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INTRODUGAO

A Sindrome do Tunel do Carpo (STC) é caracterizada pela com-
pressdo do Nervo Mediano ao nivel do punho, sendo a mononeu-
ropatia compressiva mais comum."2 A prevaléncia global da STC
na populagdo em geral pode variar de 2 a 5%.%* A Eletroneuromi-
ografia, por meio dos estudos de condugao nervosa e da eletro-
miografia (EMG), é o exame de escolha para defini¢do da topo-
grafia, do grau de severidade e do progndstico da lesdo nervosa.®
Ao longo dos anos, vérias classificagdes de intensidade da STC
foram propostas, entretanto ainda ndo ha uma padronizagao uni-
versal.®’

OBJETIVO

Propor uma nova classificagao neurofisioldgica da STC, capaz
de abranger os mais diversos graus da patologia e definir o me-
[hor tratamento.

METODO

Propde-se uma classificagao dividida em 4 graus de intensi-
dade, de acordo com os achados neurofisioldgicos do Nervo Me-
diano: 1) Incipiente (Grau 1): estimulagdo palma-punho alterada,
condugdo nervosa sensitiva (CNS) e condugdo nervosa motora
(CNM) normais, EMG normal; 2) Leve (Grau 2): CNS alterada, CNM
normal, EMG normal; 3) Moderado (Grau 3): CNS e CNM altera-
das, EMG normal; 4) Grave (Grau 4): CNS, CNM e EMG alterados.

RESULTADOS

Muitas técnicas foram desenvolvidas para avaliar a fungédo do
Nervo Mediano ao nivel do tunel do carpo desde a primeira des-
crigdo por Simpson em 1956.% Porém, poucos estudos sugerem
adicionar a sua avaliagdo de rotina o teste palma-punho, uma téc-
nica ortodromica em que se realiza a estimulagao na palma da
mao com registro no punho, a fim de obter a velocidade de con-
ducdo nervosa sensitiva (VCNS).® Na vigéncia de uma desmieli-
nizagao leve do nervo mediano restrita ao tinel do carpo, a sua
VCNS ainda se encontra normal no segmento dos dedos ao pu-
nho.? Por esse motivo, através da adi¢édo desse teste, pode-se de-
tectar um retardo na neurocondugao mais precocemente, capaz
de aumentar a sensibilidade do exame e detectar a patologia de
maneira incipiente.

DISCUSSAO

0 atraso no diagndstico e no tratamento da STC pode resultar
em dano irreversivel do Nervo Mediano, levando a persisténcia
dos sintomas e as limitagées funcionais.' Considerando que os
achados neurofisiolégicos podem ser normais em até um tergo

dos pacientes com STC de leve intensidade,’" essa nova classifi-
cacao propde langar mao de uma técnica de simples aplicabili-
dade, capaz de identificar os casos incipientes da patologia. As-
sim, é possivel prescrever tratamentos conservadores com 0s
melhores niveis de evidéncia, tais como o uso de drteses notur-
nas'? e as infiltragdes com corticosterdides, capazes de retardar
a necessidade de cirurgia.™

CONCLUSAO

Portanto, esse método pode ser util como complemento as
abordagens eletrofisioldgicas usuais, ja que consegue acessar
informagdes neurofisiolégicas mais sensiveis, devendo-se ter o
cuidado de correlacionar os achados do exame diagndstico com
as manifestagdes clinicas, devido a alta sensibilidade da técnica
e ao consequente risco de falso positivo.
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INTRODUGAO

Pacientes com lesdes neurol6gicas podem se tornar Pessoas
com Deficiéncia (PcD) afetando sua participagdo plena e efetiva
na sociedade. Internagdo em terapia intensiva reabilitacional be-
neficiam estes pacientes, melhorando a funcionalidade e a inde-
pendéncia.? Uma ddvida comum é o tempo necessério de inter-
nagdo. A estimativa da duragdo é importante para delinear um
Plano Terapéutico Singular (PTS)® e embasar um plano estraté-
gico de gestdo em salde, particularmente para definir a quanti-
dade de leitos em reabilitagdo serd necessaria para suprir a de-
manda. Utilizamos como parametro a escala de Medida de Inde-
pendéncia Funcional (MIF) que mede a incapacidade e é um teste
validado e importante para analisar o grau de dependéncia e
acompanhamento de melhora com o processo reabilitacional .*

OBJETIVO

Avaliar o tempo médio de internagéo de pacientes em reabilita-
¢ao intensiva em um Centro de Reabilitagdo durante a pandemia
de COVID-19. Os objetivos secundéarios sd@o analisar a melhora
funcional e encontrar fatores prognésticos ao tratamento.

METODO

Realizado estudo observacional prospectivo de acompanha-
mento de pacientes com sequelas neuroldgicas moderadas a
graves (até 2 anos de lesdo) submetidos a tratamento intensivo
reabilitacional em regime de internagdo no Centro de Reabilita-
¢do Fisica do Espirito Santo (CREFES), analisados os ganhos fun-
cionais conforme a evolucdo da MIF, os tempos de internagéo e
os fatores progndsticos. Pacientes ou responsaveis assinaram

termos de consentimentos. Aplicados na estatistica os testes t
de Student, Spearman, Mann-Whitney e Kruskal-Wallis pelo pro-
grama SPSS 21. Aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa
sob o numero 52043221.4.0000.5064.

RESULTADOS

Estudados 92 pacientes de fev/20 a out/21. A idade média foi
de 49,65 (+-17,9) anos, sendo 60,9% do sexo masculino. As doen-
cas foram AVC (554%), traumatismo raquimedular (TRM)
(18,5%), traumatismo cranio-encefalico (TCE) (9,8%), polineuro-
patias agudas (6,5%), TCE+TRM (4,3%), mielopatias (4,3%), e ple-
xopatia aguda (1,1%) (Figura 1). A MIF médio inicial foi 68,6 pon-
tos, 0 da alta de 100 e 0 ganho médio na MIF de 31,4 pontos (+-
18,6). A internagédo em regime intensivo em reabilitagdo mostrou
ser benéfica aos pacientes mensurada por aumento da MIF (t=
0,68; p= 0,000). O ganho foi de 0,46 Ponto MIF/dia (excluindo-se
os dias de afastamento).
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Figura 1. Doencas neuroldgicas que levaram a internagdo em re-
abilitacao

0 tempo médio de internagdo foi de 78,8 (8 a 249) dias. 0 MIF
médio de melhora foi alcangado em 73 dias de internagéo. Este
dado é importante para estimar o tempo de uso de leito em rea-
bilitagdo intensiva para pacientes com sequelas neuroldgicas
moderadas a graves. Pacientes (28,3%) foram afastados por sus-
peita de COVID-19 por 14 dias (+- 6) conforme protocolo do Mi-
nistério da Sadde. Nao foi possivel comprovar COVID por falta de
testes a ocasido. Houve 534 dias de afastamentos ao total,
sendo 367 (68%) por sindrome gripal.

Fatores prognésticos ao tratamento foram a MIF da entrada
(menor MIF de entrada obteve maior ganho de MIF com a terapia
p=-0,30 p= 0,00), tempo de lesdo até internagdo (menor tempo
da lesdo para inicio de tratamento esteve associado a maior ga-
nho de MIF p=-0,39 p= 0,00), tempo total de internagdo (maior
tempo de internagdo esteve associado a maior ganho de MIF p=
+0,42 p=0,00), tempo de internagdo sem afastamento (pacientes
sem afastamento da internagdo por intercorréncias clinicas/so-
ciais tiveram maior ganho de MIF p=+0,41 p=0,00) e alta precoce
(33,7% dos pacientes tiveram alta antes de completar o PTS por
instabilidade clinica/motivos sociais e interferiu no ganho do MIF
[U = 603; p=0.00]) foram correlacionados a menor ganho de MIF.
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