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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: verificar a prevalência da STC em pacientes obesos candidatos à cirurgia bariátrica comparada com a prevalência em

indivíduos não obesos e em pacientes já submetidos ao procedimento cirúrgico para verificar se as medidas de perda de peso influem

na prevalência e gravidade dos sintomas. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: três grupos de indivíduos foram estudados: 1) candidatos à cirurgia bariátrica

(pré-operatório); 2) já submetidos ao tratamento cirúrgico bariátrico (pós-operatório) e 3) grupo controle. Foram coletados dados

demográficos e clínicos referentes à síndrome do túnel do carpo. Foi realizada ultrassonografia para medição da área da secção

transversa do nervo mediano para o diagnóstico da síndrome. Resultados:  Resultados:  Resultados:  Resultados:  Resultados: foram incluídos 329 indivíduos (114 no grupo pré-

operatório, 90 no grupo pós-operatório e 125 controles). Houve maior prevalência de parestesias quando se comparou o grupo pré-

operatório com o controle (p<0,00001). Houve diminuição das parestesias (p=0,0002) e da área da secção transversa do nervo

mediano (p=0.04) nos pacientes do pós-operatório, mas não houve diferença significativa na prevalência geral da síndrome do túnel

do carpo. Foi observada diferença significativa entre os grupos pré e pós-operatório (p=0,05) nos indivíduos que realizavam trabalho

não manual. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: houve maior prevalência da síndrome do túnel do carpo entre o grupo pré-operatório comparado com

o controle, mas não se observou diferença significativa entre os grupos pré e pós-operatório no geral. Houve diferença entre os

grupos pré e pós-operatório dentre os trabalhadores não manuais.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A síndrome do túnel do carpo (STC) é a neuropatia de
 aprisionamento mais comum, sendo uma das princi-

pais neuropatias periféricas existentes1,2. Embora sua cau-
sa seja desconhecida, podem estar associadas à obesida-
de, gravidez, diabete melito, esforço repetitivo do punho e
hipotireoidismo. Seu diagnóstico é primariamente basea-
do na história clínica de dor e parestesias ao longo da dis-
tribuição do nervo mediano e por achados de exame físi-
co1,2.

A gravidade dos sintomas e o estado funcional
das mãos são os aspectos que mais preocupam. Para
quantificá-los, Levine et al.3 desenvolveram um questioná-
rio específico conhecido como Boston Carpal Tunnel
Questionnaire (BCTQ). Ele é considerado instrumento váli-
do, confiável, responsivo e aceito na quantificação dos sin-
tomas e prejuízos funcionais associados à síndrome4,5.

As teorias etiopatogênicas mais aceitas são a
mecânica e a do dano nervoso microvascular2. Muitos au-

tores estudaram a obesidade como fator predisponente6-13

e relacionaram-na com a teoria mecânica, já que nessa
condição existe compressão direta do nervo pelo tecido
adiposo no túnel do carpo e aumento da pressão hidrostática
local10,12. Todavia, a insuficiência microvascular secundária
à aterosclerose – mais comum em pessoas obesas – tam-
bém pode influenciar13.

O diagnóstico da STC é eminentemente clínico,
embora possa ser corroborado pela eletroneuromiografia e
por exames de imagem, especialmente a ressonância
magnética e a ultrassonografia (US). Esta tem as vanta-
gens do baixo custo e rapidez14. Com o advento de
transdutores ultrassonográficos de alta frequência houve
grande melhoria na obtenção de imagens de estruturas
superficiais, como as da mão e do punho, sendo o nervo
mediano estrutura de fácil detecção15. Para o diagnóstico
ultrassonográfico da STC, o critério mais importante é a
medida da área de secção transversa do nervo mediano16

(ANM). Além do diagnóstico, a US pode fornecer informa-
ções sobre a causa da síndrome e se comporta como mé-
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todo confiável para seguimento de resposta ao tratamen-
to17.

A presente pesquisa tem por finalidade verificar
a prevalência da STC em pacientes obesos candidatos à
cirurgia bariátrica comparada com a prevalência em indiví-
duos não obesos e em pacientes já submetidos ao procedi-
mento cirúrgico para verificar se as medidas de perda de
peso influem na prevalência e gravidade dos sintomas.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa institucional e todos os participantes assina-
ram termo de consentimento livre e esclarecido. É estudo
transversal observacional caso-controle, realizado no am-
bulatório do Serviço de Cirurgia Bariátrica e Metabólica e
no Serviço de Diagnóstico por Imagem, ambos do Hospi-
tal Universitário Evangélico de Curitiba, PR, Brasil. O perí-
odo de inclusão foi de outubro de 2012 a outubro de
2013.

Foram estudados três grupos de indivíduos: 1)
com obesidade candidatos à cirurgia bariátrica (grupo pré-
operatório); 2) já submetidos à cirurgia bariátrica (grupo
pós-operatório) e 3) grupo controle. A inclusão se fez de
acordo com a ordem de chegada para atendimento no
Serviço de Cirurgia Bariátrica e Metabólica e disponibilida-
de em participar do estudo, sendo ela amostra de conveni-
ência. Para serem incluídos no estudo, os pacientes deve-
riam possuir mais do que 18 anos de idade. Foram excluí-
das mulheres grávidas, pacientes com: hipotireoidismo não
tratado, insuficiência renal crônica em diálise, história de
lesão por esforço repetitivo, trauma recente em membros
superiores e qualquer forma de artrite. O grupo controle foi
constituído de voluntários abordados ao acaso nas depen-
dências do hospital (sendo em sua maioria pacientes dos
Serviços de Oftalmologia e Ginecologia e funcionários)
pareados para idade, sexo, tipo de profissão (trabalhador
braçal vs. não braçal) e etnia, com os pacientes de pré-
operatório de cirurgia bariátrica, aos quais foram aplicados
os mesmos critérios de inclusão e exclusão.

Após coleta de dados demográficos incluindo
informação de atividades laborais, todos os indivíduos fo-
ram convidados a preencher o diagrama de Katz18 sobre
dor e parestesia na distribuição do nervo mediano (superfí-
cie palmar do primeiro, segundo e terceiro dedos e meta-
de radial do quarto dedo) e a responderem o BCTQ4. To-
dos os grupos foram submetidos à medida de peso e altura
para o cálculo do índice de massa corporal (IMC)19, sendo
considerada obesidade quando o IMC fosse e”30 (kg/m2)19.

A manobra de Tinel foi realizada através de le-
ves percussões no nervo mediano, ao nível do punho distal,
por cerca de dez segundos, sendo considerada positiva
quando da reprodutibilidade de dor ou parestesia na distri-
buição do nervo mediano correspondente20. A manobra de
Phalen foi realizada através da flexão em 90º de ambas as

mãos, com seus dorsos em oposição um com o outro por
pelo menos um minuto, sendo positivo no
desencadeamento de dores ou parestesias na distribuição
do nervo mediano20.

A versão utilizada do BCTQ foi a traduzida e
validada para o português brasileiro4. Ela é quantificada
em dois diferentes domínios. O primeiro é o da gravidade
dos sintomas, o qual possui 11 questões graduadas segun-
do a escala de Lickert, de 1 a 5 pontos por item. O segun-
do se refere ao estado funcional do paciente, contendo
oito itens, cada qual com escala de 1 a 5 pontos por item,
conforme a habilidade em se realizar determinada tarefa
com as mãos. Quanto maior a pontuação obtida no BCTQ,
maior era indício de gravidade dos sintomas e prejuízo fun-
cional ao paciente5.

A US do punho foi realizada por um examina-
dor em cegamento, utilizando-se aparelho Toshiba© sis-
tema Xario©, com transdutor linear multifrequencial de
12MHz. Para a execução do teste, o paciente estava sen-
tado com o antebraço em posição supina apoiado sobre
a mesa, o punho em posição neutra e os dedos
semiflexionados. A medição do nervo foi realizada com o
transdutor sendo posicionado ao nível da superfície volar
distal do punho, ao nível do osso pisiforme e do tubérculo
do osso escafoide. Foram obtidas imagens transversais do
punho, avaliando a ANM desenhando-se uma linha con-
tínua em torno da borda do nervo21. Se e”9mm2 foi consi-
derada diagnostica de STC16. Como ambas as mãos fo-
ram medidas, para fins estatísticos foi considerada a ANM
com maior valor.

Os dados obtidos foram distribuídos em tabelas
de frequência e de contingência. As variáveis categóricas
foram expressas em porcentagem. Para medidas de ten-
dência central de variáveis numéricas paramétricas, usou-
se a média e o desvio-padrão; para as não paramétricas, a
mediana e intervalos interquartis (IIQ). A normalidade de
distribuição dos dados foi estudada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov.     A comparação de variáveis nomi-
nais foi feita pelo teste de Fisher e de qui-quadrado. Para
comparação de duas variáveis numéricas utilizou-se dos
testes t não pareado para as paramétricas e o t de Mann-
Whitney para as não paramétricas. Estudos de correlação
foram feitos com os testes de Spearman.     Os cálculos fo-
ram feitos com auxílio do software Graph Pad Prism versão
4.0, sendo adotada significância de 5%.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Análise descritiva das amostras estuda-Análise descritiva das amostras estuda-Análise descritiva das amostras estuda-Análise descritiva das amostras estuda-Análise descritiva das amostras estuda-
das.das.das.das.das.

Incluíram-se 329 indivíduos, sendo 114 pacien-
tes no grupo pré-operatório de cirurgia bariátrica; 90 paci-
entes no grupo pós-operatório e 125 controles. O grupo
controle foi composto por 15 (12,8%) homens e 109 (87,2%)
mulheres, com idade entre 23 a 65 anos (média
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40,27±10,26). O IMC nos controles variou de 17,57-33,05
kg/m2 (mediana de 26,6; IIQ=22,9-28,7 kg/m2). No grupo
de pacientes em pré-operatório existiam 11 (9,6%) do sexo
masculino e 103 (90,3%) do feminino, com idade entre 18
e 66 anos (média de 40,86±11,17). O IMC variou entre
34,5 e 72,31 kg/m2 (mediana de 42,48; IIQ=40,0-46,03 kg/
m2). No grupo de pacientes em pós-operatório existiam 8
(8,8%) homens e 81 (91,2%) mulheres, com idade entre
22 e 59 anos (média de 42,00±10,05) e IMC entre 20,54 e
43,73 kg/m2 (mediana de 28,47; IIQ de 25,15- 31,69 kg/
m2).

Na amostra de pacientes em pós-operatório, o
peso (em kg) perdido após a operação variou de 4,0 a
130,0 (média de 39,09±17,39 kg) e o número de dias da
realização da operação neste grupo de pacientes variou
entre 9 e 4745 (mediana de 405; IIQ de 181,5 a 675 dias).
Na comparação entre dados de indivíduos de pré e pós-
operatório se observa que a única diferença entre os gru-
pos é a do IMC (Tabela 1). A prevalência de sinais e sinto-
mas da síndrome e medidas da ANM em cada grupo está
evidenciada na tabela 2.

Estudo das correlações Estudo das correlações Estudo das correlações Estudo das correlações Estudo das correlações da da da da da gravidade dagravidade dagravidade dagravidade dagravidade da
STC, IMC e medida da ANM pela US.STC, IMC e medida da ANM pela US.STC, IMC e medida da ANM pela US.STC, IMC e medida da ANM pela US.STC, IMC e medida da ANM pela US.

Estudando-se a correlação da gravidade da
síndrome medida pelo BCQT e a maior ANM nos 329 indi-
víduos incluídos no estudo, encontrou-se correlação positi-
va com p<0,0001 (Rho de Spearman=0,44; IC95% de 0,34
a 0,52). Ao se analisar a correlação entre a gravidade da
doença pelo BCQT e o IMC, encontrou-se correlação posi-
tiva com p<0,0001 (Rho de Spearman de 0,28; IC95% de
0,17 a 0,38). Também foi observada correlação positiva

entre IMC e ANM com p<0,001 (Rho de Spearman de
0,42; IC95% de 0,32 a 0,51).

Comparação da prevalência da STC e seuComparação da prevalência da STC e seuComparação da prevalência da STC e seuComparação da prevalência da STC e seuComparação da prevalência da STC e seu
impacto na qualidade de vida entre pacientes pré-impacto na qualidade de vida entre pacientes pré-impacto na qualidade de vida entre pacientes pré-impacto na qualidade de vida entre pacientes pré-impacto na qualidade de vida entre pacientes pré-
operatórios e o grupo controle.operatórios e o grupo controle.operatórios e o grupo controle.operatórios e o grupo controle.operatórios e o grupo controle.

A prevalência da síndrome diagnosticada pelo
US em indivíduos no pré-operatório foi 90 (78,94%) e de
46 (36,8%) nos controles (p=<0,0001; OR=6,4 com
IC95%=3,610 a 11,49). Observou-se que as parestesias e
os testes positivos de STC foram mais comuns no grupo
pré-operatório (Tabela 3). A comparação entre a
prevalência da síndrome por US e o BCTQ entre o grupo
pré-operatório e o controle evidencia maiores valores no
grupo pré-operatório (Tabela 4).

Comparação da prevalência da STC en-Comparação da prevalência da STC en-Comparação da prevalência da STC en-Comparação da prevalência da STC en-Comparação da prevalência da STC en-
tre pacientes pré e pós-operatório.tre pacientes pré e pós-operatório.tre pacientes pré e pós-operatório.tre pacientes pré e pós-operatório.tre pacientes pré e pós-operatório.

Comparando-se os sinais e os sintomas da
síndrome entre pacientes no pré e no pós-operatório, nota-
se diminuição na prevalência dos sintomas parestésicos sem
mudanças na prevalência dos testes de Tinel e Phalen (Ta-
bela 3). Estudando a ANM nos pacientes do pré e pós-
operatório, observou-se uma diminuição dela no pós-ope-
ratório, mas a prevalência da síndrome somente diminuiu
nos indivíduos que não realizaram trabalhos manuais (Ta-
bela 5). A tabela 6 mostra estudos de correlação entre
número de dias no período pós-operatório e perda ponderal,
com ANM e BCTQ.

Não houve associação da perda de peso com a
presença da síndrome detectada pela US (p=0,73), mas
houve na associação dos dias de operação (p=0,03).

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Dados do pareamento da amostra em pré-operatório e em pós operatório de cirurgia bariátrica.

Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114 Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90 ppppp

Sexo Masculino 11 -9,6% Masculino- 8 – 8,8%
Feminino 103 -90,3% Feminino-81- 91.2% 0,87(*)

Idade (em anos) 18 a 66 22 a 59
Média 40,86±11,17 Média 42.00±10,05 0,38(**)

Profissão Braçal -84 – 73,6% Braçal- 64 – 71,11%
Não braçal -30 -26,3% Não braçal -26 – 28,8% 0,68(*)

Raça Caucasiano – 88 - 77,2% Caucasiano -75 – 83,3%
Afrodescendentes-26 -22,8% Afrodescendentes - 15-16,6% 0,27 (*)

IMC (Kg/m2) 34,5 - 72,31 20.54- 43.73 <0,0001(§)
Mediana de 42,48 Mediana de 29.17
IIQ= 40,0-46,03 IIQ = 25,15- 31,69

Índice de massa corporal 34,5 - 72,31 34,60-67,70 0,83(§)
pré-operatória (Kg/m2) Mediana de 42,48 Mediana de 42,50

IIQ= 40,0-46,03 IIQ de 39,43-46,8

IIQ= intervalo interquartis
IMC= índice de massa corporal
(*) - qui-quadrado
(**) - T de Student não pareado
(§) - Mann Whitney
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Na presente pesquisa procurou-se observar pos-
síveis diferenças de prevalência de síndrome em três po-
pulações: normal, obesos em pré-operatório de cirurgia
bariátrica e em pós-operatório, utilizando-se como instru-
mento de medida o diâmetro do nervo mediano feito por
US.     Carvalho et al. fizeram análise dos artigos sobre a

acurácia da US como método diagnóstico da STC e cons-
tataram que o critério mais importante para o diagnóstico
por US era o cálculo da ANM com o ponto de corte entre
9 e 10 mm2 16, adotado no presente estudo. Eles concluí-
ram que a US pode ser usada como teste de primeira linha
para a STC, podendo ser aplicado na prática clínica diária,
com nível de evidência 1b. A metanálise de Tai et al. tam-
bém indica que esse é o ponto de corte com maior acurácia

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Manifestações clínicas da STC e medidas da ANM por grupo.

Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114 Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90 Controle N=125Controle N=125Controle N=125Controle N=125Controle N=125

Parestesias Duas mãos: 42 – 36,8% Duas mãos: 21 – 23,3% Duas mãos: 32 – 25,6%
Uma mão: 25 – 21,3% Uma mão: 8 – 8,8% Uma mão: 12 – 9,6%
Pelo menos uma mão: 67 – 58,7% Pelo menos uma mão: 29 – 32,2% Pelo menos uma mão: 43– 34,4%
Nenhuma: 47 – 41,2% Nenhuma: 61 – 67,7% Nenhuma: 81 - 64,8%

Dor Duas mãos: 30 – 26,3% Duas mãos: 19 – 21,2% Duas mãos: 31 – 24,8%
Uma mão: 6 – 5,2% Uma mão: 8 – 8,8% Uma mão: 15 – 12%
Pelo menos uma mão: 36 – 31,5% Pelo menos uma mão: 27 – 30% Pelo menos uma mão: 46 – 36,8%
Nenhuma: 78 – 68,4% Nenhuma: 63 – 70% Nenhuma: 79 – 63,2%

Manobras de Tinel e/ou 66 – 57,8% 47– 52,2% 51- 40,8%
Phallen positivas
ANM direita (mm2) 4,0 a 25,0 4,0 a 22,0 4,0 a 15,0

Mediana de 11,0 Mediana de 10,0 Mediana de 7,0
IIQ de 9,0 a 14,0 IIQ de 8,0 a 12,0 IIQ de 7,8 a 9,0

ANM esquerda (mm2) 4,0 a 24,0 5,0 a 19,0 4,0 a 15,0
Mediana de 10,0 Mediana de 9,0 Mediana de 7,0
IIQ de 8,0 a 13,25 IIQ de 8,0 a 11,25 IIQ de 6,0 a 8,50

Maior ANM (mm2) 4,0 a 25,0 5,0 a 22,0 4,0 a 15,0
Mediana de 12,0 Mediana de 10,0 Mediana de 8,0
IIQ de 9,0 a 14,0 IIQ de 9,0 a 13,0 IIQ de 6,0 a 10,0

BCTQ 19,0 a 82,0 19,0 a 61,0 19,0 a 72,0
Mediana de 25,0 Mediana de 22,0 Mediana de 19,0
IIQ de 19,0 a 43,0 IIQ de 19,0 a 34,0 IIQ de 26,8 a 33,2

STC= síndrome do túnel do carpo
ANM = área da secção transversa do nervo mediano
IIQ = intervalo interquartil
BCTQ = Boston carpal tunnel questionnaire

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Comparação entre dados clínicos (sinais e sintomas) de síndrome do túnel do carpo entre pré-operatórios e contro-
les.

Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114 Controle N=125Controle N=125Controle N=125Controle N=125Controle N=125 PPPPP

PARESTESIAS Ambas – 42 – 36,8% Ambas- 32-25,6% 0,0003(*)
Uma - 25– 21,3% Uma- 12-9,6%
Pelo menos 1 = 67 - 58,7% Pelo menos 1 = 43-34,4%
Nenhuma – 47 - 41,2% Nenhuma- 81-64,8%

DOR Ambas – 30 – 26,3% Ambas- 31-24,8% 0,39
Uma – 6 – 5,2% Uma- 15-12%
Pelo menos 1 = 36-31,5% Pelo menos uma = 46- 36,8%
Nenhuma - 78- 68,4% Nenhuma - 79-63,2%

TINNEL E/OU PHALLEN + 66 – 57,8% 51/125= 40,8% 0,0083(*)

(*) comparação feita  em dados de “em pelo menos um membro”.
Todos os testes= qui-quadrado
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diagnóstica22. A sua capacidade de detecção por US é con-
siderada semelhante à da eletroneuromiografia, que é
geralmente denominada o padrão-ouro para este diagnós-
tico23. Desta forma a US poderia ser utilizada como ferra-
menta de primeira linha, reduzindo a necessidade de exa-
mes de eletroneuromiografia16, que poderiam ser reserva-
das para pacientes sintomáticos com US negativa.

No presente estudo utilizou-se o BCTQ para
mensuração de sintomas, assim como, dificuldades para o
uso das mãos. Estes são problemas com impacto na quali-
dade de vida. Esta ferramenta pode acessar o curso da
síndrome e a efetividade do tratamento, conservador ou
cirúrgico. Levine et al. enfatizaram a utilidade do BCTQ
para avaliar a gravidade e o impacto funcional nos pacien-

Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 - Comparação da área da secção transversa do nervo mediano pela ultrassonografia e dos resultados do BCTQ entre
pacientes pré e pós-cirurgia bariátrica.

Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114 Pós-operatório N= 90Pós-operatório N= 90Pós-operatório N= 90Pós-operatório N= 90Pós-operatório N= 90 PPPPP

ANM - lado direito (mm2) 4,0 a 25,00 4,0 a 22,0 0,05 (#)
Mediana de 11,0 Mediana de 10,0
IIQ de 9,0 a 14,0 IIQ de 8,0-12,0

ANM - lado esquerdo (mm2) 4,0 a 24,0 5,0 a 19,0 0,06 (#)
Mediana de 10,0 Mediana de 9,0
IIQ de 8,0 a 13,25 IIQ de 8,0 a 11,25

ANM - maior diâmetro (mm2)4,0 a 25,0 5,0-22,0 0,04 (*)
Mediana de 12,0 Mediana de 10,0
IIQ de 9,0-14,0 IIQ de 9,0-13,0

Pacientes com STC 90/114 =78,9% 69/90 = 76,6% 0,69 (*)
Pacientes com STC e 67/84 - 79,7% 43/53 – 81,1% 0,84 (*)
trabalho manual
Pacientes com STC e 23/29 – 79,3% 21 /37 – 56,5% 0,05 (*)
trabalho não manual
BCTQ 19 a 82,0 19,0- 61,0 0,070 (#)

Mediana de 25,0 Mediana de 22,0
IIQ de 19,0-43,0 IIQ de 19,0-34,0

BCTQ = Boston carpal tunnel questionnaire
ANM = área da secção transversa do nervo mediano
STC= síndrome do túnel do carpo
(#)- Mann Whitney
(*)- Qui quadrado

Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 - Comparação entre dados de área do nervo mediano pela ultrassonografia e resultados do BCTQ entre pré-operató-
rios e controles.

Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114 Controle N=125Controle N=125Controle N=125Controle N=125Controle N=125 PPPPP

ANM lado Direito (mm2) 4,0-25,0 4,0-15,0 < 0,0001 (*)
Mediana de 11,0 Mediana de 7,0
IIQ=9,0-14,0 IIQ de 7,8-9,0

ANM lado Esquerdo (mm2) 4,0-24,0 4,0-15,0 < 0,0001 (*)
Mediana de10,0 Mediana de 7,0
IIQ de 8,0-13,25 IIQ de 6,0-8,50

Maior ANM (mm2) 4,0-25,0 4,0-15,0 < 0,0001 (*)
Mediana de 12,0 Mediana de 8,0
IIQ de 9,0-14,0 IIQ de 6,0-10,0

BCTQ 19 a 82,0 19,0-72,0 0,0004 (*)
Mediana de 25,0 Mediana de 19,0
IIQ = 19,0-43,0 IIQ de 26,8-33,2

BCTQ = Boston carpal tunnel questionnaire
ANM = área da secção transversa do nervo mediano
(*) teste de Mann Whitney
IIQ = intervalo interquartil
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tes, ressaltando a fácil utilização deste instrumento, favo-
recendo seu uso disseminado pelos pesquisadores3. Leite
et al. realizaram revisão sistemática para avaliar as propri-
edades psicométricas do BCTQ e concluíram que ele é bom
instrumento e com grande validade, confiabilidade e
responsividade5.

No presente estudo, houve diferença na pontua-
ção do BCTQ entre pacientes pré-operatórios e controles,
com valores mais elevados no grupo de pré-operatório,
mostrando que a síndrome tem realmente maior impacto
nas pessoas obesas. No entanto, não foi possível demons-
trar diferença entre os pacientes do grupo pré-operatório
em comparação com o de pós-operatório, apesar do ema-
grecimento médio de 39kg. Assim, pode-se concluir que a
obesidade está associada à síndrome, mas a perda de peso
na operação não é suficiente para melhorar as suas reper-
cussões na vida diária. A maior prevalência em indivíduos
obesos já é bem conhecida na literatura6-13. Similarmente,
Moghtaderi et al. em seu estudo de caso-controle exami-
nando fatores de risco para ela, demonstraram que os da-
dos antropométricos de pulso, IMC e idade foram maiores
nos pacientes com ela do que no grupo controle8.
Kouyoumdjian et al., embora encontrando associação en-
tre STC  e IMC aumentado, não estabeleceram associa-
ção entre a gravidade e a obesidade, como aqui, foi feito
no grupo pós-operatório12.

Conforme já mencionado, existem pelo menos
duas hipóteses que podem ajudar a explicar a maior ocor-
rência da síndrome em obesos. Uma delas é a da presença
física de tecido gorduroso no túnel do carpo ocasionando
compressão mecânica do nervo. A outra seria a da ocor-
rência de distúrbios microvasculares associados com
aterogênese proporcionada pela obesidade. Nesta segun-
da hipótese, os sintomas da síndrome não iriam responder
à perda de peso, como encontrado no presente estudo.
Kurt et al. estudando a STC em 92 pacientes obesos que
se submeteram a programa dietético de três meses para a
perda de peso, não encontraram alterações em estudos de
condução nervosa, sinais e sintomas após esta interven-
ção11. Além disso, Shiri et al. demonstraram associação da

síndrome com dislipidemia, hipertensão arterial e arritmia
cardíaca em indivíduos entre 30 e 34 anos e com doença
arterial coronariana, doença cardíaca valvular e espessura
intimal carotídea em indivíduos com 60 anos ou mais13.
Assim, a presença da síndrome em pessoa obesa pode ser
sinal de alerta para a morbidade e mortalidade
cardiovascular, uma vez que parece refletir o estado da
aterosclerose. Neste contexto, é também importante re-
cordar que o tecido adiposo é órgão multifuncional, não se
restringindo ao acúmulo de energia, mas também exer-
cendo funções endócrinas e imunológicas. Os adipócitos
liberam moléculas como a interleucina-6 (IL-6), fator alfa
de necrose tumoral e leptina, que podem atuar através da
promoção da inflamação local e sistémica. As atividades
biológicas da IL-6 contribuem para a progressão de placa
ateromatosa24. No estudo de Valezi et al., 20 pacientes
com obesidade mórbida que se submeteram à cirurgia
bariátrica foram estudados sobre marcadores inflamatóri-
os indicadores de estresse oxidativo e de defesa
antioxidante25. Eles demonstraram o nível mais alto des-
tes biomarcadores em pacientes pré-operatórios e sua
diminuição subsequente em pacientes no pós-operatório.
Estes resultados reforçaram o papel do tecido adiposo como
agente de inflamação crônica. Appachi et al. realizaram
um estudo de coorte de 45 pacientes antes e seis meses
após a cirurgia bariátrica, no qual observaram sinais de
aumento da adiponectina e diminuição da razão leptina/
adiponectina em relação à fase pré-operatória26. Isto é
representativo de perfil pró-inflamatório em pacientes com
obesidade mórbida, o que está associado ao risco
cardiovascular e à aterogênese. Estes componentes infla-
matórios favorecendo-a poderiam estar implicados na
patogênese da STC por lesão microvascular. No entanto,
não existem dados na literatura que estudem perfil infla-
matório em pacientes pré e pós cirurgia bariátrica simul-
taneamente com a análise da presença da síndrome, sen-
do esta  uma sugestão para estudos futuros. Os resulta-
dos do presente estudo corroboram a hipótese
microvascular na patogênese da síndrome, mas a combi-
nação com fatores mecânicos não pode ser descartada.

Tabela 6 Tabela 6 Tabela 6 Tabela 6 Tabela 6 - Correlação entre perda de peso (em kg) e número de dias de pós-operatório com maior área da secção transversa do
nervo mediano medida por ultrassonografia e pelo BCTQ.

Perda de Peso (em Kg)Perda de Peso (em Kg)Perda de Peso (em Kg)Perda de Peso (em Kg)Perda de Peso (em Kg) 4,0 a 130,04,0 a 130,04,0 a 130,04,0 a 130,04,0 a 130,0 média de 39,09±17,39 kgmédia de 39,09±17,39 kgmédia de 39,09±17,39 kgmédia de 39,09±17,39 kgmédia de 39,09±17,39 kg
Rho de Spearman 95% IC P

Maior ANM -0,066 “-0,27 – 0,14” 0,53
BCTQ -0,062 “-0,27 – 0,15” 0,55

Dias de Pós Operatório:Dias de Pós Operatório:Dias de Pós Operatório:Dias de Pós Operatório:Dias de Pós Operatório: 9 e 47459 e 47459 e 47459 e 47459 e 4745 mediana de 405mediana de 405mediana de 405mediana de 405mediana de 405 IIQ de 181,5 a 675 diasIIQ de 181,5 a 675 diasIIQ de 181,5 a 675 diasIIQ de 181,5 a 675 diasIIQ de 181,5 a 675 dias

Rho de Spearman 95% IC P

Maior  ANM 0,25 “0,04 a 0,44” 0,014
BCQT 0,10 “-0,11 a 0,31” 0,32

BCTQ = Boston carpal tunnel questionnaire
ANM = área da secção transversa do nervo mediano
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Foi encontrada associação entre os dias de pós-
operatório com valores de ANM e com a prevalência STC
no atual estudo. Isto também poderia ser explicado pelas
alterações nos marcadores inflamatórios após a operação.
Valezi et al. demonstraram queda nos níveis de proteína
C-reativa em pacientes no pós-operatório que, progressi-
vamente, diminuíram entre dois e 12 meses25. Isso permite
inferir que o tempo de pós-operatório foi importante para
a redução do estado pró-inflamatório da obesidade. Esta
informação é relevante quando se observa que, no presen-
te estudo, embora a prevalência de STC no pós-operatório
não tenha mudado, os sintomas clássicos da doença
(parestesia) e os valores da ANM diminuíram. É possível
que, com estudo de maior duração, seja possível encontrar
diferença significativa na prevalência pós-operatória da
síndrome. Seria interessante também, estudar os achados
associados ao quadro clínico, marcadores pró-inflamatóri-
os e avaliação da STC por US em pacientes pré e pós-

operatórios em diferentes momentos de evolução. Estudos
abrangendo todos esses tópicos simultaneamente não fo-
ram encontrados na literatura, mas esta especulação res-
pondida pode trazer dados para elucidação da causa da
STC na obesidade.

O tipo de trabalho pode influenciar a prevalência
de STC em pessoas obesas. Aqui não foi observada dife-
rença de STC no grupo pré-operatório entre os trabalhado-
res manuais vs. não manuais, talvez porque a obesidade
grave dominou o cenário e obscureceu outros fatores no
pré-operatório. No pós-operatório, quando foi dominada,
o fator laboral tornou-se mais importante.

Há maior prevalência de STC em pacientes obe-
sos candidatos à cirurgia bariátrica, em comparação com
os controles, mas não há evidência de diferença significa-
tiva na prevalência geral da síndrome em pacientes pós-
cirurgia bariátrica em comparação com o grupo pré-opera-
tório.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To evaluate the prevalence of carpal tunnel syndrome in candidates for bariatric surgery comparing with the non-obese
population and verify the effects on it of bariatric treatment. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We studied three groups of individuals: 1) patients waiting
for bariatric surgery (preoperative); 2) individuals who had already undergone the procedure (postoperative); and 3) control group.
We collected demographic and clinical data of carpal tunnel syndrome. The Ultrasound examination was carried out to diagnose the
syndrome by measuring the median nerve area. ResultsResultsResultsResultsResults:  We included 329 individuals (114 in the preoperative group, 90 in the
postoperative group and 125 controls). There was a higher prevalence of paresthesias (p=0.0003), clinical tests (p=0.0083) on the
preoperative group when compared with controls (p<0.00001). There were  lowe levels of paresthesias (p=0.0002) and median
nerve area (p=0.04) in postoperative patients but with no significant difference in general.  A significant difference was found
between the preoperative and postoperative groups (p=0.05) in those who performed non-manual work. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: There was
a higher prevalence of carpal tunnel syndrome in the preoperative group compared with the control one, but no significant
difference was observed between the pre and postoperative groups in general.  There was difference between pre and postoperative
groups for non-manual workers.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Obesity. Carpal tunnel syndrome. Ultrasound. Bariatric surgery.
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