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l. INTRODUCAO

Este Caderno n°2 de Terapia Ocupacional e Disfun¢cdes Musculo Esqueléticas, sobre o
tema as Sindromes Compressivas do Membro Superior, foi criado como texto de apoio
e suporte a Unidade Curricular de Terapia Ocupacional e Disfuncées Musculo
Esqueléticas, lecionada no Curso de Licenciatura em Terapia Ocupacional, da Escola
Superior de Saude do Politécnico de Leiria. Pretende, em conformidade com o que é

preconizado nesta Unidade Curricular, suportar os seguintes objetivos:

1. Identificar a etiologia, sinais, sintomas, tratamentos e progndstico das principais
patologias musculo-esqueléticas, doencas metabdlicas, congénitas e do

desenvolvimento 6sseo.

2. Relacionar os fatores etiolégicos e mecanismos fisiopatolégicos com sinais /
sintomas da doenca, determinantes da disfuncdo ocupacional e respetivo

comprometimento das fun¢des corporais.
3. Definir as principais caracteristicas das doengas e as suas causas.

4. ldentificar a terminologia técnica inerente as diferentes abordagens em ciéncias

da saude.

5. Interpretar disfuncdes ocupacionais inerentes a perturbagdes nas estruturas e

fungBes musculo-esqueléticas

6. Dominar o vocabuléario e expressao verbal com recurso a terminologia técnica e

cientifica adequada

O conteudo deste caderno encontra-se alinhado com o conteltdo programatico da

Unidade Curricular de Terapia Ocupacional e Disfunc6es Musculo Esqueléticas.

Este segundo Caderno tratara questdes de caracter fundamental e préatico, que sao
comuns as Sindromes Compressivas do Membro Superior e que trazem diversos

desafios aos Terapeutas Ocupacionais, enquanto profissionais de saude.
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Il. ENQUADRAMENTO TEORICO DA PATOLOGIA

2.1 SINDROMES COMPRESSIVAS DO MEMBRO SUPERIOR

2.1.1. DEFINICAO

Para uma melhor compreensdo das Sindromes Compressivas do Membro Superior (MS) é

fundamental o conhecimento da anatomia do mesmo.

Desta forma, o plexo braquial consiste num conjunto complexo de nervos originados na parte
anterior da medula espinhal, entre as vértebras C5 a T1, responsaveis por toda a inervagdo do
ombro e MS. Tendo em conta o local da compressédo, podemos observar diversas sindromes
(Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009).

Os nervos periféricos sado formados por neurdnios, que constituem a sua unidade funcional. Este
€ composto por um corpo neuronal que emite prolongamentos designados de dendrites que se
estendem até a placa motora ou complexo sensitivo. A interrup¢éo destas estruturas causara a
desorganizagcdo e, em casos mais extremos, paragem da conducdo de impulsos nervosos.
Normalmente, 0 axdnio e a bainha de mielina ficam comprometidos, a excecéo do corpo neuronal

que se mantém intacto (Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009; Siqueira & Martins, 2009).

As células de Schwann formam a bainha de mielina que, por sua vez envolve o axénio, este é
circundado pelo endoneuro. Um conjunto de varios axénios formam um fasciculo nervoso, sendo
este circundado pelo perineuro. Um conjunto de fasciculos nervosos envoltos pelo epineuro

constitui o nervo (Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009; Siqueira & Martins, 2009).

Apo6s compresséo ou trauma ocorre edema do perineuro, mas devido a existéncia da bainha de

mielina o fasciculo ndo é atingido (Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009).

Posto isto, as Sindromes Compressivas do MS sao lesdes que ocorrem devido a uma pressao
exercida, por diversas causas, a um nervo periférico em qualquer ponto da sua extensédo (Junior,
s.d.).

Como é esperado toda a sintomatologia sera propria da sindrome em questédo. As principais
Sindromes Compressivas do MS sdo: Sindrome Compressiva do Nervo Toracico Longo,
Sindrome do Desfiladeiro Toracico, Sindrome do Tunel Radial, Sindrome do Tunel Cubital,
Sindrome do Pronador, Sindrome do Nervo Interésseo Anterior, Sindrome do Nervo Inter6sseo
Posterior, Sindrome do Tunel do Carpo e Sindrome do Tunel Ulnar (Silva, Gazzelle, & Teixeira,
20009).

De uma forma sucinta, a Sindrome Compressiva do Nervo Toracico Longo caracteriza-se pela
compressdo do nervo toracico longo que inerva o musculo serratil anterior, causando

incapacidade de posicionar a escapula havendo deslocamento postero-lateral desta, também
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conhecida como “escapula alada”. A Sindrome do Desfiladeiro Toracico consiste na compressao
do plexo braquial, artéria ou veia subclavia. Quanto a Sindrome do Nervo Radial entende-se que
se trata da compressao do nervo radial em qualquer ponto pela sua extensdo. A compressao do
nervo mediano resulta na Sindrome do Pronador, este nervo é responsavel por flexao, pronacao
e sensibilidade nos dedos. A Sindrome do Nervo Interésseo Anterior, que atinge o nervo
inter0sseo anterior e tunel ulnar, é rara e ndo tem qualquer comprometimento sensorial (Silva,
Gazzelle, & Teixeira, 2009).

2.1.2. PREVALENCIA

Quanto mais se conhece a etiologia destas sindromes mais sédo os casos detetados, no
entanto, acidentes de trabalho, repeticAo de movimentos e, ainda uma tendéncia
anatdmica a comprimir 0 nervo associada a esfor¢o constituem fatores que aumentam

a sintomatologia (Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009).
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A mais comum das sindromes é a Sindrome do Tunel do Carpo, seguindo-se a
Sindrome do Tunel Cubital (Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009).

Existem alguns dados que permitem identificar alguns grupos de risco, ou seja,
relativamente a Sindrome Compressiva do Desfiladeiro Toracico € mais comum em
mulheres com idades compreendidas entre os 30 e 40 anos e, com profissbes que

envolvam a posicao do braco acima do ombro (Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009).

2.1.3. ETIOLOGIA

As Sindromes Compressivas do MS sdo, como 0 préprio nome nos indica, causadas
pela compressdao de nervos derivados do plexo braquial. As sindromes podem ter
origem em fatores ocupacionais, tais como a acao repetida de pronacao, supinagao e
flex&o, assim como o0 uso excessivo do membro e movimentos repetitivos com 0 mesmo
el/ou especificidades anatomicas. Os fatores ndo ocupacionais constituem fraturas do
punho, artrite reumatoide, tumores, inflamacdes, saliéncias Osseas e torniquetes
(Magalhées & Ferreira, 2016; Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009).

“A inflamacao ou edema das estruturas adjacentes, tais como os tenddes, pode reduzir
o tamanho da passagem para o nervo (tineis), podendo resultar na compressao do

nervo.” (Junior, s.d.).

A Sindrome do Tunel Cubital pode ser causada por fatores internos como osteofitos,
ganglios, compressdo pela cabe¢a medial do triceps e, fatores externos como a

compressao pos-cirdrgica (Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009).
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Para além das causas ja anteriormente referidas, a Sindrome do pronador pode ser
causada por trauma e processos interosseos e fibromusculares (Silva, Gazzelle, &
Teixeira, 2009).

2.1.4. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Os critérios de diagndstico estdo em conformidade com o tipo de sindrome em questao,
mas falando mais especificamente, a Sindrome do Tunel Cubital é caracterizada por dor
na palpacdo da por¢cdo medial do cotovelo assim como manifestagdo do sinal de
Froment, ou seja, flexdo do polegar para compensar a inexisténcia do seu adutor. Este
sinal também é valido como critério de diagndstico para a Sindrome do Nervo Interésseo
Anterior (Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009).

O ultrassom permite identificar o nivel de compresséo e com a sua avaliacdo podemos
classificar os nervos implicados nas sindromes compressivas dos membros: em nervos
grandes, tais como o nervo mediano, radial e ulnar, que sao facilmente identificaveis;
em nervos pequenos, Como 0s nervos interésseos e 0 nervo musculo cutaneo, em que
a sua representacao requer equipamento mais sofisticado; em nervos ndo detetaveis
por ultrassom, por serem muito profundos ou muito pequenos, tais como o nhervo

supraescapular (Bianchi & Martinoli, 2007).

2.1.5. CLASSIFICACAO
O grau da lesdo nao é identificavel até ao momento da cirurgia (Silva, Gazzelle, &
Teixeira, 2009).

Em 1943, Seddon classificou as lesGes nervosas em trés categorias, nomeadamente,
neuropraxia, onde ocorre preservagao do nervo com comprometimento da bainha de
mielina, manifestando-se através de paralisia com preservacao da sensibilidade, perda
temporaria de func6es motora, propriocetiva, tato, dor e sudorese, sendo que nao ocorre
degeneracdo walleriana. Axonotmese corresponde a uma lesdo mais grave que a
anterior, pois existe rutura axonal, com preservacdo da bainha de mielina, tubo neural
e, neste caso, ha degeneracdo walleriana, podendo ser necessério intervencdo
cirurgica. Por fim, a neurotmese caracteriza-se por uma lesdo que compromete todo o
nervo e as suas estruturas, sendo necessario cirurgia, pois dependendo do nivel da
lesdo, pele, mdusculos e vasos sanguineos poderdo ter sofrido alteracdo

anatomofisioldgicas (Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009).
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2.1.6. COMO IDENTIFICAR

As Sindromes Compressivas do MS nem sempre sdo faceis de identificar
precocemente, uma vez que 0s sinais e sintomas podem ser confundidos com
problemas circulatérios. Deste modo, quando o diagnéstico é feito ja existem sequelas
ao nivel motor e sensitivo persistentes (Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009) o que pode

induzir em erro a sua identificacéo.

O diagnostico destas sindromes passa pelo exame fisico detalhado e com recurso a
exame complementar de diagnostico que permita analisar o deficit da conducdo do
préprio nervo (Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009). O exame mais recomendado para o

efeito é a eletromiografia.

2.1.7. QUADRO CLINICO
Os sinais e sintomas sdo algo vagos, mas hipoestesia (sensacdo de formigueiro),
isquemia que é causada pela compresséo, atrofia e perda de forga muscular constituem

sérios sinais de alerta que devem ser analisados (Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009).

De uma forma mais concreta e especifica a Sindrome Compressiva do Nervo Toracico
Longo manifesta-se atraves da dor, instabilidade no ombro e na abducdo do MS acima
dos 90°. Referente a Sindrome Compressiva do Desfiladeiro Toracico os sintomas sdo
bastante vagos manifestando-se através de alguns movimentos especificos como
estender a cabega ou colocar as maos atras do pescog¢o, mas também, dor, claudicagéo
do MS, palidez, edema, cianose e alteragbes troficas. A Sindrome do Tunel Radial
manifesta-se por dor na face lateral do cotovelo, dificuldades e dor em movimentos
como extensdo associada a pronagdo do antebraco e flexdo do punho. Quanto a
Sindrome do Tunel Cubital verifica-se dor, parestesia na face medial do antebraco
estendendo-se para quarto e quinto dedos, atrofia ao nivel da primeira comissura dos
espacos interésseos dorsais e da regido hipotenar e, consequentemente incapacidade
de realizar abducéo e aducéo dos dedos. Dor na superficie volar proximal do braco e
antebraco e hiperestesia na distribuicdo cutdnea do nervo sao sintomas caracteristicos
da Sindrome do Pronador. A Sindrome do Nervo Inter6sseo Anterior causa fraqueza ao
nivel do flexor longo do polegar, flexor profundo do 2° e 3° dedo e pronador quadrado
(Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009).
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2.1.8. EXAMES COMPLEMENTARES A USAR

O diagndstico de Sindromes Compressivas do MS, para além do exame fisico detalhado
pode passar por recurso a exames complementares de diagndéstico, como a
eletroneuromiografia, raio-X, tomografia computadorizada, ressonéncia magnética, Eco
doppler, angiografia, flebografia, injecdo diagndstica de lidocaina nos escalenos e
ultrassom (Bianchi & Matrtinoli, 2007; Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009). A decisdo cabe
sempre ao médico que ira decidir, em conformidade com o quadro clinico qual o exame

mais adequado.

2.1.9. PROGNOSTICO

O prognéstico ndo é previsivel, isto €, apenas é possivel prever a evolu¢do consoante
a reabilitacdo do individuo apos e durante os tratamentos. No entanto, geralmente, este
€ bastante favoravel, com um risco muito diminuido de complicagfes e altas taxas de

sucesso quanto ao alivio dos sintomas (Junior, s.d.; Silva, Gazzelle, & Teixeira, 2009).

De uma forma generalizada, o decorrer das sindromes passa por algum repouso e
terapia que auxilie no fortalecimento e relaxamento muscular, alteracéo da atividade
fisica e alongamento, podendo ser necessario o0 recurso a analgésicos e anti
inflamatorios e, em casos mais extremos, intervencdo cirurgica (Silva, Gazzelle, &
Teixeira, 2009).

I1l. TERAPIA OCUPACIONAL

3.1 O PAPEL DO TERAPEUTA OCUPACIONAL

O papel do terapeuta ocupacional nas Sindromes Compressivas do MS passa pela
reabilitacao, tanto no momento inicial como no pés-operatério. No seu processo pode
incluir a imobilizacdo do nervo comprometido e a modificacdo da atividade, sendo que
eventualmente pode ser mesmo evitada a cirurgia. Nos casos em que tal ndo ocorre, a
terapia da mado é fundamental na reabilitacdo pOs-operatéria, para que sejam
restabelecidas as amplitudes de movimento do membro, a sua for¢ca e toda funcgéo

normal deste (Mansuripur, Deren, & Kamal, 2013).

Funcdes corporais sao todas as funcdes fisioldgicas e psicoldgicas do corpo, devido as
caracteristicas da patologia sdo expectaveis alteragdes nas funcées neuromusculares

relacionadas com o movimento, assim como, articulares e o6sseas, ao nivel da
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mobilidade e estabilidade articular, for¢a e resisténcia muscular e controlo do movimento
voluntario (Marques & Trigueiro, 2011).

Em relacdo a atividades orientadas para tomar conta do préprio corpo, ou seja
Atividades da Vida Diaria, sera expectavel que a pessoa apresente dificuldades a tomar
banho ou duche, mais especificamente em obter e usar utensilios como segurar no
chuveiro, segurar e dosear o gel de banho e shampoo; enxaguar e secar as partes do
corpo. Na &rea do vestir ira ter dificuldades em obter roupa do armério, apertar e ajustar
roupa e cal¢cado. Em relacdo a alimentacdo estara limitada em levar comida a boca,
utilizar o copo ou manobrar talheres (Marques & Trigueiro, 2011).

Na higiene e cuidados pessoais, utilizar corta-unhas, aplicar desodorizante, pentear o
cabelo, escovar os dentes e utilizar fio dentario serdo desafios no seu dia-a-dia.
Relativamente a higiene sanitaria apresentara mais dificuldades em limpar o corpo
(Marques & Trigueiro, 2011).

Nas atividades de suporte da vida diaria, ou seja Atividades de Vida Diéaria
Instrumentais, em casa e na comunidade, que requerem normalmente, interacdes mais
complexas do que o autocuidado nas Atividades de Vida Diaria, a pessoa vai apresentar
dificuldades na preparacéo de refeicbes e limpeza, como por exemplo pér a mesa,
limpar a casa, manusear utensilios de cozinha e produtos de limpeza, entre outros. Nas
compras estard limitada em retirar mercearias das prateleiras. Outra area que podera
estar afetada sera a conducdo, comprometendo a capacidade de colocacdo de
mudangas e o manuseio do volante (Marques & Trigueiro, 2011).

Num individuo com uma Sindrome Compressiva do MS também sera expectavel que
possua dificuldades no descanso e sono, devido principalmente a dores que vao
influenciar o desempenho desta ocupacao. Relativamente a area de ocupacédo do
trabalho, o individuo afetado pode apresentar dificuldades no desempenho de trabalho
remunerado ou voluntariado, dependendo das funcdes que lhe sédo requeridas, em
consequéncia da diminuicdo de amplitudes de movimento e perda de forgca muscular.
Na area de lazer também podem existir dificuldades que vao depender das fun¢bes e/ou
tarefas que a pessoa realiza no seu tempo livre, por motivos ja anteriormente referidos
(Marques & Trigueiro, 2011).

Relativamente as competéncias motoras e de praxis, um cliente com esta patologia ira

ter dificuldades em alcancar objetos mais altos ou que estejam num nivel inferior,
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manipular chaves e abrir portas devido a perda de sensibilidade (Marques & Trigueiro,
2011).

Em relacdo as competéncias sensoriopercetivas poderd haver alteracdes nha
estereognosia e alteracbes da sensibilidade tactil, tal como a sensibilidade térmica,
percecdo do peso do objeto ou da for¢ca necessaria para o agarrar e levantar (Marques
& Trigueiro, 2011).

Quanto as estruturas corporais que estdo afetadas séo as estruturas do sistema
nervoso, ha medida em que os nervos que sdo comprimidos e lesionados podem
comprometer a condugdo do impulso nervoso e, consequentemente o funcionamento

do proprio sistema nervoso (Marques & Trigueiro, 2011).

Também as estruturas relacionadas com o movimento poderdo ser afetadas com a
patologia, uma vez que, para além da compresséo dos nervos também os tenddes e
musculos poderédo estar inflamados o que, inevitavelmente, perturbard o movimento e,

consequentemente o desempenho ocupacional (Marques & Trigueiro, 2011).

Toda a informacédo descrita anteriormente é especifica a cada tipo de leséo, pois 0s
exemplos mencionados ndo sdo transversais a todas as sindromes, uma vez que 0s
sintomas se manifestam de acordo com a localizacdo dos nervos comprimidos. Ent&o
de uma forma mais generalista, se a lesdo ocorrer ao nivel do ombro os sintomas
surgirdo em atividades que impliguem movimentos, seja de flexdo, extensao,
hiperextenséo, aducado e/ou abducéo ao nivel deste segmento. Desta forma, se a lesdo
for ao nivel do cotovelo atividades que envolvam flexdo, extensdo, pronagédo e/ou
supinacdo deste segmento estardo comprometidas. Por fim, se os nervos do punho
estiverem comprimidos causardo sintomas quando houver flexdo, extensédo, desvio
radial e/ou cubital deste segmento, comprometendo o desempenho ocupacional do

cliente em ocupacdes que envolvam estes movimentos.

Face ao enquadramento da patologia e as alteracdes que sdo expectaveis, a Terapia
Ocupacional pode intervir em duas fases da evolugéo da patologia, ou seja, quando o
cliente é encaminhado para o servico sem ser necessario recorrer a intervencao
cirirgica e numa fase pos-cirargica. Em ambas as fases a Terapia Ocupacional passa
pelo aconselhamento ao cliente na medida em que existe uma série de estratégias que
o cliente pode adotar para ter melhor desempenho nas suas atividades, reeducacao
postural, relaxamento muscular, aumentar a amplitude muscular, alongamentos e/ou

descompressao do nervo atenuando os sintomas da patologia.

Elisabete J. C. Roldao DE LEIRIA J oe SAUDE



13

Ap6s a cirurgia, a Terapia Ocupacional pode intervir, para além do que ja foi
mencionado, no tratamento e cuidado da cicatriz. A compressao dos nervos pode ser

resultante de acdo muscular ou 6ssea e, neste caso, a terapia sera pés-cirurgica.

IV. CONCLUSAO

Tendo em conta a frequéncia deste tipo de patologia no dia a dia do Terapeuta
Ocupacional inserido numa equipa multidisciplinar de Reabilitagdo, as informacdes

contantes neste caderno podem ser organizadoras e condutoras do raciocinio clinico.

O melhor conhecimento da patologia, que é bastante frequente, facilita todo o processo
de intervencdo do Terapeuta Ocupacional e o seu raciocinio clinico quando este se

debate com as alteragbes expetaveis ao nivel do desempenho ocupacional da pessoa.

A intervencdo do Terapeuta Ocupacional, que passa pela reabilitacdo, € fundamental
na evolugdo da patologia e, consequentemente no desempenho ocupacional das

pessoas com este tipo de condigdo de saude.

Salientamos que deverdo ser seguidas as guidelines mais atuais em relacdo a

abordagem desta condicao de saude.
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