nervosos
periféricos confirmados, 30 deles (26 com STC mais neuropatia
diabética e quatro STC isolado), apresentaram os critérios clinicos
definidos para a STC e altera¢des de condugdo sensitiva e motora
no nervo mediano através do tinel do carpo, atingindo uma freqii-
éncia de 31,91% de STC.

Em contraposicio, em todos os pacientes que apresentaram
alteracdes eletrofisiolgicas nos nervos ulnares, também foram
encontradas anormalidades no exame clinico neuroldgico dos pés,
evidenciando-se uma estreita correlagao entre esses achados, nesta
amostra de pacientes, com longa evolucéo da diabetes.™

Ao se estudar eletrofisiologicamente o membro superior, em
busca da sindrome do tinel do carpo, o estudo do nervo ulnar
mostrou-se essencial para o diagndstico da neuropatia diabética
subjacente a sindrome do tinel do carpo.

CONCLUSAO

Neste estudo, os instrumentos mais sensiveis para se detectar
alteracdes neuroldgicas foram o bioestesidmetro e o discriminador
de dois pontos estéticos.

Os testes sensitivos s3o uma boa op¢ao para sele¢io (screening)
de pacientes diabéticos com parestesias nas maos, antes de realizar
procedimentos de maior complexidade, pois podem indicar a pre-
senca de neuropatia localizada e evidenciar suspeita de neuropatia
sistémica.

O exame neurofisioldgico dos membros superiores em pacientes
diabéticos, com a presenca de alteracdes no nervo ulnar — tanto sen-
sitiva no V dedo quanto motora ao longo do nervo — demonstraram
correlagcdo com a presenga de neuropatia sist€émica subjacente ao
comprometimento do mediano ou a sindrome do tinel do carpo.

Apresentaram critérios clinicos e neurofisioldgicos para STC
31,91% dos pacientes: 27,66% com sinais de neuropatia subjacente
e 4,25% sem neuropatia diabética.

Esses dados sugerem que os critérios clinicos devem ser con-

siderados com preponderancia sobre os demais testes € 0 neuro-
fisiolégico para se caracterizar a sindrome do tinel do carpo no
paciente diabético.
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