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Resumo

A sindrome do ttnel do carpo ¢ uma neuropatia compressiva
periférica que consiste na compressio do nervo mediano no canal
do carpo. Apresenta maior incidéncia no sexo feminino e estd as-
sociada ao esforco repetitivo. Os sinais e sintomas mais freqiientes
sdo fraqueza, hipotrofia dos musculos tenares e dos dois primeiros
lumbricais, retragao do adutor do polegar e dos musculos flexores
profundos e superficiais dos dedos, perda da mobilidade no desli-
zamento longitudinal e transversal do nervo mediano. Esses estao
associados a edema, inflamacio e retracio do tecido conjuntivo
neural. O objetivo deste estudo foi mostrar a aplicacio da técnica
de mobilizagdo neural, como tratamento para a sindrome do tinel
do carpo. Tal técnica tem como principal objetivo restaurar o mo-
vimento e a elasticidade tecidual do nervo.

Palavras-chave: sindrome do tinel do carpo, nervo mediano,
condugédo nervosa, tecido nervoso.
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Abstract

The carpal tunnel syndrome is a peripheral compressive neuropa-
thy that consists in median nerve compression in the carpal tunnel. It
occurs more often in females and is associated with repetitive strain.
The more frequent signals and symptoms are weakness, hypertro-
phy of the tenhar and the first two lumbrical muscles, retraction
of adductor of thumb and the deep and superficial flexor finger
muscles, loss of mobility in the longitudinal and transverse sliding
of the median nerve. These signals and symptoms are associated
with swell, inflammation and retraction of the conjunctive neural
tissue. The objective of the study aimed to show the use of neural
mobilization technique as treatment for the carpal tunnel syndrome.
Such technique has as main objective to restore range of motion
and elasticity of the nerve tissue.

Key-words: carpal tunnel syndrome, neural conduction, median
nerve, nerve tissue.
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Introducéo

A sindrome do tdnel do carpo (STC) estd presente em
3% da populagio [1], sendo 15 a 20 % destes relacionados
a ocupagoes que envolvem tarefas forcadas e repetitivas [2].
Tem maior incidéncia no sexo feminino, principalmente em
mulheres na faixa etdria de 40 a 60 anos de idade. As causas
mais freqiientes estdo relacionadas ao espessamento sinovial,
cicatrizes na bainha tendinea, inflamacio nos tendées dos
musculos flexores profundos e superficiais dos dedos, fraturas,
luxagoes, artrite reumatdide e osteoartrose, com conseqiiente
perda da mobilidade no deslizamento longitudinal e trans-
versal do nervo mediano [3-6].

Os sinais e sintomas sao o aumento da dor aos movimen-
tos, fraqueza e hipotrofia dos musculos tenares, retragio do
musculo adutor do polegar, perda sensorial na distribuicao
do nervo mediano e possivel diminuigio da mobilidade do
punho e das articulagoes metacarpo-falangeanas do polegar
e do segundo e terceiro dedos. A prevaléncia destes pode
levar a incapacidade funcional, tal como a diminui¢io da
atividade de preensio e perda do controle motor fino de
oposicio do polegar [6-9]. O objetivo geral deste estudo é
verificar a atuagio, por meio da atualizacio da literatura, da
técnica de mobilizacio neural no tratamento da sindrome
do tdnel do carpo.

Material e métodos

Para esta atualizagio da literatura foram utilizados livros
das dreas de neurodinamica clinica e mobilizagio do sistema
nervoso do periodo de 2003 a 2007 e os artigos formam
consultados nas bases de dados Pubmed, Scielo, Lilacs nos
periodos de 1997 a 2009. As palavras utilizadas na busca fo-
ram sindrome do tinel do carpo, mobilizagio, nervo mediano,
condugio nervosa e seus similares em inglés.

Aspectos anatémicos do tinel do carpo

O ttnel do carpo ¢ um espaco restrito e eliptico, prote-
gido ventralmente pelo retindculo dos musculos flexores do
punho e dorsalmente pela superficie anterior dos ossos do
carpo. Na superficie dos ossos do carpo o tdnel do carpo é
limitado lateralmente pelo osso pisiforme e pelo gancho do
o0sso hamato e medialmente pelo tubéreulo do escaféide e pelo
tubérculo do osso trapézio. As maiores estruturas que passam
pelo tinel além do nervo mediano sdo quatro tenddes flexores
superficiais dos dedos, quatro tenddes flexores profundos e o
tendéo do flexor longo do polegar [3,5,6,8,10].

O nervo mediano ¢ constituido pelas rafzes nervosas de
C5,C6,C7,C8¢eT1 einsere na borda distal do tinel do carpo
por meio do ligamento transverso do carpo [11,12]. No ttnel
do carpo o nervo mediano se divide em ramo motor tenar e
ramo sensitivo. O ramo motor tenar se dirige para o masculo
abdutor curto, musculo oponente e a porgio superficial do

musculo flexor curto do polegar. O ramo sensitivo inerva a
superficie volar do primeiro, segundo, terceiro e metade do
quarto dedo [9,13].

Fisiopatologia da sindrome do tinel do car-
PO

O fluxo sanguineo intraneural é classicamente descrito na
literatura cientifica. O vaso responsdvel por tal fluxo é a Vasa
Nervorum, que é o vaso que irriga o nervo passando dentro
das estruturas conjuntivas protetoras (epineuro, endoneuro e
mesmo perineuro) [14-16] o qual é regulado por nervos (nervi
vasa nervorum) [17-21]. As fibras nociceptivas e simpdticas
exercem este controle e quando afetadas por um processo
patoldgico, como um aumento pressérico (30 mmHg a 240
mmHg), friccdo excessiva ou compressdo, liberam peptideo
relacionado ao gene da calcitocina (CGRP) e substancia P
[19,22-25]. Tais elementos, por terem agio vasodilatadora,
contribuem para a formacio do processo inflamatério e de
edema intraneural [26]. Tal estado propicia uma queda no
suporte nutricional a0 nervo mediano, associado a uma grande
diminui¢do do retorno venoso e como conseqiiéncia hipdxia,
e isquemia do tecido neural. A persisténcia deste quadro oca-
sionard uma deterioriza¢io do endotélio capilar, com maior
extravasamento de proteinas e edema. A partir deste quadro
a proliferagao fibrobldstica serd inevitdvel, com formacio de
aderéncias intraneurais (epineural e intrafascicular), lesiao
axonal com possivel degeneracio, e alteracio da conducio
nervosa ¢ fluxo axoplasmdtico anterégrado e retrégrado

(5,7,15,19-21,23-28].
Interface mecdnica e relacoes pressoricas

A interface mecanica consiste em tudo que se encontra nas
adjacéncias do sistema nervoso, como tendao, musculo, osso,
discos intervertebrais, articulacdes zigoapofisirias, ligamentos,
fascias e vasos sanguineos e que pode ser mobilizado fora desse
sistema [26,14]. Os movimentos da interface mecanica sio
classificados em abertura e fechamento [26]. Os mecanismos
de abertura visam reduzir a pressio sobre as estruturas neurais
por meio do aumento do espago entre essas estruturas. Os
mecanismos de fechamento visam aumentar a pressao sobre
as estruturas neurais por meio da redugio do espaco entre
essas estruturas [26]. Tais movimentos propiciam variacoes
pressdricas que auxiliam no suporte nutricional do tecido
neural.

Neurobiomecdanica do sistema nervoso

A tensio consiste em um aumento de pressio intraneural
ou intradural, a qual se desenvolve a partir de forgas divergen-
tes transmitidas entre uma extremidade e outra das estruturas
musculo-esqueléticas, o que leva ao alongamento dessas es-
truturas e conseqilentemente ao aumento do comprimento
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do nervo [14,26]. O deslizamento pode ser dividido em
deslizamento longitudinal e deslizamento transversal. O des-
lizamento longitudinal ocorre com a diminui¢ao do gradiente
de tensdo sobre o nervo, possibilitando a0 mesmo percorrer
toda extensio da estrutura musculo-esquelética em diregio ao
local em que o alongamento é aplicado. Desta forma a tensio
se distribui igualmente por toda extensio do sistema nervoso
[16,26]. O deslizamento transversal é relevante, pois dissipa a
tensao e a pressao nos nervos e ocorre de duas maneiras: com
o encurtamento da distincia entre as extremidades no trajeto
que o nervo vai percorrer, e por meio da pressiao que o nervo
sofre no seu trajeto pelas estruturas adjacentes. A compressao
consiste na terceira fungio mecanica do sistema nervoso e
ocorre porque as estruturas neurais se alteram em fungio do
movimento das estruturas adjacentes [26].

Avaliacao e tratamento fisioterapéutico

O teste neurodinimico para nervo mediano tem como
objetivo a movimentagio das estruturas neurais compreendi-
das entre o pescogo e a mio. Nesse trajeto estdo incluidos os
nervos espinais, as raizes nervosas cervicais, o plexo braquial
e o nervo mediano. Na posicio inicial do teste a cintura es-
capular do paciente ¢ deprimida e a articulagio glenoumeral
posicionada em rotagio externa e abduzida de 90°a 110°. Na
etapa seguinte realiza-se uma extensio de cotovelo com supi-
nagio de antebraco associado a extensio de dedos e punho. No
intuito de diferenciar os sintomas proximais e distais do tecido
neural, faz-se uma flexao lateral ipslateral ou contralateral, da
cabeca e pescoco, em relagdo a0 membro superior em lesdo e
movimentos flexdo ou extensio de punho, respectivamente.
A resposta encontrada nesse teste é a reprodugio dos sinto-
mas no nervo mediano de sensacio de estiramento que vai
do cotovelo até os trés primeiros dedos da mao e sensagdo de
parestesia na mao [14,26,29].

Tratamento do nervo mediano

O posicionamento das manobras sio os mesmos utiliza-
dos para a realizacdo do teste neurodinimico para o nervo
mediano, utilizados na avaliacio.

Manobras tensionantes

As manobras tensionantes sao utilizadas de forma passiva
para restaurar a mobilidade fisiolégica e melhorar a proprie-
dade viscoeldstica do tecido neural. A tensio aplicada nio
ultrapassa o limite eldstico da estrutura neural, por isso néo é
lesiva [26]. O deslizamento neural ¢ obtido na técnica tensio-
nante por meio do movimento de uma ou duas articulacoes
de maneira que o leito ¢ o tecido conjuntivo do nervo sejam
alongados (tracionados). Um exemplo cldssico dentro da

técnica é a simultinea extensio do punho (aumenta tensio
neural) e depressio de cintura escapular (aumenta tensio
neural) [17-21,27,28].

Manobra deslizante

As manobras deslizantes sio manobras utilizadas de for-
ma passiva para restaurar a mobilidade fisiolégica do tecido
neural, sem que com isso seja utilizada tensdo exagerada
no nervo. A tensio gerada sé é necessdria para permitir o
deslizamento do nervo em relagio as estruturas adjacentes.
Tal manobra propicia diminui¢io do quadro dlgico devido a
melhora do suporte nutricional e retorno venoso intraneural
[17,18,21,24].

A manobra deslizante ¢é realizada em grande amplitude e
de forma oscilatéria e ritmada através dos movimentos oste-
ocinemidticos de no minimo duas articulagées. Esta técnica
consiste em uma alternincia de movimentos combinados,
no qual um movimento aumenta o comprimento neural e o
coloca em tensio enquanto o outro movimento, simultanea-
mente, diminui o comprimento e tensao sobre o nervo. Essas
técnicas propiciam a mobilizagio do nervo com o minimo
aumento de tensdo e permitem uma grande excursdo longitu-
dinal do nervo em relacdo a interface mecanica. Um exemplo
¢ a alternancia de flexdo de punho (diminui tensio neural)
associado a depressio de cintura escapular (aumenta tensao
neural) e extensio do punho (aumenta tensio neural) asso-
ciado A elevagio de cintura escapular (diminui tensdo neural).
Recomenda-se que essas manobras sejam utilizadas vérias vezes
a0 dia no inicio do tratamento em quatro ou cinco séries de
5-30 repetigoes com um intervalo de aproximadamente 10
segundos entre uma série e outra [17-19,206].

Concluséao

Autores cldssicos nos trabalhos de mobilizagio neural
afirmam que a técnica de mobilizacio neural ¢ eficaz para o
tratamento de patologias como a sindrome do tinel do carpo.
No entanto, relatam existir poucos estudos na literatura que
comprovem a eficiéncia da técnica no controle dos sintomas
dos pacientes em longo prazo. Estudo com 21 pacientes do
sexo feminino e com sintomas de STC, concluiram que a
técnica de mobilizagio neural associada a técnicas de desliza-
mento dos ossos do carpo ¢é eficaz no controle dos sintomas
gerados pela compressao do nervo mediano na STC. Alguns
trabalhos com o nervo radial demonstraram sucesso da terapia
por mobilizacao neural. Neste contexto, e com base nos tra-
balhos investigados, conclui-se que a técnica de mobilizacio
neural parece auxiliar no tratamento da sindrome do ttnel
do carpo, cujo objetivo principal é o alivio dos sintomas do
paciente, por meio da melhora da fun¢io e da mobilidade
do tecido nervoso.
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