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RESUMO

A Sindrome do Tunel do Carpo (STC) causa comprometimento sensorio-
motor na mao, limitando as atividades funcionais e laborais, sendo lento o
processo de recuperacdo. A Fisioterapia dispde de recursos, como a
cinesioterapia e a estimulacéo elétrica de alta voltagem (EEAV), a qual ja se
mostrou efetiva na aceleragdo da regeneracdo nervosa e recuperagao
funcional em animais. O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos da
EEAV sobre os sintomas de dor e disfuncdo do membro superior em
trabalhadores com diagnostico de STC, submetidos a descompressao
cirrgica do nervo mediano. Dez voluntarias com diagnéstico de STC foram
divididas em 2 grupos: EEAV (EEAV + cinesioterapia) e Placebo - PL
(aparelho de EEAV desligado + cinesioterapia). Os parametros para aplicagao
da EEAV foram: 10 Hz, dois pulsos gémeos de 20 us cada um, interpulso de
100 ps, 100 Volts, limiar submotor, polaridade negativa (EEAV catddica) em
ambos os canais, 30 minutos de aplicacéo, 3 vezes por semana, completando
20 sessoes. A cinesioterapia incluiu mobilizacado ativa do ombro, cotovelo,
punho e dedos, alongamento muscular, exercicios de manuseio e de
resisténcia, além de desensibilizacdo/sensibilizacdo das areas envolvidas.
Realizaram-se avaliacdes sobre sensibilidade tatil, dor, gravidade dos
sintomas e do estado funcional na STC, perimetria, goniometria e qualidade
de vida. Os testes estatisticos utilizados com intervalo de confianca de 95%
foram Mann Whitney (analise entre grupos), Wilcoxon (analise inragrupos),
Kappa (efeito do tratamento) e Regresséao Linear. A supinacédo do antebraco,
assim como a flexdo e a extensdo da metacarpofalangiana do [I° dedo
aumentaram para o grupo PL no membro acometido (IC<0,05). O movimento
de pronacéo teve reducao significativa para 0 membro contralateral do grupo
EEAV (IC<0,05). Os movimentos de flexdo e extensdao do punho, de abducéo,
oposicao e flexdo da interfalangiana do 1° dedo aumentaram para ambos o0s
grupos no membro acometido (IC<0,05). A flexdo da metacarpofalangiana do
I° dedo de ambos os grupos e a extensdo deste segmento para o grupo PL
aumentaram apos intervencao (IC<0,05). A abducao do 1l1° dedo assim como
a flexdo interfalangiana proximal deste mesmo segmento aumentou no
membro do grupo EEAV (IC<0,05). A extensdo da interfalangiana do I° dedo
foi maior para ambos os membros do grupo EEAV (IC<0,05). A escala do
estado funcional (EEF) apresentou uma reducdo significante para os dois
grupos (IC=0,01) e a escala da gravidade dos sintomas (EGS) apresentou
reducdo apenas no grupo PL (IC=0,01). O subdominio salde mental (SF-36)
apresentou melhora no grupo EEAV (IC=0,04). A estesiometria e perimetria
nao mostraram efeito do tratamento nem diferenga entre os grupos (IC>0,05).
Os testes para diagnostico da STC mostraram efeito positivo do tratamento
apenas no grupo PL, com excecdo do teste de Torniquete (p>0,05). A
avaliacdo da dor foi diferente entre os grupos apenas ao cotovelo 0 que nao
foi observado nas outras regides anatdomicas (IC>0,05). Conclui-se que a
EEAV néo influenciou a dor e a disfungcdo em trabalhadoras com STC
submetidas a descompressao cirdrgica do nervo mediano, tendo sido
obervado um efeito placebo no grupo ndo submetido a EEAV.

Palavras-Chave: Saude do Trabalhador, Sindrome do Tunel do Carpo,
Estimulacao Elétrica de Alta Voltagem.



ABSTRACT

The Carpal Tunnel Syndrome (CTS) cause impairment in sensorimotor hand,
limiting the functional activities and employment, and slow the recovery
process. Physiotherapy has features such as kinesiotherapy and high voltage
electrical stimulation (HVES), which has proved effective in the acceleration of
nerve regeneration and functional recovery in animals. This study investigated
the effects of HVES about the symptoms of pain and dysfunction of the upper
limb in workers with CTS diagnosis, underwent surgical decompression of the
median nerve. Ten volunteers with a diagnosis of CTS were divided into two
groups: HVES (HVES + kinesiotherapy) and Placebo - PL (device off HVES +
kinesiotherapy). The parameters for application HVES were: 10 Hz, two twin
pulses each of 20 ms, 100 ms interpulse, 100 Volts, submotor threshold, a
negative polarity (cathode HVES) in both channels 30 minutes of application,
three times per weeks, completing 20 sessions. Kinesiotherapy included active
mobilization of the shoulder, elbow, wrist and fingers, stretching, exercise and
handling resistance, and desensitization / sensitization of the areas involved.
Evaluations were performed on tactile sensitivity, pain, symptom severity and
functional status in STC, perimetry, goniometry and quality of life. Statistical
tests with a confidence interval of 95% were Mann Whitney test (analysis
between groups), Wilcoxon (analysis inragrupos), Kappa (treatment effect)
and linear regression. The forearm supination, as well as flexion and extension
of the metacarpophalangeal thumb increased to the Il group PL in the affected
limb (CI<0.05). The movement of pronation was significantly reduced for the
contralateral group HVES (CI<0.05). The flexion and wrist extension,
abduction, flexion of the interphalangeal opposition and the third finger |
increased for both groups in the affected limb (CI<0.05). Flexion of the
metacarpophalangeal | first toe of both groups and the extent of this segment
for the PL group increased after intervention (CI<0.05). The abduction of the
second and the third finger proximal interphalangeal flexion increased in this
same thread group member HVES (CI<0.05). The extension of the
interphalangeal | first toe was greater for both group members HVES
(Cl<0.05). The functional status scale (FSS) showed a significant reduction in
both groups (CI=0.01) and symptom severity scale (SSS) decreased only in
the PL group (CI=0.01). The subdomain mental health (SF-36) showed
improvement in the group HVES (CI=0.04). The esthesiometry and perimetry
showed no treatment effect or difference between the groups (CI>0.05). The
tests for diagnosis of CTS showed positive effect of treatment only in the PL
group, except for Tourniquet test (CI>0.05). Pain assessment was different
between groups only to the elbow which was not observed in other anatomical
regions (CI>0.05). It is concluded that the HVES not influence pain and
dysfunction in workers with CTS underwent surgical decompression of the
median nerve, was observable in a placebo group not submitted to the HVES.

Key words: Health workers, Carpal tunnel syndrome, High voltage electrical

stimulation
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1. INTRODUCAO

Lesdes por Esforco Repetitivo (LER) e Disturbios Osteomusculares
Relacionados ao Trabalho (DORT) sdo expressfes que determinam os danos
decorrentes da utilizacdo excessiva, imposta ao sistema osteomuscular e da
falta de tempo para recuperacéo do trabalhador. Em geral, sdo caracterizadas
pela ocorréncia de varios sintomas, concomitantes ou nao, de aparecimento
insidioso, predominante nos membros superiores, tais como dor, parestesia e
sensacdo de peso e fadiga. As LER/DORTSs incluem quadros clinicos do
sistema osteomuscular adquiridos pelo trabalhador submetido a determinadas

condic¢des de trabalho (Brasil, 2001; 2006).

A partir da década de 90 a LER/DORT tornou-se uma das
principais causas de afastamento das atividades laborais por motivo de
doencas do trabalho no Brasil (Souza et al., 2008). Suas consequéncias
envolvem perda da forca laboral, longo prazo de invalidez, atraso no retorno
ao trabalho, diminuicdo da produtividade e efeitos psicolégicos nos

trabalhadores (Salik e Ozcan, 2004).

Segundo Faucett, Blanc e Yelin, (2000) e Werner (2006), dentre as
LER/DORTSs estao incluidas as disfunces decorrentes de comprometimento
de nervos, especialmente da extremidade superior, sendo a mais comum a

Sindrome do Tunel do Carpo (STC).

7z

A STC, uma patologia especifica do punho, é um evento
compressivo sobre o nervo mediano na regido do tinel do carpo (Tanzer,

1959; Phalen, 1966; Aroori e Spence, 2008), que ocorre devido a um



desequilibrio entre o conteddo e o continente desse canal (Pereira et al.,
1993). Entre as neuropatias compressivas a STC € a mais comum,
representando aproximadamente 90% delas (Kouyoumdjian, 1999; Aroori e

Spence, 2008).

A prevaléncia da STC é maior entre a 42 e a 62 décadas de vida,
havendo relatos em todas as faixas etarias (Phalen, 1966; Kouyoumdjian,
1999; Kanaan e Sawaya, 2001) inclusive em criangas (Lamberti e Light,
2002). Kouyoumdjain (1999) cita haver entre 51 e 125 casos de STC para
cada 100 mil habitantes, sendo mais comum em mulheres, na proporgéao de
2,3 mulheres para cada homem (Phalen, 1966; Kanaan e Sawaya, 2001).
Kanaan e Sawaya (2001) apontam 139,4 casos para cada 100 mil habitantes
mulheres e 67,2 casos para cada 100 mil habitantes homens, resultando em
uma razao entre mulher e homem de 2,07. Negri (2010) observou que 16,1%
dos 1007 trabalhadores atendidos pelo Centro de Referéncia a Saude do
Trabalhador — CEREST/Piracicaba-SP-Brasil, no periodo de 1997 a 2007

apresentaram STC, sendo que destes, 92,6% eram do género feminino.

Os sintomas da STC sao: dores noturnas (ou nao), dorméncia,
formigamento, queimacao no territério de distribuicdo do nervo mediano,
principalmente no |, Il, Ill dedos e parte radial do IV dedo (Phalen, 1966;
Verdugo et al., 2008; Aroori e Spence, 2008), havendo possibilidade de
acometimento no antebragco e/ou no ombro (Verdugo et al., 2008). Devido a
progressdo dos sintomas, com diminuicdo da forca de apreensédo e
oponéncia, bem como ampliagdo da area de acometimento, podem ocorrer

confusdes de diagndsticos entre radiculopatias cervicais, bursite de ombro,



sindrome do desfiladeiro toracico, ataque isquémico transitorio, isquemia
coronariana, tendinite, fibrositeou epicondilite lateral (Kanaan e Sawaya,
2001), o que justifica a necessidade de basear o diagnéstico nos sinais,
sintomas e estudo da conducdo nervosa (Kanaan e Sawaya, 2001; Aroori e

Spence, 2008).

A STC pode ser causada por fatores ocupacionais ou hao
ocupacionais. Os fatores ocupacionais estdo diretamente relacionados a este
estudo, restringindo-se ao trabalho manual repetitivo, que envolve
principalmente a flexdo ou a extensao prolongada do punho, forte apreensao,
manobras detorque, mecéanica corporal inadequada, ou exposicdo a vibracdo

(Lo et al., 2002; Aroori e Spence, 2008).

Thomsen et al. (2010) destacam que a STC € motivo de baixa

qualidade de vida, especialmente quando associada a outro acometimento.

De acordo com Atroshi et al. (1999), a STC constitui uma parte
importante dos disturbios ocupacionais da extremidade superior e esta
associada a cuidados de saude e custos consideraveis de indenizacdo. Um
dos maiores problemas da STC é que os portadores desta patologia sao
encaminhados aos médicos responsaveis mais vezes que outros pacientes,
ocasionando uma frequéncia maior das auséncias no trabalho (Kasdan e
Lewis, 2002). Esta patologia representa um impacto econdmico importante,
afetando pessoas ativas, podendo ocorrer como um disturbio relacionado ao

trabalho, gerando muitos pedidos de indenizac&o (Rossignol et al., 1997).



Um estudo do Bureau Labor Statistics (2001) mostrou que o maior
namero de dias que os trabalhadores se afastavam eram devido a STC (27
dias), seguido pelas fraturas (20 dias), amputacdes (18 dias) e tendinoses (9
dias). De acordo com Silverstein et al. (2010), a STC, além de representar 2%
do total de afastamentos por LER/DORT nos EUA e 5% do custo total do
Estado, afasta o paciente das atividades laborais por até 93 dias, resultando
em uma proporcdo de até quase 3 vezes comparada a outra patologia da

LER/DORT.

Para reduzir os sinais e sintomas decorrentes da compressao do
nervo mediano em nivel do carpo existem dois tipos de tratamento; o
conservador e o cirdrgico (Pereira et al., 1993; Gerritsen et al., 2002; Di
Geronino et al., 2009). O tratamento conservador é indicado para os
pacientes que ndo apresentam sinais de déficit neuroldgico (hipotrofia da
regido tenar e fraqueza muscular), ou seja, estdo em fase inicial da doenca
(Pereira et al.,, 1993), no qual sédo utilizados farmacos esteroidais, anti-
inflamatérios ndo esteroides, piroxidina (vitamina B6), diuréticos e talas
(Gerritsen et al., 2002) e o acido lipdéico (Di Gernonimo et al., 2009). O
tratamento cirdrgico é indicado para aqueles que nao responderam ao
tratamento conservador ou 0s sinais e sintomas se tornaram persistentes e

progressivos (Pereira et al., 1993).

O pos-operatorio da STC segue com dor, restricbes de amplitude
de movimento (ADM), fraqueza muscular e cicatriz entre as eminéncias tenar
e hipotenar devido a liberacédo e ao achatamento do arco palmar, além de

perda da tracdo do punho no sistema do flexor longo dos dedos em virtude da



liberacdo do retinaculo do flexor. Devem-se evitar os movimentos de flexdo e
extensdo do punho e para que isso ocorra, 0 paciente é imobilizado com uma

tala de gesso durante 7 a 10 dias pos-cirurgia (Kisner e Colby, 1997).

Na clinica fisioterapéutica, o tratamento da STC inclui crioterapia,
massoterapia e cinesioterapia. Entretanto, um recurso eletroterapéutico vem
sendo estudado experimentalmente pelo grupo de pesquisa de Plasticidade
Neuromuscular do Programa de Pds-graduacdo em Fisioterapia da UNIMEP.

Trata-se da Estimulagéo Elétrica de Alta Voltagem (EEAV).

Esta corrente produz um pulso monofasico de pico duplo, com uma
duracdo muito curta (5-100us) e intervalos entre os pulsos maiores, sendo
caracterizada por gerar uma voltagem maior do que 150 V, apesar de ter uma
corrente total baixa (1.5 mA). A EEAV penetra mais profundamente e gera
maior discriminacao entre resposta motora e sensorial quando utilizadas em
diferentes intensidades (Kantor, Alon e Ho, 1994; Nelson, Hayes e Currier,

2003; Davini et al., 2005).

A EEAV difere dos demais recursos eletroterapéuticos por
apresentar duas opcbes de polaridade: negativa e  positiva.
Independentemente da escolha, ambas as polaridades atuaréo sobre o alivio
de dor e 0 aumento da circulacdo sanguinea (Holcomb, 1997). Enquanto a
polaridade negativa possibilita reducdo do edema, proliferacdo de
fibroblastos, granulacdo de tecidos e aumento no fluxo sanguineo, a
polaridade positiva promove desnaturacdo de proteinas, reduz os mastocitos
em feridas e estimula o crescimento de novos capilares (Nelson, Hayes e

Currier, 2003; Daeschein et al., 2007).



Os estudos que utilizaram a EEAV em seres humanos se destacam
pelo controle da dor e melhora da circulacdo sanguinea. Stralka, Jackson e
Lewis (1998) aplicaram a corrente no punho de trabalhadores no ambiente de
trabalho e observaram reducdo na avaliacdo volumétrica e nos valores da
escala visual analégica (EVA). Rodrigues-Bigaton et al. (2008) e
Schwarzenbeck (2009) observaram que a EEAV reduziu o quadro de dor em
pacientes com disfungdo temporomandibular. Silva et al. (2010) observaram
que a EEAV favorece a cicatrizacdo da lesdo dérmica em ulceras venosas.
Sandoval et al. (2010) utilizaram o recurso para o tratamento do entorse de
tornozelo na fase aguda e apontam que a corrente, quando utilizada na
polaridade negativa, pode contribuir para acelerar a recuperacao deste tipo de

lesao.

O estudo de Teodori et al. (2011), que avaliou o efeito da EEAV
sobre a regeneracdo do tecido nervoso periférico, apontou aumento no
diametro das fibras e dos axbnios, bem como na espessura da bainha de
mielina no nervo isquiatico de ratos tratados com EEAV em relacdo a animais
CUjO nervo regenerou espontaneamente apés esmagamento, sem a aplicacéo
deste recurso. Os animais tratados com EEAV apresentaram recuperacao

funcional significativamente melhor que aqueles nao tratados.

Stralka, Jackson e Lewis (1998) aplicaram estimulacéo elétrica de
alta voltagem em pacientes com STC nao submetidos a cirurgia de
descompressao. Por se tratar de trabalhadores da area de processamento de
dados, os resultados positivos no controle da dor e do edema sugerem que a
EEAV seria um recurso eficiente no tratamento da STC, proporcionando

menor tempo de afastamento do trabalho e menor custo ao empregador.



Stralka, Jackson e Lewis (1998) protagonizaram um estudo onde a
aplicacdo da corrente da alta voltagem foi direcionada aos trabalhadores da
area de processamento de dados com histérico de STC, que ndo sofreram
procedimento cirdrgico, mas que fizeram uso de tala para o punho, sendo um
grupo tratado com EEAV em situacdo de trabalho e outro n&o tratado. O
grupo tratado com a corrente apresentou reducéo significativa da dor e do
edema, sugerindo que essa corrente seria benéfica para o tratamento de
atividades repetitivas no ambiente de trabalho, resultando em um periodo

menor de afastamento, proporcionando reducdo dos custos com a saude.

Considerando que a EEAV é um recurso ja utilizado em humanos
na clinica, apresentando resultados consideraveis no controle da dor, além de
ter se mostrado efetiva na regeneracdo e recuperacdo funcional de animais
submetidos a lesdo nervosa semelhante aguela presente na STC, a hipoétese
deste estudo é que a EEAV poderia reduzir a dor e favorecer a recuperacao
funcional apo6s cirurgia de descompressdo do nervo mediano no tunel do

carpo em humanos.



2. OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos da estimulacéo
elétrica de alta voltagem (EEAV) sobre os sintomas de dor, dorméncia,
formigamento e queimagdo, além da amplitude de movimento e da
sensibilidade tatil no membro superior, bem como a qualidade de vida de
trabalhadores com Sindrome do Tudnel do Carpo (STC) submetidos a

descompressao cirdrgica do nervo mediano.



3. MATERIAL E METODOS

3.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado cego, no qual as
voluntarias da pesquisa, bem como o avaliador desconheciam a qual grupo
pertencia cada voluntaria (Placebo ou EEAV), sendo um pesquisador

responsavel pela avaliacao e outro pela intervencgao.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Metodista de Piracicaba sob protocolo n°® 11/11 (anexo I).

3.2 Amostra

O namero de cinco voluntéarias para cada grupo foi determinado por
calculo amostral, a partir de estudo piloto, com base na diferenca entre os
valores das médias da goniometria da oposi¢cdo do I° dedo, antes e apos a
intervencdo, por meio do aplicativo BioStat® 5.0, com intervalo de confianca
de 95% e power de 80%. A distribuicdo das voluntarias em cada grupo foi

aleatorizada utilizando-se do aplicativo GraphPadPrism, verséo 3.0.

Foram avaliadas 10 mulheres com diagnostico clinico de STC, com
idade de 42,4 +10,72 anos, que estavam em licenca médica e foram
encaminhadas para tratamento fisioterapéutico no Centro de Fisioterapia da
Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de Piracicaba-SP, que

aceitaram participar do estudo.

As voluntarias foram divididas em 2 grupos:



e Grupo Estimulacdo Elétrica de Alta Voltagem (EEAV — n = 05)
no qual foi aplicada a EEAV + tratamento fisioterapéutico
convencional;

e Grupo Placebo (PL — n = 05) no qual o equipamento de EEAV
permaneceu desligado durante a intervencdo, que foi seguida

pela aplicagcéo do tratamento fisioterapéutico convencional.

3.2.1 Critérios de Incluséo

Foram incluidas trabalhadoras do género feminino, com
diagnéstico de STC comprovado por exame de eletroneuromiografia,
ressonancia nuclear magnética ou ultrassonografia e submetidas a cirurgia de

descompressao do nervo mediano uni ou bilateral h4, no minimo, 20 dias.

3.2.2 Critérios de Excluséo

Foram excluidos os portadores de STC do género masculino, 0s
que estavam em tratamento fisioterapéutico em outro local, além das
voluntarias que faltaram a duas ou mais sessdes de intervencdo, sem

reposicao da sesséao perdida.

3.3 Local de realizacdo do projeto

O estudo foi desenvolvido no Centro de Fisioterapia Municipal, da
Secretaria Municipal de Saude de Piracicaba e no Laboratério de Plasticidade
Neuromuscular do Programa de PoOs-graduacdo em Fisioterapia da FACIS-

UNIMEP.

3.4 Perda Amostral



Foram recrutados 14 individuos para participacdo no estudo, sendo
que 4 foram excluidos: dois por ser do género masculino e duas por terem
optado por realizar o tratamento fisioterapéutico em Clinica conveniada ao

SUS com localizagcdo mais proxima aos seus domicilios.

3.5 Fluxograma

Recrutamento
de voluntarios
(n=14)
Excluséo (n = 4) Inclusdo (n=10)
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Avaliacéao pré-
intervencao

Y

Intervencao Fisioterapéutica
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Y

Avaliagado pés-intervencéo

v

Anélise dos dados




3.6 Procedimento Experimental

3.6.1 Etapas

Os testes aplicados tiveram o objetivo de avaliar a capacidade

sensorial e motora do nervo mediano.

As etapas da avaliagdo fisioterapéutica ocorreram na seguinte

ordem, obedecendo uma ficha de avaliacdo padronizada (anexo Il):

1. Leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
com esclarecimentos sobre a pesquisa e assinatura pela
voluntaria (anexo Ill);

2. Coleta de dados pessoais;

3. Constatacdo da Histéria da Moléstia Atual (HMA) e Pregressa
(HMP);

4. Avaliacdo da sensibilidade tatil;

5. Perimetria;

6. Avaliagdo da amplitude de movimento;

7. Aplicagéo de teste para diagnadstico fisico de STC;

8. Aplicacdo do questionario de Qualidade de Vida (SF-36);

9. Aplicacéo do questionario especifico da STC.

3.7 Etapas da Avaliacao

As voluntarias foram avaliadas antes do inicio e apds a ultima
sessdo de intervencédo, sendo que a intensidade de dor foi avaliada também

antes e apos cada sesséo de intervengao.



3.8 Avaliacéo

3.8.1 Testes Sensoriais
3.8.1.1 Teste de sensibilidade tatil

Este teste avaliou a sensibilidade tatil de acordo com a regido
inervada pelo nervo mediano. Utilizou-se um estesidmetro (Sorri®) composto
por seis filamentos que determinam a pressdo aplicada sobre a pele de
acordo com a cor de cada filamento, adaptando a metodologia descrita por
Lehman et al. (1997) que investigam apenas trés pontos. Neste estudo,
considerando o acometimento mais extenso da méo e dos dedos, optou-se

por investigar sete pontos.

O numero de cada fio do estesidbmetro indica com preciséo a forca
axial necesséria para envergar os filamentos que sdo de cores diferentes e
correspondem a graduacdo em gramas. Verde - 0,05 g; azul - 0,20 g; violeta -
2,00 g; vermelho escuro - 4,00 g; laranja - 10,00 g; vermelho magenta -
300,00 g.

O teste era iniciado com o monofilamento mais leve (verde). Caso
nao houvesse resposta do paciente, prosseguia-se 0 exame com o filamento
imediatamente mais pesado (azul), e assim progressivamente. Os filamentos
verde e azul eram aplicados até trés vezes em cada local, sendo suficiente
apenas uma Unica resposta positiva para confirmar a sensibilidade. Os outros
eram testados apenas uma vez, conforme preconizado por Lehman et al.

(1997) e Baccarellil e Marciano (1997).



3.8.2 Perimetria

Considerando que é comum a presenca de edema em pacientes
com STC (Fernandes, 1998), optou-se também pela realizacdo da perimetria

do antebraco.

Com uma fita métrica, foram mensuradas as circunferéncias de trés
regides do antebraco: o terco proximal do cotovelo (2 cm abaixo do eixo de
flexo-extensédo); terco médio do antebraco (ponto central entre os eixos de
flexo-extensdo do cotovelo e punho) e terco distal do cotovelo (sobre o

processo estildide da ulna) (Kisner e Colby,1997).

3.8.3 Amplitude de movimento

A amplitude de movimento foi mensurada bilateralmente,
utilizando-se um goniémetro (Carci®). Foram avaliados os movimentos de
pronacdo e supinacdo do cotovelo, flexdo, extensdo do punho flexao,
extensdo, aducdo e abducdo da articulagdo metacarpofalangiana, flexdo e
extensdo das articulagbes interfalangianas, flexdo, extensdo, abducéo e
aducédo do I° dedo, flexdo e extensdo da articulacdo interfalangiana do I°
dedo, de acordo com Norkin e White (1997). A oposi¢cdo do I° dedo foi

avaliada utilizando a régua do goniébmetro e quantificada em centimetros (cm).

3.8.4 Testes Especificos para o diagndéstico de STC

3.8.4.1 Teste de Phalen

Cada voluntaria foi instruida a flexionar ao maximo os punhos e

aproximar simultaneamente as superficies dorsais de ambas as méaos



mantendo os cotovelos posicionados horizontalmente durante 1 minuto (Pinto

e Cyrillo, 2007).

O resultado foi considerado positivo quando a voluntaria relatava
formigamento da superficie palmar do 1° dedo, II° dedo, IlI° dedo e porcéo
lateral do IV° dedo, dentro do periodo de duracdo do teste (Phalen, 1966;

1972).

3.7.4.2 Teste de Phalen em Extensao (método alternativo)

A diferenca deste teste para o teste de Phalen se refere a posicéo
em que o punho permanece. Neste teste, a voluntaria manteve a palma da
mao encostada a outra palma, empurrando-as uma contra a outra (Pinto e

Cyrillo, 2007).

3.8.4.3 Teste do Mandril de Trés Dentes

Neste teste a voluntéria realizava uma pin¢a com o 1° dedo contra o
dedo II° dedo, seguido por uma flexdo do punho. O teste tem duracédo de
aproximadamente 1 minuto e o resultado foi considerado positivo quando
foram relatados os mesmos sintomas descritos nos Testes de Phalen e

Phalen Invertido - método alternativo (Palmer e Epler, 2000).

3.8.4.4 Sinal de Tinel

O sinal de Tinel é um coadjuvante para o diagnéstico de STC. Este
teste consiste em percutir o nervo mediano da regidao carpal (Pinto e Cyrillo,
2007). Com o antebragco em supinagao, aplicou-se uma percussao do nervo

mediano sobre o tunel do carpo. Um resultado positivo foi considerado



quando a voluntaria relatava alguma alteracdo sensorial (dor ou choque) no

trajeto nervoso correspondente (Moldaver, 1978).

3.8.4.5 Teste do Torniquete de Gilliat Wilson

Um esfigmomandmetro (Becton& Dickinson®) foi posicionado ao
redor do punho e inflado até um pouco acima da pressao sistdlica do
paciente, criando uma compressdo sobre o nervo mediano. O agravamento
da dor, parestesia e dorméncia na regido de inervacdo do nervo mediano
refletiram acometimento nervoso (Pinto e Cyrillo, 2007). Este teste deve durar
entre 1 e 2 minutos ou até os sintomas surgirem, ndo ultrapassando os dois

minutos limites (Aroori e Spence, 2008).

3.8.4.6 Teste de Durkan

Esta avaliacdo consiste em pressionar a regido do punho sobre o
nervo mediano a sua passagem pelo tinel do carpo, por um periodo de 30
segundos sob pressdo de 150 mmHg. Para conferir se estava correta a
pressdo, a pera do esfigmomandmetro foi posicionado sobre o punho e
pressionado vagarosamente; o objetivo foi de calibrar a presséo para realizar

o teste. Essa atividade é sugerida no teste de Durkan (Durkan, 1991).

3.8.5 Avaliagdo da Condig&o Funcional e Qualidade de Vida

Os questionarios a seguir foram aplicados com o intuito de
investigar a saude da trabalhadora e a gravidade dos sintomas, bem como o
estado funcional das voluntarias acometidas pela STC. Eles foram aplicados

no final da avaliagéo, tanto no pos-operatorio imediato quanto no tardio.



3.8.5.1 Questionario de Qualidade de Vida — SF 36

O Questionario de Qualidade de Vida SF — 36 ou Short Form — 36
€ um instrumento genérico de avaliacdo da qualidade de vida desenvolvido no
final dos anos 80, de facil aplicacéo e interpretacdo (anexo IV). Conta com 36
itens, divididos em oito (8) classes de questionamento: capacidade funcional
(CF),que analisa o condicionamento fisico diante de atividades de higiene
pessoal e doméstica; limitagdo por aspectos fisicos (LAF), que investiga as
interferéncias da saude fisica sobre as atividades e a limitacdo das atividades
num determinado periodo de tempo; dor (DOR) avalia a magnitude da dor
comparando com o ano anterior; estado geral da saude (EGS) analisa quanto
a dor tem interferido na saude; vitalidade (VIT) avalia o vigor, energia,
esgotamento e cansaco; aspectos sociais (AS) analisa a saude fisica e
emocional e quanto estas interferiram na relacdo com 0os amigos, vizinhos e
parentes; limitacdo por aspectos emocionais (LAE), que avalia se a condicéo
emocional tem interferido na quantidade e qualidade das atividades; saude
mental (SM), que investiga o0 nervosismo, a depressdo, tranquilidade,
desanimo e a felicidade (Ciconelli et al., 1999). Para comparacdo, este
questionario apresenta uma pontuacdo ou escore que inicia em zero (0) e
termina em cem (100), no qual O corresponde ao pior estado de saude e 100
ao melhor estado de saude (Ware, John e Sherbourne, 1992; Jenkinson,

Fitzpatrick e Argyle, 1998).

Segundo (Ciconelli, 1997), para atingir o resultado final da escala
do questionario SF-36 € necessario pontuar as respostas para cada questao.

Em seguida, os valores das questdes sao transformados em notas para cada



dominio do questionario, ndo apresentando unidade de medida no valor final
(RawScale). A equacgdo a seguir € utilizada para todos os oito dominios do

guestionario:

Dominio = Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior X 100
Variacao

Na férmula acima, os valores Variagcdo e Limite inferior sao

demonstrados abaixo e devem ser respeitados.

Dominios Limite inferior Variacao
Capacidade funcional 10 20
Limitac&@o por aspecto fisico 4 4
Dor 2 10
Estado geral da saude 5 20
Vitalidade 4 20
Aspectos sociais 2 8
Limitacdo por aspectos emocionais 3 3
Saude mental 5 25

3.8.5.2 Questionério de Avaliacdo de Gravidade dos Sintomas e do

Estado Funcional na Sindrome do Tunel do Carpo

Esse instrumento de avaliagdo para pacientes com STC é derivado
do Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) criado por Levine et al.
(1993) e traduzido por Campos et al., (2003) e tem como finalidade avaliar a
gravidade dos sintomas (EGS) e o grau de desabilidade manual ou estado
funcional (EEF) (anexo V). Este instrumento é reconhecido como reprodutivel,
vélido, com consisténcia interna e capaz de responder a mudancas clinicas

(Campos et al., 2003).

O questionario € composto por duas partes. Na primeira parte

(EGS), ha 11 questdes com cinco possiveis respostas e, na segunda parte



(EEF) ha uma tabela cuja escolha das alternativas inicia em “um” e cessa em
“‘cinco”, de acordo com a graduagao apresentada pelo paciente (Campos et
al., 2003). A pontuacéo é enfatizada pela soma de cada questao dividida pelo
namero de questdes respondidas, tanto para EGS quanto para EEF e o
resultado que se aproxima de 1 significa menor incapacidade, enquanto
aquele que resulta em 5 significa maior incapacidade (Jerosch-Herold, Leite e
Song, 2006). Estes mesmos autores concluiram que este questionario €
altamente confiavel, agil e deve substituir quaisquer outros métodos nédo

padronizados de avaliacao.

Quando o paciente ndo responde a questdo por ndo executar a
atividade questionada, ndo se deve apontar nenhum dos valores. Inclusive

essa gquestdo nao fara parte do calculo médio (Campos et al., 2003).

Ambos o0s questionarios foram preenchidos pelo pesquisador
durante a avaliagdo que antecedeu o tratamento fisioterapéutico convencional

e apos a Ultima sesséo.

3.9 Tratamento Fisioterapéutico Convencional

No Centro de Fisioterapia Municipal, o tratamento utilizado para
STC é o convencional. A intervencdo utilizada neste estudo incluiu o
tratamento convencional, para o grupo Placebo, sendo que no grupo EEAYV foi

adicionada a Estimulacao Elétrica de Alta Voltagem (EEAV).

O namero de sessfes estipuladas para este estudo foi de vinte (20)

sendo realizadas trés sessdes semanais de 1 hora.



3.9.1 Estimulacéao Elétrica de Alta Voltagem (EEAV)

A Estimulacdo Elétrica de Alta Voltagem (EEAV) ocorreu nos
primeiros 30 minutos de cada sessao, utilizando-se o equipamento Neurodyn
High Volt — ANVISA 10360310008 - IBRAMED®. A afericdo do equipamento
foi realizada por meio de um osciloscépio Tektronix® TDS 210 e o timer
também foi aferido utilizando-se trés crondmetros Technos® Tanto os
parametros fisicos da corrente quanto o timer estavam de acordo com o

especificado no manual do equipamento.

Para este estudo foi adotado o limiar sub motor, pois de acordo
com Sandoval et al. (2010) este limiar é geralmente escolhido para prevenir
contragcdes musculares e um possivel estresse a éarea, evitando o
agravamento da lesao tecidual. Desta forma, a partir do momento em que a
corrente provocava uma contracao visivel, a voltagem era reduzida até ndo se

observar contracgao.

A polaridade negativa foi adotado com base no estudo de Teodori
et al. (2011) e o posicionamento dos eletrodos seguiu 0 método transarticular
para os eletrodos ativos, sendo necessario dois eletrodos ativos de silicone
carbono (3 x 5 cm) posicionados na regido anterior e outro na posterior do
tunel do carpo, com apoio de um gel estéril como meio condutor. Um eletrodo
passivo, constituido de feltro (10 x 18 cm) foi posicionado sobre o musculo

triceps braquial, ipsilateralmente (Figura 1).



Figura 1 — Posicionamento transarticular dos eletrodos ativos na regiéo anterior
e posterior do tlnel do carpo e do eletrodo dispersivo na regido do
musculo triceps braquial ipsilateral (A) e posicionamento do eletrodo
localizado na regido anterior do tunel do carpo (B).

Os parametros para EEAV foram: frequéncia de 10 Hz; voltagem =
acima de 100 Volts (limiar submotor), com polaridade negativa (estimulacéo
catddica), durante 30 minutos, 3 vezes por semana. A largura de pulso é
fixada pelo aparelho (2 pulsos gémeos de 20 ys cada um, com interpulso de

100 ps).

Para evitar acomodacéao da corrente no grupo tratado com EEAV, o
terapeuta acompanhou a evolucdo da voltagem e, no momento que o
paciente relatasse “ndao estar sentindo o estimulo” ou frase similar, o
terapeuta anotava o tempo e reajustava a voltagem até que fosse atingido o
limiar sub-motor. No grupo placebo o equipamento permanecia desligado
durante a sessdo de intervencdo e o0 terapeuta simulava o aumento da

voltagem, o que era percebido por um sinal sonoro.

3.9.2 Escala Visual Analdgica

Em cada sesséo, antes e ap0s a intervencao fisioterapéutica, as
voluntarias preenchiam a Escala Visual Analégica (EVA) horizontal, para

avaliacao da intensidade da dor.



Utilizou-se uma linha horizontal de 10 cm, ndo graduada, cujas

extremidades correspondem a auséncia de dor, & esquerda, e a pior dor

imaginavel, a direita (Bottega e Fontana, 2010).

As voluntarias eram solicitadas a realizar uma marcagao (risco)
vertical na linha da EVA, para responder a seguinte questdo: “onde se
localiza, nesta linha vertical, a sua sensacdo de dor neste momento, sendo
que a extremidade esquerda equivale a auséncia de dor e a extremidade

direita, a pior dor que vocé ja sentiu”?

Os registros antes e apds a intervencdo eram realizados em
formulérios distintos, impossibilitando as voluntarias observar a anotacdo

realizada previamente.

Por existir comprometimento de outras regides do membro superior
na maioria dos casos de STC, a EVA foi aplicada para cada articulagdo do

membro superior neste estudo.

3.9.3 Intervencdao Fisioterapéutica

Ambos o0s grupos receberam intervencao fisioterapéutica, sendo
gue, no momento da aplicacdo da EEAV no grupo PLACEBO, o aparelho

permanecia desligado.

Por haver uma relagc&o entre o periodo pos-cirargico e 0s objetivos
do tratamento fisioterapéutico, optou-se por dividir as 20 sessdes em duas
fases. A primeira, compreendida entre a 12 e a 102 sesséo, objetivou reduzir e
controlar o edema, amenizar a dor, auxiliar na cicatrizacdo dos tecidos e

reduzir a restricdo no movimento do punho e dos dedos. A segunda fase



(entre a 112 e a 202 sessao) teve por objetivo o ganho de amplitude de
movimento, aumento da forca nos muasculos do punho e da mao,
dessensibilizacdo/sensibilizacdo da cicatriz e treinamento da movimentagao

grossa e fina dos dedos.

As fases da intervencao estéo detalhadas a seguir:

12 Fase

Aplicacdo da EEAV — 30 minutos.
Crioterapia — 12 minutos (na forma de bolsa de gelo)
Mobilizacao ativa:

e Ombro — (2 séries de 8 repeticdes)

o Voluntaria em pé ou sentada, com 0s bracos
repousando ao lado do corpo, realiza elevacéo e
depressao do ombro.

o Voluntaria em pé com os bracos ao longo do corpo
realiza flexdo de ambos os ombros até 120° e, em
seguida, retorna a posicao inicial.

o Voluntaria em pé, realiza abdugdo dos ombros
simultaneamente, até 90° e, no retorno, realiza
aducao.

e Cotovelo — (2 séries de 8 repeticdes)

o Voluntaria em pé, com os bragcos repousando ao

lado do corpo, realiza a flexdo de cotovelo até de

170° e retorna estendendo.



o Voluntaria em pé, com os bragos ao longo do corpo
com o cotovelo em Flexao e os punhos e dedos em
posicdo neutra, realiza a pronacdo seguida de
supinacao, respeitando o limite de dor no punho.

e Punho — (3 séries de 10 repeticdes)

o Voluntaria sentada, com o antebraco repousando
sobre a coxa e a palma da méo voltada para cima,
realiza a flexdo do punho, respeitando o limite da
dor.

o Voluntaria sentada, com o antebrago repousando
sobre a coxa e palma da méo voltada para baixo,
realiza a extensdo do punho, respeitando o limite
da dor.

e Dedos — (3 séries de 10 repeticdes)

o Voluntaria sentada, com o antebrago repousando
sobre a coxa, com a palma da méo voltada para
cima, realiza a flexdo dos dedos concomitante a
oponéncia do I° dedo.

o Voluntaria sentada, com o antebrago repousando
sobre a coxa, com palma da mao voltada para
baixo, realiza a extenséo dos dedos.

o Voluntaria sentada, com o antebraco repousando
sobre a coxa, com palma da mao voltada para
baixo, realiza a abducao e adugao dos dedos.

Deslizamento sobre a cicatriz — (3 séries de 10 repeticdes)



e Voluntaria sentada, com o antebraco apoiado sobre uma
mesa/maca, com a palma da mao voltada para cima, terapeuta
desliza o seu I° dedo sobre a cicatriz e regido anterior ao tanel
do carpo.

Deslizamento sobre a palma da méao (regido do 1° dedo, dedos I, Il

e lll) — (3 séries de 10 repeticdes).

e Voluntaria sentada, com o antebraco apoiado sobre uma
mesa/maca, com a palma da mao voltada para cima, terapeuta
promove o deslizamento com o seu I° dedo sobre a regido tenar
em direcdo ao I° dedo, ao II°, IlI° e IV° dedos da voluntaria.

Alongamento para os punhos e dedos — (3 séries de 12 segundos)

(Figura 2).

e Voluntaria sentada, com o cotovelo apoiado sobre uma toalha
sobre uma mesa/maca, terapeuta realiza alongamento passivo
em flexao e extensdo dos dedos e punhos.

Alongamento para musculatura da cintura escapular — (3 séries de

12 segundos) (Figura 2).

e Voluntaria sentada ou em pé, com uma das maos traciona a
cabeca para o lado do braco e o outro braco permanece
apontado para o solo com intencéo de tracionar neste sentido.

e Voluntaria sentada ou em pé, com uma das maos apoiando o

cotovelo contralateral forgando-o de encontro ao térax.



Figura 2 - Série de alongamentos direcionadas as fibras

superiores do musculo trapézio (A), a musculatura
extensora do bracgo (B), a musculatura extensora (C)
e flexora (D) do punho praticadas pelas voluntarias
dos grupos EEAV e PL.

22 Parte

Aplicagéo da corrente — 30 minutos.
Deslizamento sobre a cicatriz:

e Voluntaria sentada, com o antebraco apoiado sobre uma

mesa/maca, com a palma da mao voltada para cima, terapeuta



desliza seu I° dedo sobre a cicatriz e regido anterior ao tinel do
carpo.

o Com os dedos — 1 série de 15 repeticdes,

o Com algodéo — 1 série de 15 repeticoes,

o Com uma escova de dente - 1 série de 10 repeticdes.

Estimulo sensorial:

e Voluntéria sentada diante de uma mesa, com o cotovelo fletido a
aproximadamente 90°, movimentava a regido da cicatriz
cirirgica sobre uma sensiball, em movimentos circulares (3

séries de 30 segundos) (Figura 3).

Figura 3 - Estimulacdo sensorial
proposta as voluntarias
dos grupos EEAV e PL,
com auxilio de esponja
(A) e sensiball (B).

Exercicios de manuseio:



Voluntaria sentada, em frente a uma mesa/maca, cotovelo apoiado
sobre uma toalha, o punho sem encostar na superficie e a palma
da mao voltada para baixo, exercita os dedos agarrando uma outra
toalha juntando-a até o momento em que formar um “rolo”. A partir
desse momento a voluntaria tenta desfazer esse “rolo” estendendo
os dedos em sua maxima amplitude.

o Movimento Grosso - Enrugar a toalha e

esparrama-la — 5 repeticoes.

o Movimento Fino — conforme detalhado a seguir:

= Voluntaria na mesma posicdo acima citada

deve recrutar objetos do tamanho de graos

de milho ou semelhantes e coloca-los em

outro recipiente posicionado a pelo menos
30 centimetros distante:

e Apreensao em pinca (I°, 1I° e III°) - 20

graos,

e Utilizando somente o I° (usar o I°
dedo rastelando um grao por vez) -
20 graos,
» Utilizando somente o II° dedo (“rastelando”
um gréo por vez) - 20 graos,
» Utilizando somente o IlI° dedo (“rastelando”)

— 20 graos,



= Apreensdo em pinca (repetir) — 20 gréos.

Exercicios de resisténcia:

Apertar uma toalha dobrada — seguindo a mesma
posicdo, a voluntaria apertava uma toalha, mantendo por
3 segundos e relaxando por 6 segundos — 10 repeti¢cdes.

e Utilizar elastico para realizar movimentacdo contraria a
pinca - um elastico envolvia o I° II° e Ill° dedo e a
voluntéaria distanciava os dedos — 10 repeticdes.

e Apertar “rama de algodao” — sustentar a apreenséao do 1°,
[I° e 1lI° dedo por 10 segundos — 3 repeticbes com
descanso de 20 segundos.

e Trabalhar novamente com elastico — sustentar o

distanciamento maximo 3 repeti¢cdes por 10 segundos.

Figura 4 - Exercicios terapéuticos realizados pelas voluntarias dos
grupos EEAV e PL: enrugar a toalha (A), pegar clips (B),
abducao dos dedos contra um elastico (C) e pegar gréos
de milho (D).



3.10 Anédlise Estatistica

O programa utilizado para analise dos dados foi 0 SPSS versao 13.0

(StatisticalPackage for the Social Sciences).

Para os dados quantitativos foram utilizados os Testes de Komogorov-
Sminorv e Shapiro-Wilk. Ndo sendo constatada a normalidade dos dados,
optou-se por aplicar testes ndo paramétricos para as variaveis quantitativas e
qualitativas. Os testes utilizados neste estudo foram: Mann Whitney (analise
entre grupos), Wilcoxon (andlise intragrupos), Regressdo Linear Simples e
comparacao entre duas regressdes (para a varidvel EVA com seus valores
médios) e Teste de Kappa (executado apenas para os testes especificos para
STC, permitindo identificar o efeito do tratamento, através das diferencas nos
momentos pré e pos-intervencgdo). O nivel de significAncia adotado foi de 5%

e o intervalo de confianca foi de 95%.



4. RESULTADOS

A tabela 1 mostra as caracteristicas das voluntarias que foram

alocadas nos dois diferentes grupos experimentais.

Tabela 01: Caracterizacdo da amostra.

Idade

Grupo Vol. IMC (anos) Ocupacéo Punho avaliado ENMG
01 4738 35 faxineira/diarista Esquerdo Moderado
EEAV 02 289 51 doméstica/diarista Esquerdo Moderado
03 294 51 supervisora Direito Severo
04 24.9 51 do lar Direito Severo
05 381 58 domeéstica Direito Moderado
Média 33.79 49.2*
dp 9.2 +8.5
01 297 27 cozinheira Direito Severo
02 26.3 48 psicologa Direito Severo
PL 03 514 39 chapeira Direito Severo
04 355 29 ajudante producéao Esquerdo Severo
05 225 35 bordadeira Direito Severo
Média 33.1 35.6
dp +11.3 8.4

MS (membro superior); dp (desvio padréo); EEAV (Estimulacdo Elétrica de Alta Voltagem);
PL (placebo); ENMG (Eletroneuromiografia), Acom. (Acometimento),
* Difere do Grupo PL (Teste Mann Whitney).

O grupo EEAV apresentou idade média maior que o grupo PL
(p=0,01). Com relacdo ao indice de Massa Corpérea (IMC), os grupos eram
semelhantes entre si (p=0,46). Em ambos o0s grupos o acometimento
predominou no punho direito e no grupo PL todas as voluntarias
apresentaram resultado da ENMG descrito como “severo”, enquanto no grupo
EEAV predominou o grau moderado. No grupo EEAV houve predominio de
domésticas, segundo a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (Brasil, 2002),

que inclui as funcdes de arrumadoras, diaristas e faxineiras.

A analise da goniometria do antebraco (tabela 2) mostrou
diferenca significativa entre os grupos EEAV e PL apenas no movimento de
pronacdo do antebraco contralateral ao acometido (p=0,03). Quando o

membro acometido foi analisado, ndo foi observada diferenca entre os



grupos (p=0,21). Também nao houve diferenca no movimento de supinacao,

tanto no lado acometido (p=0,75) quanto no lado contralateral (p=0,83).

Tabela 2: Valores médios +DP da amplitude de movimento do antebraco nos grupos
Estimulacéo Elétrica de Alta Voltagem (EEAV) e Placebo (PL), no membro

acometido e contralateral, antes (pré) e apds (pds) intervencdo
fisioterapéutica.
Movimento Membro Grupo  Média pré Média p6s  Valor p
Acometido EEAV 70,0 £14,14 78,8 £13,31 0,12
Supinacio PL 64,8 +23,05 82,8 £13,75* 0,05
Contralateral EEAV 70,2 +23,41 78,4 +£10,14 0,21
PL 82,6 +4,88 87,0 £13,04 0,21
Acometido EEAV 87.0 £6,71 85,8 £10,69 0,35
Pronagéo PL 61,6 +29,16 74,0 £8,94 0,19
Contralateral EEAV 93.0 £7,58 81,2 £8,79* 0,01
PL 82,6 £9,94 83,2 +6,42 0,21

* Difere de Média pré (Teste de Wilcoxon).

Para os movimentos de flexdo e extensédo do punho acometido e

contralateral, ndo se observou diferenca entre os grupos (p>0,05).A tabela

3 mostra os resultados da avaliagcéo pré e pos-intervencao.

Tabela 3: Valores médios +DP da amplitude de movimento do punho nos grupos
Estimulacéo Elétrica de Alta Voltagem (EEAV) e Placebo (PL), no membro

acometido e contralateral, antes (pré) e apds (pds) intervencdo
fisioterapéutica.
Movimento Membro Grupo Média pré Média pbs Valor p
Acometido EEAV 48,0+14,4 64,8 £8,67* 0,02
FlexAo PL 42,0 £16,05 63,2 £14,87* 0,04
Contralateral EEAV 79,0+£10,25 79,2+10,73 0,48
PL 70,0 £7,07 71,2 +6,57 0,39
Acometido EEAV 32,6+6,99 59,6 £13,81* 0,006
Extensio PL 25,4 £19,77 54,8 £15,53* 0,007
Contralateral EEAV 57,0 £5,70 60,4 £3,4 0,18
PL 59,0 +13,42 67,4+11,78 0,12

* Difere de Média Pré (Teste de Wilcoxon).

N&o foram observadas diferengas significativas entre os grupos

para as variaveis analisadas na tabela 4 (p>0,05).



Tabela 4: Valores médios +DP da amplitude de movimento do I° dedo nos grupos
Estimulacéo Elétrica de Alta Voltagem (EEAV) e Placebo (PL), no membro

acometido e contralateral, antes (pré) e apés (pos) intervencdo
fisioterapéutica.

Movimento Membro Grupo Média pré Média pés Valor p
Acometido EEAV 28,4+792 58,0 +14,83* 0,01
Flexao PL 30,2 £10,05 57,2 £10,91* 0,001
MCF Contralateral EEAV 52,2+12,46 66,8 +6,72* 0,03
PL 54,4 +18,72 65,2 +7,56 0,07

Acometido EEAV 4,4 £6,06 13,6 +5,89* <0,0001
Extensao PL 7,2 +4,14 16,8 £9,01* 0,04
MCF Contralateral EEAV 7,4+11,86 18,8 £6,41* 0,04
PL 16,2 £10,82 20,0 £8,60 0,29
Acometido EEAV 38,4+9,71 50,4 +7,40* 0,02
Abducéo PL 33,2+11,00 60,0 £12,24* 0,007
Contralateral EEAV 55,8 £10,54 54,8 +15,97 0,41
PL 66,4 +1431 63,8 +17,41 0,40
Acometido EEAV 8,6 £2,79 11,9 £1,14* 0,01
Oposicao PL 7,5 2,54 13,0 +1,62* 0,01
Contralateral EEAV 12,4+1,14 13,0%1,17 0,17
PL 13,1+£1,94 13,0+£1,22 0,46
Acometido EEAV 21,2+14,32 45,6 +7,12* 0,003

Flexao PL 32,6 £18,94 59,6 £16,27*  0,0007
IF Contralateral EEAV 37,2x13,84 46,0 6,16 0,14
PL 58 £26,22 66,0 £16,30 0,28
Acometido EEAV 1,2 £2,68 18,0 +5,65* 0,003
Extensao PL 11,8 £10,35 19,6 £10,52 0,06
IF Contralateral EEAV 14,6 £5,54 19,2 +4,60* 0,04
PL 17,8+7,01 18,8 +7,01 0,18

MCF (articulacdo metacarpofalangiana); IF (articulacdo interfalangiana),
* Difere de Média pré (Teste de Wilcoxon).



Na tabela 5 ndo se observou diferenca entre os grupos na

amplitude de movimento das articulacdes do I1° dedo (p>0,05).

Tabela 5: Valores médios +DP da amplitude de movimento do dedo 1l1° dedo nos
grupos Estimulacdo Elétrica de Alta Voltagem (EEAV) e Placebo (PL), no
membro acometido e contralateral, antes (pré) e apds (pés) intervencao

fisioterapéutica.

Movimento Membro Grupo Média pré Média pbs Valor p
Acometido EEAV 73,2+16,40 82,4 +15,58 0,17

Flexdo PL 64,4 £10,31 76,8 £10,82* 0,01
MCF Contralateral EEAV 80,0+22,76 81,2+12,05 0,41
PL 86,6 +5,89 78,0 £8,48 0,11

Acometido EEAV 20,6 £13,25 24,2+11,10 0,27

Extenséo PL 18,4 £+5,36 25,0 +5,00* 0,04
MCF Contralateral EEAV 22,6+11,01 23,6+11,26 0,43
PL 31,8 +10,54 25,2 +3,63 0,14

Acometido EEAV 18,8+8,07 26,0 +4,69* 0,01

Abducao PL 20,4 £7,92 25,6 +4,56 0,13
Contralateral EEAV 24,8+10,37 26,8 5,76 0,33

PL 24,0 £5,09 24,4 +8,17 0,45

Flexdo Acometido EEAV 64,8+16,39 86,8 +9,54* 0,05
I PL 77,6 £21,37 83,6 +18,83 0,24
Proximal  Contralateral EEAV 74,8 +14,44 84,4+10,9 0,11
PL 88,0+2,82 86,0 +£15,09 0,38

Extensio  Acometido EEAV 0,0 0,00 7,6 £4,77* 0,01
I PL 4,4 £5,17 17,6 £13,37* 0,03
Proximal  Contralateral EEAV 0,0 +0,00 8,8 £6,09" 0,01
PL 9,8+11,84 13,6 +4,97 0,25

Elexio Acometido EEAV 42,8 +13,16 48,0x13,85 0,12
I PL 46,4 +20,94 45,2 £12,45 0,43
Distal Contralateral EEAV 58,017,72 56,4 £16,45 0,12
PL 56,4 +17,57 57,2+17,81 0,38

Extensdo  Acometido EEAV 5,6 £3,28 5,6 £3,57 0,50
I PL 11,6 £2,60 10,8 5,76 0,35
Distal Contralateral EEAV 8,0 +5,09 7,6 £4,77 0,46
PL 15,2 +3,63 12,0 46,16 0,06

MCF (articulacdo metacarpofalangiana);
* Difere de Média pré (Teste de Wilcoxon).

IF (articulacéo interfalangiana).



N&o houve diferenca significativa na comparagao entre 0s grupos
para a escala de gravidade dos sintomas e escala do estado funcional

(p>0,05) apresentadas na tabela 6.

Tabela 6: Valores médios +DP da pontuacao do Boston Carpal Tunnel Questionnaire
(BCTQ) nos grupos Estimulacdo Elétrica de Alta Voltagem (EEAV) e
Placebo (PL), antes (pré) e apods (pos) intervencéo fisioterapéutica.

Escala Grupo Média pré Média pos Valor p
EGS EEAV 25+1,0 19+1,1 0,15
PL 2,6+1,1 2,0 £0,9* 0,01
EEE EEAV 2,9 £0,7 2,1 +1,0* 0,01
PL 3,4 40,9 1,8 +0,9* 0,01

EGS (Escala da Gravidade dos Sintomas); EEF (Escala do Estado Funcional);
* Difere de Média pré (Teste de Wilcoxon).

A andlise entre os grupos para todos os dominios do SF-36 nédo

mostrou diferenca significativa (p>0,05), Conforme tabela 7.

Tabela 7: Valores médios +DP da pontuagédo do Questionario da Qualidade de Vida
Short Form — 36 (SF — 36) nos grupos Estimulagdo Elétrica de Alta
Voltagem (EEAV) e Placebo (PL), antes (pré) e apds (pds) intervencao
fisioterapéutica.

Dominios Grupo Média pré Média pos Valor p
CE EEAV 58,0 £+24,1 57,0 £18,9 0,44
PL 64,0 +27,2 74,0 £18,5 0,15
LAE EEAV 40,0 +45,4 45,0+41,1 0,18
PL 10,0 +13,7 20,0 £32,6 0,29
DOR EEAV 50,6 £34,9 39,2 +22,1 0,19
PL 32,6 £11,5 56,0 £27,9 0,09
EGS EEAV 61,2 +22,9 65,2 +23,7 0,35
PL 76,6 +15,3 67,6 +31,5 0,20
VIT EEAV 55,0 £154 52,0 £25,9 0,09
PL 52,0 £15,7 53,0 £19,2 0,15
EEAV 60,0 £28,5 62,5 +35,4 0,35
ASPSO PL 67,5 +30,1 72,5 1347 0,21
LAE EEAV 33,3+47,1 33,3 +40,8 0,49
PL 53,3 +44,7 40,0 +36,5 0,23
SM EEAV 43,2 £26,3 64,8 +16,6* 0,02
PL 52,0 +26,4 57,6 +36,6 0,32

CF (capacidade funcional); LAF (limitacdo por aspecto fisico); DOR (dor); EGS (estado geral da
saude); VIT (vitalidade); ASPSO (aspectos sociais); LAE (limitagdo por aspecto emocional); SM

(saude mental).

* Difere da Média Pré (Teste de Wilcoxon).



A analise entre grupos mostrou diferenca estatistica na avaliacao

estesiométrica apenas no 1° dedo acometido (p=0,04) e na regido anterior do

I11° dedo

acometido (p=0,03). J4& nos demais pontos avaliados 0s grupos nao

apresentaram diferenca estatistica (p>0,05), conforme tabela 8.

Tabela 8: Valores médios +DP da avaliacdo estesiométrica das méos nos grupos

Estimulacéo Elétrica de Alta Voltagem (EEAV) e Placebo (PL), no membro

acometido e contralateral, antes (pré) e apos (pds) intervencao
fisioterapéutica.
Regides Membro Grupo  Média pré Média pés  Valor p

Acometido EEAV  1,2+0,45 1,0 £0,00 0,08

Palma PL 1,2 £0,45 1,8 £0,45 0,18
Contralateral EEAV  1,2+0,45 1,0 £0,00 0,50

PL 1,4 +0,55 1,2 +0,45 0,18

Acometido EEAV 2,2 +0,45 1,6 £0,89 0,18

o dedo PL 2,2 0,84 1,6 +0,55 0,08
Contralateral EEAV  1,2+0,45 1,2 £+0,45 0,18

PL 1,2 £+0,45 1,4 0,55 0,31

Acometido EEAV 2,2 +0,45 1,2 £0,45 0,10

I1° dedo PL 2,2 0,45 1,4 £0,55 0,08
Contralateral EEAV  1,2+0,45 1,0 0,00 0,18

PL 1,2 +0,45 1,6 £0,55 0,18

Acometido EEAV  1,8+0,84 1,2 £+0,45 0,10

e dedo PL 1,0 £0,00 1,8 £+0,84 0,06
Contralateral EEAV  1,2+0,45 1,2 +0,45 0,08

PL 1,4 +0,89 1,6 £0,55 0,50

Acometido EEAV  2,0+1,00 1,4 +0,55 0,09

IV° dedo PL 1,0 £0,00 1,8 +0,84 0,07
Contralateral EEAV 1,4 +0,55 1,0 £0,00 0,09

PL 1,0 £0,00 1,2 +0,45 0,18

Acometido EEAV 1,4 +0,55 1,0 £0,00 0,08

[I° dedo PL 1,2 £+0,45 1,2 +0,45 0,50
Posterior Contralateral EEAV 1,0 +0,00 1,0 £0,00 0,50
PL 1,2 +0,45 1,2 +0,45 0,50

Acometido EEAV  1,0+0,00 1,0 £0,00 0,50

[lI° dedo PL 1,8 +0,84 1,8 £0,45 0,50
Posterior Contralateral EEAV 1,0 0,00 1,2 +0,45 0,18
PL 1,2 +0,45 1,0 £0,45 0,18




A andlise da perimetria do antebraco ndo mostrou diferenca
significativa entre os grupos para nenhuma das regifes investigadas (p>0,05),

conforme tabela 9.

Tabela 9: Valores médios +DP da perimetria do antebraco nos grupos Estimulacéo
Elétrica de Alta Voltagem (EEAV) e Placebo (PL), no membro acometido e
contralateral, antes (pré) e apos (p6s) intervencao fisioterapéutica.

Regibes Membro Grupo Médiapré Meédiapdés Valorp
Terco Acometido EEAV 26,227 27,6 £2,9 0,35
Proximal PL 28,0 +4,0 28,1 +4,5 0,21
Cotovelo Contralateral EEAV 26,5424 28,2 £3,4 0,50

PL 28,2 +4,5 28,2 +4,3 0,15

o Acometido EEAV 22,1+3,3 23,9 £3,3 0,33

Terco Médio PL 23,6 £3,0 24,0 4,2 0,18
Antebraco Contralateral EEAV 23,520 24,1 +2.4 0,46
PL 24,2 +3,8 24,3 +4,5 0,27

_ Acometido EEAV 17,425 18,0 £2,5 0,17

Terco Distal PL 18,5+2,1 18,6 +3,3 0,32
Antebraco Contralateral EEAV 17,4124 17,9425 0,16
PL 17,7 £2,6 17,8 £3,2 0,34

N&o foi possivel estabelecer comparacdes entre 0s grupos para 0s
testes destinados a auxiliar o diagndstico de STC. Apenas foi possivel
analisar o efeito do tratamento pdés-intervencdo comparado a avaliagdo pré-

intervencao (Tabelas 10 a 15).

Para o teste de Phalen, o grupo PL apresentou resultados
melhores pds-tratamento comparado ao grupo EEAV. Esse mesmo resultado
pode ser visualizado nos testes de Tinel, Mandril e Durkan. Entretanto, no
teste de Phalen Invertido, ambos os grupos apresentaram melhora na
avaliacdo pos-tratamento. J& no teste do Torniquete, ndo foi possivel observar

melhora em ambos 0s grupos na avaliacdo pés-tratamento.



Tabela 10: Pontuagéo obtida no teste de Phalen nos grupos Estimulacédo Elétrica de
Alta Voltagem (EEAV) e Placebo (PL), antes (pré) e apoés (pos)
intervengao fisioterapéutica.

EEAV
Voluntarias Pré Pos Valor p
01 Positivo Positivo
02 Positivo Positivo
03 Positivo Negativo 0,09
04 Positivo Negativo
05 Negativo Negativo
PLACEBO
Voluntarias Pré Pbs* Valor p
01 Positivo Negativo
02 Positivo Negativo
03 Negativo Negativo 0,03
04 Positivo Negativo
05 Positivo Positivo

* Difere do respectivo pré Teste de Kappa.

Tabela 11: Pontuagdo obtida no teste de Phalen, método alternativo, nos grupos
Estimulagcéo Elétrica de Alta Voltagem (EEAV) e Placebo (PL), antes (pré)
e apos (pos) intervencao fisioterapéutica.

EEAV
Voluntarias Pré Pbs* Valor p
01 Positivo Positivo
02 Positivo Positivo
03 Positivo Positivo 0,05
04 Positivo Negativo
05 Positivo Negativo
PLACEBO
Voluntarias Pré Pos* Valor p
01 Positivo Negativo
02 Positivo Negativo
03 Positivo Positivo 0,02
04 Positivo Negativo
05 Positivo Positivo

* Difere do respectivo pré Teste de Kappa.



Tabela 12: Pontuacgao obtida no teste de Tinel nos grupos Estimulagéo Elétrica de Alta
Voltagem (EEAV) e Placebo (PL), antes (pré) e apds (p0s) intervencao
fisioterapéutica.

EEAV
Voluntarias Pré Pos Valor p
01 Positivo Positivo
02 Positivo Positivo
03 Negativo Negativo 0,50
04 Negativo Negativo
05 Positivo Positivo
PLACEBO
Voluntarias Pré Pbs* Valor p
01 Positivo Negativo
02 Negativo Negativo
03 Positivo Negativo 0,03
04 Positivo Negativo
05 Positivo Positivo

* Difere do respectivo pré Teste de Kappa.

Tabela 13: Pontuacao obtida no teste de Torniquete nos grupos Estimulacéo Elétrica
de Alta Voltagem (EEAV) e Placebo (PL), antes (pré) e ap0s (pos)
intervencao fisioterapéutica.

EEAV
Voluntéarias Pré Pds Valor p
01 Positivo Positivo
02 Positivo Negativo
03 Negativo Negativo 0,24
04 Negativo Negativo
05 Negativo Negativo
PLACEBO
Voluntarias Pré Pos Valor p
01 Positivo Positivo
02 Positivo Positivo
03 Negativo Negativo 0,50
04 Positivo Positivo
05 Positivo Positivo

Teste de Kappa.



Tabela 14: Pontuagdo obtida no teste de Mandril nos grupos Estimulacdo Elétrica de
Alta Voltagem (EEAV) e Placebo (PL), antes (pré) e apos (pos) intervengéo
fisioterapéutica.

EEAV
Voluntarias Pré Pos Valor p
01 Positivo Positivo
02 Positivo Positivo
03 Positivo Negativo 0,24
04 Positivo Positivo
05 Negativo Negativo
PLACEBO
Voluntarias Pré Pbs* Valor p
01 Negativo Negativo
02 Positivo Negativo
03 Positivo Negativo 0,03
04 Positivo Negativo
05 Positivo Positivo

* Difere do respectivo pré Teste de Kappa.

Tabela 15: Pontuag&o obtida no teste de Durkan nos grupos Estimulacéo Elétrica de
Alta Voltagem (EEAV) e Placebo (PL), antes (pré) e apés (pos) intervencao
fisioterapéutica.

EEAV
Voluntéarias Pré Pds Valor p
01 Positivo Positivo
02 Positivo Positivo
03 Positivo Negativo 0,14
04 Positivo Positivo
05 Positivo Positivo
PLACEBO
Voluntarias Pré Pos* Valor p
01 Positivo Negativo
02 Positivo Negativo
03 Positivo Negativo 0,02
04 Positivo Positivo
05 Positivo Positivo

* Difere do respectivo pré Teste de Kappa.



A regresséao linear ndo foi significativa para a dor no ombro no
grupo EEAV (p=0,13 pré-intervencdo e p=0,07 poOs-interven¢cdo) e no grupo
PL (p=0,41 pré-intervencdo e p=0,45 pos-intervencdo). Da mesma forma, a
comparacao da regressao linear entre os grupos EEAV e PL ndo mostrou
diferenca significativa (p=0,46 pré-intervencdo e p=0,15 pds-intervencao) em
cada sessao de intervencéo. Esses dados podem ser observados nas figuras

5e6.
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Figura 5: Valores médios da pontuacdo da Escala Visual Analdgica
(EVA) na regido do ombro no grupo Estimulagéo Elétrica de
Alta Voltagem (EEAV), antes (pré) e apds (pdés) as 20
sessdes de intervengao fisioterapéutica.
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Figura 6: Valores médios da pontuacdo da Escala Visual Analdgica
(EVA) na regido do ombro no grupo Placebo (PL), antes (pré)
e apos (pos) as 20 sessbes de intervencao fisioterapéutica.

Quando a intensidade de dor foi avaliada na regido do cotovelo,
observou-se que no grupo EEAV os valores da EVA foram mais baixos, tanto
antes da intervencédo (p=0,003) quanto apds a intervencao (p=0,0025), sendo
que no grupo PL a regressdo linear ndo foi significativa (p=0,18 pré-
intervencdo e p=0,33 pos-intervencdo). A comparacdo da regressdo linear
entre os grupos EEAV e PL mostrou diferenca significativa no momento pos-
intervencao (p=0,03), sendo que 0 mesmo nao ocorreu para 0 momento pré-
intervencao (p=0,56). As figuras 7 e 8 mostram os resultados da EVA para a

regido do cotovelo em cada sessé&o de intervengao.
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Figura7: Valores médios da pontuacdo da Escala Visual Analégica (EVA)
na regido do cotovelo no grupo Estimulacdo Elétrica de Alta
Voltagem (EEAV) antes (pré) e apés (pos) as 20 sessdes de
intervencao fisioterapéutica.

# Reducéo significativa nos valores pré; * Reducédo significativa nos

valores pos.
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Figura 8: Valores médios da pontuacdo da Escala Visual Analdgica
(EVA) na regido do cotovelo no grupo Placebo (PL), antes
(pré) e apds (po6s) as 20 sessdes de intervencao
fisioterapéutica.
A avaliagcdo da intensidade da dor no punho mostrou que a dor
reduziu significativamente no decorrer das sessf6es em ambos 0S grupos e

em ambos 0os momentos de avaliacdo. No grupo EEAV houve regressao

linear (p=0,0001 pré-intervencdo e p=0,0001 pos-intervengdo), tendo o



mesmo ocorrido para o grupo PL (p=0,001 pré-intervencdo e p=0,001 pos-
intervencdo). Quando se comparou a regressao linear entre os dois grupos,
houve uma diferenga significativa da dor no grupo EEAV em relacdo ao PL
(p=0,04). As figuras 9 e 10 mostram os resultados da EVA para a regidao do

punho.
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Figura 9: Valores médios da pontuacdo da Escala Visual Analdgica
(EVA) na regido do punho no grupo Estimulac&o Elétrica de
Alta Voltagem (EEAV) antes (pré) e apés (pds) as 20 sessdes
de intervencdo fisioterapéutica.
# Reducdao significativa nos valores pré; * Reducgéo significativa nos
valores pés.
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Figura 10: Valores médios da pontuacdo da Escala Visual Analdgica
(EVA) na regido punho no grupo Placebo (PL), antes (pré) e
apos (pos) as 20 sessbes de intervencao fisioterapéutica.

# Reducdo significativa nos valores pré; * Reducdo significativa
nos valores pés.



Os valores da EVA para a regiao da méo sofreram reducdo em
ambos o0s grupos no decorrer do tratamento, sendo que no grupo EEAV
houve regressao linear significativa no momento pré-intervencéo (p<0,0001) e
pés-intervencao (p<0,0001) e no grupo PL a regressao linear foi significativa
no momento pré-intervencdo (p<0,0013) e pobs-intervencdo (p<0,0001).
Quando se comparou a regressao linear entre os dois grupos, nao houve
diferenca significativa, sendo p=0,29 pré-intervencdo e p=0,32 pos-

intervencao. Os resultados sao apresentados nas figuras 11 e 12.
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Figura 11: Valores médios da pontuagdo da Escala Visual Analogica
(EVA) na regido da méo no grupo Estimulacdo Elétrica de Alta
Voltagem (EEAV), antes (pré) e apos (pos) as 20 sessoes de
intervencgdo fisioterapéutica.

# Reducdo significativa nos valores pré; * Reduc¢édo significativa nos
valores pés.
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Figura 12: Valores médios da pontuagdo da Escala Visual Analdgica
(EVA) na regido da mao no grupo Placebo (PL), antes (pré) e
apos (poés) as 20 sessodes de intervencao fisioterapéutica.

# Reducdao significativa nos valores pré; * Reduc¢éo significativa nos
valores pos.

Os valores da EVA para a regido dos dedos apresentaram
regressao linear significativa no decorrer do tratamento no grupo EEAV antes
(p=0,0001) e apos (p=0,0001) intervencao fisioterapéutica, assim como apos
a intervencdo no grupo PL (p=0,0015). No grupo PL, ndo houve regressao
linear significativa da EVA antes da intervencdo, da primeira a vigésima
sessdo (p=0,07). Quando se comparou a regressao linear entre os dois

grupos, ndo houve diferenca significativa, sendo p=0,39 pré-intervencédo e

p=0,13 pés-intervencao. Os resultados sdo apresentados nas figuras 13 e 14.
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Figura 13: Valores médios da pontuagdo da Escala Visual Analdgica
(EVA) na regido dos dedos no grupo Estimulagdo Elétrica de
Alta Voltagem (EEAV), antes (pré) e apds (pos) as 20
sessdes de intervencao fisioterapéutica.

# Reducao significativa nos valores pré; * Redugéo significativa nos
valores pos.
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Figura 14: Valores médios da pontuacdo da Escala Visual Analdgica
(EVA) na regido dos dedos no grupo Placebo (PL), antes (pré)
e apos (pos) as 20 sessOes de intervencao fisioterapéutica.

* Reducdo significativa nos valores pos.



5. DISCUSSAO

5.1 Amostra e Caracteristica do estudo

O interesse por investigar a possivel influéncia da EEAV sobre a
dor, recuperagao funcional e qualidade de vida de pacientes com STC foi
motivado pelos resultados observados em animais e em seres humanos, em
estudos prévios do grupo de pesquisa. Entretanto, a hipétese de que a EEAV
poderia reduzir a dor e favorecer a recuperacdo funcional apés cirurgia de
descompressdo do nervo mediano no tunel do carpo em humanos néo foi
confirmada, sugerindo-se a relevancia do tratamento fisioterapéutico

convencional, bem como o efeito placebo.

Neste estudo, optou-se por incluir voluntarias do género feminino,
submetidas a intervencao cirurgica de STC e afastadas do trabalho, por ser
essa a populacdo mais acometida pela doenca (Phalen, 1966; Dawson, Hallet
e Millender, 1990; Pereira et al., 1993; Kouyoumdjain, 1999; Kanaan e
Sawaya, 2001). De acordo com Neves (2006) as lesdes por repetitividade
nas mulheres também ocorrem devido a organizacdo do trabalho, além de
serem consequentes de tarefas consideradas secundarias e de baixa
qualificacdo. Adicionalmente, o risco de desemprego € eminente e traz

consigo o zelo pelo emprego, acarretando uma adaptacdo forcada as

necessidades da organizacao do trabalho.

Apesar de a média de idade das voluntarias do grupo EEAV ter

sido significativamente superior a do grupo PL, ambos os grupos estao dentro



da faixa etaria que mais sofre com a doenca, ou seja, da 42 a 62 década de

vida (Phalen, 1966; Kouyoumdjain, 1999; Kanaan e Sawaya, 2001).

O tratamento clinico da STC pode ser conservador ou cirdrgico
(Pereira et al., 1993). O primeiro é utilizado nos estagios inicias da STC,
qguando ha déficit muscular e alteracées sensitivas. Quando esta opcédo nao
resulta em regressdo dos sinais e sintomas, os profissionais recorrem a

cirurgia como uma segunda opg¢éao para reduzir os sinais clinicos.

O tratamento clinico utilizado neste estudo foi a liberacdo do tanel
do carpo por cirurgia aberta. Todas as voluntarias foram avaliadas no periodo
pos-operatorio inicial (POI) e tardio (POT), entre os quais foram aplicadas 20
sessfes de fisioterapia. A maioria dos estudos que avaliam recursos
eletrotermofototerapéuticos tem sido desenvolvida considerando tratamentos
conservadores (Cook et al., 1995; Bakhtiary e Rashidy-Pour, 2004; Chang et
al.,, 2008). Esta pesquisa se diferencia das demais por investigar a
recuperacdo apOs tratamento cirlrgico, o que tem sido pouco discutido na

literatura.

A intervencédo proposta teve inicio logo ap6s a indicagéo do clinico,
pois, de acordo com Kisner e Colby (1997), se o tratamento fisioterapéutico
iniciar tardiamente, as complica¢des, como formacao de cicatriz hipertréfica e
dolorosa, aderéncia do nervo mediano no retinaculo flexor e limitacdes,
principalmente amplitude de movimento (ADM) reduzida, podem contribuir

para lentificacdo da recuperacao.

Com relagédo ao perfil da amostra estudada, um dos fatores de

risco que pode ser evidenciado se relaciona com a ocupagéo. De acordo com



Aroori e Spence (2008) ha trés teorias que podem explicar a fisiopatologia da
STC: compressdo mecanica, a insuficiéncia microvascular e teoria vibratoria.
Considerando as ocupac¢des/profissbes das voluntérias deste estudo, quais
sejam: faxineira, doméstica, diarista, supervisora, cozinheira, psicologa,
chapeira, ajudante de producao e bordadeira, a teoria mais relacionada seria
a da compressdo mecanica, pois as tarefas incluem tensao ao esfor¢co, uso
excessivo, repetida ou prolongada extensao do punho, prolongada apreensao
de ferramentas e trabalho manual n&o recorrente ou ndo usual, que segundo
Kanaan e Sawaya (2001) poderiam afetar diretamente a biomecanica flexora

do punho e dedos.

Neste estudo, o acometimento bilateral foi mais evidente no grupo
EEAV (3 voluntarias) que no grupo PL (2 voluntarias). De acordo com
Kouyoumdjain (1999), a cada quatro casos de STC, ha chance de o paciente

desenvolver a patologia bilateralmente em aproximadamente 3 casos.

5.2 Amplitude de Movimento (ADM)

A avaliagdo dos movimentos de supinacdo e pronacdo do
antebraco foi incluida no estudo, considerando-se que o acometimento da
STC nado se resume ao punho, méos e dedos, uma vez que os musculos
pronador quadrado e pronador redondo sado inervados pelo nervo mediano

(Kendall, McCreary e Provance, 1995).

Apos o tratamento, observou-se aumento da ADM de supinagao no
membro acometido do grupo PL, havendo melhora de cerca de 30% em

relacdo aos valores pré-intervencao. Esse resultado pode ser devido ao efeito



placebo. De acordo com Dourado et al. (2004), o efeito placebo parece ser
mais evidente em pacientes ansiosos. Neste estudo observou-se que, diante
da necessidade de retornar as atividades laborais e domiciliares, as

voluntarias permaneciam ansiosas para terminar o tratamento.

De acordo com Hecker et al. (2011), o alongamento muscular
interfere na flexibilidade, diminuindo a dor a partir do relaxamento de
musculos contraidos e rigidos, sendo que o0s exercicios de baixa intensidade
e alongamentos musculares promovem a liberacdo de endorfinas no sistema
nervoso central, contribuindo para a melhora da dor. Entretanto, neste estudo,
ambos 0s grupos receberam tratamento cinesioterapéutico, sugerindo que a

melhora observada no grupo PL se caracterize como efeito placebo.

Segundo Poli (2010), o paciente tratado pode apresentar um efeito
placebo ao fim do tratamento somente pelo fato de estar sendo tratado. A
melhora clinica advém de uma série de mecanismos bioquimicos, ou seja,
fendbmenos neuroquimicos ao nivel do sistema nervoso central, que resultam

em “sensacao de melhora”.

De acordo com Meissner et al. (2011), a dor no efeito placebo,
pode ser mediada pelas emocdes negativas (ansiedade e nervosismo) que,
guando evidentes no paciente, podem colaborar com o0 aumento da sensacao
dolorosa. Além disso, 0s autores apontam que a expectativa do paciente em
receber o tratamento para amenizar ou sanar 0s sintomas desagradaveis
reflete na diminuicdo da sensacéo dolorosa, mesmo porque tanto a ansiedade

guanto o nervosismo estao diminuidos.



A reducdo da ADM de pronacdo no membro contralateral apds
intervencdo no grupo EEAV pode estar relacionada com a retomada da
funcdo do membro acometido e consequente reducdo da utlizagcdo do

membro contralateral nas atividades da vida diaria e profissional.

A ADM de abducédo, de oposicdo da metacarpofalangiana e de
flexdo da articulacao interfalangiana do I° dedo foi maior em ambos 0s grupos
apos intervencdo. O mesmo resultado pode ser visto na flexdo e na extensdo
do punho do membro acometido, sendo que ambos 0s grupos obtiveram
valores significativamente melhores no periodo pés-intervencao, reforcando a
ideia do efeito placebo sobre os resultados. Além disso, a ADM de flexao, de
extensdo da metacarpofalangiana e de extensdo da interfalangiana foi maior
apos a intervencdo no membro contralateral do grupo que recebeu EEAV,
sugerindo que, aparentemente, a EEAV nédo tenha influenciado nesse

resultado.

O I° dedo é responséavel por aproximadamente 60% da funcao de
preensdo da mado, o que pode ser atribuido a sua posicdo Unica e a
movimentacao multiplanar da articulacdo carpometacarpal. Quando a dor ou a
instabilidade estdo presentes, as atividades diarias podem ser comprometidas
e a medida que a remissdo da dor ocorre, o paciente tende a retomar a

movimentag&do normal da articulagao (Yamaguchi et al., 2008).

Apoés a intervencdo no grupo PL a ADM de flexdo e extensao
metacarpofalangiana do 11° dedo do membro acometido foi maior, enquanto a
abducdo da metacarpofalangiana e flexdo das articulaces interfalangianas

proximais foi maior no grupo EEAV. Para 0 movimento de extensdo das



interfalangianas proximais, os grupos EEAV e PL apresentaram melhora
significativa do membro acometido, entretanto apenas no membro

contralateral do grupo EEAV foi possivel visualizar melhora significativa.

De acordo com Bingel, Colloca e Vase (2011), h4 alguns anos
muitos ensaios clinicos randomizados tem mostrado relacdo direta com a
remissao dos sintomas em pacientes placebo. Os autores detectaram fatores
que podem influenciar no resultado da pesquisa, como: sugestdo verbal (a
explicacdo do estudo ao paciente), expectativa pelo tratamento, recompensa,
reducdo da ansiedade, comportamento e atitudes manifestadas pelos

profissionais da saude.

5.3 Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ)

A efetividade das diferentes técnicas cirlrgicas e nao-cirargicas
para reducdo do quadro algico e demais sintomas dos pacientes portadores
de STC tem sido investigada através de ensaios clinicos randomizados (Irvine
et al., 2004; Atroshi et al., 2006; Evcik et al., 2007; Chang et al., 2008; Dincer
et al., 2009), revisdes sistematicas (Gerritsen et al., 2002; Jerosch-Herold,
Leite and Song, 2006) e analise populacional (Thomsen et al.,, 2010). O
Boston Carpal Tunnel Questionnaire investiga o estado funcional e a
gravidade dos sintomas e é capaz de identificar qualquer mudanca no estado

do paciente (Campos et al., 2003).

Neste estudo apesar de ter havido uma reducédo aritmética na
pontuacdo das escalas da gravidade dos sintomas (EGS) e da escala do

estado funcional (EEF) apds o tratamento em ambos 0s grupos, somente no



grupo PL esta reducado foi significativa. A reducdo na EEF foi evidente em
ambos os grupos. Esses resultados sugerem que a EEAV néo influenciou a
melhora na gravidade dos sintomas e no estado funcional das voluntérias

deste estudo.

Chang et al. (2008) avaliaram a EGS e a EEF em pacientes com
STC e constataram que no grupo tratado com laser a pontuacéao foi melhor
gquando comparado ao grupo placebo. Os autores observaram que apos 2
semanas de seguimento houve uma reducdo na pontuacdo em ambas as
escalas somente no grupo tratado com laser, atribuindo essa melhora a
cicatrizacdo dos tecidos danificados, que depende da reparacdo continua e
acelerada, e que isso se deve ao aumento na producédo de ATP, melhora do
metabolismo, aumento na producdo de serotonina e endorfinas, acarretando

diminuicdo da resposta inflamatoria.

Neste estudo, apesar de néo ter sido realizado um seguimento,
pois as voluntarias necessitavam retornar ao trabalho, ndo tendo
disponibilidade para comparecer ao Laboratério para novas avaliacdes, a
EGS e EEF apresentaram melhora em ambos os grupos apés tratamento,

sugerindo que a cinesioterapia pode ser benéfica no periodo pés-cirargico.

No estudo de Evcik et al. (2007) houve uma reducdo da pontuacao
na EGS em pacientes com STC nos grupos tratado com laser e placebo apos
4 semanas de intervencdo. Numa avaliacdo apds 12 semanas o resultado foi
mantido, ndo tendo havido melhora progressiva apés o término da

intervencao.



No estudo de Irvine et al. (2004) pacientes com STC foram
alocados em dois grupos: o grupo tratado com laser foi comparado com um
grupo tratado com uma “simulagdo” de laser. Nao houve diferenga na EEF
entre 0s grupos apos a intervengdo. Entretanto, apos quatro semanas os dois
grupos apresentaram valores significantemente melhores para a EGS, nao
havendo diferengca entre ambos. Neste estudo, tanto o grupo PL quanto o
EEAV receberam tratamento fisioterapéutico convencional, sendo o placebo
relacionado apenas a estimulacéo elétrica de alta voltagem. Desta forma, ndo
€ possivel comparar os resultados com o estudo de Irvine et al. (2004), que

utilizou recurso fototerapéutico.

Yagci et al. (2009) submeteram um grupo de pacientes com STC a
tratamento conservador, que fez uso de tala (grupo tala), comparado a outro
que fez uso de tala associada a aplicacdo de laser de baixa intensidade
(grupo laser). A pontuacédo para o questionario de Boston foi menor para a
EGS no grupo laser. Por outro lado, ndo houve diferenca entre os momentos
pré e pés-intervencdo, quando a avaliacdo foi realizada 3 meses ap6s o

tratamento.

Dincer et al. (2009), estudando pacientes portadores de STC
submetidos a tratamento conservador, dividiram a populacdo em trés grupos:
o primeiro era tratado apenas com uma tala (TL), o segundo recebia
tratamento com Tala + Ultrasom (TL+US) e um terceiro com Tala + Laser
(TL+L) e avaliaram os resultados da EGS e EEF antes da intervengéo, apds o
1°més e 3° més. A EGS foi melhor no 1° e 3° més comparado ao periodo pré-
intervencdo. Os grupos TL+US e TL+L obtiveram pontuagdo menor, ou seja,

mais proxima a 1, em relacdo ao grupo TL. Houve diferenca entre 0os grupos



TL+US e TL+L. Quando avaliaram a EEF, constataram que os grupos TL+US
e TL+L obtiveram pontuacdo menor no 3° més. Por outro lado, ndo houve
diferenca entre os grupos TL+US e TL+L nos outros momentos. Os autores
discutem que, apesar de gerar efeito anti-inflamatério semelhante ao laser, a
aplicacdo do ultrassom promove aumento no fluxo sanguineo e no
metabolismo local, otimiza a regeneragdo tecidual e, no caso da STC,

favorece a recuperacdo da compressao nervosa.

De acordo com Yagci et al. (2009), pode ser possivel que uma
mudanca minima na média das pontuacdes forneca uma diferenca
estatisticamente significativa, que ainda assim, pode nao refletir na resposta

clinica de alguns pacientes na populacéo estudada.

5.4 Questionario de Qualidade de Vida — Short Form 36 (SF 36)

Os conceitos do SF-36, um questionario de avaliacdo da qualidade
de vida do paciente, ndo sao especificos a idade, a doenc¢a ou ainda para um
grupo de tratamento (Ware, John, Sherbourne, 1992). Diante dessa
aplicabilidade, a introducdo desse questionario viabiliza a avaliacdo do

impacto da doenca e do tratamento no cotidiano da vida dos pacientes.

A pontuacdo média dos dominios de saude fisica e saude mental
neste estudo foi relativamente baixa em ambas as avaliacdes e em ambos 0s
grupos, coincidindo com os resultados de Thomsen et al. (2010), que
observaram escores médios mais baixos no SF-36 em pacientes diabéticos

com STC em relagéo a populacao geral.
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Um aspecto importante durante o tratamento da STC é a
dificuldade dos pacientes para, estando afastados do trabalho, deixar também
de realizar as atividades domésticas, especialmente no caso das mulheres.
Strazdins e Bammer (2004) alertam sobre os fatores de risco aos quais as
mulheres estdo submetidas no trabalho e nas tarefas domésticas que
envolvem o0s membros superiores, destacando-se a rotina de trabalho
repetitiva. Para Gaedke e Krug (2008), as mulheres nédo se sentem
autorizadas a deixar de realizar o trabalho doméstico, apesar da limitacdo
imposta pela STC. Assim, é possivel que as voluntarias deste estudo tenham
mantido esfor¢co na realizacdo de tarefas domésticas durante o periodo de

tratamento, o que pode influenciar nos resultados.

Thomsen et al. (2010) afirmam que a STC tem um impacto
substancialmente negativo sobre a qualidade de vida na saude fisica do
individuo, enquanto a saude mental pareceu relativamente pouco afetada
guando comparados a populacdo normal. Deste modo, a STC pode afetar as
atividades de vida diaria e do trabalho. Entretanto, apesar das propriedades
analgésicas, de reparacéao tecidual e de reducdo da severidade de lesdes por
estresse repetitivo apresentadas pela EEAV (Stralka, Jackson e Lewis, 1998),
neste estudo ndo houve melhora em nenhum dos subdominios da saude
fisica (capacidade funcional, limitacdo por aspecto fisico, estado geral da
saude e dor) em qualquer dos grupos, nem tampouco ha comparagao entre
0s grupos. E possivel que o tempo de intervencdo (6,5 semanas) tenha sido
insuficiente, uma vez que no estudo de Thomsen et al. (2010), apenas se
observou diferenca significativa na pontuacdo do SF-36 apos 52 semanas da

avaliacao inicial.



No dominio da saude mental, observou-se melhora do subdominio
“saude mental” apos tratamento com EEAV. Nesse subdominio, as questdes
avaliaram a empolgacéao para realizacéo de atividades,
irritabilidade/tranquilidade, animosidade e felicidade. O mesmo resultado foi
evidenciado por Thomsen et al. (2010) e estes afirmaram que a perturbacéo
das atividades diarias e do funcionamento social era indicativo de problemas

emocionais.

Considerando que a dor na STC é constante (Rempel, Dahlin e
Lundborg, 1999) e que a avaliacdo da dor pelo Questionario SF-36 nao avalia
especificamente a dor na mao e punho envolvidos pela STC, mas sim a dor
em geral, € possivel que esta melhora esteja relacionada a melhora da
amplitude de movimento das articulacbes da mé&o e punho, o que poderia
refletir em reducdo da dor nessa regido e, consequentemente, na saude

mental das voluntarias.

Deve-se ressaltar que a saude mental é interpretada sob dois
aspectos com componentes positivos, que dizem respeito aos aspectos
cognitivos, auto-estima e auto-eficAcia e componentes negativos, que
englobam a depressédo, a ansiedade e estresse (McAuley e Rudolph, 1995).
Os resultados deste estudo sugerem ter havido reducdo da depressao e
estresse e melhora da auto-estima e auto-eficacia apos intervencao

fisioterapéutica.

No que se refere ao dominio saude fisica, também n&o se

observou o efeito da EEAV. Esses resultados refletem uma avaliagdo por



método que apresenta sensibilidade, porém, avalia a dor nas diversas regides

do corpo e ndo apenas o punho e méo, alvos da STC.

Diante da necessidade das voluntarias de retornar ao trabalho, ndo
foi possivel realizar o seguimento das mesmas, pois o retorno as atividades
laborais impedia o retorno das participantes da pesquisa ao Centro de
Fisioterapia Municipal ou ao Laboratorio de Plasticidade Neuromuscular da

Unimep, para novas avaliacoes.

5.5 Estesiometria

Gupta e Benstead (1997) e Szabo et al. (1999) citam que em
estagios precoces da STC os sintomas geralmente incluem os componentes
sensoriais do nervo mediano e, apenas mais tarde, sdo relatados sintomas
decorrentes do comprometimento de fibras motoras. Os sintomas mais
comuns sdo: dor em queimacgdo, formigamento e dorméncia no territério de
distribuicdo do nervo mediano distal ao punho, incluindo o 1° dedo, o 1I° dedo,
o Il1° dedo e a metade radial do 1V° dedo.

De acordo com Baccarellil e Marciano (1997) existe uma escala de
interpretagéo para os 6 filamentos do conjunto — Monofilamentos de Semmes-
Weinstein. Na avaliacdo sensorial das voluntarias foi necessério utilizar
apenas 3 filamentos. Devido a manifestacdo aos filamentos mais finos,
nenhuma das voluntarias necessitou ser sensibilizada pelo filamento vermelho
escuro (mais espesso) que ofereceria uma carga de 4,00 gramas.

Grande parte das avaliagbes apontou sensibilidade para o

filamento verde. A escala referente a esse filamento mostra que a



sensibilidade estd normal e, portanto apresenta grafestesia, iliognosia,
estereognosia, cinestesia, termoestesia, sensacao de pressao profunda e dor
conservadas. Em menor frequéncia, apenas a percepc¢ao do filamento azul foi
apontada em algumas avalia¢gfes, indicando que h& sensibilidade diminuida
na mao, com possibilidade de existir perda de grafestesia, alteracado de
iliognosia e na discriminacdo entre dois pontos. Quando o filamento roxo é
percebido pela paciente, isso indica que a sensibilidade protetora esta
diminuida, com episédios de perda da discriminacdo entre dois pontos, da
iliognosia, alteracdo da estereognosia e termoestesia (Baccarellili e
Marciano,1997).

Apesar de ter havido uma tendéncia a percepcdo do filamento
verde para as avaliagbes apds intervencao, os valores ndo diferiram entre os
grupos, com excecédo do I° dedo acometido e regido anterior do 111° dedo
acometido. Quando avaliados os resultados antes e ap0s a intervencao,
nenhuma diferenca foi observada em ambos os grupos.

Os grupos EEAV e PL também ndo se mostraram diferentes apds
analise da regidao palmar do IllI° dedo. Pode-se observar que apds a
intervencdo no grupo EEAV houve uma percepgao do filamento verde em
quatro voluntarias (80% do grupo), sendo que a remissao para o filamento
mais fino ocorreu em duas voluntérias. Fato inverso pode ser visto no grupo
PL, onde houve uma migracédo do verde para o azul em dois casos e outra

migracéo do filamento verde para o roxo em um caso.

5.6 Perimetria



LesBes compressivas de nervos provocam a quebra da barreira
sangue-nervo, que resulta na perda da homeostase do ambiente endoneural,
com perda da estreita juncdo entre as células, o que aumenta a pressao do
fluido endoneural, causando edema endoneural. A quebra dessa barreira
causa acumulo de proteinas e entrada de linfécitos, fibroblastos e macréfagos
no espago perineural, dando inicio a inflamagéo e consequente formacao de

cicatriz (Mackinnon, 2002).

A perimetria do antebraco buscou evidenciar a possivel presenca
de edema e reducéao de trofismo muscular. De acordo com Fernandes (1998),
as complicacbes pos-operatoérias para descompressao do tunel do carpo mais
comuns sdo a diminuicdo de forca de preensdo, edema e dor residual,
independentemente da técnica cirargica utilizada. Ao comparar a perimetria
do membro acometido e contralateral, ndo se observou presenca de edema
nas voluntarias deste estudo, uma vez que o encaminhamento do clinico para
tratamento fisioterapéutico ocorria ap6s a remocdo da tala gessada, em
média 24 dias apds o procedimento cirdrgico. Esse periodo foi utilizado com o
objetivo de aumentar o repouso, sem que haja a possibilidade de
movimentagcao do punho, auxiliando no processo de cicatrizacao.

A imobilizacdo pos-operatéria é indicada para evitar tensdo dos
tenddes flexores, deiscéncia da ferida e aderéncia do nervo mediano a cicatriz
cirirgica (Fernandes et al., 1999). Cook et al. (1995) concluiram que a
imobilizagdo poés-operatoria deve ser usada, no maximo, durante uma

semana, a fim de evitar o edema residual.



5.7 Testes para Diagnostico da STC

Neste estudo, o grupo PL apresentou aumento significativo do
namero de voluntarias que manifestou sinal negativo em todos os testes para
diagnostico da STC, com excecao do teste de Torniquete, ap0s a intervencao,
enquanto o grupo EEAV apresentou resultado semelhante apenas para o

teste de Phalen invertido.

De acordo com Bond e Lundy (2006), o objetivo da terapia fisica é
a reducéao da dor e da inflamacéo, prevenir ou minimizar a formacéao de tecido
cicatricial e favorecer a recuperacdo completa da funcdo comprometida.
Técnicas de terapia manual permitem romper o tecido cicatricial e reduzir a
rigidez articular; o ultrassom, laser, estimulacéo elétrica, além da crioterapia,
permitem tratar a dor e a inflamacdo. Neste estudo, utilizou-se o
massageamento no local da cicatriz, a crioterapia, a mobilizacdo ativa das

articulacdes envolvidas e também a estimulagéo elétrica.

Van Meeteren et al. (1997) citam gque o treinamento por exercicios
favorece a recuperacdo da funcdo sensoriomotora em casos de lesdo por
compressdo de nervos. Portanto, o tratamento aplicado as voluntarias deste
estudo poderia justificar o fato de que parte consideravel delas tenha
apresentado resultado negativo nos testes para diagnéstico da STC apés a
intervencdo. Entretanto, iSso apenas ocorreu no grupo PL, sendo que no

grupo EEAV o mesmo protocolo de terapia fisica foi aplicado.



5.8 Escala Visual Analdgica (EVA)

Considerando a grande extensédo de localizacado da dor no membro
superior nas voluntarias deste estudo, optou-se por avaliar a dor em
diferentes regides, apesar de a maioria dos estudos avaliarem a dor apenas
na regido da méo e punho em pacientes com STC (Bahktiary e Pour-Rashidy,

2004; Atroshi et al., 2006; Chang et al., 2008; Dincer et al., 2009).

A reducdo da dor no cotovelo observada no grupo EEAV e no
punho, observada em ambos 0S grupos, porém mais expressiva no grupo
EEAV, poderia ser atribuida a estimulacdo das fibras A delta pela EEAV.
Segundo Low e Reed (2001), a estimulacdo elétrica que utiliza baixa
frequéncia e alta intensidade é capaz de estimular tais fibras, ativando a
producdo de encefalina, que tem efeito analgésico; bem como ativar o
mesencéfalo a partir da estimulagéo destas fibras, o qual envia impulsos que
inibem neurdnios nociceptivos na medula espinhal. Entretanto, neste estudo
ndo foram realizados testes especificos que pudessem identificar aumento da
producéo e liberagdo de encefalinas e, por este motivo, ndo se pode afirmar
que a corrente tenha atuado desta forma. Por outro lado, trata-se de uma
corrente polarizada, tendo sido utilizada neste estudo a polaridade negativa,

que promove vasodilatacdo nos tecidos (Guirro e Guirro, 2002), permitindo a

remocao de toxinas e analgesia (Garcia e Guirro, 2005).

O fato de a dor ter sido reduzida em ambos os grupos neste estudo

remete a reflexdo sobre o efeito placebo. De acordo com Dourado et al.



(2004), dependendo do tipo de personalidade, tais como tendéncia a
ansiedade ou a depresséo, tracos obsessivos, histéricos ou hipocondriacos,
h& uma probabilidade maior de ocorrer o efeito placebo, inclusive até os
resultados de procedimentos cirdrgicos podem ser influenciados. A melhora
no quadro algico no grupo PL poderia ser explicada, também pela relacédo
entre dor e necessidade de cura do paciente. Zuim et al. (2006) afirmam que
no processo de recuperacdo existe uma probabilidade do grupo placebo
responder positivamente ao tratamento e que o efeito placebo é proporcional

a necessidade do tratamento e a gravidade do caso.

Stralka, Jackson e Lewis (1998) afirmam que a EEAV possui
propriedades analgésicas, de reparacao tecidual e de reducdo da severidade
de lesbBes por estresse repetitivo. Neste estudo, ambos o0s grupos
apresentaram melhora da dor apds cada sessdo de intervencdo, bem como
ao final do tratamento, ndo sendo possivel confirmar os resultados

observados por esses autores.

Neste estudo, desde as primeiras sessfes de intervencdo as
médias dos grupos na EVA eram relativamente baixas, apesar de relatarem
dores. De acordo com Calil e Pimenta (2005), em uma escala de graduacéao
de dor, a quantificacao resulta do calculo, em centimetros, da localiza¢do da
linha vertical (O a 10 cm). A intensidade da dor é classificada em sem dor
(valor = 0 cm), dor leve (1 a 4 cm), dor moderada (5 a 7cm) e intensa (8 a 10
cm). Os valores médios das sessdes iniciais neste estudo ja apontavam um
grau de acometimento leve e talvez por isso nao tenha sido identificada uma

regressao expressiva nos valores de EVA.



No estudo de Evcik et al. (2007) houve diminuicdo dos valores da
EVA nos grupos laser e placebo (aparelho desligado) ap6s o tratamento para

STC, o que persistiu ap0s 12 semanas apenas no grupo tratado com laser.

Neste estudo, os valores médios da EVA sofreram reducéo tanto
no grupo EEAV quanto no PL, sugerindo um possivel efeito placebo. Segundo
Fuente-Fernandez, Schulser e Stoessl (2002), este efeito envolve a ativacao
do sistema limbico e se evidencia quando o paciente tem expectativa de
alivio. A dopamina, um neurotransmissor que atua sobre o sistema limbico,
media respostas sobre disturbios dolorosos, humor e também sobre o
mecanismo de recompensa. H& evidéncias neuroanatdmicas e neuroquimicas
de conexfes fortes da dopamina com o0s opidides nos circuitos limbicos.
Considerando essa referéncia, acredita-se que a necessidade e ansiedade
relatada pelas voluntarias deste estudo para retornar ao trabalho teria
estimulado a expectativa de alivio, favorecendo um possivel efeito placebo.
Vale ressaltar ainda que o efeito placebo pode ocorrer mais com o género

feminino do que no masculino (Bingel, Colloca e Vase, 2011).

Nos estudos citados anteriormente, realizou-se tratamento
conservador (sem descompressao cirdrgica) com avaliacdo da dor apds a
aplicacdo de diferentes recursos eletrotermofototerapéuticos. Porém,
considerando que a STC se caracteriza por um evento compressivo sobre 0
nervo mediano no tunel do carpo, a realizacdo de tratamento conservador se
configura como tratamento paliativo. Di Geronimo et al. (2009) apontam que a
cirurgia para liberagdo do tunel do carpo pode ndo gerar recuperagdo

completa se a leséo ja tiver alcancado um grau severo. Entretanto, nos casos



moderados e também nos severos, o tratamento cirdrgico é a melhor opcao

para pacientes sintomaticos (Verdugo et al., 2008).

Assim, destaca-se a relevancia deste estudo, que associou
tratamento fisioterapéutico utilizando recurso eletroterapéutico e tratamento
convencional apds descompressdo do nervo mediano. Os episodios de
recidiva de dor e disfuncdo sdo minimizados nesses casos, poisS 0 hervo
descomprimido sofre processo de regeneracdo, 0s musculos reinervados
recuperam sua funcdo e seu desempenho pode ser melhorado pela
cinesioterapia; a estimulacao elétrica, devido ao seu papel no controle da dor,
pode contribuir para a realizacdo mais eficiente dos movimentos e o paciente

pode ser reintegrado as suas atividades diarias e profissionais.

De uma forma geral, os resultados obtidos neste estudo sugerem
reflexdes baseadas na anatomia, fisiopatologia e neurofisiologia relacionadas
a lesdo nervosa periférica, especialmente aquelas decorrentes de

compressao do nervo em seu trajeto.

Para Aroori e Spence (2008), a compressdao mecanica sobre o
nervo mediano causada em diversas situacdes de trabalho contribui para
justificar os sintomas da STC, pois causa uma insuficiéncia microvascular que
reduz o aporte de nutrientes e oxigénio ao nervo, lentificando a conducéo do

impulso nervoso.

Kouyoumdjian (1999) aponta que a isquemia causada pela
compressdo do nervo leva a perturbacdo reversivel das fibras nervosas.
Entretanto, destaca que a compressdao mecanica pode causar anormalidades

estruturais no nervo, caracterizadas por desmielinizagdo segmentar, que pode



ser identificada no estudo de conducao nervosa e, em casos de compressao
acentuada e por tempo prolongado, pode haver degeneracdo axonal. Para
Seiler et al. (1989), o grau de déficit no aporte sanguineo ao nervo pode

definir mudancas permanentes no nervo e nos musculos por ele inervados.

Mackinnon (2002) afirma que a maior parte dos pacientes com STC
apresenta lesdo nervosa classificada como neuropraxia, a qual envolve um
bloqueio de conducdo com possivel area de desmielinizacdo segmentar, que
reflete, em analise eletrofisiologica, uma laténcia prolongada. Neste nivel de
lesdo, o axénio ndo é acometido, portanto, ndo sofre degeneracao (Kilmer e
Davis, 2002). Com a remielinizacdo, a funcdo perdida € completamente
recuperada. Entretanto, a autora acrescenta que estudos experimentais
sugerem uma relacdo dose-resposta, de tal forma que quanto maior a

duracdo e a intensidade de pressédo, mais significativa € a disfuncao neural.

Pacientes com grau severo de STC podem apresentar
degeneracdo da mielina e do axbnio (Gelberman et al., 1988; Mackinnon,
2002), caracterizando uma lesdo do tipo axoniotmese, de progndstico mais
complexo que a neuropraxia. Para Mackinnon (2002), os casos em que 0
prolongamento da laténcia € minimo e o resultado do eletrodiagndstico é
normal, mas os pacientes se queixam de sintomatologia significativa, sugerem
gue na maioria dos pacientes com STC os sintomas estdo mais relacionados
com problemas nos envoltérios conjuntivos do nervo que com a lesdo da
propria fibra nervosa, ou seja, 0 espessamento do epineuro e do perineuro
produz isquemia dindmica para as fibras nervosas, além de diminuir o
deslizamento normal do nervo durante os movimentos, resultando em tragéo.

Considerando que 70% da amostra deste estudo apresentou grau severo de



disfuncéo, de acordo com resultados da ENMG e os demais 30% apresentou
grau moderado, acredita-se que o tipo de lesdo nervosa predominante neste

estudo tenha sido a axoniotmese.

A sensacao de formigamento, dorméncia e dor aguda, além da
reducdo da velocidade de conducdo nervosa na STC sdo consequéncias da
isquemia do segmento nervoso que inerva aquela regido (Aroori e Spence,
2008). Estes sdo os sinais iniciais da STC devido ao fato de 94% do nervo
mediano ser composto por fibras sensitivas, sendo as disfungcdes musculares

mais tardias (Kilmer e Davis, 2002).

Lundborg e Dahlin (1996) citam que em estagios precoces da
sindrome de compressdo nervosa, em que um segmento do nervo €
comprimido e a sua microcirculacdo é afetada, a transeccdo do retinaculo
flexor é efetiva para recuperacdo imediata do aporte sanguineo ao nervo, o

que leva ao retorno da funcéo nervosa.

Nesse sentido, um aspecto importante a se considerar é o nivel de
lesdo apresentado por cada uma das voluntarias deste estudo, pois nos casos
em que nao ha degeneracdo Walleriana, a recuperacdo da funcdo apos
cirurgia de descompressdo estd basicamente dependente da atividade
desenvolvida pela méo, ou seja, eliminando-se a causa do bloqueio de
conducdo nervosa, como ocorre apos a cirurgia da STC, naturalmente a
parestesia e a limitacdo da ADM tendem a ser progressivamente reduzidas. A
cinesioterapia favorece esse processo, buscando alcancar as maximas
amplitudes de movimento em cada articulacdo comprometida, recuperando a

capacidade proprioceptiva e a condi¢ao funcional da méao.



Entretanto, ¢é dificil estabelecer uma relacdo entre um
comprometimento moderado ou severo da condugdo nervosa e o0 grau de

comprometimento estrutural do nervo, o que dificulta esta discussao.

Uma relacdo pode ser estabelecida apenas para a classificacao
neurofisiolégica da STC. O diagnéstico minimo para a STC apresenta
anormalidades somente para testes comparativos entre nervo mediano e
ulnar. Num nivel superior de severidade, o diagndstico “leve” apresenta
velocidade de conducdo nervosa anormal associada a uma laténcia distal
motora normal. Ja nos diagndsticos moderados ha anormalidade nas
laténcias sensitivas e motoras do nervo. Os casos severos apresentam
auséncia na resposta sensitiva e laténcia motora anormal. O extremo para
diagnéstico de STC ocorre quando ha auséncia de respostas motoras e

sensitivas (Kilmer e Davis, 2002).

Considera-se que um comprometimento leve a moderado poderia
estar relacionado a neuropraxia, onde apenas um bloqueio da conducédo
nervosa € evidente e sua recuperacdo € espontanea ap0s descompressao,
enquanto o comprometimento severo poderia corresponder a axoniotmese, na
qual a degeneracdo de fibras nervosas esta presente. Uma forma de
confrontar essa relacdo seria a observacdo de uma biopsia do nervo.
Entretanto, como citado por Mackinnon (2002), relatos da histopatologia da
compresséo nervosa cronica em humanos, incluindo a STC, s&o limitados a
observacbes em cadaveres devido a impossibilidade desse tipo de analise
nos individuos com a patologia. Por este motivo, a identificacdo de uma
correlacdo entre a gravidade da lesdo apresentada em exame de

eletroneuromiografia e as altera¢des estruturais presentes no nervo lesado



nao pode ser realizada, deixando margem para questionamentos como: 1.
Nas voluntarias com comprometimento moderado a severo, teria havido
degeneracgéo parcial de fibras no nervo mediano? ou 2. Seria a limitagdo dos
movimentos causada pela dor e fraqueza muscular decorrentes do bloqueio

de conducéo nervosa devido a compressao do nervo mediano?

O estudo de Teodori et al. (2011) apontou que a EEAV acelerou a
recuperacdo funcional e potencializou a maturacdo das fibras do nervo
isquiatico regenerado em ratos, inclusive reduzindo a densidade de area do
tecido conjuntivo neural, o que pode ser de grande relevancia para o
tratamento das lesdes nervosas compressivas em humanos. Entretanto,
naquele estudo, um protocolo de esmagamento do nervo isquiatico foi
estabelecido de forma a se observar auséncia de ax6nios integros no nervo
distal apés 6 dias da lesdo, o que caracteriza uma lesdo compressiva
diferente daquela observada na STC, que segundo Mackinnon (2002),
compromete de forma mais expressiva as fibras localizadas na periferia do

nervo, imediatamente abaixo da area de compressao.

Os parametros utilizados para aplicacdo da EEAV neste estudo
foram semelhantes aqueles aplicados por Teodori et al. (2011), com excecao
apenas do numero de sessdes semanais, numero total de sessdes ao final do
tratamento (5 sessdes semanais durante 3 semanas, totalizando 15 sessdes)
e frequéncia de 100 Hz, enquanto neste estudo as voluntarias receberam 3
sessOes semanais, totalizando 20 sessbes de intervencao, sendo tratadas

com frequéncia de 10 Hz.



Os efeitos da EEAV sobre a recuperacédo funcional ndo foram
identificados nesta pesquisa, apesar dos resultados dos exames de
eletroneuromiografia indicarem comprometimento moderado a severo. Estes
dados divergem do observado por Stralka, Jackson e Lewis (1998), que
reafirmam o efeito de reparacéo tecidual, de analgesia e de reducédo da
severidade de lesbes por estresse repetitivo em pacientes com STC
submetidos a EEAV durante a atividade de trabalho. Tais diferengas podem
decorrer do fato de que todas as voluntarias deste estudo passaram por uma
cirurgia de descompressao, enquanto no trabalho de Stralka, Lewis e Jackson
(1998), nenhum paciente realizou cirurgia, 0 que sugere a presenca de um

grau leve de acometimento.

Uma condicdo ideal para esta pesquisa seria a realizacdo da
ENMG ao término das 20 sessdes de intervencdo fisioterapéutica, o que
subsidiaria os resultados e permitiria registrar o efeito do tratamento. Porém, a
alta clinica aos pacientes era definida pelo médico a partir da avaliagcéo fisica
e, sendo a ENMG um exame de custo consideravel, ndo era préatica dos

médicos solicitar novo exame ao final do tratamento.

Considerando os resultados encontrados neste estudo, assim
como o fato de que a literatura consultada aponta apenas um estudo clinico
que inclui a EEAV como terapia fisica para a STC, torna-se relevante a
realizacdo de novos estudos para avaliar, de forma mais especifica, as
respostas desencadeadas por este recurso fisioterapéutico no que se refere
ao processo de inflamagcdo desencadeado pela compressdo do nhervo
mediano no tanel do carpo, que envolve ndo apenas 0 nervo, mas também

vasos e tecido conjuntivo presentes no nervo.



6. LIMITACOES DO ESTUDO

[T 1}

Em funcdo da dificuldade para atingir o “n” necessario ao estudo,
ndo foi possivel incluir um grupo onde apenas o tratamento com EEAV ou

apenas a cinesioterapia tivesse sido aplicada.

Pelos motivos ja& explicitados, ndo foi possivel realizar o
seguimento das voluntérias, o que permitiria conhecer os efeitos tardios do

tratamento.

Algumas voluntérias procuravam o atendimento da fisioterapia

tardiamente apds a indicacdo do médico, atrasando o inicio do tratamento.



7. CONCLUSAO

N&o houve influéncia significativa da EEAV sobre as alteracdes
sensoriais e motoras, bem como sobre a qualidade de vida de trabalhadoras
com Sindrome do Tunel do Carpo (STC) submetidas a descompressdo
cirdrgica do nervo mediano.

A recuperacdo observada no grupo ndo submetido a EEAV
caracteriza um efeito placebo.

Novos estudos com maior niumero de voluntarios, onde possa ser
incluido um grupo apenas tratado com EEAV e outro apenas com
cinesioterapia e onde o0s voluntarios apresentem maior severidade dos
sintomas, poderdo contribuir para a compreensao dos efeitos da EEAV sobre

0s sintomas comuns a STC.



8. CONSIDERACOES FINAIS

No decorrer dos trabalhos envolvidos neste estudo, algumas
dificuldades foram encontradas e serdo aqui apontadas com o objetivo de

contribuir para a viabilizagéo e maior qualificagcao de trabalhos futuros.

Uma das primeiras dificuldades surgiu quando da necessidade de
estabelecer contato com os médicos responsaveis pelas cirurgias de STC no
Ambulatério Médico de Especialidades (AME), para recrutamento das
voluntarias. Apesar de diversas tentativas feitas pela coordenadora do grupo
de pesquisa para agendamento de um horario para exposicdo do projeto e
proposta de parceria, ndo houve receptividade nem ao menos para conhecer
0 projeto. Isso dificultou o recrutamento das voluntarias, sendo necessario
seguir um caminho alternativo para tal, ou seja, considerando que as
pacientes eram encaminhadas para o servi¢o de fisioterapia Municipal ap6s o
procedimento cirdrgico, o contato foi feito com o Centro de Fisioterapia
Municipal, cuja Fisioterapeuta responsavel, além de concordar que o estudo
fosse realizado, prontamente se disp0s a participar do estudo, o que

possibilitou a realizacdo de um estudo duplo cego.

Apesar disso, durante o recrutamento das voluntarias, diversas
limitagbes foram encontradas, como: op¢ao das pacientes por néo realizar o
tratamento fisioterapéutico, apesar da indicagcdo médica; opcao por realizar o
tratamento em Clinicas conveniadas localizadas mais préximas as suas
residéncias e ndao no Centro de Fisioterapia Municipal, onde o estudo foi

desenvolvido; insuficiéncia de recursos para se deslocar até o Centro de



Fisioterapia Municipal apdés ter iniciado o tratamento. Tais limitacdes levaram

a restricdo do numero de voluntarias para participacdo no estudo.

Outra intercorréncia durante o periodo de realizacédo do estudo foi a
admissdo de um Terapeuta Ocupacional pelo AME, o que favoreceu o
encaminhamento e acompanhamento dos pacientes no pds-operatorio para o
préprio local onde as cirurgias eram realizadas, reduzindo o0s
encaminhamentos de novos pacientes para o Centro de Fisioterapia

Municipal, para incluséo neste estudo.

Por fim, outra grande dificuldade foi que, apesar da indicacéo de 20
sessOes de Fisioterapia pelo médico responsavel, dependendo do resultado
da avaliacdo quando do retorno para consulta médica (aproximadamente
apos 10 sessdes), muitas delas tinham alta antes de completar o nimero de
sessOes definido no estudo. Isso exigiu um empenho adicional do grupo de
pesquisa para que as voluntarias continuas sem o tratamento, mesmo apos

terem sido liberadas pelo médico.
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Anexo Il — Ficha de Avaliacéo

Ficha de Avaliagao

()PO/l () POIT Data

Nome:

Médico Responsavel:

Operacao realizada em punho: ( ) Direito ( ) Esquerdo ( ) Ambos

Médico Responsavel:

Operacdo realizada em punho: () Direito () Esquerdo () Ambos

Data da Cirurgia: Data de Nascimento:

Tipo da cirurgia:

Ocupacgéo: Qto tempo:

Raca: Caracteristica anatbmica:

Tamanho da méao (Dorsal/Palmar)

Comprimento: / Largura: /
Circunferéncia: Imagem: () Sim () Nao
Total:

Peso: Altura: PA:
Tabagista: Etilista:

Medicamento:

Menopausa:

Filhos:

Estado Civil:

HMA/HMP




PERIMETRIA (A PARTIR DO

Membro Membro

COTOVELO) Acometido Contralateral
A
B
C
Testes especificos
Testes Resultados

Phalen Flexao

() Positivo ( ) Negativo

Tinel

() Positivo ( ) Negativo

Phalen Extensao

() Positivo ( ) Negativo

Torniquete

() Positivo ( ) Negativo

Mandril de Trés Dentes

() Positivo ( ) Negativo

Durkan

() Positivo ( ) Negativo




Testes Sensoriais

MS Acometido

DORSO

PALMA

Testes Sensoriais

MS Contralateral

DORSO

PALMA

Observacdes







Anexo Il = TCLE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE e ESCLARECIDO

Nome:
End
Cidade: CEP: Fone:

Titulo da Pesquisa

Efeito da estimulacdo elétrica de alta voltagem sobre a dor e disfuncdo em
trabalhadores com sindrome do tanel do carpo.

Objetivo

Investigar os efeitos da estimulacdo elétrica de alta voltagem (EEAV) sobre os
sintomas de dor e disfuncdo do membro superior em trabalhadores com
diagnoéstico de Sindrome do Tunel do Carpo (STC) e submetidos a
descompressao cirdrgica do nervo mediano.

Justificativas

A pesquisa é justificada, com base em estudos anteriores em animais, na
premissa de que a estimulacdo elétrica de alta voltagem acelere a
recuperacdo do nervo mediano mais rapidamente e com iSSo um retorno mais
rapidos a pratica de atividades laborais pertinentes a cada voluntario.
Procedimentos

O voluntéario desta pesquisa sera submetido a:

- Avaliacdo fisioterapéutica composta por testes: sensoriais, motores e de
diagndstico para Sindrome do Tunel do Carpo (STC). Ainda nesta avaliacao,
o individuo sera questionado quanto sua altura, peso, membro acometido e
habilidade manual (destro, sinistro ou destro-sinistro).

- Avaliacdo orientada por dois questionarios: O primeiro documento
investigara a qualidade de vida (SF-36) e o segundo avaliar4 a gravidade dos
sintomas e o grau de desabilidade manual.

- Aplicacéo de cinesioterapia sustentado pela literatura.

- Aplicacéo de estimulacéo elétrica de alta voltagem (EEAV) com parametros
nocivos a saude do voluntario.

Desconforto ou Riscos Esperados

A pesquisa ndo compromete a salude e o bem estar do voluntario uma vez
gue néo lhe causara risco ou desconforto.

Beneficios Esperados

Através deste estudo esperamos definir a veracidade da utilizacdo de
estimulacdo elétrica de alta voltagem na recuperacdo de pacientes
acometidos com sindrome do tinel do carpo apés cirurgia de descompressao.
Métodos Alternativos Existentes

Outras variaveis da corrente elétrica ja foram estudadas e divulgadas, porém
0 que se permite materializar neste estudo é a averiguacéo da capacidade da
estimulacao elétrica de alta voltagem e por isso ndo ha possibilidade de criar
terapia alternativa.

Indicagcdo da forma de acompanhamento e assisténcia e seus
responsaveis

A pesquisa sera executada por fisioterapeutas habeis e experientes, e por
isso todos os voluntarios terdo garantida qualquer assisténcia e ou



acompanhamento pelo setor médico da instituicdo, se ocorrer eventual
problema devido ao procedimento experimental.

Informacdes sobre a garantia de esclarecimentos

Os voluntarios tém garantia de receber respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento quanto aos procedimentos, riscos ou beneficios da pesquisa,
antes, durante e depois da pesquisa. O pesquisador assume 0 COmMpPromisso
de proporcionar informagdes atualizadas obtidas durante o estudo, ainda que
esta possa afetar a vontade do voluntario em continuar participando da
pesquisa.

Retirada do consentimento

O voluntario tem total direito de se retirar do estudo a qualquer momento.
Essa sua saida do estudo nao implicara em um impedimento ou transtornos
ao necessitar dos recursos e servicos que a Fisioterapia e a UNIMEP
disponibilizam.

Indicagcdo de garantia de sigilo

As imagens e os dados de cada voluntario coletados neste estudo serdo
preservados e utilizados apenas para apreciacdo cientifica e divulgacdo de
mesmo carater em periodicos.

Indicag&o para a forma de ressarcimento de eventuais despesas

Os pesquisadores se responsabilizam por qualguer gasto eventual, como
transporte que os voluntarios possam ter decorrentes da participagdo na
pesquisa.

Indicag&o das formas de indenizagéo

Nesta pesquisa 0s riscos S80 menores que 0S Minimos previsto pela
Resolucdo 196/96 do CNS, no entanto, os pesquisadores se comprometem
com o cumprimento das normas e diretrizes regulamentadores da pesquisa
em seres humanos para o que se fizer necessario.

Uma copia do projeto “Efeito da estimulacao elétrica de alta voltagem sobre a
dor e disfuncdo em trabalhadores com sindrome do tanel do carpo” estara a
disposicao dos voluntarios para consulta e ou esclarecimentos de davidas.

Eu, )

por meio deste instrumento de autorizacdo assinado por mim, destaco que

estou ciente sobre a pesquisa e seu contetdo, assim como a seguranca dos
pesquisadores sobre a proposta de execuc¢do do projeto de pesquisa.

Tenho pleno conhecimento da justificativa, objetivos, beneficios esperados e
dos procedimentos a serem realizados, bem como dos riscos existentes nos
procedimentos.

Afirmo ainda que estou ciente da possibilidade de receber esclarecimentos
sempre que houver necessidade e de que havera sigilo quanto a identificacdo

de meus dados pessoais e preservando minha privacidade.



Também concordo que os dados obtidos ou quaisquer outras informacdes
permanegam como propriedade exclusiva dos pesquisadores. O meu
consentimento implica na permissdo dos colaboradores utilizarem meus
dados e informacdes para uso do ensino, pesquisa e divulgacdo em
periodicos cientificos, bem como da minha imagem, sem dénus nenhum para a

instituicdo e nem para os pesquisadores.

Piracicaba, de de

Assinatura do Voluntario / RG

Pesquisadores responsaveis: Prof? Dr2 Rosana MacherTeodori
Ft. Cesar Augusto Pereira Denari
Contato para esclarecimentos: (19) 9706 0354 — Rosana Teodori
(19) 8294 3988 — Cesar Denari



Anexo IV — SF 36

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida - SF 36

InstrugBes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas
informacdes nos manterdo informados de como vocé se sente e qudao bem
vocé é capaz de fazer atividades de vida didria. Responda cada questédo
marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como
responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Mu_lto
Ruim
1 2 3 4 5

2- Comparada ha um ano, como vocé classificaria sua saude em geral,
agora?

Muito Melhor Um Pouco Quase a Um POUCO Muito Pior
Melhor Mesma Pior
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer
estas atividades? Neste caso, quando?

. " : o N&o, nao
Atividades Sim, dlflculta Sim, dificulta dificulta de
muito um pouco
modo algum
a) Atividades Rigorosas,
gue exigem muito esforco,
tais como correr, levantar
. 1 2 3
objetos pesados,
participar em esportes
arduos.
b) Atividades moderadas,
tais como mover uma
mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a
casa.
c) Levantar ou carregar
) 1 2 3
mantimentos
d) Subir varios lances de 1 5 3
escada
e) Subir um lance de 1 5 3
escada
f) Curvar-se, ajoelhar-se
1 2 3
ou dobrar-se
Q) Andg[ mais de 1 1 5 3
quildmetro
h) Andar varios 1 2 3




guarteirdes

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-
se

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com seu trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de

sua saude fisica?

Respostas

Sim

N&o

a) Vocé diminuiu a
guantidade de tempo que se
dedicava ao seu trabalho ou

a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do
gue vocé gostaria?

c) Esteve limitado no seu tipo
de trabalho ou a outras
atividades?

d) Teve dificuldade de fazer
seu trabalho ou outras
atividades? (p. ex. necessitou
de um esforgo extra)

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de

algum problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Respostas

Sim

Nao

a) Vocé diminuiu a
quantidade de tempo
gue se dedicava ao seu
trabalho ou a outras
atividades?

b) Realizou menos
tarefas do que vocé
gostaria?

c) Nao realizou ou fez
qualquer das atividades
com tanto cuidado como

geralmente faz?

6- Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em

relacdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma Ligeiramente [ Moderadamente | Bastante | Extremamente
nenhuma

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?




Nenhuma Muito Leve Moderada | Grave Muito
leve grave
1 2 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho
normal (incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma p(l)Jl:rcI:o Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido
com vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé
uma resposta que mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em
relacdo as ultimas 4 semanas.

Respostas

Todo

Tempo

A maior
parte
do
tempo

Uma
boa
parte
do
tempo

Alguma
parte
do
tempo

Uma
pequena
parte do

tempo

Nunca

a) Quanto tempo
VOCé tem se
sentindo cheio de
vigor, de vontade,
de forca?

b) Quanto tempo
VOCcé tem se
sentido uma
pessoa muito

nervosa?

c) Quanto tempo
VOCé tem se
sentido tédo
deprimido que
nada pode anima-
lo?

d) Quanto tempo
VOCé tem se
sentido calmo ou
tranquilo?

e) Quanto tempo
VOCé tem se
sentido com muita
energia?

f) Quanto tempo
VOCé tem se
sentido
desanimado ou
abatido?




g) Quanto tempo
vocé tem se
sentido esgotado?

h) Quanto tempo
vocé tem se
sentido uma
pessoa feliz?

1) Quanto tempo
VOoCcé tem se
sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica
ou problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como
visitar amigos, parentes, etc)?

. Alguma Uma pequena | Nenhuma
A maior parte
Todo Tempo d parte do parte do parte do
o tempo
tempo tempo tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacfes para vocé?
A
Definitivamente A maioria Nao malonia | hetinitivamente
Respostas : das vezes ) das
verdadeiro ) sei falso
verdadeiro vezes
falso
a) Eu
costumo
adoecer
um pouco
mais 1 2 3 4 5
facilmente
que as
outras
pessoas
b) Eu sou
tao
saudavel
quanto 1 2 3 4 5
qualquer
pessoa
que eu
conheco
c) Eu
acho que
a minha 1 2 3 4 5
saude vai
piorar




d) Minha
salde é
excelente




Anexo V — Boston CarpalTunnelQuestionnaire (BCTQ)

Questionario de Avaliacdo da Gravidade dos Sintomas e do Estado Funcional

dos Pacientes com STC

12 Parte

As questdes a seguir referem-se aos seus sintomas, num periodo tipico de 24
horas, durante as duas Ultimas semanas (assinale uma resposta para cada
pergunta).

1) Qual a intensidade da dor na m&o ou no punho que vocé sente a noite?

1 - eu ndo tenho dor na méao ou no punho a noite.
2 - pouca dor

3 - dor moderada

4 - dor intensa

5 - dor muito intensa

2) Quantas vezes a dor na mao ou no punho acordou vocé durante uma
noite tipica, nas duas ultimas semanas?

1 - nenhuma

2 - uma.

3 - duas a trés vezes

4 - quatro a cinco vezes
5 - mais que cinco vezes

3) Vocé usualmente sente dor na méo ou no punho durante o dia?

1 - eu nunca tenho dor durante o dia

2 - eu tenho pouca dor durante o dia

3 - eu tenho dor moderada durante o dia

4 - eu tenho dor intensa durante o dia

5 - eu tenho dor muito intensa durante o dia

4) Com que frequéncia vocé sente dor na mao ou no punho durante o
dia?

1 - nunca

2 - uma ou duas vezes por dia

3 - trés a cinco vezes por dia

4 - mais que cinco vezes por dia

5 - a dor é constante

5) Quanto tempo em média duram os episédios de dor durante o dia?

1 - eu nunca tenho dor durante o dia
2 - menos que 10 minutos

3 -de 10 a 60 minutos

4 - mais que 60 minutos

5 - a dor é constante durante o dia

6) Vocé tem adormecimento (perda da sensibilidade) em sua méao?

1-néo
2 - eu tenho pouco adormecimento



3 - eu tenho adormecimento moderado
4 - eu tenho adormecimento intenso
5 - eu tenho adormecimento muito intenso

7 Vocé tem fraqueza na sua mao ou punho?

1 - sem fraqueza

2 - pouca fragueza

3 - fraqueza moderada

4 - fraqueza intensa

5 - fragueza muito intensa

8) Vocé tem sensacao de formigamento em sua mao?

1 - sem formigamento

2 - pouco formigamento

3 - formigamento moderado

4 - formigamento intenso

5 - formigamento muito intenso

9) Qual a intensidade do adormecimento (perda da sensibilidade) ou do
formigamento a noite?

1 - eu ndo tenho adormecimento ou formigamento a noite

2 - pouca
3 — moderada
4 — intensa

5 - muito intensa

10) Com que frequéncia o adormecimento ou o formigamento acordaram
vocé durante uma noite tipica, nas duas ultimas semanas?

1 - nenhuma

2 - uma

3 - duas a trés vezes

4 - quatro a cinco vezes
5 - mais que cinco vezes

11) Vocé tem dificuldade em pegar e usar pequenos objetos, tais como
chaves ou canetas?

1 - sem dificuldade

2 - pouca dificuldade

3 - dificuldade moderada

4 - dificuldade intensa

5 - dificuldade muito intensa

22 Parte

Num dia tipico, durante as duas uUltimas semanas, 0s sintomas da sua mao ou
punho

tém-lhe causado alguma dificuldade em fazer as atividades listadas abaixo?
Por favor circule o namero que melhor descreva sua habilidade para fazer a
atividade.

Atividade



Escrever 1 2 3 4 5
Abotoar as roupas 1 2 3 4 5
Segurar um livro enquanto |Ié 1 2 3 4 5
Segurar o telefone 1 2 3 4 5
Abrir a tampa de um vidro 1 2 3 4 5
Trabalhos domeésticos 1 2 3 4 5
Carregar sacos do supermercado 1 2 3 4 5
Tomar banho e vestir-se 1 2 3 4 5
Legenda:

1 - Nenhuma 2 - Pouca 3 - Moderada 4 - Dificuldade 5 - Nao realiza

dificuldade dificuldade dificuldade intensa atividade



