
23

Alves MPT et al. Medida ultrassonográfica e cirúrgica do nervo mediano na STC

Radiol Bras. 2013 Jan/Fev;46(1):23–29

Síndrome do túnel do carpo: estudo comparativo entre a
medição ultrassonográfica e cirúrgica do nervo mediano
nos casos moderados e severos da doença*

Carpal tunnel syndrome: comparative study between sonographic and surgical measurements of the median

nerve in moderate and severe cases of disease

Marcelo de Pinho Teixeira Alves1, Clovis Orlando Pereira da Fonseca2, José Mauro Granjeiro3,

Paulo Roberto Gonçalves de Souza4, Marcos Tzirulnik5

Objetivo: Comparar os perímetros ultrassonográfico e cirúrgico do nervo mediano, avaliar o diagnóstico da síndrome do
túnel do carpo pela área seccional do nervo mediano, verificar associação entre área seccional do nervo mediano e gra-
vidade da síndrome do túnel do carpo. Materiais e Métodos: Estudo de 30 pacientes com síndrome do túnel do carpo.
Mediram-se a área seccional e o perímetro ultrassonográfico do nervo mediano. Avaliaram-se correlação clínica-ultras-
sonográfica e associação com a gravidade da doença. Compararam-se os perímetros ultrassonográfico e cirúrgico. Com-
pararam-se classificação clínica com perímetro cirúrgico, área seccional e perímetro ultrassonográfico. Resultados: Cinco
perdas, 25 pacientes estudados; 60% dos pacientes com doença moderada, 60% de casos graves ultrassonográficos
(área seccional > 0,15 cm2). Distribuição não normal de perímetro cirúrgico (p = 0,5), distribuição normal de perímetro
ultrassonográfico (p = 0). Diferença significativa entre perímetros (teste-t de amostras pareadas; p < 0,0001; intervalo
de confiança = 95%). Pearson 0,3913. Pelo diagrama de Bland-Altman, observaram-se maiores perímetros cirúrgicos.
Encontrou-se área seccional do nervo mediano ≥ 0,09 cm2 em todos os pacientes. Conclusão: Não houve associação
entre perímetro ultrassonográfico e perímetro cirúrgico do nervo mediano. Área seccional do nervo mediano ≥ 0,09 cm2

foi válida para o diagnóstico. Não houve associação entre área seccional e gravidade da doença.
Unitermos: Síndrome do túnel do carpo; Ultrassonografia; Diagnóstico; Neuropatia.

Objective: To compare sonographic and surgical measured perimeters of the median nerve; to evaluate the diagnosis of
carpal tunnel syndrome by median nerve cross-sectional area; to verify the association between cross-sectional area of
the median nerve and carpal tunnel syndrome severity. Materials and Methods: Thirty patients with established carpal
tunnel syndrome were studied. Cross-sectional area and sonographic perimeter of the median nerve were measured. The
correlation between clinical and sonographic findings and association with carpal tunnel syndrome severity were evaluated.
Sonographic and surgical perimeters were compared. Clinical classification, surgical perimeter, cross-sectional area and
sonographic perimeter of the median nerve were compared. Statistical analysis utilized paired samples t-test, Pearson’s
correlation, Bland-Altman’s diagram, Kolmogorov-Smirnov’s test, Welch’s and Wilcoxon’s tests. Results: Five patients
were excluded; 25 patients were studied; 60% of patients had moderated disease, and 60% presented cross-sectional
area > 0.15 cm2. Distribution of surgical perimeter was not normal (p = 0.5); the sonographic perimeter distribution was
normal (p = 0). There was a statistically significant difference between perimeters (paired samples t-test, p < 0.0001,
confidence interval = 95%). Pearson’s correlation corresponded to 0.3913. Bland-Altman diagram demonstrated higher
values for surgical perimeters. Median nerve cross-sectional area ≥ 0.09 cm2 was found in all the patients. Conclusion:

No association was observed between median nerve sonographic and surgical perimeters. Median nerve cross-sectional
area ≥ 0.09 cm2 was valid for diagnosis of carpal tunnel syndrome. No association was observed between median nerve
cross-sectional area and carpal tunnel syndrome severity.
Keywords: Carpal tunnel syndrome; Ultrasonography; Diagnosis; Neuropathy.
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INTRODUÇÃO

Síndrome do túnel do carpo (STC) pode
ser diagnosticada, na maioria dos casos,
apenas pela história clínica associada ao
exame físico(1,2). Apesar de a eletromiogra-
fia (EMG) ser aceita como o padrão ouro
para o diagnóstico, tem uma taxa de falso-
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negativos de 10% a 20%(1–4) e não dá in-
formações sobre o nervo mediano (NM)
em si e os tecidos circundantes, que podem
ser importantes para o diagnóstico etioló-
gico. Nos últimos anos, a ressonância mag-
nética e a ultrassonografia tornaram-se
métodos não invasivos de geração de ima-
gens(5) capazes de mostrar muitas caracte-
rísticas dos tecidos moles, como alterações
do sinal do NM, aumento da sua área de
secção transversal, achatamento do nervo,
e arqueamento do retináculo flexor(4), sendo,
no caso da ultrassonografia, um método de
baixo custo e objetivo de avaliação.

Muitos autores afirmam que a medida
ultrassonográfica do NM, na borda proxi-
mal do túnel do carpo, próximo ao osso
pisiforme, é uma boa alternativa para a
EMG para o diagnóstico da STC, sendo,
eventualmente, um substituto para ela(6–18).
Não há referências na literatura, até o mo-
mento, a estudos comparativos entre a
medida ultrassonográfica e a medida real
cirúrgica do NM na STC, observada du-
rante a liberação do túnel do carpo.

Os objetivos deste estudo são: 1) com-
parar os perímetros ultrassonográfico
(PUSG) e cirúrgico (PCIR) do NM; 2) ava-
liar o diagnóstico da STC por meio da
medição ultrassonográfica da área seccio-
nal (AS) do NM; 3) verificar a associação
entre a AS do NM e gravidade da STC.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este estudo seguiu a Resolução 196/96
do Conselho Nacional de Saúde e a Decla-
ração de Helsinki (Emenda de Somerset-
West, África do Sul) e foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição
(Resolução CAAE 0208.0.258.000-09, 11/
6/2009).

Entre maio de 2010 e junho de 2011, os
autores avaliaram 30 pacientes diagnosti-
cados com STC. Todos os pacientes assi-
naram termo de consentimento livre e es-
clarecido.

Os critérios de inclusão foram: STC
diagnosticada clinicamente e por EMG;
mínimo de 12 meses de doença; falência de
pelo menos 6 meses de tratamento conser-
vador; mínimo de 18 anos de idade no
momento do diagnóstico.

Pacientes com trauma anterior ao punho
foram excluídos, bem como mulheres grá-

vidas e lactantes, pacientes com tratamento
cirúrgico anterior ou injeção de corticoide
no punho, infecção, doença sistêmica sem
um bom controle que pudesse interferir
com o estudo, infarto do miocárdio há
menos de seis meses, e variação anatômica
do NM vista na ultrassonografia.

Os autores avaliaram a história clínica
(parestesia, dor noturna) e o exame físico
(testes de Tinel, Phalen e Durkan e a pre-
sença de atrofia tenar), além da EMG. Uma
EMG foi considerada positiva se a latên-
cia sensitiva encontrada fosse igual ou su-
perior a 3,2 milissegundos (ms) e/ou latên-
cia motora igual ou superior a 4,0 ms. A
EMG foi realizada seguindo normas padro-
nizadas do Departamento de Neurologia da
Instituição.

Todos os pacientes foram avaliados cli-
nicamente pelo mesmo examinador e clas-
sificados quanto à gravidade do STC, de
acordo com Gelberman et al.(19): estágio
zero – paciente normal, sem sintomas; es-
tágio 1 (STC precoce) – sintomas que du-
ram menos de um ano sem déficit sensorial
permanente; estágio 2 (STC intermediária)
– parestesia ou dormência, dor permanente
ou intermitente, dor noturna e/ou dor exa-
cerbada por atividades diárias; estágio 3
(STC avançada) – o mesmo que no estágio
2, associado a atrofia tenar(19,20). Foram
incluídos apenas pacientes em estágios 2 e
3, com EMG positiva.

A ultrassonografia do punho foi reali-
zada sempre no punho mais sintomático do
paciente, à temperatura ambiente. A téc-

nica foi padronizada e utilizada em todos
os pacientes (paciente sentado com o an-
tebraço em supinação apoiado em uma
mesa, o punho em posição neutra e os de-
dos em repouso semiflexionados)(12,13,20,21).
A medição do nervo foi realizada com a
sonda de ultrassom colocada no punho, um
centímetro distal à prega de flexão proximal,
palpando-se e localizando-se as saliências
ósseas do osso pisiforme e o tubérculo es-
cafoide, sem exercer qualquer força de
compressão. Utilizaram-se equipamentos
Toshiba (Figura 1), com sonda multifre-
quencial de 12 MHz, e General Electric,
com sonda de 11 MHz; imagens transver-
sas do punho foram obtidas e avaliou-se a
área da secção transversal do NM em sua
entrada no túnel do carpo, tendo como pa-
râmetro fixo do osso pisiforme. O PUSG
do NM foi obtido ao desenhar-se uma li-
nha contínua em torno da margem do ner-
vo(12,13); a AS do NM foi calculada automa-
ticamente pela máquina de ultrassom. A
margem do nervo foi definida como a mar-
gem externa dos fascículos nervosos hipo-
ecoicos e o interior da bainha do nervo,
hiperecoica(13,22). O radiologista não tinha
acesso aos dados do exame clínico dos
pacientes e aos resultados da EMG.

A medida padrão selecionada do NM
como diagnóstico da STC foi a AS, que foi
aferida em centímetros quadrados (cm2), e
como ponto de corte para o diagnóstico da
STC nos pacientes portadores da doença
em estágios intermediários ou avançados,
o valor de 0,09 cm2. Foi tomada como pa-

Figura 1. Ultrassonografia com equipamento Toshiba.
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drão para o nosso estudo a classificação
ultrassonográfica de El Miedany et al.(12,21):
STC precoce – AS entre 0,09 cm2 e inferior
a 0,10 cm2; STC leve – AS entre 0,10 cm2

e inferior a 0,13 cm2; STC moderada – AS
entre 0,13 cm2 e inferior a 0,15 cm2; STC
grave – AS igual ou maior do que 0,15 cm2.

Todos os pacientes foram operados pelo
mesmo cirurgião, a fim de padronizar a
técnica cirúrgica. Utilizou-se o acesso ci-
rúrgico longitudinal anterior previamente
descrito por Ortiz et al.(23,24) após a exsan-
guinação do membro e colocação de man-
guito pneumático e bloqueio do plexo bra-
quial ou anestesia regional intravenosa.

Foi realizada neurólise externa do NM,
permitindo a medição do PCIR do nervo
(Figura 2). Esta medição foi realizada por
passagem de uma linha de sutura em torno
do nervo, no mesmo local da medição ul-
trassonográfica. Para evitar erro de medi-
ção, isto foi feito três vezes, com linhas de
sutura diferentes, tendo a média das três
medidas como padrão. A linha de sutura foi
posicionada ao lado de uma régua simples
milimétrica e, assim, o perímetro do nervo
foi medido em milímetros. A mesma régua
sempre foi usada e teve o seu erro percen-
tual verificado pelo Inmetro.

Depois de medir o nervo, procedeu-se
à limpeza da ferida, fechando a incisão.
Não houve complicações. Durante o tempo
de recuperação pós-operatória, utilizou-se
a laserterapia de baixa intensidade(25).

Foram analisadas as correlações entre as
classificações de Gelberman et al. (clínica)
e El Miedany et al. (ultrassonografia) para
correlação clínica-ultrassonográfica e ava-
liação da gravidade da STC. Compararam-
se as medidas ultrassonográfica e cirúrgica
do NM. Comparou-se a classificação clí-
nica com PUSG, AS e PCIR do NM. Aná-
lise estatística: teste-t de amostras parea-
das, correlação de Pearson, diagrama de
Bland-Altman para estudar a correlação
entre os perímetros, teste de Kolmogorov-
Smirnov para normalidade composta, tes-
tes de Welch e Wilcoxon para comparar a
gravidade clínica e as medições.

RESULTADOS

Dos 30 pacientes iniciais, 5 casos foram
perdidos por causa da falta de anotação do
PUSG do NM (1 caso), variações anatômi-

Figura 2. Medição do perímetro cirúrgico do nervo mediano.

cas do NM vistas pela ultrassonografia
(NM bífido, 3 casos), e os valores de latên-
cias sem anotação na EMG (1 caso).

De acordo com os dados, observamos
que a média de idade dos pacientes estuda-
dos foi de 54 anos e o curso de tempo mé-
dio de STC foi de 25 meses, com uma pre-
dominância de pacientes do sexo feminino
(92%). Teste Durkan positivo em 92% dos
pacientes, seguido pelo sinal de Tinel
(88%). Teste de Phalen positivo em 76%
dos pacientes. Parestesia foi o sintoma pre-

dominante, ocorrendo em 88% dos pacien-
tes. Apenas 68% dos pacientes queixaram-
se de dor noturna e a ocorrência de atrofia
tenar foi observada em 40% dos pacientes.

A AS sonográfica, e os perímetros ul-
trassonográficos e cirúrgicos são mostra-
dos nas Figuras 3 e 4, respectivamente. A
AS do NM foi 0,09 cm2 em apenas um pa-
ciente. Todos os outros pacientes tiveram
AS maior que 0,09 cm2 em nosso estudo.

Como se pode observar pela classifica-
ção clínica proposta por Gelberman et al.,
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Figura 3. Perímetros ultrassonográfico e cirúrgico do nervo mediano (p < 0,001).



26

Alves MPT et al. Medida ultrassonográfica e cirúrgica do nervo mediano na STC

Radiol Bras. 2013 Jan/Fev;46(1):23–29

Tabela 1 Classificação clínica, de acordo com
Gelberman et al.(19).

Estágio

0

1

2

3

Total

Nº de pacientes

0

0

15

10

25

Porcentagem

0%

0%

60%

40%

100%

Tabela 2 Classificação ultrassonográfica, de acordo com El Miedany et al.(21).

Área seccional do nervo mediano

0,09 cm2

0,10–0,12 cm2

0,13–0,15 cm2

> 0,15 cm2

Total

Nº de pacientes

1

4

5

15

25

Gravidade

Precoce

Leve

Moderada

Severa

Tabela 3 Relação entre estágio clínico e classificação ultrassonográfica.

Classificação ultrassonográfica

Precoce Leve Moderada

Total

Severa

Nº de pacientesEstágio clínico

2

3

Total

1

0

1

4

0

4

3

2

5

7

8

15

15

10

25

Tabela 4 Relação entre as medidas ultrassonográfica e cirúrgica e o estágio clínico da doença.

Estágio clínico

2

3

Área seccional
do nervo mediano

Média

0,16 mm

0,20 mm

(DP)

(0,06)

(0,06)

Perímetro cirúrgico

Média

21,8 mm

22,7 mm

(DP)

(2,78)

(3,16)

Perímetro ultrassonográfico

Média

18,25 mm

19,75 mm

(DP)

(3,15)

(2,46)

DP, desvio-padrão.

houve predominância de pacientes no es-
tágio 2 (60% dos pacientes) (Tabela 1).

A classificação ecográfica de El Mie-
dany et al. para a gravidade da STC é ilus-
trada na Tabela 2. Observamos predomínio
de pacientes (15 casos; 60%) com STC
grave (AS > 0,15 cm2), apenas 1 paciente
(4%) com AS = 0,09 cm2, 4 pacientes
(16%) com STC leve e 5 (20%) pacientes
com STC moderada.

Comparando as classificações de Gel-
berman et al. e El Miedany et al., conforme
exposto na Tabela 3, dos 15 pacientes em
estágio 2 (estágio moderado), 7 tiveram
grave STC ultrassonográfica (AS > 0,15
cm2; 47% dos pacientes), 1 paciente (7%)
teve STC incipiente, 4 pacientes (27%) ti-
veram STC leve e três pacientes (20%),
STC moderada. Dos 10 pacientes em Gel-
berman estágio 3, 8 (80%) tiveram grave
STC ultrassonográfica e 2 pacientes (20%)
tiveram STC moderada.

Na Tabela 4, que compara a classifica-
ção de Gelberman et al. à média das medi-
das do NM, observou-se que, em estágio 3,
as medidas médias do NM foram maiores
do que as medidas médias do estágio 2. A
média do PCIR do NM no estágio 2 foi
21,8 (± 2,78) mm, em comparação com
22,7 (± 3,16) mm no estágio 3. A AS no
estágio 2 foi 0,16 ± 0,06 cm2 e no estágio
3 foi 0,20 ± 0,06 cm2. O PUSG foi 18,25 ±
3,15 mm no estágio 2 e 19,75 ± 2,46 mm
no estágio 3.

Em nossa amostra, o teste de Kolmogo-
rov-Smirnov para normalidade composta
não apresentou distribuição normal para os

PCIRs (valor de p = 0), mas houve distri-
buição normal para os PUSGs (valor de p
= 0,5).

O teste-t para amostras pareadas não
identificou nenhuma concordância entre os
PCIRs e PUSGs, com diferença significa-
tiva entre ambos (intervalo de confiança de
95%; valor de p < 0,001). Esta diferença
entre os perímetros pode ser observada na
Figura 4.

A correlação de Pearson entre os PCIRs
e PUSGs foi 0,3913.

Como mostrado na Figura 5 (diagrama
de Bland-Altman), os PCIRs foram consis-
tentemente mais elevados que os PUSGs,
sugerindo algum tipo de proporcionalidade
entre ambos. Mas, pelo modelo de regres-
são linear simples, de acordo com o coefi-
ciente de regressão do PCIR (coeficiente de
regressão 0,18; valor de p = 0,3913), no-
tou-se que não houve associação significa-
tiva entre os perímetros e não houve pro-
porcionalidade entre eles.

O teste de duas amostras modificado de
Welch (valor de p = 0,0983; intervalo de
confiança de 95%) (Figura 6) não mostrou
associação estatisticamente significativa

Figura 4. Área seccional ultrassonográfica do nervo mediano, nos pacientes do estudo.
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entre os dois estágios clínicos e as ASs ul-
trassonográficas, provavelmente relaciona-
dos com o baixo número de pacientes estu-
dados. A média da AS em estágio clínico 3
é maior do que no estágio clínico 2.

Não houve associação estatisticamente
significativa entre o PUSG e o estágio clí-
nico da STC (teste de duas amostras mo-
dificado de Welch – valor de p = 0,1956;
intervalo de confiança de 95%) (Figura 7)
e nem entre o PCIR e o estágio clínico da
STC (teste de Wilcoxon – valor de p =
0,1487; intervalo de confiança de 95%)
(Figura 8).

DISCUSSÃO

A STC é a mais comum neuropatia pe-
riférica compressiva, ocorre em 0,1% a
10% da população e é diagnosticada com
precisão na maioria dos casos, quando há
associação entre dor, dormência noturna e
testes de Tinel, Phalen e Durkan positi-
vos(1), sendo este último o mais sensível
para a detecção de STC ao exame físico(3).

Em nosso estudo, encontramos grande
predominância de pacientes do sexo femi-
nino (92%) e acima de 40 anos de idade
(idade média de 54 anos no estudo), coin-

cidindo com a literatura(1–3,6). Parestesia foi
o sintoma mais comum (88% dos casos).
Teste de Durkan positivo (92% dos casos)
e sinal de Tinel (88% dos casos) coincidi-
ram com a literatura(1–3) como os resultados
mais comuns. Como se observa, o teste de
Durkan foi o mais sensível para diagnós-
tico de STC. Encontramos 40% de pacien-
tes com atrofia muscular da eminência te-
nar, conferindo maior gravidade da doença.
Este fato pode ser decorrente de uma ten-
dência de seleção, pois todos os pacientes
já tinham o diagnóstico da STC e foram
enviados para avaliação cirúrgica em uma
unidade especializada.

O exame complementar mais adequado
para diagnóstico da STC é, atualmente, o
estudo eletrofisiológico (EMG), apesar das
taxas de falso-negativos. Alguns autores
postulam que a ultrassonografia possa subs-
tituir ou complementar a EMG no diagnós-
tico da STC(7–18,20). Para isso, a utilização
de uma sonda de ultrassonografia de pelo
menos 10 MHz(26) é recomendada, em vir-
tude da maior definição de imagens e um
melhor delineamento do NM. A verificação
da área da secção transversal do NM é
melhor realizada tomando-se o perímetro
do nervo(12,13,21). Esta área da secção trans-
versal igual a ou maior do que 0,09 cm2 na
entrada do túnel do carpo é considerada
válida para o diagnóstico da STC(6,13,26).

Com efeito, a padronização da realiza-
ção do exame ultrassonográfico foi um fa-
tor importante para se evitar possíveis er-
ros de verificação das medidas do NM,
como ressaltado no trabalho de Carvalho et
al.(27), possibilitando serem utilizados apa-
relhos de ultrassonografia diferentes para
o exame. Em nosso estudo, foram utiliza-
das duas sondas com excelente definição
de imagens, tomando-se 0,09 cm2 como
ponto de corte, tratando-se de pacientes em
estágios intermediários ou avançados da
STC; em apenas um paciente encontrou-se
este valor (4% dos casos), com os demais
(96%) apresentando maiores valores para
a AS do NM.

No trabalho de Carvalho et al.(27), ava-
liando trabalhos publicados relacionados
ao diagnóstico ultrassonográfico da STC,
observou-se que o valor de ponto de corte
que mais se repetiu foi entre 0,09 cm2 e
0,10 cm2 (nos trabalhos, as medidas foram
em mm2, convertidas neste texto para cm2).

Figura 6. Áreas seccionais do nervo mediano relacionadas aos estágios clínicos da doença.
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Figura 5. Diagrama de Bland-Altman.
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Assim, concluímos que o valor de 0,09 cm2

para AS do NM é válido para o diagnóstico
de STC, em pacientes com suspeita clínica
de doença em estágios intermediários (mo-
derados) ou avançados (severos), evitando-
se um teste de EMG para esses pacientes.

No trabalho de Klauser et al.(28) foi in-
cluída uma segunda medida de AS do NM,
tomando-se a diferença entre as medidas de
AS no canal do carpo e proximal ao pro-
nador quadrado como melhor parâmetro
diagnóstico, utilizando a mesma técnica

que utilizamos para medição da AS no ca-
nal do carpo. Estes autores concluíram que
uma diferença das medidas de AS no canal
do carpo e proximalmente a este seria um
melhor parâmetro diagnóstico da doença,
diminuindo a possibilidade de falso-posi-
tivos. Em nosso trabalho, incluímos apenas
pacientes com doença em estágios mode-
rado (intermediário) e avançado (severo).
Para uma perspectiva futura, incluindo
pacientes em estágios mais precoces da
doença, sugere-se que a verificação da di-

ferença entre as medidas poderá aumentar
a capacidade da ultrassonografia para o
diagnóstico da STC.

A importância da classificação clínica
de Gelberman et al. deve-se ao fato de po-
der-se estimar quais pacientes possam ser
encaminhados para o tratamento cirúrgico
ou não cirúrgico. Pacientes com menos de
12 meses de evolução de sintomas, sem
déficits sensoriais definitivos podem bene-
ficiar-se de tratamento não cirúrgico, geral-
mente com anti-inflamatórios esteroides ou
não, associadas a fisioterapia ou infiltração
de corticoide, no túnel do carpo. Este tra-
tamento pode ser bem sucedido em até 40%
dos casos, em tal situação(1,3). Em nosso
trabalho, estes casos foram excluídos, en-
contrando-se 60% dos pacientes em está-
gio 2 e 40% de pacientes em estágio 3.

Alguns autores afirmam(12,21) que a ul-
trassonografia possa identificar os casos
de maior gravidade da STC, relacionados
ao aumento de áreas seccionais do NM.
Segundo nossos resultados, encontramos
20 casos de maior gravidade ultrassonográ-
fica [moderada 5 ( 20%); severa 15 (60%)].

Este estudo comparou estas duas clas-
sificações. Apesar de ter um elevado nú-
mero de pacientes mais graves ultrassono-
gráficos, não encontramos correlação en-
tre os estágios clínicos e as ASs ultrasso-
nográficas do NM, assim como para os pe-
rímetros cirúrgicos e ultrassonográficos.
Em nossos resultados, o valor de p não foi
significativo para a comparação entre a AS,
PCIR e PUSG do NM e os estágios clíni-
cos da STC. Assim, não foi possível con-
firmar a associação da gravidade ultrasso-
nográfica com a gravidade clínica da STC,
em nossa amostra. A regressão linear sim-
ples excluiu a proporcionalidade entre as
medidas do NM, apesar de intuitivamente
pensarmos em maior medida após a libe-
ração cirúrgica do nervo.

Este é o primeiro trabalho a verificar a
correlação entre o PUSG e o PCIR do NM
em STC. Considerou-se o PCIR uma me-
dida real do NM, uma vez que a medição
do nervo foi realizada durante a cirurgia e,
então, verificada por uma régua certificada.
O erro percentual da régua utilizada foi de
0,3%, conferindo-lhe um grau significativo
de precisão. Em nosso estudo notamos que
as medidas do PUSG são geralmente me-
nores do que as medidas do PCIR, não ha-

Figura 7. Perímetro ultrassonográfico do nervo mediano e estágios clínicos da doença.
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Figura 8. Perímetros cirúrgicos do nervo mediano relacionados ao estágio clínico da doença.

P
er

ím
et

ro
 c

ir
úr

gi
co

 (
m

m
)

Estágio 2 Estágio 3



29

Alves MPT et al. Medida ultrassonográfica e cirúrgica do nervo mediano na STC

Radiol Bras. 2013 Jan/Fev;46(1):23–29

vendo associação entre os dois perímetros
e os estágios clínicos da STC. Por ser este
um trabalho inovador, sendo o primeiro a
abordar comparativamente as medidas ul-
trassonográficas e cirúrgicas do NM, numa
perspectiva futura, poderá ser válido um
novo trabalho, avaliando-se as medidas do
NM em outras moléstias diferentes da STC,
a fim de se verificar se ocorre mudança de
perímetro do NM, após a abertura do canal
do carpo em pacientes sem doenças com-
pressivas do nervo, no punho.

O custo do tratamento da STC em saúde
pública e na saúde privada é um importante
fator social e econômico relacionado com
esta doença(13,17,20). Em nosso estudo, obser-
vamos que o diagnóstico da STC por ultras-
sonografia em pacientes com suspeita clí-
nica de doença moderada ou grave (avan-
çada) é uma forma de reduzir os custos de
tratamento. AS do NM igual ou maior do
que 0,09 cm2 é um parâmetro de diagnós-
tico para STC, de acordo com os dados
apresentados neste trabalho, reservando-se
a EMG para pacientes suspeitos de outras
doenças, as quais possam confundir o exa-
minador, ou pacientes em estágios clínicos
precoces. Entretanto, de acordo com Car-
valho et al.(27), se a medida de AS do NM
for menor do que 0,07 cm2 ou 0,08 cm2,
excluir-se-á a STC; se a medida de AS for
maior do que 0,13 cm2 ou 0,14 cm2, STC
será confirmada, mesmo em pacientes em
estágios clínicos mais precoces de STC.

Com os dados apresentados, pode-se
inferir o impacto causado por estudos com
maiores casuísticas. Em serviços públicos
de saúde em que a EMG é de difícil acesso
ou nos quais os pacientes têm que ser trans-
portados para as cidades maiores, onde a
EMG está disponível, o uso da USG po-
derá contribuir para uma maior redução dos
custos sociais da STC.

CONCLUSÕES

1. Não houve associação entre os perí-
metros ultrassonográficos e cirúrgicos do
NM em nosso estudo;

2. A medição ultrassonográfica da AS
do NM é válida para o diagnóstico de STC
em pacientes nos estágios moderados (in-
termediários) e severos da doença;

3. Não houve associação entre o estágio
clínico e a AS do NM, em nossa amostra
de pacientes.
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