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Resumo

Sindrome do Tuanel Carpiano (STC) € uma neuropatia compressiva do nervo
mediano ao nivel da articulacdo radio-cubital inferior. Caracteriza-se fisiologicamente pelo
aumento da pressdo ao nivel do canal carpiano o que desencadeia a diminui¢do da funcao
do nervo a esse nivel. Independentemente da fase de evolugdo da patologia, o individuo
apresenta défices motores e sensoriais que interferem com o desempenho dos seus diversos
papéis ocupacionais e, concomitantemente, com a sua Qualidade de Vida (QV). Como
forma de reduzir esse impacto, existem varias abordagens possiveis, entre as quais se

destaca o0 uso da tala nocturna de repouso.

Este trabalho tem como objectivo principal definir quais os beneficios do uso da
tala nocturna e o impacto manifesto na QV do individuo com STC. Simultaneamente
pretende-se definir em que medida a relacdo beneficio/melhoria da dor e normalizagdo
sensitiva se relaciona com o uso da tala. Por dltimo, identificar quais as variaveis socio-
demogréaficas que estdo relacionadas ao problema em estudo e aos valores obtidos com as
escalas SF-36 e PDI, nos individuos dos grupos controlo e experimental. Para a realizacdo
deste estudo, utilizou-se uma amostra de 46 individuos do sexo feminino aos quais aplicou-

se as escalas referidas anteriormente e os Monofilamentos de Semmes-Weinstein.

Os resultados obtidos com o SF-36 revelaram uma maior percepc¢do do estado de
salde no dominio Saude Geral, no grupo ao qual se aplicou a tala, sugerindo que esta
intervencdo permite uma melhoria da QV. Simultaneamente, o PDI permitiu inferir que a
aplicacdo da tala nocturna tem um impacto positivo no que concerne a percepcao do nivel
da dor nas diversas actividades da vida diaria e, consequentemente, na QV. No que se
refere a sensibilidade, os resultados obtidos ndo permitem afirmar que existem melhoras a
este nivel. Relativamente as varidveis socio-demograficas, apenas os casos classificados
como ligeiros apresentam uma melhor percepcdo do nivel de Salde Geral o que €

sugestivo de que com o evoluir da patologia ha perda de QV.

Palavras-Chave: Sindrome do Tunel Carpiano, Qualidade de Vida, dor, sensibilidade.



Abstract

The Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is a compression neuropathy of the median
nerve at the level of radio-ulnar joint. Characterized physiologically by increased of
pressure on the carpal canal level which triggers the reduction of nerve function at that
level. Regardless of what stage of evolution of the disease, the person has sensory and
motor deficits that interfere with the performance of its various occupational roles and,
concomitantly, with its Quality of Life (QOL). In order to reduce this impact, there are

several possible approaches, among which stands out the use of night splints.

This work aims to define the main benefits of using the night splint and an obvious
impact on the QOL of individuals with CTS. Simultaneously seeks to define the extent to
which the benefit / improvement of pain and sensory standards relates to the use of the
splint. Finally, identify the demographic variables that are related to the problem under
study and the values obtained with SF-36 scales and Pain Disability Index (PDI), in
individuals of the control and experimental groups. For this study, we used a sample of 46
female subjects to which we applied the SF-36, PDI and the Semmes-Weinstein

monofilaments.

The results obtained with the SF-36 showed a greater perception of health status in
the General Health domain in the group to which the splint was applied, suggesting that
this intervention helps improve the QOL. Simultaneously, the PDI also has shown that the
use of night splint has a positive impact regarding the perception of pain level in the
various activities of daily living and hence the QOL. With regard to sensitivity, the results
do not allow us to say that there are improvements at this level. For the demographic
variables, only cases classified as mild present a better perception of general health status
which is suggestive that with the evolution of the disease there is loss of QOL.

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome, quality of life, pain, sensibility.



Résumé

Le syndrome du canal carpien (SCC) est une neuropathie de compression du nerf
médian au niveau de I’articulation radio-ulnaire. Caractérisée physiologiquement par une
pression accrue au niveau du canal carpien qui déclenche la diminution de la fonction du
nerf a ce niveau. Peu importe a quel stade de I'évolution de la maladie, la personne a des
déficits sensoriels et moteurs qui interferent avec la performance de ses différents réles
professionnels et, concomitamment, avec sa qualité de vie (QdV). Comme une facon de
réduire cet impact, il ya plusieurs approches possibles, parmi lesquelles se détache

I'utilisation d'attelles pendant la nuit pour se reposer.

Ce travail vise a définir les principaux avantages de l'utilisation de I'attelle de nuit
et un impact évident sur la qualité de vie des personnes avec SCC. En méme temps cherche
a définir la mesure dans laquelle le rapport bénéfice / amélioration de la douleur et les
normes sensorielle se rapporte a l'utilisation de l'attelle. Enfin, identifier les variables
démographiques qui sont liés au probleme a I'étude et les valeurs obtenues avec les
échelles du SF-36 et de Pain Disability Index, chez les individus de la commande et les
groupes expérimentaux. Pour cette étude, nous avons utilisé un échantillon de 46 sujets de
sexe féminin a laquelle il a appliqué le SF-36, Pain Disability Index et le monofilaments

Semmes-Weinstein.

Les résultats obtenus avec le SF-36 ont montré une plus grande perception de I'état
de santé dans le domaine général de la santé dans le groupe auquel l'attelle a été appliquée,
ce qui suggere que cette intervention permet d'améliorer la qualité de vie. Simultanément,
le Pain Disability Index a également montré que I'utilisation de I'attelle de nuit a un impact
positif sur la perception du niveau de la douleur dans les différentes activités de la vie
quotidienne et, partant, la QdV. En ce qui concerne la sensibilité, les résultats ne nous
permettent pas de dire qu'il ya des améliorations a ce niveau. Pour les variables
démographiques que les cas classés comme bénins présente une meilleure perception de

I'état de santé général qui suggére que I'évolution de la maladie il ya perte de qualité de vie.

Mots-clés: syndrome du canal carpien, qualité de vie, douleur, sensibilité.
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Introducéo

A Sindrome do Tunel Carpiano (STC) é a neuropatia compressiva do membro
superior mais frequentemente intervencionada cirurgicamente.  Caracteriza-se
fisiologicamente pelo aumento da pressdo ao nivel da articulagdo rédio-cubital inferior e
diminuicdo da funcdo do nervo mediano a esse nivel. Os individuos apresentam sintomas
como parestesias, dor na méao e disfuncdo muscular, manifestando-se principalmente a
noite. Consequentemente, apresentam défices ao nivel do desempenho ocupacional e,

concomitantemente, a sua Qualidade de Vida (QV) encontra-se alterada.

Embora a STC seja uma condicdo de salde frequente, os estudos existentes sao
pouco conclusivos quanto a abordagem mais indicada, embora se preconize que nos casos
mais recentes uma intervencdo conservadora seja o ideal. Entre as varias abordagens
possiveis, a utilizacdo da tala nocturna € referida por diversos estudos como beneficiando o
individuo com STC, o que suscitou 0 nosso interesse pelo tema, a par da experiéncia

pessoal em contexto laboral.

Neste sentido, este estudo tem como objectivo principal definir quais os beneficios
do uso da tala nocturna e o impacto manifesto na QV do individuo com STC.
Simultaneamente pretende-se definir em que medida a relacdo beneficio/melhoria da dor e
normalizacdo sensitiva se relaciona com o uso da tala. Por ultimo, identificar quais as
variaveis socio-demogréaficas que estdo relacionadas ao problema em estudo e aos valores
obtidos com as escalas SF-36 e PDI, nos individuos dos grupos controlo e experimental.
Para tal, recorremos a uma amostra de 46 individuos do sexo feminino do Centro

Hospitalar de Entre Douro e VVouga que aguardam intervencao cirdrgica ao STC.

Para atingir os objectivos propostos, estruturamos o trabalho em dois grandes
capitulos. O primeiro refere-se ao enquadramento tedrico e o segundo ao estudo empirico.
No enguadramento tedrico sdo apresentadas algumas consideracdes gerais sobre a STC e,
posteriormente, é abordada a relacdo entre QV e Desempenho Ocupacional. Por dltimo, é
apresentado o estudo empirico, sendo constituido pela descri¢cdo da metodologia, para em
seguida serem apresentados e discutidos os resultados obtidos. Terminamos com a
apresentacdo de algumas conclusfes e eventuais sugestdes de estudos subsequentes que
possam vir a beneficiar o presente estudo, dado que temporal e transversalmente, as

limitacOes ao estudo foram pelo autor identificadas no seu percurso.



Capitulo I - Enquadramento Tedrico



Pretendemos neste momento, apresentar alguns estudos sobre a tematica da QV e a
sua relagdo com o desempenho ocupacional no individuo com STC. Em primeiro lugar,
consideramos pertinente apresentar algumas consideragdes sobre a STC. Assim,
comecaremos por fazer uma pequena alusdo a incidéncia, prevaléncia e histéria da STC,
seguida da descri¢do anatomica do canal carpiano, etiologia e patofisiologia. Os aspectos
referentes ao diagndstico, tratamentos clinicos, reabilitacdo pos-cirdrgica e complicacGes

também serdo explanados.

1. Sindrome do Tunel Carpiano

A STC é a neuropatia compressiva do membro superior mais comum e a condi¢do
cirrgica mais tratada pelos cirurgides (Luchetti & Amadio, 2002). Pode definir-se como
uma neuropatia compressiva sintomética do nervo mediano ao nivel da articulacdo réadio-
cubital inferior, caracterizada fisiologicamente pelo aumento da pressdo dentro do canal
carpiano e diminuicdo da funcdo do nervo a esse nivel, podendo ser causada por diversas
patologias ou condicdes. E definida pelos pacientes como provocando dormeéncia,
parestesias, dor na mao e no braco e disfuncdo muscular. Esta desordem néo € restringivel

a idade, sexo, etnia ou ocupacao (Keith et al., 2009).

1.1. Incidéncia e Prevaléncia

Ao introduzir a tematica da STC, parece-nos oportuno comecar por descrever a

incidéncia e prevaléncia que esta patologia tem na populagéo.

Embora a STC seja uma condicdo de saude frequente (h& um risco de 10% de
desenvolver esta patologia durante a vida, de acordo com American Academy of
Neurology), existem poucos estudos disponiveis sobre a populacdo geral (Luchetti &
Amadio, 2002). Por esse motivo, os valores de incidéncia e de prevaléncia sdo pouco
consensuais, dependendo dos critérios utilizados para o diagnostico e da popula¢do em
estudo. No que diz respeito a populagdo portuguesa, ndo existem estudos exclusivos sobre

esta matéria, pelo que nos reportaremos a outras populacdes europeias. Segundo Bongers



et al. (2007) a incidéncia na Holanda, em 2001, era de 1,8 por mil e um estudo realizado
por Atroshi et al. (1999) concluiu que a taxa de prevaléncia, na Suécia, em 1997, era de
3,8% (Atroshi et al., 1999; Bongers, Schellewis, Bosch, & Zee, 2007; Luchetti & Amadio,
2002). No que se refere a incidéncia na populacdo activa, a prevaléncia no cenério

industrial € significativamente superior e varia de 5-15% (Werner, 2006).

Esta € uma condi¢do que afecta mais frequentemente mulheres do que homens
(Aroori & Spence, 2008; Zenian, 2010). Um estudo realizado em Italia revelou que a
incidéncia nas mulheres é 3,8 vezes superior a dos homens (Atroshi et al., 1999). A
prevaléncia da STC na populacédo geral foi estimada em 5% para as mulheres e s6 em 0,6%
para homens (Gorsché, 2001; Mattioli et al., 2008). Comparando os resultados clinicos e
neurofisioldgicos, verifica-se que 0s homens se queixam menos de desconforto e tém uma
melhor funcdo da méo do que as mulheres, embora a avaliacdo neurofisioldgica demonstre
que 0s homens tém um comprometimento nervoso mais grave. Assim, esses dados indicam
que os homens tém uma maior toleréncia aos sintomas da STC do que as mulheres, pelo
que a incidéncia e prevaléncia neste sexo pode estar subestimada (Luchetti & Amadio,
2002; Mondelli et al., 2005).

Embora possa ocorrer em qualquer idade, estudos de base populacional mostram
que é mais comum em mulheres entre 50 e 60 anos (Lam & Thurston, 1998). Em
contrapartida, outro estudo demonstrou maior incidéncia da STC entre os trabalhadores
activos, com idades entre os 25-45 anos, sendo o risco semelhante para homens e mulheres
(Werner, 2006). Um estudo realizado em Itélia revelou que entre as mulheres, os picos de
incidéncia foram observadas na faixa etaria de 50-54 anos. Esta observacédo €, em geral,
consistente com o conceito de que nas mulheres pode haver uma componente hormonal na
etiologia (Mattioli, et al., 2008). J& num estudo realizado por Bongers et al. (2007) a maior
taxa de incidéncia foi encontrada na faixa etaria de 45-64 anos (Bongers, Schellewis,
Bosch, & Zee, 2007; Lam & Thurston, 1998). Um padréo diferente foi observado para os
homens, que mostraram uma tendéncia crescente até aos 75-79 anos (Mattioli et al., 2008).

E importante referir que os individuos casados tém uma maior incidéncia de STC, o
que ndo esta de acordo com estudos que indicam a associagdo do casamento com niveis
favoraveis gerais de saude (com algumas excepcGes como o cancro). Tal pode ser
explicado pelo elevado IMC e exposicdo a situacdo de risco ocupacional (Mattioli et al.,
2008; Zenian, 2010).



Embora ndo existam estudos consensuais sobre a incidéncia e prevaléncia na

populacédo geral, podemos inferir que esta é uma patologia frequente.

1.2. Historiada STC

Apo6s termos compreendido a incidéncia que esta patologia tem actualmente,
parece-nos importante fazer uma breve revisdo histdrica de modo a compreender a

evolucdo desta patologia até aos nossos dias.

A STC comeca a ser descrita pela literatura em meados do século XIX, ainda que
0s seus sintomas fossem considerados separadamente. Assim, 0 primeiro caso reportado
remonta a 1836, altura em que Gensoul descreve um caso de neuropatia do nervo mediano
causado por uma fractura exposta do radio, embora seja Paget (1854) que descreve o
primeiro caso de compressdo do nervo mediano ao nivel do punho (Gorsché, 2001; Hunter
et al., 2002; Luchetti & Amadio, 2002; Mackin, & Callahan, 2002).

Raynaud (1862) postula que existe uma origem vasomotora para as parestesias e
adormecimento dos dedos, mas s6 em 1883 Ormerod cria 0 termo acroparestesia para
descrever estas condi¢des. Buzzard (1906) postula que as acroparestesias sao devidas a
problemas do plexo braquial ao nivel da cervical. Inicialmente, ndo existia conhecimento
que permitisse relacionar a acroparestesia e a neuropatia mediana (devido as fracturas do
punho), com a partilha de um canal anatdbmico comum, o canal carpiano. Por ultimo,
consideravam-se 0s problemas de atrofia tenar separadamente da acroparestesia, pois 0
primeiro teria origem no plexo braquial e o outro seria um problema motor mais localizado
(Luchetti & Amadio, 2002).

A primeira referéncia sobre a cirurgia de libertacdo do canal carpiano data de 1913
por Pierre Marie e Charles Foix. Contudo, apenas em 1933, por Learmonth é que um artigo
sugere este tratamento, mas s6 em 1946, Cannon e Love publicam a primeira descri¢do
exacta da tecnica cirdrgica (Hunter et al., 2002; Kao, 2003; Luchetti & Amadio, 2002).

Mais tarde, Brain relaciona a acroparestesia e a neurite tenar como manifestacdes
de neuropatia mediana devido & compressdo do canal carpiano. Infelizmente, a ilustracdo
que utiliza localiza-o erroneamente no antebrago (Luchetti & Amadio, 2002; Premoselli,
Siolo, Grossi, & Cerri, 2006).



Phalen (1950) publica e relata a sua vasta experiéncia clinica, associando-se desde
logo a esta patologia. Este descreve a sua etiologia como estando relacionada com o
espessamento sinovial e o aumento da pressdo no canal carpiano, embora no inicio do
século XX Hunt ja tivesse relacionado a neurite tenar com as actividades ocupacionais.
Phalen foi mais longe e distingue os factores que agravam os sintomas da STC e aqueles
que podem ser responsaveis pelo desenvolvimento desta condi¢do (Gorsché, 2001; Hunter
et al., 2002; Kao, 2003; Luchetti & Amadio, 2002).

O inicio da utilizacdo de tratamentos conservadores ndo é exactamente conhecida,
embora as infiltraces de esterdides tenham sido descritos em 1954 na Clinic Mayo. No
que se refere ao diagnostico, o recurso as técnicas de neurofisiologia sdo reportadas por
Simpson em 1956 (Luchetti & Amadio, 2002). Em suma, a STC é um exemplo claro da

evolucdo que a medicina sofreu nos ultimos dois séculos.

1.3.  Anatomia do Canal Carpiano

Apds se conhecer o modo como evoluiu o conhecimento desta patologia, iremos

apresentar as consideracdes anatomicas mais relevantes face aos conhecimentos actuais.

O canal carpiano € uma estrutura fibro-6ssea localizada ao nivel da articulacdo
radio-cubital inferior, limitada posteriormente pelos o0ssos do carpo e anteriormente pelo
retinaculo dos flexores. A arcada cobncava é formada pelos ossos do carpo, sendo
constituida proximalmente pelo pisiforme e o tubérculo do escafdide (mais radialmente) e
distalmente pelo gancho do unciforme e o tubérculo do trapézio (mais radialmente)
(Cranford, Ho, Kalainov, & Hartigan, 2007; Drake, Vogl, & Mitchell, 2005; Gorschg,
2001; Hunter et al., 2002; Luchetti & Amadio, 2002; Piza-Katzer, 2003). O retinaculo dos
flexores estende-se desde a parte distal do radio até a epifise proximal do terceiro
metacarpiano. Pode ser dividido em trés por¢des. A mais anterior € uma continuacgao
directa da fascia profunda do antebrago. O ligamento transverso do carpo representa a sua
porcdo central e mais distalmente, temos a aponevrose, entre 0s masculos tenares e
hipotenares. Em média, a largura do retindculo é de 22mm (com um ligeiro aumento de
radial para cubital), o comprimento é de 26mm e tem de espessura aproximadamente

0,6mm (Hunter et al., 2002; Luchetti & Amadio, 2002). O ligamento transverso do carpo



estende-se transversalmente desde o tubérculo do escafoide e do trapézio até ao pisiforme e
gancho do unciforme (Drake et al., 2005; Luchetti & Amadio, 2002).

No interior do canal carpiano passa 0 nervo mediano (mais superficial)
acompanhado, por vezes, da artéria mediana (ramo da artéria interdssea anterior), e nove
tenddes de musculos extrinsecos da mdo (um tenddo do longo flexor do polegar, quatro
tenddes do flexor profundo dos dedos e quatro tenddes do flexor superficial dos dedos)
(Drake et al., 2005; Gorsché, 2001; Hunter et al., 2002; Luchetti & Amadio, 2002; Piza-
Katzer, 2003). O nervo mediano é composto pelos fasciculos medial e lateral do plexo
braquial (C5 a T1) e enerva o compartimento anterior do antebrago, com excep¢do dos
musculos flexor cubital do carpo e flexor profundo dos dedos (parte medial). Percorre o
antebraco entre os musculos flexores superficial e profundo dos dedos e a cerca de cinco
centimetros do punho, d& origem ao ramo palmar cutaneo que € o responsavel pela
enervagéo sensitiva da regido proximal da palma da méo (Drake et al., 2005; Luchetti &
Amadio, 2002).

A nivel distal do antebraco, o nervo fica mais superficial e lateral ao musculo flexor
superficial dos dedos. Apds sair do canal carpiano divide-se, normalmente, em seis ramos
terminais: dois nervos digitais palmares comuns, trés nervos digitais palmares proprios e o
ramo motor recorrente que enerva os musculos tenares (com excep¢do do adutor do
polegar e da cabeca do curto flexor do polegar) e dois musculos lumbricais laterais. A
enervacdo sensitiva do 1° ao 3° dedos e parte radial do 4° dedo é realizada pelos nervos
digitais comuns, que sdo 0s ramos sensitivos e terminais do nervo mediano (Cranford et
al., 2007; Drake et al., 2005; Hunter et al., 2002; Luchetti & Amadio, 2002; Piza-Katzer,
2003).

No que se refere aos musculos extrinsecos da médo que atravessam o canal carpiano,
estes tém origem no epicondilo medial do Umero e faces anterior do radio, do cubito e na
membrana interossea. O musculo longo flexor do polegar é a estrutura mais radial, tendo
origem nas faces anteriores do radio e da membrana interéssea e inserindo-se na falange
distal do polegar. Tem como funcdo flectir as articulacbes metacarpofalangiana e
interfalangiana do polegar. J& o musculo flexor superficial dos dedos tem origem no
epicondilo medial e face anterior do radio e divide-se em quatro tenddes, dois mais
superficiais (para o 3° e 4° dedos) e dois mais profundos (para 0 2° e 5° dedos). Estes

inserem-se na falange média do 2° ao 5° dedos e sdo 0s responsaveis pela flexdo das



articulagdes metacarpofalangianas e das interfalangianas proximais. Por Gltimo, o flexor
profundo dos dedos tem origem no lado anterior e medial do cubito e face anterior da
membrana interossea e também se divide em quatro musculos independentes que se
inserem nas falanges distais do 2° ao 5° dedos. Passa profundamente ao flexor superficial
dos dedos e ao nivel da falange média atravessa-o para se inserir nas falanges distais. Tem
como funcéo flectir as articulagcdes metacarpofalangianas e as articulagdes interfalangianas
proximais e distais do 2° ao 5° dedos (Drake et al., 2005; Gorsché, 2001; Luchetti &
Amadio, 2002).

Normalmente, existe uma bainha sinovial cubital que envolve os tenddes do
musculo flexor superficial e flexor profundo dos dedos e uma bainha sinovial radial que
envolve o tenddo do longo flexor do polegar (Drake et al., 2005; Luchetti & Amadio,
2002).

Em consequéncia do seu percurso, 0 nervo mediano encontra-se mais susceptivel a
compressdes ao nivel do canal carpiano devido a variagfes do volume, sendo que a pressdo
normal se situa em cerca de 8 mmHg (Gorsché, 2001; Watts & McEachan, 2006). Quando
estamos perante um estreitamento anormal do canal e/ou movimentos das articulacdes
envolventes, verificam-se alteracOes significativas do seu volume e da pressdo. Esta
aumenta em funcdo da supinacdo do antebraco, flexdo/extensdo da articulacdo radio-
cubital inferior, flexao das articulacbes metacarpofalangianas e do movimento de preenséo.
Para além disso, as paredes formadas pelos 0ssos do carpo ndo sdo completamente rigidas,
deslocando-se ligeiramente durante os movimentos entre o antebrago e a mdo (Drake et al.,
2005).

AlteracBes do volume e da pressdo também afectam a condutividade do nervo
mediano e podem interromper a microcirculagcdo sanguinea necessaria para que 0 epineuro
(camada mais externa de tecido conjuntivo fibroso que envolve varios fasciculos) possa
receber 0s nutrientes que necessita. Concomitantemente, ndo existem vasos linfaticos no
espaco endoneural (entre cada fibra nervosa) o que em caso de edema pode aumentar
rapidamente a pressdo nos fasciculos, interferindo com a microcirculagdo. Compressdes de
30 mmHg fazem com que a presséo intraneural persista por 24 horas e correspondem ao

limiar critico para lesdo do nervo mediano (Gorsché, 2001; Luchetti & Amadio, 2002).
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1.4.  Etiologia

Conhecendo a anatomia do canal carpiano, torna-se facil compreender que diversos
factores ou condicBGes podem facilmente causar alteracbes da pressao no referido canal.
Assim, consideram-se dois tipos de STC: o agudo e o crénico. A forma aguda € pouco
comum e deve-se a um rapido aumento da pressdo que se mantém. Tem inicio subito e
pode ser necessaria uma intervencdo cirurgica urgente para descompressdo. Como factores
precipitantes temos, por exemplo, a fractura do punho, infeccdo ou hemorragia. Nos casos
traumaticos o seu inicio pode ser tardio, mas particularmente severo, e o ligamento
transverso do carpo pode necessitar de ser seccionado. Também pode ocorrer durante ou
apo6s imobilizagdo do punho em posicdo de Cotton-Loder (Aroori & Spence, 2008;
Luchetti & Amadio, 2002; Piza-Katzer, 2003; Schnetzler, 2008).

A STC crénica é a condicdo mais comum e pode ser dividida em quatro categorias:
idiopéatico, anatémico, sistémico e ocupacional (Aroori & Spence, 2008; Cranford et al.,
2007). Na maior parte dos casos de STC a sua etiologia ndo se encontra identificada,
designando-se por idiopatica. A sindrome desenvolve-se rapidamente quando se esta
perante edema ou quando o canal carpiano apresenta uma dimensdo reduzida. Ocorre mais

frequentemente na mdo dominante (Luchetti & Amadio, 2002).

Quando a etiologia é anatémica, a STC deve-se a altera¢cdes que ocorrem dentro do
canal carpiano, como por exemplo, tumores ou ganglios linfaticos que, ao ocuparem
espaco, provocam aumento da pressdo do fluido intersticial. Nestes casos, o tratamento
cirurgico prevé ndo s6 a descompressdo como a remog¢do da massa. Também as situacoes
de trauma podem provocar esse aumento de volume devido a edema, hemorragia ou
processo de cicatrizacdo. Em caso de tumor existe um aumento do volume interno do canal
carpiano causando uma compressdo secundaria do nervo mediano (Cranford et al., 2007;
Luchetti & Amadio, 2002).

Nos casos em que a STC e resultante de factores sistémicos, pode estar associada,
por exemplo, a obesidade, diabetes, patologia da tirdide, artrite reumatoide, entre outras.
No caso da obesidade, ainda ndo existem estudos conclusivos que demonstrem que a STC
se encontra directamente relacionado com um indice de massa corporal superior a 30. Nos
pacientes com hipotiroidismo, o edema dos tecidos no canal carpiano desencadeiam a

sindrome. Em gravidas é frequente a incidéncia no terceiro trimestre, embora se
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desconheca o mecanismo fisiol6gico que o provoca, pensa-se estar relacionado com a
retencdo de liquidos e com o aumento dos niveis hormonais. Outro factor que pode
desencadear a STC ¢é a hipertrofia dos musculos lumbricais que, ao flectirem os dedos,
comprimem as estruturas do canal carpiano (Cranford et al., 2007; Luchetti & Amadio,
2002).

Por ultimo, nos casos em que a etiologia € ocupacional, a STC encontra-se
fortemente relacionada com o uso de movimentos de repetitivos e de amplitudes extremas
de flexdo e extensdo do punho e dedos, utilizacdo de ferramentas com vibracdo, impactos
repetidos na palma da médo e fortes preensbes (Cranford et al., 2007; Gorsché, 2001;
Hunter et al., 2002; Roquelaure et al., 2008; Watts & McEachan, 2006).

Consideram-se movimentos repetitivos agueles que envolvem movimentos
inadequados do punho durante, pelo menos, 30 segundos ou quando o individuo o realiza
durante mais de 50% do tempo laboral (Aroori & Spence, 2008). No que se refere ao uso
de instrumentos com vibragéo, e de acordo com Palmer et al. (2007), citado por Aroori &
Spence (2008), o uso deste tipo de instrumentos duplica o risco de desenvolver STC. Tal
pode ser explicado dado o uso de vibracdo poder causar lesdo directa dos nervos
periféricos (resultando na dorméncia dos dedos) ou a diminuic¢do da sensibilidade na mao
pode ser secundaria a compressdo dos vasos sanguineos que fornecem 0s nervos
periféricos (Nordstrom, Vierkant, DeStefano, & Layde, 1997). Este autor também
encontrou evidéncias que trabalhos que implicam repeticdo frequente de movimentos de
flexdo e extensdo do punho e do uso de preensdes fortes aumentam substancialmente o
risco de desenvolver STC (Aroori & Spence, 2008; Hunter et al., 2002).

Apesar das conclusdes destes estudos, outros ndo encontram evidéncias
significativas que relacionem ocupac@es especificas com a prevaléncia da STC (Aroori &
Spence, 2008; Cranford et al., 2007; Gorsché, 2001; Nordstrom et al., 1997; Watts &
McEachan, 2006).

1.5. Patofisiologia

Apbs o entendimento da etiologia da STC, é pertinente compreender o(s)

mecanismo(s) fisioldgico(s) que estdo por detréds desta patologia.
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A STC é um exemplo cléssico de neuropatia compressiva cronica. Pode resultar de
diferentes mecanismos de trauma como tracgao, ficcdo e compressao repetitiva, embora a
sua patogénese nao seja totalmente compreendida (Aroori & Spence, 2008; Luchetti &
Amadio, 2002; Werner & Andary, 2002).

Quando o membro realiza movimento, 0s nervos (estruturas estaticas) tém de se
adaptar e deslizar alguns milimetros, por vezes, através de canais estreitos, ao longo do seu
curso, apesar de apresentarem pontos fixos, como o buraco vertebral e as areas colaterais
que circundam as respectivas terminagcdes nervosas. Por esse motivo, basta um pequeno
edema no tecido circundante para interferir com o0s seus movimentos de deslizamento
(Luchetti & Amadio, 2002).

Existem varias teorias que tentam explicar os sintomas e patofisiologia da STC,
pelo que, de seguida, apresentaremos apenas as duas mais populares, a da insuficiéncia
microvascular e a da compressdo mecanica (Aroori & Spence, 2008; Gorsché, 2001;
Luchetti & Amadio, 2002).

A teoria da insuficéncia microvascular propde que a falta de aporte de sangue leva a
diminuicdo do aporte de nutrientes e oxigénio ao nervo o que causa uma diminuicdo da
capacidade de transmitir os impulsos nervosos. Tal verifica-se porque esta transmisséo
requer um fornecimento continuo de energia que é fornecido pelo sistema microvascular
intraneural. Se a falta de aporte se prolongar ou for sistematica pode promover o
desenvolvimento de cicatrizes e de tecido fibroso no nervo. Dependendo da gravidade da
lesdo, as alteracOes nervosas podem ser permanentes, entendendo-se que 0s sintomas
caracteristicos da STC sdo subsequentes a isquémia que afecta 0 segmento nervoso, ou
seja, 0 nervo mediano (Aroori & Spence, 2008; Gorsché, 2001; Luchetti & Amadio, 2002).

De acordo com a teoria da compressdo mecanica, os sintomas da STC devem-se a
compressdo do nervo mediano, resultando de mdltiplos factores como o excesso de
esforco, posicionamento do punho em extensdo, utilizacdo de preensdes prolongadas no
manuseamento de instrumentos ou a realiza¢do de trabalho manual pouco habitual (Aroori
& Spence, 2008; Gorsché, 2001).

Quando se comparam as duas teorias, a da insuficéncia microvascular explica
melhor 0s casos em que existe uma compressao com compromisso funcional, contudo,

reversivel. Por outro lado, a teoria da compressdo mecénica explica de que forma um factor
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mecanico consegue provocar uma lesdo focal da mielina e que demora a recuperar
(Luchetti & Amadio, 2002).

Apesar das explicacdes propostas por estas teorias, ndo se conhece a verdadeira
patofisiologia que provoca o aumento da pressao no canal carpiano. Apenas se sabe que
podem ser exercidos dois tipos de pressdes, uma resultante da pressdo dos fluidos
intersticiais dentro do canal carpiano e outra resultante do contacto directo do nervo
mediano com tecido envolvente e que ambos provocam o aumento da pressao (Werner &
Andary, 2002).

E certo que a posi¢do do punho condiciona significativamente a pressdo provocada
pelos fluidos dentro do canal carpiano. Assim, a dorsi-flexdo aumenta cerca de dez vezes a
pressdo no canal carpiano e a flexdo palmar aumenta cerca de oito vezes. A dorsi-flexao
provoca o alongamento longitudinal dos elementos do canal na face palmar e comprime 0s
elementos dorsais, resultando na compressdo do ligamento transverso do carpo contra o
retinaculo dos flexores e que, por sua vez, comprime-o na face palmar dos 0ssos do carpo.
Ja a flexdo palmar causa a compressao dos bordos laterais do retinaculo dos flexores contra
a face palmar o que leva a compressdo dos tendGes dos flexores contra a cabeca do radio
(Werner & Andary, 2002).

Independentemente do movimento que origina a pressdo, quando esta é de
50mmHg, durante duas horas, verifica-se a existéncia de edema no epineuro que se pode
estender ao endoneuro caso a pressdo se situe entre os 200 e os 400mmHg. Se o edema
provoca uma pressdo que se situe entre os 20-22mmHg existe uma reducdo do retorno
Venoso Nno epineuro, mas se for entre os 40 e os 50mmHg, estamos perante uma reducao da
circulacdo capilar. Quando a pressdo € superior a 80mmHg, durante duas horas, ha éstase
completa, mas existe uma recuperagdo completa da circulagdo. Contudo, se a pressao for
de 200mmHg, durante 0 mesmo periodo de tempo, pode ndo existir recuperagdo da

circulacdo ou esta ser apenas parcial (Luchetti & Amadio, 2002).

No que diz respeito a velocidade de conducéo do nervo mediano ao nivel do punho,
verifica-se que com uma pressdo de 30 mmHg existe uma diminuicdo da velocidade de
conducéo e parestesias. Contudo, se esta se situar entre os 40 e os 50mmHg bloqueia-se a

velocidade de conducao sensorial e motora (Luchetti & Amadio, 2002).
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Independentemente da teoria que explica a patofisiologia da STC, o aumento da
pressdo no canal carpiano desencadeia alteragdes circulatorias e da condugdo nervosa que

podem ou n&o ser reversiveis.

1.6.  Diagndstico

Quando estamos perante alteracBes patofisiologicas, € necessario realizar um

diagnostico com vista ao estudo das opgdes de tratamento especificas a patologia em causa.

A histdria e 0 exame clinico sdo considerados fundamentais para o diagndstico de
STC. Normalmente, estes pacientes queixam-se de dor nocturna, dorméncia e parestesias
do 1° ao 3° dedos e face radial do 4° dedo. Durante o dia, as parestesias sdo normalmente
desencadeadas apenas por actividades que envolvam movimentos de flexdo palmar e/ou

dorsi-flexdo, prolongados no tempo (Cranford et al., 2007).

Apesar dos sintomas apresentados, nem sempre é facil a realizacdo do diagnostico
de STC, ndo existindo um consenso quanto aos critérios a considerar. Por esse motivo, em
1993, a Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology
(QSSAAN) desenvolve um guido com os parametros de avaliacdo para o diagndstico de
STC. Estes incluem a historia clinica, exame fisico, diagndstico diferencial, exames
complementares de diagnostico, testes adicionais e registo médico. Contudo, para que o
diagnostico seja efectuado, apenas tém que estar reunidas histéria e exame fisico,
acompanhados de registo médico (QSSAAN, 1993). Em tragos breves, desenvolvem-se 0s

parametros atras referidos, sendo que:

1. Na historia, a probabilidade de desenvolver STC aumenta com a gravidade dos
sintomas (por exemplo, desconforto, fraqueza muscular na méo e parestesias, na zona de
enervacao do nervo mediano) e de factores provocativos (como 0 sono e a repeticdo de
movimentos da méo e punho) (QSSAAN, 1993);

2. No exame fisico podem ser elicitados os sintomas através do sinal de Tinel (a
percussdo do nervo mediano na face anterior do punho desencadeia a sensacdo de choque
no territorio deste nervo) e do teste de Phalen (durante um minuto, a realizacdo da flexao
palmar maxima do punho desencadeia parestesias na zona de distribuicdo do nervo

mediano) ou pode existir perda da sensibilidade na zona do nervo mediano e fraqueza ou
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atrofia dos musculos tenares (Cranford et al., 2007; Piza-Katzer, 2003; QSSAAN, 1993). O
exame fisico pode ser normal, pelo que torna-se necessario realizar um diagndstico
diferencial;

3.No diagndstico diferencial excluem-se situacbes como, por exemplo, plexopatia
braquial, radiculopatia cervical e esclerose multipla (Aroori & Spence, 2008; QSSAAN,
1993);

4. Nos casos em que persistem duvidas, realizam-se exames complementares de
diagnostico como a electromiografia e os estudos de conducdo nervosa, a par de ensaios
com terapéutica ndo invasiva (QSSAAN, 1993);

5. Nos testes adicionais inclui-se a imagiologia e a realizagdo de testes enddcrinos
ou hematoldgicos, entre outros (QSSAAN, 1993);

6. Por ultimo, € necessario que seja documentado no processo do individuo a
historia ou exames fisicos positivos, bem como a justificacdo dos exames e do tratamento
realizado (QSSAAN, 1993).

Mais recentemente, a American Academy of Orthopaedic Surgeons (2009) publica
um guia clinico onde consta o grau de recomendacdo baseado na evidéncia da pratica dos

critérios de diagnostico, que sera apresentado de seguida (Keith et al., 2009).

Assim, no que se refere a histéria clinica, o médico deve colocar questdes relativas
a duracdo, severidade, localizacdo, ritmo de evolucdo da patologia, tratamentos anteriores,
estilo de vida e actividades realizadas. Contudo, pelo grau de recomendacéo (C), 0 mesmo
revela que existe pouca qualidade na evidéncia. Isto ndo significa que a histéria clinica ndo
assista no diagnostico da patologia e na adequacdo das opgOes de tratamento, apenas
reflecte que a literatura existente ndo consegue avaliar o verdadeiro impacto que a histéria
clinica tem no diagndéstico. Em concluséo, ndo se consegue demonstrar, por exemplo, que a
duragédo dos sintomas esteja correlacionada com o grau de lesdo do nervo mediano. Por
esse motivo, sugere que as questdes referidas anteriormente podem apenas servir para

sistematizar a informagdo relevante (Keith et al., 2009).

Relativamente ao exame fisico, este deve incluir as caracteristicas pessoais (como a
idade, sexo, peso, altura, entre outras), amplitudes de movimento das articulagdes da méo e
punho, observacdo de deformidades, atrofias e alteragdes circulatdrias, forcas de preensao
e pincas, diagrama da mdo, exame sensorial (por exemplo, os Monofilamentos de Semmes-

Weinstein e discriminacdo de dois pontos), teste muscular, testes diferenciais (por exemplo,
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teste de Phalen e sinal de Tinel) e examinacdo discriminatéria de outras patologias
(Cranford et al., 2007; Keith et al., 2009). O seu grau de recomendacdo € C e tomemos por
exemplo os testes diferenciais para exemplificar a causa deste grau. No teste de Phalen a
sensibilidade situa-se entre os 0,46 e 0,80 e a especificidade entre 0,51 e 0,91. Ja o sinal de
Tinel apresenta uma sensibilidade que se situa entre os 0,28 e 0,73 e uma especificidade
entre os 0,44 e 0,95, concluindo-se assim que ndo existe um bom teste para a identificagdo
do diagndstico de STC (Burke, Ellis, McKenna, & Bradley, 2003; Keith et al., 2009).

Nos estudos de conducdo nervosa, o grau de recomendacdo para a realizacdo de
electrodiagndstico (nos casos em que o exame clinico e/ou os testes provocativos sdo
positivos e se pondera o tratamento cirdrgico) é B (nivel de evidéncia razoavel), o que
significa que existe uma correlacdo entre bons resultados cirargicos e testes de
electrodiagndsticos positivos. Relativamente ao teste a utilizar, o grau de recomendacéo é
C, pois ndo existem evidéncias que um teste especifico seja melhor que o outro, no que se

refere a especificidade e sensibilidade (Keith et al., 2009).

Em suma, existem varios factores a considerar no diagnéstico de STC, mas as

conclusdes relativas a sua préatica baseada na evidéncia sdo reduzidas.

1.7. Tratamentos Clinicos

Tal como acontece no diagnostico, também no tratamento clinico ndo existe
consenso relativamente a abordagem a adoptar, embora se preconize que a primeira
abordagem deva ser o tratamento conservador, a menos que haja um défice motor e
sensorial progressivo ou electrofisiologico grave. Nestes casos, a melhor opcdo é a cirurgia
para libertacdo do ligamento transverso do carpo, embora se possa recorrer ao tratamento
conservador enquanto o individuo aguarda por cirurgia (Aroori & Spence, 2008; Luchetti
& Amadio, 2002; Manente, Torrieri, Di Blasio, Staniscia, Romano, & Uncini, 2001,
O'Connor, Marshall, & Massy-Westropp, 2003).

A opcdo pelo tratamento conservador assenta em trés razdes:

1. Altos indices de recorréncia e de riscos nos procedimentos cirargicos (Dincer,
Cakar, Kiralp, Kilac, & Dursun, 2009; Gerritsen, de Vet, Scholten, Bertelsmann, Krom, &
Bouter, 2002);
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2. Histéria natural da STC na medida em que a patologia geralmente progride
lentamente e os pacientes, por vezes, recuperam espontaneamente (Dincer et al., 2009;
Gerritsen et al., 2002);

3. Menor despesa e raridade de complicacdes observadas com este tipo de
tratamento (Dincer et al., 2009; Gerritsen et al., 2002);

Tendo em conta estes factores, a American Academy of Neurology recomenda que o
primeiro tratamento da STC seja com uma abordagem nédo-invasiva (por exemplo, tala) e,
apenas se esta se revelar ineficaz, recorrer entdo a cirurgia (Dincer et al., 2009; Gerritsen et
al., 2002).

Existem cinco factores que predizem o sucesso do tratamento conservador da STC:
parestesia permanente; teste de Phalen positivo, em menos de 30 segundos; idade superior
a 50 anos, duracdo da doenca superior a 10 meses e tenossinovite estenosante. Se um
destes factores esta presente durante a abordagem conservadora, 0 sucesso é previsto em
40% dos casos; na presenca de dois factores, a taxa de sucesso desce para 0s 17% e se trés
dos factores acima mencionados estdo presentes, 0 sucesso taxa cai para 7% (Piza-Katzer,
2003). Ha outros autores que preconizam que apenas a duracdo das queixas e a severidade
das parestesias durante a noite sdo determinantes para 0 sucesso da abordagem
conservadora. Quanto menor forem, melhor os resultados (Gerritsen et al., 2002).

Em casos ligeiros a moderados, o tratamento conservador pode passar por diversas
abordagens, tais como a tala, a medicacdo oral, as infiltracbes com esterdides, as técnicas
de mobilizacdo da fascia flexora e do nervo mediano, os ultra-sons, a terapia com laser, as
modificagdes de actividades, o ioga, entre outras (Aroori & Spence, 2008; Luchetti &

Amadio, 2002). De seguida, passamos a descrever sucintamente cada uma delas.

Relativamente a utilizacdo da tala, dados referente a Holanda, revelam que 40%
dos neurologistas preferem o tratamento conservador, 39% a cirurgia e 21% ndo tém
preferéncia. O uso da tala é o tratamento preferencial de 26% dos neurologistas e 0 mais
comum (Gerritsen et al., 2002). A razdo para a sua aplicacéo resulta da observacéo de que
0s sintomas pioram ou continuam a manifestar-se apo6s um periodo de excessiva utilizacdo
da méo, sendo aliviados pela inactividade. Baseia-se em resultados que indicam que a
pressdo intracarpiana aumenta com os movimentos de dorsi-flexdo e flexdo palmar da
articulacdo radio-cubital inferior e assenta na hipotese fisiopatologica de que os sintomas

estdo relacionados com a pressédo. Portanto, imobilizando a articulagédo em posicao neutra

18



maximiza-se o espaco disponivel no canal carpiano, minimizando a compresséo do nervo,
0 que provoca um alivio sintomatico (Bardak, Alp, Erhan, Paker, & Onal, 2009; Burke et
al., 2003; Hunter et al., 2002; Manente et al., 2001; O'Connor et al., 2003; Piza-Katzer,
2003; Premoselli et al., 2006). A tala é particularmente atil em casos recentes de STC,
quando o paciente acorda varias vezes durante a noite com dor e parestesias, mas menos

eficazes quando os sintomas séo continuos (Bakhtiary & Rashidy-Pour, 2004).

Normalmente, é utilizada a noite para prevenir 0s sintomas nocturnos, mas também
pode ser de uso diurno para manter a articulacdo radio-cubital inferior numa posicao neutra
durante a realizacdo de qualquer tipo de actividade (Gorsché, 2001; Luchetti & Amadio,
2002). Pode ser comprada ou confeccionada especificamente para aquele paciente por
terapeutas ocupacionais. A desvantagem da tala pré-moldada deve-se a inexisténcia de
formato adequado ao tipo de morfologia do paciente. Contudo, ambas regem-se pelo
mesmo principio: prevenir a realizagdo de movimentos de dorsi-flexdo e flexdo palmar
(Burke et al., 2003; Cranford et al., 2007; Luchetti & Amadio, 2002).

Relativamente a pratica baseada na evidéncia, o grau de recomendacdo da tala é
razoavel (B), o que significa que esta opcdo deve ser considerada antes do tratamento
cirtrgico. Estudos demonstram que esta é eficaz entre 2 a 12 semanas, mas ndo existem
conclusdes a longo prazo (Gravlee & Durme, 2007; Keith et al., 2009). Segundo Burke et
al. (2003), dois tercos dos pacientes que beneficiam da tala sdo capazes de interromper o
Seu uso sem que haja um retorno dos sintomas, a curto prazo. Ja Sevim et al. (2004)
demonstram que, a longo prazo, o uso da tala, provoca um alivio sintomatico e uma
melhoria sensorial e das velocidades de condugcdo motora, quando € utilizada todas as
noites (Gravlee & Durme, 2007; Sevim et al., 2004). Ha evidéncias limitadas para apoiar o
seu uso por mais de seis meses, embora a sua utilizagdo diminua os sintomas e melhore a
funcdo, apo6s quatro semanas (Gravlee & Durme, 2007; O'Connor et al., 2003). Os
pacientes que usam uma tala tém um alivio de 37% da sintomatologia em comparagéo com
0s que ndo recebem qualquer tratamento (Bland, 2007; Gerritsen et al., 2002; O'Connor et
al., 2003).

O tratamento com medicacdo oral baseia-se, principalmente, na administragéo de
anti-inflamatorios ndo esterdides e de vitamina B6 (piridoxina) (Viera, 2003). O recurso
aos medicamentos anti-inflamatorios ndo-esterdides pode trazer alguns beneficios quando

a STC se associa a um processo inflamatorio agudo (através da diminuicdo da dor), mas a
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sua eficacia, na maioria dos casos, é pequena (Burke et al., 2003; Gorsché, 2001; O'Connor
et al., 2003). E recomendada em casos de STC ligeira a moderada como complemento as
talas e aos ajustes ergonomicos do local de trabalho (Viera, 2003). Por sua vez, nédo
existem estudos que demonstrem que a administracdo da vitamina B6 reduza a

sintomatologia, ap6s doze semanas (Hunter et al., 2002b; O'Connor et al., 2003).

As infiltragBes com esteroides séo eficazes, a curto prazo, a diminuir os sintomas da
STC, particularmente se os sintomas sdo leves e intermitentes ou resultam de gravidez,
mas com risco de lesdo do nervo mediano, o que pode levar a uma situacdo crénica de
parestesias (Burke et al., 2003). Apresentam um grau de recomendacdo B, o que significa
que existe evidéncia razodvel para a sua utilizacdo (Burke et al., 2003; Cranford et al.,
2007; Gorsché, 2001; Keith et al., 2009; Luchetti & Amadio, 2002).

As técnicas de mobilizacdo fascial dos flexores e do nervo mediano séo
particularmente valiosas no poés-operatorio dos pacientes com STC pois permitem o
deslizamento dos tenddes, a mobilizacdo do nervo, a facilitacdo do retorno venoso e a
dispersdo do edema. No entanto, esta técnica também oferece beneficios enquanto se
pondera o recurso a cirurgia (Burke et al., 2003). Um estudo realizado por Rozmaryn et al.
(1998) demonstra que existem melhorias significativas dos sintomas nos pacientes que
realizam estes exercicios, o que contradiz os resultados obtidos por Akalin et al (2002)
(Akalin et al., 2002; Rozmaryn, Dovelle, Rothman, Gorman, Olvey, & Bartko, 1998).

No que se refere aos ultra-sons, acredita-se que estes tém varios efeitos biofisicos
sobre os tecidos, resultando no aumento do fluxo sanguineo em tecidos cronicamente
isquemicos, e consequentemente, aumento do metabolismo local e da regeneragdo dos
tecidos, além de reduzir a inflamacdo, o edema e a dor. Auxilia assim na recuperacéo de
compressdo do nervo, podendo ser benéfico na gestdo a longo prazo da STC (Dincer et al.,
2009; O'Connor et al., 2003; Viera, 2003). Contudo, ha poucas evidéncias sobre a eficacia
dos ultra-sons no alivio dos sintomas da STC, quando comparado com o efeito placebo,
relativamente a dor, sintomas, ou despertar nocturno, ap6s duas semanas de tratamento
(Burke et al., 2003; O'Connor et al., 2003).

No que diz respeito a terapia com laser, 0 seu mecanismo de ac¢do exacto ainda é

desconhecido, apesar de se entender que os seus efeitos fisiologicos incluem a aceleragéo
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da sintese de colagénio, 0 aumento da vascularizacdo, a reducdo da dor e a acgdo anti-
inflamatoria, provocando uma diminuicao da sintomatologia (Dincer et al., 2009).

A associacgdo entre a STC e o tipo de trabalho permanece controversa, embora se
associe a utilizacdo frequente e forcada das maos com o agravamento dos sintomas (Burke
et al., 2003). Por este motivo, o individuo deve estar consciente das posi¢des a evitar, pois
a incursdo dos musculos lumbricais a entrada do canal carpiano pode elevar a pressao e,
eventualmente, desencadear a sintomatologia (Burke et al., 2003; Hunter et al., 2002). A
modificacdo da tarefa que diminui a amplitude de flexdo das articulacbes
metacarpofalangianas e interfalangianas, reduz a sua incursdo o que pode controlar os
sintomas (Burke et al., 2003). Por este motivo, o papel dos terapeutas ocupacionais é
crucial para o aconselhamento de modificacdes da tarefa. Assim, a ergonomia no local de
trabalho deve ser avaliada a fim de evitar o uso prolongado de posi¢cdes de amplitudes
extremas de dorsi-flexdo ou flexdo palmar, pois estas provocam o répido aumento da
pressdo no canal carpiano, pelo que adaptacdes das ferramentas podem ajudar a optimizar a
posicdo da articulacdo radio-cubital inferior e evitar ou reduzir a sintomatologia (Burke et
al., 2003; Hunter et al., 2002; O'Connor et al., 2003).

O ioga é uma das intervencdes a considerar pois o alongamento, alivia a
compressdo no canal carpiano, uma postura mais correcta diminui a compresséo do nervo
mediano e o aumento do influxo sanguineo melhora a funcéo do nervo, embora os estudos

relativos a esta abordagem ndo sejam conclusivos (Burke et al, 2003; O’Connor et al.,
2003).

Quando um tratamento conservador ndo resulta entre duas a sete semanas, existem
evidéncias razoaveis (B) para recomendar o uso de outro tratamento, quer seja conservador
ou nao (Keith et al., 2009).

A libertacdo do canal carpiano atraves da cirurgia deve ser considerada em
pacientes com sintomas que ndo respondem as medidas conservadoras e em casos graves
de atrofia tenar, fraqueza muscular e compressdo do nervo, comprovados por estudos de
condugio nervosa. E importante notar que a cirurgia pode ser eficaz mesmo se um paciente
tem estudos de conducdo nervosa normais (Viera, 2003). Independentemente da
abordagem cirurgica efectuada, esta tem como finalidade aumentar o espaco do canal

carpiano (O'Connor et al., 2003). A abordagem cirurgica tradicional utiliza uma incisao
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palmar para facilitar a divisédo longitudinal do ligamento transverso do carpo e das suas
estruturas, permitindo observar todo o interior do canal carpiano o que é uma mais-valia
devido a diversidade de variagdes do nervo mediano e das estruturas vasculares (Hunter et
al., 2002; Piza-Katzer, 2003; Viera, 2003). Por sua vez, a libertacdo endoscopica é um
procedimento cirlrgico mais recente que permite a divisdo do ligamento transverso do
carpo com as estruturas subjacentes intactas. Diminui a formacgdo de cicatrizes e permite
um regresso ao trabalho e as actividades da vida diarias mais precocemente, além de
diminuir a incidéncia de complica¢bes (Hunter et al., 2002; Viera, 2003). Os resultados
deste tipo de cirurgia demonstram que os sintomas melhoram entre 86% e 94%, embora as
complicagdes associadas incluam lesdo do nervo mediano, infeccdo e hemorragia. O alivio
da dor nocturna € o principal resultado, embora s6 ap0s seis semanas se verifiguem
melhorias funcionais (Hunter et al., 2002). No que se refere aos varios tratamentos
clinicos, a abordagem cirdrgica é a Unica que apresenta um bom grau de recomendacéo (A)
(Gorsché, 2001; Keith et al., 2009).

Em suma, dependendo do grau de severidade dos sintomas existem varias

abordagens a ponderar sobre as quais ndo ha consenso na literatura.

1.8. Reabilitacdo pés-operatoria

Quando se opta pela intervencdo cirurgica, é fundamental que apos esta se inicie o

mais precocemente possivel um programa de reabilitacdo terapéutico.

Este varia de paciente para paciente, sendo condicionado pela avaliacdo efectuada
apos a cirurgia. Esta deve incluir postura, extensdo do edema, caracteristica da cicatriz,
sensibilidades, atrofia tenar, dor e capacidade funcional da mdo. A duragdo e o tipo de
reabilitacdo dependem da recuperacdo fisiologica do paciente e do tipo de actividades que
vai exercer (Hunter et al., 2002; Luchetti & Amadio, 2002).

De um modo geral, nas primeiras duas semanas ap0s a cirurgia, 0s objectivos do
tratamento sdo controlar o edema, avaliar sensibilidades, manter as amplitudes articulares e
prevenir a aderéncia dos tenddes. Entre a terceira e a quarta semana, 0s objectivos da
reabilitagdo visam realizar a totalidade da amplitude de movimentos dos dedos e punho e

prevenir a formagdo de aderéncias na cicatriz. Apds a quinta semana, 0 objectivo da
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terapéutica centra-se em recuperar gradualmente a forca e a endurance da mao e punho
(Luchetti & Amadio, 2002). De seguida, serdo apresentadas brevemente as opgOes

terapéuticas.

Nas primeiras duas semanas, imobiliza-se a articulacdo radio-cubital inferior em
posic¢ao neutra, recorrendo a uma tala de repouso dorsal, tendo como vantagem permitir a
preensdo e a estimulacdo sensorial. Apos este periodo inicial, utiliza-se apenas durante a
noite, devendo ser abandonada de forma gradual apés um més da intervencdo cirdrgica
(Hunter et al., 2002; Luchetti & Amadio, 2002).

Mesmo antes da cirurgia, 0 terapeuta deve instruir o paciente sobre o papel activo
que este deve ter na sua recuperacdo, ensinando exercicios especificos para controlar o
edema e manter as amplitudes articulares (Hunter et al., 2002; Luchetti & Amadio, 2002).
O tratamento inicial do edema deve inclui compressdo, elevacdo, gelo e descanso,
concomitantemente, pode utilizar-se técnicas de massagem de drenagem linfatica e

estimulagdo galvénica (Hunter et al., 2002).

No que diz respeito a modelacdo cicatricial, esta inicia-se imediatamente apos a
cirurgia recorrendo-se a silicone e compressdo. Simultaneamente, deve ser ensinado ao
paciente exercicios para este realizar varias vezes ao longo do dia. O mesmo se aplica
quando estamos perante alteracdes da sensibilidade (Gorsché, 2001; Hunter et al., 2002;
Luchetti & Amadio, 2002).

Outra opcdo de tratamento diz respeito ao recurso de estimulacdo eléctrica
transcutanea que permite diminuir a percepcdo da dor. Esta deve ser realizada durante 20
minutos, varias vezes ao dia, durante os primeiros dias, diminuindo progressivamente o

namero de utilizagbes (Luchetti & Amadio, 2002).

Em suma, o tratamento deve ser direccionado para a educagdo do paciente, controlo
do edema, modelacdo cicatricial, recuperagéo da forga muscular e da funcionalidade da
mé&o (Hunter et al., 2002).
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1.9. Complicac6es pds-operatérias

Mesmo quando o procedimento cirdrgico e a reabilitacdo sdo efectuados

correctamente, ha sempre o risco de surgirem complicacdes.

Nos ultimos anos, varios estudos demonstram que a utilizacdo da técnica da
cirurgia aberta do canal carpiano pode causar mais complicacdes do que a técnica
endoscépica (Luchetti & Amadio, 2002).

As diversas complicacbes da cirurgia ao STC podem ser classificadas de varias
formas, mas apenas serd apresentada a classificacdo de Mackinnon que distingue trés
grupos de sintomas: 0s sintomas persistentes, os sintomas recorrentes e 0s novos sintomas
(Luchetti & Amadio, 2002; Mackinnon, 1991; Stone, 2006).

Os sintomas que persistem no pds-operatorio estdo geralmente correlacionados com
uma falta completa ou incompleta na libertacdo do ligamento transverso do carpo ou da
fascia antebraquial (situacdo mais rara) (Hunter et al., 2002; Luchetti & Amadio, 2002;
Mackinnon, 1991; Stone, 2006).

Apds uma fase de regressdo dos sintomas no pos-operatério, estes podem recorrer
apos algumas semanas. Tem-se constatado que as causas mais frequentes para esses
sintomas reaparecerem sao a fibrose local e uma tenossinovite hipertrofica dos tendBes dos
musculos flexores da méo. Muitas vezes, estas patologias estdo associadas. A cicatrizacao
do ligamento transverso do carpo € a causa mais comum dos sintomas recorrentes da STC.
Na verdade, uma cicatrizagdo correcta, no plano da fascia palmar, cria uma situacdo
anatomica que favorece um maior volume do canal carpiano. Assim, a cicatrizacdo do
ligamento transverso do carpo apenas origina sintomas recorrentes quando associada a
aderéncias fibroticas do nervo mediano (Hunter et al., 2002; Luchetti & Amadio, 2002;
Mackinnon, 1991; Stone, 2006).

Outra causa frequente de insucesso da cirurgia ao STC é o aparecimento de novos
sintomas no poés-operatdrio. Estes podem ser de diversos tipos, estando, por vezes,
associados ao tipo de cirurgia realizada. Sucintamente, 0os novos sintomas podem ser

classificados da seguinte forma:

1. Patologia cutanea da cicatriz (Luchetti & Amadio, 2002; Mackinnon, 1991;
Stone, 2006);
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2. Sintomas dolorosos de origem nervosa correlacionada com a cicatriz cutanea
(por exemplo, aderéncia da cicatriz ao nervo mediano) (Luchetti & Amadio, 2002,
Mackinnon, 1991; Stone, 2006);

3. Sintomas dolorosos que nédo estdo correlacionados com a cicatriz cutanea (como
por exemplo, dor tenar e hipotenar) (Luchetti & Amadio, 2002; Mackinnon, 1991; Stone,
2006);

4. Complicagcbes nervosas que ndo estdo correlacionadas com a cicatriz cutanea
(exemplo: lesdo total ou parcial do nervo mediano e dos seus ramos) (Luchetti & Amadio,
2002; Mackinnon, 1991; Stone, 2006);

5. ComplicagOes vasculares (exemplo, hematoma) (Luchetti & Amadio, 2002;
Mackinnon, 1991; Stone, 2006);

6. Complicacdes dos tenddes (como, por exemplo, aderéncia dos tendbes dos
musculos flexores da méo) (Luchetti & Amadio, 2002; Mackinnon, 1991; Stone, 2006);

7. Redugéo da forca de preensdo manual (Luchetti & Amadio, 2002; Mackinnon,
1991; Stone, 2006);

8. Infeccdo (Luchetti & Amadio, 2002; Mackinnon, 1991; Stone, 2006);

9. Causalgia (Luchetti & Amadio, 2002; Mackinnon, 1991; Stone, 2006).

2. Qualidade de vida e desempenho ocupacional

Independentemente da abordagem terapéutica que se adopte na STC, o objectivo
final é sempre o de promover a melhoria da qualidade de vida (QV) do paciente. Para tal, é
necessario que o profissional de saldde compreenda a complexidade associada a este
conceito (Liddle & McKenna, 2000).

A QV é um conceito multidimensional associado a um sentimento geral de bem-
estar ou satisfacdo do individuo. Esta experiéncia humana universal é algo que parece ser
instintivamente compreendida por todos, quer sejam pesquisadores, profissionais de satde
ou populacdo em geral, mas que nao é facilmente definida ou medida (Donald, 2001;
Liddle & McKenna, 2000). Por esta razdo muita pesquisa tem-se centrado na identificacéo

das dimensdes ou dominios que a compdem. Utilizando uma metodologia qualitativa ou
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quantitativa, a QV tem sido conceptualizada como sendo composta por elementos (por
exemplo, a capacidade de trabalhar e de se relacionar), que sdo agrupados em dominios
(por exemplo, o bem-estar fisico e psicoldgico), que por sua vez, contribuem para a
totalidade deste conceito (Christiansen & Baun, 1997; Liddle & McKenna, 2000).

O grupo da World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) (1995) propds
a seguinte defini¢do: “QV ¢ a percepc¢ao que o individuo tem da sua posi¢do na vida, no
contexto da cultura e dos sistemas de valores em que vive e em relacdo aos seus objectivos,
expectativas, padroes e preocupacdes. E um conceito muito vasto que é afectado pelo
estado de saude fisico e psicoldgico, nivel de independéncia, relagdes sociais e particulares
com o seu ambiente” (WHOQOL, 1995, p. 1405).

Como se destaca nesta definicdo, a QV ndo pode ser entendida como uma simples
adicdo de dominios, pois esta envolve os valores, meio ambiente do individuo e o seu
ponto de vista sobre o que é este conceito. Ao julgar a sua QV, o individuo compara a sua
situacdo a de outras pessoas do seu ambiente e, simultaneamente, faz uma referéncia
interna na qual compara o seu estado de vida actual com as esperancas e expectativas que
teve (Donald, 2001; Liddle & McKenna, 2000). Assim, a QV apresenta, a0 mesmo tempo,
uma dimensao objectiva e outra subjectiva, sendo uma percepc¢do Unica e pessoal da vida
que envolve multiplos factores. A dimensdo objectiva baseia-se em julgamentos externos,
reportando-se aos factores ambientais, situacdo econémica, clima politico, etc. Por sua vez,
a dimensdo subjectiva refere-se ao conceito de auto-imagem e diz respeito a auto-avaliacdo
do estado de salde, a auto-estima, bem-estar, entre outros (Cederlund, lwarsson, &
Lundborg, 2007; Ferreira, 2000; Liddle & McKenna, 2000; Post, Witte, & Schrijvers,
1999; WHOQOL, 1995). Por este motivo, a QV é um conceito normalmente usado como
medida de resultado dos estados de salde e social, permitindo perceber como este é
afectado por condigdes médicas e patologias, alteracdes da rotina e/ou ambiente (Liddle &
McKenna, 2000).

Por conseguinte, a analise da QV é particularmente util para investigar os efeitos
sociais, emocionais e fisicos do tratamento e dos processos da patologia sobre a vida
quotidiana do paciente, permitindo analisar os seus efeitos, sob o ponto de vista do
individuo, e determinar a necessidade de apoio social, emocional e fisico (Christiansen &
Baun, 1997; Donald, 2001). Para tal, ao longo dos anos tém surgido varias medidas de QV

genéricas e especificas. Enquanto que as primeiras sdo utilizadas para avaliar o impacto de
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qualquer tratamento ou processo patologico (como o SF-36), as medidas especificas séo
destinadas a avaliar o tratamento e o processo de uma condicdo patoldgica particular (por
exemplo, Asthma Quality of Life Questionnaire) (Donald, 2001).

E precisamente com base na utilizacdo destas medidas que o profissional de satde
deve fundamentar a sua intervencdo, permitindo a adaptacdo da terapéutica para que esta
seja mais relevante para o paciente, ou seja, para que a abordagem utilizada seja centrada
no cliente (Christiansen & Baun, 1997; Crepeau, Cohn, & Schell, 2003; Pedretti & Early,
2001). No entanto, nem sempre tal acontece porque estes profissionais restringem o ambito
da QV, considerando apenas os aspectos da vida do individuo que estdo associados com o
estado de salde e os tratamentos, ou seja, colocando o enfoque nos aspectos da QV
relacionados apenas com a salde, em detrimento do todo (Liddle & McKenna, 2000; Seed
& Lloyd, 1997). Assim, o objectivo dos tratamentos deve ser o de ter um impacto holistico
na vida do paciente, pelo que deve contemplar o seu estado espiritual e econémico,
factores que geralmente ndo sdo considerados como componentes de salde relacionados
com a QV (Cederlund et al., 2007; Cook & Hussey, 2002; Liddle & McKenna, 2000).

No grupo dos profissionais de salde incluem-se 0s terapeutas ocupacionais. Os
seus servicos sdo fornecidos com o objectivo de promover a salde e bem-estar do
individuo que tém ou esta em risco de desenvolver uma patologia, incapacidade, limitacéo
da actividade ou restricdo da participacdo. Assim sendo, a terapia ocupacional aborda os
aspectos fisicos, cognitivos, psicossociais, sensoriais e outros do desempenho, numa
variedade de contextos, dando suporte ao envolvimento em actividades da vida diéria que
afectam a saude, bem-estar e, consequentemente, a QV (American Occupational Therapy
Association [AOTA], 2008; Christiansen & Baun, 1997). Deste modo, a terapia
ocupacional preconiza o envolvimento desejado e valorizado em ocupagdes significativas
como forma de dar sentido e valor a vida, permitindo o desenvolvimento e expressao da
identidade do individuo. O conceito de ocupacgéo deve ser entendido como o envolvimento
em actividades diarias que reflectem os valores culturais, fornecem estrutura para viver e
significado para os individuos; essas actividades referem-se as necessidades humanas de
auto-cuidado, prazer e participagdo na sociedade (Crepeau et al., 2003). J& a participacdo
ocupacional é definida como um facilitador do bem-estar e da saude do individuo,
implicando a QV como uma medida do resultado do nivel de participacdo (Liddle &

McKenna, 2000). Deste modo o contributo da terapia ocupacional passa pela promocdo da

27



salde e da participacdo do individuo, organizacbes e populagdes, através da participagdo
na ocupacao (Pedretti & Early, 2001; Wilcock, 2006). Como tal, o conceito de QV é
congruente com a filosofia base e com o processo em terapia ocupacional (Crepeau et al.,
2003).

O dominio da terapia ocupacional diz respeito ao desempenho ocupacional, sendo
que este refere-se a capacidade que o individuo tem de desempenhar as tarefas que lhe
permitem levar a cabo os papéis ocupacionais na sociedade em que se integra (Pedretti &
Early, 2001). Por outras palavras, o desempenho ocupacional é o acto de realizar uma
actividade ou ocupacéo seleccionada que resulta da transacgdo dinamica entre o cliente, o
contexto e a actividade (AOTA, 2008). Deste modo, o desempenho ocupacional descreve
ndo s6 o dominio como o processo da terapia ocupacional, independentemente da area de
intervencdo (AOTA, 2008; Pedretti & Early, 2001). Este é composto por areas,
componentes e contexto que serdo explicados sucintamente com vista ao entendimento da
importancia da intervencdo da terapia ocupacional na qualidade de vida do individuo com
STC (Pedretti & Early, 2001).

As areas de desempenho referem-se as areas de ocupacdo, sendo estas as
actividades da vida diéria, actividades da vida diaria instrumentais, descanso e dormir,
educacdo, trabalho, lazer e participacdo social. J& as componentes de desempenho dizem
respeito aos padrdes de desenvolvimento comportamental aprendidos que sdo a estrutura
do desempenho ocupacional do individuo (por exemplo, as componentes sensério-motora e
cognitiva). Nas componentes sensério-motoras incluem-se as funcgdes sensoriais,
neuromusculares e motoras. SO quando existe um desenvolvimento neurofisioldgico
adequado e a integracao funcional das componentes é que o individuo consegue realizar as
tarefas ou as actividades nas areas de desempenho. Por Gltimo, mas ndo menos importante,
para que o desempenho ocupacional ocorra com sucesso, é necessario que seja no contexto
cultural do individuo, consistente com a idade e o estadio de desenvolvimento. Os
contextos de desenvolvimento incluem o cultural, pessoal, temporal e virtual (AOTA,
2008; Pedretti & Early, 2001). Reportando o que foi dito anteriormente para o caso da
STC, facilmente se depreende que no individuo com STC as componentes de desempenho
sensorio-motoras encontram-se afectadas, o que limita a participacdo das areas de
ocupacdo, 0 que pode alterar a forma como o individuo se relaciona com nos seus

contextos.
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Em forma de sintese, para que o desempenho ocupacional ocorra é necessario que
exista aprendizagem, oportunidade de pratica especifica e a utilizacdo de todas as
componentes de desempenho. Quando existem défices nas capacidades de aprendizagem,
componentes de desempenho ou nos contextos, o individuo encontra-se limitado no seu
desempenho ocupacional, o que limita a sua QV (Pedretti & Early, 2001). Por esse motivo,
a literatura da terapia ocupacional sobre a QV reforca vivamente a sua utilizagdo na pratica
e pesquisa, recomendando que exista pelo menos uma avaliagcdo sobre a QV na medicao
dos resultados da intervencdo. Desta forma, € possivel compreender melhor os resultados
da intervencdo no cliente. H4& mesmo literatura que sugere ser uma obrigacdo ética a
inclusdo de medidas de resultado de QV de forma a medir a eficacia do tratamento (King
& Hinds, 2003; Liddle & McKenna, 2000; Wilcock, 2006).

Com uma compreensdo da conceptualizacdo e métodos de aplicagcdo, a QV é um
conceito importante para terapeutas ocupacionais como medida de resultados, sendo que
estes estdo dotados de competéncias do desempenho profissional para aplicar medidas de
QV, como forma de medir o seu resultado directo e monitorizar a eficacia da sua
intervencdo terapéutica. A utilizacdo destas medidas pode melhorar o relacionamento com
o cliente, suportando uma intervencdo holistica e ajudando na medicdo dos resultados da
intervencdo da terapia ocupacional: melhorar a QV dos seus clientes, através da promogéo
do seu desempenho ocupacional (Liddle & McKenna, 2000; Pedretti & Early, 2001).

Sintetizando, a QV deve ser entendida como um sentimento global de bem-estar
que se manifesta através da participacdo ocupacional. Se nestes individuos os sintomas
desencadeados pela patologia interferem na forma como desempenham a ocupagéo,
consequentemente, influenciam a QV e tornam necessaria uma intervencéo terapéutica. Por
esse motivo, o impacto de uma intervencdo na QV do individuo deve ser um objectivo da

terapia ocupacional, factor este que contribuiu para a escolha deste objecto de estudo.

Tendo neste capitulo do nosso trabalho abordados os temas da STC e QV,

avancamos seguidamente para a descricao do estudo empirico efectuado.
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Neste capitulo, pretendemos definir os objectivos do estudo, bem como as hipdteses
a testar, e apresentar o desenho de estudo. Prosseguimos com a descri¢do do tipo de
amostragem utilizada para a seleccdo dos participantes e a descricdo detalhada dos
instrumentos utilizados. Por dltimo, descrevemos o0s procedimentos realizados,
nomeadamente no que se refere & aplicacdo do protocolo de intervencdo e dos testes

estatisticos a realizar.

1. Metodologia

1.1.  Obijectivos

Vaérios estudos indicam que a utilizacdo da tala nocturna pode beneficiar o
individuo com STC, o que suscitou 0 nosso interesse pelo tema, a par da experiéncia
pessoal no contexto laboral (Keith et al., 2009; Luchetti & Amadio, 2002). Desta forma,
este trabalho tem como objectivo principal definir quais os beneficios do uso da tala
nocturna e o impacto manifesto na QV do individuo com STC. Simultaneamente pretende-
se definir em que medida a relacdo beneficio/melhoria da dor e normalizacdo sensitiva se
relaciona com o uso da tala. Por ultimo, identificar quais as variaveis socio-demograficas
que estdo relacionadas ao problema em estudo e aos valores obtidos com as escalas SF-36
e PDI, nos individuos dos grupos controlo e experimental. Colocamos a hipotese de existir
um impacto positivo entre a aplicacdo do tratamento e uma melhoria do nivel de qualidade
de vida, bem como, um impacto negativo entre o uso da tala nocturna e as alteracdes da
sensibilidade e a intensidade da dor. Pretendemos ainda verificar se existe alguma relagdo

entre as diversas variaveis socio-demograficas e 0 grupo a que o individuo pertence.

1.2. Desenho de Estudo

Como o objectivo deste estudo € quantificar os beneficios de uma intervengéo
terapéutica, a metodologia mais adequada € a quantitativa (DePoy & Gitlin, 1998; Rea &
Parker, 2000). Este tipo de método permite objectividade no que se refere ao nosso objecto

de estudo, pois tem como finalidade apreender aspectos concretos da realidade pelo que é

31



influenciado pelo positivismo que considera que a esta s6 pode ser compreendida com base
na andlise de dados brutos recolhidos com base em instrumentos padronizados e neutros
(Bamberger, 2000; Kumar, 2005). Geralmente, as amostras sdo grandes e podem ser
representativas da populacdo, podendo os resultados ser generalizados para a populagdo-

alvo da pesquisa, 0 que é uma das finalidades dos estudos (Rea & Parker, 2000).

Relativamente ao tipo de estudo, este € experimental na medida em que o0s
individuos elegiveis para este foram aleatoriamente distribuidos pelos grupos controlo
(sem intervencdo) e experimental (com intervencdo). Este tipo de estudo € o mais
sofisticado e o Unico que permite um controlo eficaz das confusdes provocadas pelas
variaveis de confundimento que desconhecemos, revelando assim relagdes de causalidade.
Isto porque ao distribuirmos aleatoriamente os individuos pelos dois grupos, temos a
garantia de ndo haver grandes diferencas significativas entre os grupos, relativamente as

ditas variaveis de confundimento desconhecidas (Fortin, 2009; Rea & Parker, 2000).

O seu desenho é com pré- e pds-teste o que significa que é feita uma avaliacdo
inicial a ambos 0s grupos, antes da introducdo da intervencdo no grupo experimental. Apds
o final da experiéncia, ambos 0s grupos sao novamente avaliados o que permite a
comparagdo de scores de forma a verificar a eficicia do tratamento, pois estamos a
controlar varios factores que poderiam afectar a validade interna do nosso estudo (Fortin,
2009; Kumar, 2005).

1.3.  Participantes

Para que este estudo se torne exequivel optou-se por utilizar uma amostragem nao
probabilistica, pois seria impossivel ter acesso a toda a populagéo diagnosticada com STC
em Portugal. Assim, limitou-se aos utentes do Centro Hospital de Entre Douro e Vouga,
E.P.E., correndo o risco de néo representativo de toda a populagéo (Fortin, 2009; Rea &
Parker, 2000). No que se refere ao método de amostragem utilizado, este foi acidental pois
recorreu-se a lista de espera para a cirurgia de libertagdo do canal carpiano, sendo que 0s
utentes foram incluidos no estudo a medida que preenchiam os critérios de elegibilidade e
gue aceitavam participar neste. Apos esta fase, foram distribuidos aleatoriamente pelos

grupos controlo e experimental (Fortin, 2009).
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Como critérios de qualidade do estudo definimos que seriam incluidos todos os
utentes: (1) com diagnostico de STC ligeiro (laténcia motora entre 4,0 e 5,0 ms, laténcia
sensorial entre 3,0 e 4,0 ms) e moderado (laténcia motora entre 5,0 e 7,0 ms, laténcia
sensorial entre 4,0 e 6,0 ms) (Gorsché, 2001; Miedany, Ashour, Youssef, Mehanna, &
Meky, 2008); (2) com idades compreendidas entre os 18 e os 50 anos; (3) capazes de
responder aos questionarios, em portugués; (4) que fossem acompanhados em consultas do

Hospital de Sdo Sebastiao.

Sera excluido o utente: (1) submetido a qualquer tipo de tratamento ao STC; (2)
com histéria de trauma ou cirurgia ao punho; (3) com diabetes mellitus, obesidade,
disfuncgdo da tirdide; (4) que esteja gravida; (5) tenha sinais ou sintomas clinicos de outras

neuropatias; (6) apresente atrofia muscular tenar grave (Bos et al., 2006).

1.4. Instrumentos

Como estratégia de recolha de dados, optamos por utilizar o questionario do estado
de saude reduzido (SF-36 Health Survey, de Ware & Gandek, 1990) e o Pain Disability
Index (PDI, de Tait, Chibnall, & Krause, 1990), ambos traduzidos e validados para a
populagdo portuguesa. Simultaneamente, utilizamos o teste dos Monofilamentos de
Semmes-Weinstein para avaliacdo da sensibilidade.

O SF-36 é um instrumento genérico que avalia a percepcao do estado de saude,
encontrando-se traduzido e validado para a populagdo portuguesa por Lopes Ferreira
(2000), mas que ndo é especifico de qualquer nivel etario ou patologia (Ferreira, 2000). E
um questionario de auto-preenchimento breve (em média dez minutos) que contém 36 itens
gue cobrem oito dimens@es do estado de salde, sendo que cada item é respondido pelo
participante numa escala categérica (que varia entre 3 e 6 pontos) ou dicotomica (i.e., sim
ou ndo). Os seus itens distribuem-se por oito dimensBes (Funcionamento Fisico — FF,
Desempenho Fisico — DF, Dor Corporal — DC, Percepg¢édo Geral da Saude — SG, Vitalidade
— VT, Funcionamento Social — FS, Desempenho Emocional — DE — e Saude Mental — SM)

mais um item de Transicdo da Saude (Ferreira, 2000; Ribeiro, 2005).

Por sua vez, as oito dimensfes associam-se em dois grandes componentes:

Componente Fisico e Componente Mental. Assim, o Funcionamento Fisico, o0
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Desempenho Fisico, a Dor Corporal e a Percep¢do Geral da Salde sdo dimensGes com
correlacdo forte para 0 Componente Fisico, ficando as restantes dimensdes mais associadas
ao Componente Mental (Ferreira, 2000; Ribeiro, 2005).

No que se refere aos valores do alfa de Cronbach (Tabela 1), verifica-se que nos
dominios Funcionamento Fisico e Salde Mental, os valores obtidos estdo préximos dos
obtidos por Ware et al. (1993). O Unico a apresentar valores bastante inferiores € o dominio
Dor Corporal, sendo que esta diferenca de valores pode estar relacionada com o menor
numero de participantes e com questdes culturais do local onde foi feita a recolha da

amostra. Os restantes apresentam valores intermédios com os obtidos nos estudos

referidos.

Tabela 1 - Valores de Alfa de Cronbach para o SF-36.
Estudos FF DF DC SG VT FS DE SM
Ware et al. (1993) 093 089 09 081 08 068 082 084
Ferreira et al. (2000) 058 054 076 057 060 019 051 0,60
Ribeiro (2005) 094 087 08 083 08 069 078 0,87
Neste estudo 091 056 043 068 069 046 064 0,83

Para avaliar a dor, utilizamos o PDI que se encontra traduzido e validado para a
populacdo portuguesa por Azevedo, Pereira, Dias, Agualusa, Lemos et al. (2007). Este é
um questionario de auto-preenchimento de rapida aplicacdo (cerca de cinco minutos) que
mede o impacto que a dor tem na capacidade do individuo em participar nas suas
actividades da vida diaria, sendo constituido por sete questdes, designadamente:
responsabilidades familiares/domesticas, tempo de lazer, actividades sociais, ocupacao
comportamento sexual, cuidados pessoais e actividades vitais. Os primeiros cinco itens
podem ser designados por actividades voluntarias e 0s restantes por actividades
obrigatdrias. Pode ser utilizado para avaliar o individuo, para o monitorizar ao longo do
tempo ou para medir os efeitos de uma intervencdo (Azevedo et al., 2007; Tait et al.,
1990). Cada questdo é respondida utilizando uma escala numérica de O (nenhuma
incapacidade) a 10 (incapacidade total). Quanto maior o indice obtido, maior serd a

incapacidade do individuo devido a dor (Azevedo et al., 2007).

Relativamente a analise da fidelidade (Tabela 2) observa-se que os resultados

obtidos no nosso estudo encontram-se proximos nos itens referentes as actividades
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obrigatorias, mas abaixo para nos restantes, possivelmente devido ao nimero reduzido da

amostra.

Tabela 2 - Valores de Alfa de Cronbach para o PDI.
Estudos Actividades voluntérias Actividades obrigatérias  PDI total
Tait et al. (1990) - - 0,86
Azevedo et al. (2007) 0,85 0,66 -
Neste estudo 0,73 0,61 0,77

Por ultimo, para avaliar a sensibilidade utilizamos os Monofilamentos de Semmes-
Weinstein que sdo um método instrumental que quantifica a sensibilidade tactil e de
pressdo. O mini-teste é constituido por cinco monofilamentos de nylon com diferentes
valores de pressdo. Apresenta-se nas cores verde, azul, roxo, vermelho e vermelho escuro,
ao que correspondem, respectivamente, as pressoes de 0,07 g, 0,4 g, 2g, 4g e 300g (Hunter
et al., 2002; Moreira & Alvarez, 1999).

O teste inicia-se em pontos pré-determinado da zona correspondente ao dermatomo
sensitivo do nervo mediano, prosseguindo-se de proximal para distal e da face palmar para
a dorsal (Hunter et al., 2002). Realiza-se com o participante de olhos fechados, ap6s ser
instruido para verbalizar 0 momento em que sente o toque do monofilamento na pele.
Inicia-se com o monofilamento mais fino (verde) aplicado sobre a pele entre 1 e 1,5
segundos em posicdo vertical em relacdo a area testada, devendo produzir pressao na pele,
mas ndo deslizar sobre esta. Se apds ser aplicado trés vezes na mesma zona ndo se obtiver
resposta do participante, passa-se para o monofilamento seguinte e, assim, sucessivamente.
Quando o participante sente o0 toque, ndo se aplicam os restantes monofilamentos (Hunter
et al., 2002; Luchetti & Amadio, 2002; Moreira & Alvarez, 1999). O intervalo de tempo
entre a aplicacdo de cada contacto deve variar, dando tempo suficiente para o individuo
responder, reduzindo assim a possibilidade deste adivinhar o momento do contacto (Hunter
et al., 2002).

O individuo que responder ao monofilamento verde, considera-se com sensibilidade
normal. Quando a resposta se d& ao monofilamento azul, ja existe uma diminuicdo ao
toque ligeiro, o que indicia o inicio do comprometimento sensitivo do nervo periférico em
causa. Se a resposta apenas se der no monofilamento roxo ou vermelho, implica que existe

uma diminuigdo ou perda da sensibilidade de proteccdo, respectivamente. Quando essa
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resposta apenas se da ao monofilamento vermelho escuro a sensacdo é apenas residual
(Hunter et al., 2002; Moreira & Alvarez, 1999).

1.5. Procedimentos

Iniciamos o estudo realizando uma extensa pesquisa de bibliografia nas bases de
dados B-ON, Medline e Cochrane, durante os meses de Setembro a Dezembro de 20009.
Apdbs percebermos qual o estado da arte, definimos quais 0s objectivos de estudo, bem
como o desenho da investigacdo e instrumentos de avaliacdo a aplicar. Procedemos entdo
aos contactos com os autores das versdes portuguesas que permitiram a utilizagdo dos

instrumentos neste estudo.

Posteriormente, enviamos uma carta & Comissdo de Etica do Centro Hospitalar de
Entre Douro e Vouga, E.P.E, unidade de Santa Maria da Feira, solicitando autorizacdo para
realizar o estudo. ApGs parecer positivo, obtivemos a lista de utentes que aguardavam
cirurgia para a libertagdo do Tunel Carpiano, através do Programa informatico de gestdo de
utentes Sonho — Mapa 503. Consideramos apenas 0S casos que se encontravam ha menos
de 4 meses em lista de espera, pois casos mais antigos ja teriam cirurgia agendada,

podendo ndo haver tempo para a realizacdo da recolha dos dados.

Apos seleccdo dos casos mais recentes, 0 médico do utente analisou 0s processos
clinicos de forma a aplicar os critérios de qualidade do estudo, sendo o0s casos elegiveis
distribuidos de forma probabilistica aleatdria simples pelos grupos experimental e controlo
(Fortin, 2009). O contacto com os utentes foi estabelecido por telefone, informando sobre
0S objectivos do estudo, bem como a sua duragdo. Os casos que aceitaram participar,
assinaram um consentimento informado onde foi garantida a confidencialidade e o
anonimato dos dados. No caso dos individuos que pertenciam ao grupo controlo, foi
garantido que no final do estudo, teriam oportunidade, caso desejassem, de lhes ser

realizada uma tala.

A recolha dos dados estd a ser efectuada por uma Terapeuta Ocupacional do
Hospital Sdo Sebastido. No entanto, esta foi instruida pelo investigador sobre como
proceder para a aplicacdo dos instrumentos de avaliagéo e para confeccionar a tala. Antes

de comecarmos a recolha dos dados, realizamos um estudo piloto com dois utentes com
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vista ao treino da aplicacdo dos instrumentos e da confecgdo da tala, permitindo confirmar
que os instrumentos de avaliagdo seleccionados se coadunavam com o0s objectivos do

estudo.

As avaliagdes iniciam-se com a aplicacdo dos instrumentos (cerca de 40 minutos) e
terminam com a confecgéo da tala (cerca de 30 minutos), apenas para os participantes do
grupo experimental. Esta é de repouso nocturno e confeccionada em turbocast perfurado
de 2mm. O molde € feito para cada individuo (cf. Anexo 1) e compreende desde os 2/3
distais do antebraco até a prega palmar. O punho é posicionado entre 0° e 10° de
dorsiflexdo e sem desvios laterais. A tala é palmar e fixada com velcros elasticos ao nivel
do antebraco, punho e metacarpofalangianas (Coppard & Lohman, 2007; Sevim et al.,
2004).

Apds a confeccdo da tala, o participante recebe um folheto com as indicacdes de
utilizacdo, contacto da Terapeuta Ocupacional e calendario onde fard o registo diario do
seu uso (cf. Anexo 2), devendo entregd-lo no momento da reavaliacdo, ou seja, 6 semanas
apos a avaliacdo e o inicio da utilizacdo da tala (Bos et al., 2006; Sevim et al., 2004). Na

reavaliacdo sdo novamente aplicados os instrumentos.

Apos estar terminada a recolha dos dados, estes serdo introduzidos e analisados
através do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 16. Para as
varidveis socio-demograficas sera utilizada estatistica descritiva onde serdo analisadas as
frequéncias e medidas de tendéncia central e de dispersdo e utilizados os Testes do Qui-
Quadrado da Independéncia, Fisher e Mann-Whitney. No que se refere ao SF-36 e PDI,
utilizaremos estatistica inferencial, nomeadamente o Teste T-Student para amostras

emparelhadas ou Wilcoxon (Fortin, 2009).

1.6. Caracterizagdo da Amostra

A amostra do nosso estudo é constituida por 50 pacientes do Centro Hospitalar de
Entre Douro e Vouga, E.P.E, unidade de Santa Maria da Feira. Da amostra inicial, exclui-
se dois elementos do sexo masculino pelo facto de, na sua inferioridade numérica, ndo
apresentarem representatividade estatistica e, potencialmente, enviesarem o0s resultados.

Além destes, houve duas recusas em participar no estudo. Por estes motivos, a amostra
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final é constituida por 46 casos, sendo que 22 sdo casos controlo e 24 experimentais. De
seguida, passamos a caracterizar os grupos controlo e experimental no que concerne as

variaveis socio-demogréficas.

No que se refere as idades, os participantes tém idades (Tabela 3) compreendidas
entre 0s 22 e 0s 50 anos, sendo a média de 38 anos no grupo experimental e de 43 anos no
controlo, pelo que os elementos do grupo experimental mais novos do que os do grupo

controlo.

Tabela 3 - Caracterizacdo da amostra em fun¢do da idade em cada grupo.

Idade Grupo controlo Grupo experimental
Média 43 38

Desvio padrédo 7,93 9,82
Minimo 26 22

Méaximo 50 50

Se agruparmos as idades em categorias (Tabela 4) verificamos que 0 grupo
experimental tem mais participantes até trinta anos (n=7) do que no grupo controlo, sendo
que, neste grupo fazem parte mais individuos com idades compreendidas entre os 41 e 0s
50 (n=16) do que no grupo experimental. Ambos 0s grupos apresentam quatro individuos
com idades compreendidas entre os 31 e 0s 40 anos.

Tabela 4 - Caracterizacdo da amostra em funcéo da idade agrupada em cada grupo.

Grupo controlo Grupo experimental Total
Idade o . A
Frequéncia  Percentagem | Frequéncia  Percentagem Frequéncia Percentagem
120,30] 2 9,1 7 29,2 9 19,6
130,40] 4 18,2 4 16,6 8 17,4
140,50] 16 72,7 13 54,2 29 63
Total 22 100 24 100 46 100

No que concerne ao estado civil (Tabela 5) constata-se uma predominancia dos
casados ou em unido de facto (cerca de 76%), seguido de solteiros, existindo uma baixa
percentagem de divorciados, separados ou vilvos. O grupo experimental apresenta 6
individuos solteiros, enquanto o grupo controlo tem apenas 1 caso. No grupo experimental

ndo se verificam quaisquer participantes divorciados, separados ou vilvos.
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Tabela 5 - Caracterizagdo da amostra em funcéo do estado civil em cada grupo.

. Grupo controlo Grupo experimental Total
Estado Civil . o A
Frequéncia Percentagem | Frequéncia  Percentagem | Frequéncia  Percentagem

Solteiro 1 4,5 6 25 7 15,2
Casado 17 77,3 18 75 35 76,1
Divorciado 3 13,7 0 0 3 6,5
Viavo 1 4,5 0 0 1 2,2
Total 22 100 24 100 46 100

No que respeita a habilitactes literarias (Tabela 6), a maioria da amostra detém o 1°

ciclo, representando 41% dos participantes, seguindo-se o 2° ciclo com 24% de

representatividade e o 3° ciclo com 22%. Salienta-se o facto de ndo existir no grupo

controlo nenhum participante com o grau de licenciatura, contudo existindo um namero

significativo de participantes com o 1° ciclo (cerca de 55%).

Tabela 6 - Caracterizacdo da amostra em funcdo das habilitagdes literarias em cada grupo.

. Grupo controlo Grupo experimental Total
Escolaridade A o A
Frequéncia  Percentagem | Frequéncia  Percentagem | Frequéncia  Percentagem

1°ciclo 12 54,5 7 29,2 19 41,3
2° ciclo 4 18,2 7 29,2 11 23,9
3°ciclo 4 18,2 6 25 10 21,7
Secundario 2 9,1 2 8,3 4 8,7
Licenciatura 0 0 2 8,3 2 4,3
Total 22 100 24 100 46 100

Relativamente ao lado dominante (Tabela 7), 11% da amostra é sinistromana, sendo

mais expressiva no grupo experimental com 4 participantes, face a um unico caso do grupo

controlo.
Tabela 7 - Caracterizacdo da amostra em fungdo da mao dominante.

Mao Grupo controlo Grupo experimental Total
Dominante | Frequéncia Percentagem | Frequéncia Percentagem | Frequéncia Percentagem
Direita 21 95,5 20 83,3 41 89,1
Esquerda 1 4,5 4 16,7 5 10,9
Total 22 100 24 100 46 100

No que se refere ao lado(s) afectado(s) (Tabela 8), verifica-se que 54% dos casos é

bilateral, ou seja, o participante tem diagnéstico de STC em ambos os membros. Salienta-
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se que no grupo controlo apenas 7 participantes sdo unilaterais, em oposi¢do, no grupo

experimental séo 14.

Tabela 8 - Caracterizacdo da amostra em fungédo do(s) lado(s) afectado(s).

Lado(s) Grupo controlo Grupo experimental Total
afectado(s) | Frequéncia Percentagem | Frequéncia Percentagem | Frequéncia Percentagem
Unilateral 7 31,8 14 58,3 21 45,7
Bilateral 15 68,2 10 41,7 25 54,3
Total 22 100 24 100 46 100

Quanto ao lado avaliado (Tabela 9), verifica-se que em 65% dos casos foi o

membro direito. No grupo controlo apenas 5 participantes foram avaliados ao lado

esquerdo, face aos 11 individuos do grupo experimental.

Tabela 9 - Caracterizacdo da amostra em funcgéo do lado avaliado.

Lado Grupo controlo Grupo experimental Total

avaliado | Frequéncia Percentagem | Frequéncia Percentagem | Frequéncia Percentagem
Direito 17 77,3 13 54,2 30 65,2
Esquerdo 5 22,7 11 45,8 16 34,8
Total 22 100 24 100 46 100

No que diz respeito ao tempo de evolucdo da patologia (Tabela 10), 26% da

amostra apresenta sintomas ha mais de quatro anos e apenas 13% ha menos de um ano. No

grupo experimental, existem apenas dois casos com menos de um ano.

Tabela 10 - Caracterizagdo da amostra em fungédo do tempo de evolugéo da patologia.

Tempo de Grupo controlo Grupo experimental Total

evolugdo da Frequéncia Percentagem | Frequéncia  Percentagem | Frequéncia Percentagem
patologia

Menos de 1 ano 4 18,2 2 8,3 6 13,0
[1,2] anos 6 27,3 5 20,8 11 23,9
[2,3[ anos 4 18,2 6 25 10 21,7
[3,4] anos 3 13,6 4 16,7 7 15,2
Mais de 4 anos 5 22,7 7 29,2 12 26,1
Total 22 100 24 100 46 100
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No que concerne ao IMC (Tabela 11), verifica-se que, em ambos 0s grupos, 0S

individuos apresentam excesso de peso (IMC>25), sendo que no grupo controlo a média é

de 27 e no experimental 26.

Tabela 11 - Caracterizacdo da amostra em funcéo do IMC.

IMC Grupo controlo Grupo experimental
Média 27 26

Desvio padrédo 2,33 2,50
Minimo 22 21

Maximo 29 29

Quando se comparam os grupos relativamente a frequéncia do valor do IMC

(Tabela 12), verifica-se que em ambos 0s grupos existem apenas 5 participantes com um

IMC normal. No grupo controlo, o valor modal é de 28 e no grupo experimental € 29.

Tabela 12 - Caracterizagdo da amostra em fungdo do IMC.

Grupo controlo Grupo experimental Total
IMC . o A
Frequéncia Percentagem | Frequéncia Percentagem | Frequéncia  Percentagem
21 0 0 1 4,2 1 2,2
22 2 91 1 4,2 3 6,5
23 2 9,1 2 8,3 4 8,7
24 1 4,5 1 4,2 2 4,3
25 0 0 1 4,2 1 2,2
26 1 4,5 4 16,7 5 10,9
27 2 9,1 2 8,3 4 8,7
28 8 36,4 4 16,7 12 26,1
29 6 27,3 8 33,2 14 30,4
Total 22 100 24 100 46 100

No que se refere ao grau da patologia (Tabela 13), verifica-se que existem mais

casos ligeiros (cerca de 59%), sendo que no grupo experimental representa 71% de

amostra.

Tabela 13 - Caracterizacdo da amostra em funcéo do grau de patologia.
Grau de Grupo controlo Grupo experimental Total
patologia Frequéncia Percentagem | Frequéncia Percentagem | Frequéncia Percentagem
Ligeiro 10 45,5 17 70,8 27 58,7
Moderado 12 54,5 7 29,2 19 41,7
Total 22 100 24 100 46 100
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Por altimo, parece-nos pertinente referir que relativamente ao follow-up (Tabela
14), apenas foi possivel realiza-lo a 18 individuos (cerca de 39%), sendo que 10 foram no

grupo experimental e 8 no controlo.

Tabela 14 - Caracterizacdo da amostra em funcéo do follow-up.

Grupo controlo Grupo experimental Total
Follow-up . . o
Frequéncia  Percentagem | Frequéncia  Percentagem | Frequéncia Percentagem
Follow-up 8 36,4 10 41,7 18 39,1
Né&o follow-up 14 63,6 14 58,3 28 60,9
Total 22 100 24 100 46 100

Terminada a caracterizacdo da amostra, apresentamos no ponto seguinte a

apresentacdo e discussdo dos resultados.

2. Apresentacao dos Resultados

Apresentar-se-d0 de seguida os resultados obtidos para as diferentes variaveis
contempladas neste estudo, procedendo-se para tal a uma analise ora comparativa ora
descritiva, tendo em consideracdo as hipoteses de trabalho anteriormente formuladas.

Iniciamos com o0s resultados obtidos para as diferentes varidveis socio-
demogréaficas No que se refere as varidveis idade e IMC (Tabela 15), verifica-se através do
Teste de Mann-Whitney que as distribuicGes destas varidveis, nos grupos controlo e
experimental, ndo sdo diferentes (p=0,090 e p=0,801, respectivamente). Relativamente ao
tempo de evolucdo da patologia, constata-se atraves do Teste de Fisher que este ndo se
encontra associado ao grupo ao qual o participante pertence no estudo (p=0,863). Com
recurso ao Teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que o grau de patologia
ndo esta associado ao grupo a que o individuo pertence (p=0,134). Para as variaveis mao
dominante, mao avaliada e nUmero de lados afectados constata-se através do Teste do Qui-
Quadrado da Independéncia que estas variaveis ndo estdo associadas aos grupos controlo e
experimental (p=0,398, p=0,129 e p=0,085, respectivamente). Resumindo, ndo podemos

afirmar que as varidveis se encontrem associadas ao grupo a que o individuo pertence.
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Tabela 15 - Valores prova das varidveis socio-demograficas.

Variavel Valor prova
Idade 0,090 ns
IMC 0,801 ns
Tempo de evolucao da patologia 0,863 ns
Grau de patologia 0,134 ns
Mé&o dominante 0,398 ns
Mé&o avaliada 0,129 ns
Lado(s) afectado(s) 0,085 ns

Terminado o ponto anterior, passamos a apresenta os resultados obtidos para o SF-
36. Primeiramente, realizou-se uma Analise de Componentes Principais na qual se
verificou que valor do Teste de Kaiser-Meyer-Olkin era de 0,38 o que € inaceitavel. Por
esse motivo, optou-se por realizar a analise dos itens como é referida na literatura (Ferreira

2000; Ribeiro 2005). Assim, estes serdo agrupados em oito dominios.*

No dominio Funcionamento Fisico (Tabela 16), a média deste dominio para o
grupo experimental no momento da avaliagdo é de 68,38 (DP=5,95), diminuindo
ligeiramente na reavaliacdo para 67,50 (DP=5,57). No grupo controlo a média é de 63,86
(DP=5,25), aumentando na reavaliacdo (M=66,82 e DP=5,16). Verifica-se através do Teste
de Wilcoxon que, ndo se pode afirmar que existam diferengas estatisticamente
significativas entre a avaliacdo e reavaliacdo, tanto no grupo experimental, como no

controlo (respectivamente, p=0,844 e p=0,285).

Tabela 16 - Caracterizagdo do dominio Funcionamento Fisico em fungéo do grupo.

Funcionamento Fisico Média Desvio padrédo Valor prova
. Avaliagédo 68,38 5,95
Experimental o avaliaco 67,50 5,57 0.844 ns
Avaliacdo 63,86 5,25
Controlo Reavaliagdo 66,82 5,16 0.285ns

No dominio Desempenho Fisico (Tabela 17), o grupo experimental apresenta uma
média de 81,25 (DP=5,27) e na reavaliacdo sofre um aumento para os 90,63 (DP=2,94). J4

0 grupo controlo apresenta uma média bastante inferior, quando comparado com o grupo

! As tabelas com os outputs do SPSS dos testes estatisticos referentes ao SF-36 sdo apresentadas no
Anexo 3.
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experimental, e que ndo se altera entre a avaliacdo e a reavaliagdo (M=68,18, DP=6,19 e
DP=6,41, respectivamente). Apesar do que foi referido anteriormente, apds se realizar o
Teste de Wilcoxon, verifica-se que as distribuices da varidvel Desempenho Fisico ndo sdo
significativamente diferentes entre os dois momentos de avaliacdo, em ambos 0S grupos

(no grupo experimental, p=0,063 e, no grupo controlo, p=0,859).

Tabela 17 - Caracterizagdo do dominio Desempenho Fisico em func¢éo do grupo.

Desempenho Fisico Média Desvio padréo Valor prova
i Avaliacdo 81,25 5,27
Experimental Reavaliacdo 90,63 2,94 0.163 ns
Avaliacdo 68,18 6,19
Controlo Reavaliacdo 68,18 6,41 0.859 ns

No dominio Dor Corporal (Tabela 18), o grupo experimental apresenta uma média
de 38,75 (DP=2,27), aumentando para os 58,00 (DP=4,31) na reavaliacdo. Na avaliacdo, o
grupo controlo apresenta uma média préxima da do grupo experimental (M=38,23 e
DP=3,48), aumentando para 46,90 (DP=3,69) na reavaliacdo. Este dominio é o que
apresenta a média mais baixa de todos e o que mais aumenta da avaliagdo para a
reavaliacdo. Apds se realizar o teste T-Student para amostras emparelhadas, verifica-se
que, quer no grupo experimental, quer no controlo, existem diferencas estatisticamente

significativas entre os dois momentos de avaliacdo (p=0,000 e p=0,022, respectivamente).

Tabela 18 - Caracterizacdo do dominio Dor Corporal em fun¢do do grupo.

Dor Corporal Média Desvio padrédo Valor prova
, Avaliacao 38,75 2,27 «
Experimental o avaliaco 58,00 4,31 0,000
Avaliagdo 38,23 3,48 -
Controlo Reavaliacdo 46,90 3,69 0,022
* p<0,05

No que diz respeito ao grupo experimental, o dominio Salde Geral (Tabela 19)
apresenta uma média de 66,46 (DP=3,44) na avaliagcdo, aumentando para 71,46 (DP=3,22).
Por sua vez, o grupo controlo apresenta uma média de 57,27 (DP=4,02), diminuindo para
55,32 (DP=3,80) na reavaliacdo. Ao realizar-se o Teste T-Student para amostras
emparelhadas para o grupo experimental, constata-se que existe uma melhoria

estatisticamente significativa neste dominio (p=0,032). Para o grupo controlo, o Teste de
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Wilcoxon permite verificar que ndo existem diferengas significativas entre os dois

momentos da avaliacdo (p=0,109).

Tabela 19 - Caracterizacdo do dominio Saude Geral em funcédo do grupo.

Saude Geral Media Desvio padréo Valor prova
. Avaliacdo 66,46 3,44 *
. ,032
Experimental Reavaliacéo 71,46 3,22 0.03
Avaliacdo 57,27 4,02
Controlo Reavaliago 55,32 3,80 0.109ns
* p<0,05

No dominio Vitalidade (Tabela 20), o grupo experimental apresenta uma média de
61,67 (DP=4,45), diminuindo na reavaliacdo para 57,29 (DP=3,99). No grupo controlo a
média da avaliacdo é de 52,27 (DP=4,61), passando para 51,14 (DP=4,16) na reavaliac&o.
O Teste de Wilcoxon permite verificar que ndo existem diferencas significativas entre os

dois momentos de avaliacdo, em ambos os grupos (p=0,119 e p=0,521, respectivamente).

Tabela 20 - Caracterizacdo do dominio Vitalidade em fun¢édo do grupo.

Vitalidade Média Desvio padrédo Valor prova
. Avaliacdo 61,67 4,45
Experimental o valiaco 57,29 3,99 0.119 s
Avaliacdo 52,27 4,61
Controlo Reavaliacio 51,14 4,16 0.521 s

Relativamente ao dominio Funcionamento Social (Tabela 21), o grupo
experimental, apresenta na avaliagdo uma média de 86,98 (DP=3,32) e na reavaliacdo esta
aumenta para 89,58 (DP=2,68). No grupo controlo a media permanece igual nos dois
momentos de avaliacdo (M=86,93, DP=3,72 e DP=3,44, respectivamente). O Teste de
Wilcoxon sugere que ndo existem diferencas significativas, entre a avaliacdo e a

reavaliacdo, para ambos os grupos (p=0,500 e p=1,000, respectivamente).

Tabela 21 - Caracterizagcdo do dominio Funcionamento Social em fungéo do grupo.

Funcionamento Social Média Desvio padréo Valor prova
. Avaliacdo 86,98 3,32
Experimental Reavaliacdo 89,58 2,68 0,500 ns
Avaliacdo 86,93 3,72
Controlo Reavaliaco 86,93 3,44 1000 ns
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No dominio Desempenho Emocional (Tabela 22), a média do grupo experimental
na avaliacdo é de 90,28 (DP=5,11), diminuindo na reavaliagdo para os 88,89 (DP=5,18).
No grupo controlo, a média deste dominio na avaliacdo é de 95,46 (DP=2,49) passando
para 93,94 (DP=3,56), na reavaliacdo. Este dominio é 0 que apresenta a meédia mais
elevada, tanto para o grupo experimental, como para o controlo. Apds se realizar o Teste
de Wilcoxon, verifica-se que ndo existem diferencas significativas entre a avaliagdo e a

reavaliacdo, para os dois grupos (p=0,750 e p=1,000, respectivamente).

Tabela 22 - Caracterizacdo do dominio Desempenho Emocional em funcéo do grupo.

Desempenho Emocional Média Desvio padréo Valor prova
. Avaliacdo 90,28 511
Experimental o valiacio 88,89 5,18 0.750 s
Avaliacdo 95,46 2,49
Controlo Reavaliagdo 93,94 3,56 1,000 s

Por Gltimo, no dominio Saude Mental (Tabela 23), na avaliacdo, o0 grupo
experimental apresenta uma média de 57,33 (DP=4,48) que diminui ligeiramente para
56,00 (DP=3,71). Na avaliacdo, o grupo controlo apresenta uma média de 48,18
(DP=5,19), passando para 49,82 (DP=5,05). O Teste de Wilcoxon revela que ndo existem
diferencas significativas entre os dois momentos de avaliacdo, quer para 0 Qrupo

experimental, quer para o controlo (p=0,923 e p=0,197, respectivamente).

Tabela 23 - Caracterizacdo do dominio Saude Mental em funcéo do grupo.

Saude Mental Média Desvio padrédo Valor prova
. Avaliacédo 57,33 4,48
Experimental o avaliaco 56,00 3,71 0.923 ns
Avaliacdo 48,18 5,19
Controlo Reavaliacdo 49,82 5,05 0.197ns

Resumindo, verifica-se que apenas o dominio Dor Corporal apresenta melhorias
significativas entre os dois momentos de avaliagdo, em ambos 0S grupos €, no caso do

grupo experimental, também o dominio Salude Geral.
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De seguida, passamos a apresentar os resultados obtidos com o PDI%. No que diz
respeito ao grupo experimental (Tabela 24), o item sobre as responsabilidades
familiares/domésticas apresenta, na avaliacdo, um valor mediano de quatro, passando para
trés. O item seguinte referente ao lazer apresenta uma mediana de dois, diminuindo para
um. J& o item sobre as actividades sociais diminui do valor mediano de um para zero. O
item sobre as ocupac@es é 0 que apresenta uma maior reducdo do valor mediano, passando
de 1,50, na avaliacdo, para zero. O item sobre o comportamento sexual € o Unico que
permanece igual nos dois momentos de avaliacdo e que apresenta menor valor mediano
(zero). Também no item sobre os cuidados pessoais verifica-se uma redugdo do valor
mediano que passa de dois, na avaliacdo, para um. Por (ltimo, o item referente as
actividades vitais passa de um valor mediano de trés para dois, na reavaliacdo. Resumindo,
no grupo experimental, todos os itens diminuem, pelo menos, um ponto no valor mediano,
quando se compara 0 momento da avaliagdo com o da reavaliagdo, com excepgéo do item
referente a0 comportamento sexual. Apds se realizar o Teste de Wilcoxon para o grupo
experimental, verifica-se que, em todos os itens, as diferencas entre o0 momento da

avaliacdo e da reavaliacdo, sdo estatisticamente significativas.

Tabela 24 - Caracterizagdo dos itens do PDI em funcédo do grupo experimental.

Grupo experimental Mediana Minimo Maximo Valor prova
Responsabilidades Avaliagéo 4,0 0 6 0.000*
familiares/domésticas Reavaliacéo 3,0 0 5 '
Avaliagédo 2,0 0 8 *
Lazer Reavaliacdo 1,0 0 5 0.001
.. .. Avaliacédo 1,0 0 3 .
Actividades sociais Reavaliagéo 0.0 0 3 0,002
. Avaliagéo 15 0 7 *
Ocupagao Reavaliacao 0,0 0 5 0,002
Comportamento Avaliagédo 0,0 0 7 0.008*
sexual Reavaliagéo 0,0 0 5 '
. . Avaliagéo 2,0 0 8 *
Cuidados pessoais Reavaliagéo 10 0 5 0,002
. o Avaliagéo 3,0 0 7 *
Actividades vitais Reavaliago 20 0 5 0,008

* p<0,05

2 As tabelas com os outputs do SPSS dos testes estatisticos referentes ao PDI sdo apresentadas no
Anexo 4.
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No que diz respeito ao grupo controlo (Tabela 25), verifica-se que nos itens
referentes as responsabilidades familiares/domésticas, comportamento sexual, lazer,
actividades sociais e cuidados pessoais a mediana permanece igual nos dois momentos de
avaliacdo, sendo, respectivamente de trés, zero e um para os restantes. No item referente a
ocupacdo, hd uma ligeira diminuicéo, passando de um valor mediano de dois, na avaliacéo,
para 1,5. O item actividades vitais também apresenta uma ligeira diminui¢cdo do valor
mediano que passa de trés para 2,5. O Teste de Wilcoxon permite concluir que o grupo
controlo ndo apresenta nenhum item cuja resposta seja significativamente diferente entre

os dois momentos de avaliag&o.

Tabela 25 - Caracterizagéo dos itens do PDI em fungéo do grupo controlo.

Grupo controlo Mediana Minimo Méximo Valor prova
Responsabilidades Avaliagéo 3,0 0 7 0.183 s
familiares/domésticas Reavaliacdo 3,0 0 8 ’

Lazer remalingto 10 : s oo
Actividades sociais Rpe\;/\a/lzlailgzgo 18 8 g 0,563 ns
Ocupagio remaliagio 15 : s ooons
Comoranerts - le 23 1 soum
Cuidados pessoais R)Ae\;/\?:;laigzgo 18 8 : 1,000 ns
Actividades vitais Rpe\;/\a/lzlailgzgo gg 8 ; 0,594 ns

Em suma, no grupo experimental existem diferencas estatisticamente significativas
em todos os itens da escala quando se compara 0 momento da avaliagdo com a reavaliagao.

De modo oposto, no grupo controlo ndo se verificam diferengas em nenhum dos itens.

Passamos a apresentar os resultados obtidos ao nivel da sensibilidade com os
Monofilamentos de Semmes-Weinstein. Para tal, iremos considerar os trés pontos mais
comummente apresentados noutros estudos: a falange distal do primeiro e segundo dedos e
a falange préximal do segundo dedo. Os resultados obtidos com os restantes pontos, séo

semelhantes aos obtidos nestes, pelo que serdo omitidos®.

% As tabelas descritivas com os outputs do SPSS referentes aos restantes pontos avaliados sdo
apresentadas no Anexo 5.
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No que se refere ao primeiro ponto (Tabela 26), verifica-se que, em ambos 0s
grupos, a maior parte dos participantes ndo apresenta défices de sensibilidade. Salienta-se
também que, em cada grupo, trés participantes passaram de uma situacao de diminuicdo ao
toque ligeiro (azul) para um estado de sensibilidade normal (verde). No grupo controlo,

dois individuos passaram de uma situacdo normal para uma diminuicdo ao toque ligeiro.

Tabela 26 - Caracterizagdo da amostra em funcdo da sensibilidade na falange distal do
primeiro dedo.

Reavaliacédo

Grupo Avaliacédo Verde Azl Total
Experimental Verde 18 0 18
Azul 3 3 6
Total 21 3 24
Controlo Verde 12 2 14
Azul 3 5 8
Total 15 7 22

Relativamente a falange distal do segundo dedo (Tabela 27), constata-se que, no
grupo experimental, dois participantes passaram de azul para verde, o que significa que
ficaram com a sensibilidade normalizada, sendo que o mesmo se verificou no grupo
controlo, mas com trés individuos. Neste grupo, apenas um caso que piorou, passando de
verde para azul. No momento da reavaliacdo todos os participantes do grupo experimental

tinham uma situacéo de sensibilidade normalizada.

Tabela 27 - Caracterizacdo da amostra em funcéo da sensibilidade na falange distal do segundo dedo.

- Reavaliacéo

Grupo Avaliacao Verde Azl Total

£ . | Verde 22 0 22
Xperimenta Azl ) 0 )

Total 24 0 24
Controlo Verde 9 1 10
Azul 3 9 12
Total 12 10 22

Por ultimo, na falange proximal do segundo dedo (Tabela 28) verifica-se que

apenas dois participantes, no grupo experimental, e trés, no controlo, passaram de uma
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situacdo de diminuigéo ao toque ligeiro para sensibilidade normal. Na reavaliagdo todos os

participantes do grupo experimental apresentaram uma sensibilidade normal.

Tabela 28 - Caracterizacdo da amostra em funcdo da sensibilidade na falange proximal do segundo dedo.

. Reavaliacéo
Grupo Avaliacéo Verde Azl Total
Experimental verde 22 0 22
Azul 2 0 2
Total 24 0 24
Controlo Verde 11 0 11
Azul 3 8 11
Total 14 8 22

Terminada a andlise descritiva dos dados, efectuamos uma anélise de correlagdes
(Tabela 29) entre as escalas SF-36 (dominio Dor Corporal) e PDI, através da qual
encontramos um padrdo de correla¢fes negativas entre 0 dominio Dor Corporal e os itens
actividades familiares/domésticas (r=-0,217e p=0,147), actividades sociais (r=-0,075 e
p=0,618), comportamento sexual (r=-0,311 e p=0,035), cuidados pessoais (r=-0,196 e
p=0,191) e actividades vitais (r=-0,281 e p=0,059), e correlacdes positivas com 0s itens
lazer (r=0,057 e p=0,708) e ocupacdo (r=0,035 e p=0,816). De referir que apenas o item
comportamento sexual apresenta uma correlacdo moderada e significativa com o dominio

Dor Corporal, sendo que nos restante itens, as correlagfes sdo fracas e nao significativas.

Tabela 29 - Coeficientes de correla¢do entre o SF-36 (dominio dor corporal) e itens do PDI.

PDI SF-36 — Dor Corporal

Coeficiente de Spearman Valor prova

Actividades familiares/domésticas -0,217 0,147 ns
Lazer 0,057 0,708 ns
Actividades sociais - 0,075 0,618 ns
Ocupagéo 0,035 0,816 ns
Comportamento sexual -0,311 0,035*
Cuidados pessoais -0,196 0,191 ns
Actividades vitais -0,281 0,059 ns
* p<0,05

Também se optou por verificar se existe uma associacdo entre o IMC e o0s
resultados do SF-36 e PDI. No entanto, o Teste de Mann-Whitney demonstra que nao

existem evidéncias estatisticas significativas para afirmarmos que estdo associados.
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Através do referido teste, também se verificou que apenas existe uma associacao
entre o grau de patologia e os valores do dominio Salde Geral, tanto na avaliagdo, como na
reavaliacdo (p=0,029 e p=0,045, respectivamente). Os dados sugerem gue Nnos casos
ligeiros os valores medianos do score sdao maiores (na avaliacdo, Mediana=70 e na
reavaliacdo, Mediana=72) do que os casos moderados (Mediana=55, na avaliagéo, e
Mediana=62, na reavaliacdo). Nos restantes dominios e no PDI, ndo se pode afirmar que

exista uma associacgdo entre o grau da patologia e 0s scores dos testes.

Tendo descrito os resultados obtidos, apresentamos seguidamente a sua discusséo,
tentando interpreta-los de acordo com os resultados de outros estudos efectuados sobre o

mesmo tema.

3. Discussao dos Resultados

A discussao dos resultados é uma etapa fundamental num processo de investigacao,
dado permitir colocar em relevo os dados mais significativos que foram encontrados, e
confrontéa-los com as teorias e modelos que d&o suporte ao estudo em questdo. E nesta fase
que se discutem também as inferéncias tornadas possiveis ap6s a aplicacdo de testes

estatisticos, constituindo-se um momento enriquecedor do conhecimento cientifico.

Comecamos por referir o facto da amostra final do nosso estudo ser constituida
integralmente por individuos do sexo feminino o que revela a forte incidéncia que esta
patologia tem neste sexo (Aroori & Spence, 2008; Luchetti & Amadio, 2002). Importa
ainda salientar que relativamente a faixa etaria com maior prevaléncia, verifica-se uma
predominancia de participantes com idades superiores a 40 anos pelo que os resultados
obtidos no nosso estudo vdo de encontro as conclusdes referidas em diversos estudos
(Bongers et al.,, 2007; Lam & Thurston, 1998). No que concerne a comparacao
estabelecida em funcdo do estado civil, os resultados obtidos sugerem que existe uma
incidéncia em individuos casados, tal como aponta o estudo levado a cabo por Mattioli et
al. (2008). Relativamente a lateralidade, verifica-se que é mais comum o0s casos bilaterais,
0 que corrobora os resultados obtidos por Zenian (2010).Por ultimo, relativamente as

variaveis socio-demogréaficas em estudo, verifica-se que existe homogeneidade entre os
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grupos, o que favorece as conclusfes retiradas quando ambos sdo comparados (Fortin,
2009).

No que diz respeito aos resultados obtidos com o SF-36, relativamente ao dominio
Dor Corporal, os dados sugerem que na amostra em estudo este € o dominio onde se
verifica a mais baixa percepcdo de saude. Tal facto contraria a literatura que refere o
dominio Vitalidade como sendo o que apresenta menores valores (Ribeiro, 2005).
Desconhecemos se este resultado se deve ao reduzido numero de individuo, reflectindo
diferencas individuais, ou se tem a ver com questdes culturais da zona geografica onde
decorreu o estudo. No que toca a comparacdo estabelecida em fungdo do grupo, os
resultados obtidos ndo sdo conclusivos em relacdo a utilizacdo da tala pois verifica-se que
em ambos ocorrem melhorias significativas no dominio Dor Corporal, apesar de ser mais
expressiva no grupo experimental. Podemos sugerir que esses resultados se devem ao facto
de parte dos individuos referirem que, durante o decorrer do estudo, o investigador lhes
permitiu expressar 0s sentimentos que a patologia lhes provoca, permitindo ajudar na
percepcdo da Dor Corporal, sendo mais significativo esse facto do que a utilizacdo da tala,

pois a melhoria ocorreu em ambos 0s grupos.

Relativamente ao dominio Salude Geral, ap6s a intervencdo, este dominio apresenta
diferengas significativas no grupo experimental, 0 que podera sugerir que a aplicacdo da
tala surta efeito em termos da percepcao que o participante tem. Desta forma, os resultados
obtidos permitem que se especule que o desempenho ocupacional no individuo, apos a
intervencdo, tenha melhorado. Nos restantes dominios, ndo se evidenciam resultados
relevantes entre os dois grupos, o que pode dever-se ao facto do instrumento de avaliacdo

da QV ser muito geral, embora frequentemente utilizado nos estudos.

Quanto aos resultados obtidos com o PDI em fungdo dos grupos, verifica-se que
apenas no grupo experimental todos os itens evidenciam melhorias significativas na
percepcdao do nivel da dor. Deste modo, os resultados obtidos estdo de acordo com 0s
diversos estudos que referem que a aplicacdo da tala nocturna diminui os niveis de
percepcdo da dor, quando utilizada por seis semanas (Premoselli et al., 2006). Segundo
Dincer et al. (2009) esta melhoria do nivel da dor, mantém-se até trés meses, mas tal ndo
foi possivel de verificar com este estudo, pois 0 nimero de individuos que participaram no
follow-up foi muito reduzido (os restantes ja tinham sido intervencionados cirurgicamente).

Comparativamente aos resultados obtidos como SF-36, o PDI permitiu constatar que
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existem mesmo melhorias no nivel de percepcao da dor, implicando assim melhorias no
desempenho ocupacional do individuo, em termos de participacdo das actividades da vida

diaria. Consequentemente, também podemos inferir que a QV melhorou.

Contrariamente ao evidenciado na literatura, os resultados obtidos na nossa amostra
referentes a sensibilidade sugerem que ndo existem melhorias significativas a este nivel.
Segundo Premoselli et al. (2006) as fibras sensitivas sdo as primeiras a melhorar durante o
tratamento com tala. Estes resultados podem dever-se ao facto de a maior parte da amostra
ser constituida por casos ligeiros, onde as alteracdes da sensibilidade ainda sdo incipientes
e 0s sintomas manifestamente nocturnos. Importa ainda referir que este resultado pode
estar relacionado com a pressao exercida pelo avaliador, ndo obstante de ser 0 mesmo em

todas as avaliacOes.

No que se refere ao IMC, a literatura sugere que os individuos com maior indice
apresentam uma menor percepcdo do estado de saude, o que nao foi evidenciado nos
resultados obtidos neste estudo (Mattioli et al., 2008). No entanto, tal pode ser explicado
pelo facto de a nossa amostra ser apenas constituida por individuos com excesso de peso,

tendo-se excluido os obesos.

Os resultados obtidos sugerem que os casos classificados como ligeiros apresentam
uma melhor percepcdo do estado da Saude Geral, podendo ser sugestivo de que com o
evoluir da patologia o individuo piora a percepcdo que tem da sua saude e,

consequentemente, a percepcao que tem da sua QV.

No que respeita a analise correlacional estabelecida constata-se que apenas o item
comportamento sexual se correlaciona negativa e significativamente com o dominio Dor
Corporal, sugerindo que este vai diminuindo a medida que aumenta a percepcdo de
melhoria do estado de dor corporal. Salienta-se o facto de o SF-36 ser um instrumento
genérico ao passo que o PDI é um instrumento especifico, o que pode justificar o facto das

restantes correlagdes ndo serem significativas.
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Conclusao

A STC é uma das causas mais comuns de dor ao nivel da méo, causada pela
compressdo do nervo mediano. Os sintomas também podem incluir défices sensoriais,
como as parestesias, e défices motores, como a fraqueza dos musculos tenares,
influenciando, desta forma, o desempenho ocupacional. Por estes motivos, a QV destes
individuos encontra-se alterada, necessitando de recorrer a uma abordagem que pode ser
conservadora ou ndo. Assim sendo, consideramos pertinente estudar a aplicacéo da tala
nocturna nestes individuos de modo a definir quais os seus beneficios e 0 impacto na QV.

Os resultados da amostra em estudo apontam para uma maior percepc¢do do estado
de Saude Geral, no grupo ao qual se aplicou a tala, sugerindo que esta intervencao permite
uma melhoria da QV. Simultaneamente, o PDI permitiu inferir que a aplicacdo da tala
nocturna tem um impacto positivo no que concerne a percepcao do nivel da dor na
participacdo de diversas actividades da vida diaria e, consequentemente, na QV. No que se
refere a sensibilidade, os resultados obtidos ndo permitem afirmar que existem melhoras a
este nivel. Relativamente as variaveis socio-demograficas, apenas os casos classificados
como ligeiros apresentam uma melhor percepcao do nivel de satde geral, o que € sugestivo

de que com o evoluir da patologia ha perda de QV.

Apesar da nossa amostra ndo ser representativa e os dados terem algumas
limitagdes (nomeadamente alguns alfa de Cronbach menores do que os dos estudos
originais e um reduzido numero de individuos), conseguimos atingir 0s objectivos
propostos. Gostariamos de no futuro utilizar uma amostra maior, emparelhadas quanto ao
sexo e de outras zonas do pais, bem como, avaliar o impacto da economia articular e
adaptacdo ao trabalho como elementos decisivos na melhoria da QV, com ou sem a

utilizacdo de tala nocturna.

Apesar das limitagdes, este estudo contribuiu para o reconhecimento da pertinéncia
desta tematica e, consequentemente, para a sua complementarizagcdo em futuros trabalhos

de investigacéo.
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Anexo 1 - Molde da tala



\

Linha azul — Molde da tala.

Linha preta — Contorno da mao.



Anexo 2 - Folheto informativo



. -

Registo diario da utilizaciao da tala

Domingo

Sabado

62 feira

52 feira

42 feira

32 feira

22 feira

12 semana

22 semana

32 semana

42 semana

52 semana

62 semana

o POLITECNICO

DO PORTO

Este folheto foi elaborado pelas Tera-
peutas Ocupacionais Carla Oliveira e Carina
Almeida no ambito do Mestrado em Terapia
Ocupacional, especialidade de Medicina Fisica
e de Reabilitagao, sob orientagio do Mestre
Anténio Duarte.

Em caso de diavida contactar
Terapeuta Carla Oliveira:
Telefone: 256379700, extensdo: 5131
(Hospital 8. Sebastiao)

Apoio logistico:

JMYV - Produtos Hospitalares, Lda.
Centro Empresarial Sintra — Estoril VI
Edificio T1

@ Talas

Conselhos de Utilizacao

-

Centro Hospitalar
wamt de Entre 0 Douro e Vouga, E.PE.
Hospital Sao Sebastiao
Servigo de Medicina Fisica e de

Reabilitacao
Departamento de Terapia Ocupacional




o TALA

A tala pode ser definida
como:

“um dispositivo externo utili-
zado para suportar ou imobili-
zar uma parte do corpo,
enquanto ocorre a recupera-
¢ao, ou para prevenir/corrigir
deformidades.”

Segundo “Hand Splinting”

Modo de utilizacao:

« No 19 dia, a tala deve ser utilizada
2h durante o dia;

« No 2° dia, a tala deve ser utilizada
4h durante o dia;

« A partir do 32 dia, a tala deve ser
usada durante toda a noite.

Deve lavar a tala diariamente com
agua fria e sabao neutro ou com
algodao embebido em alcool;

Deve contactar de imediato o tera-
peuta se verificar zonas de pressao,
alergia ao material, dor, desconforto
ou em caso de duvida;

Deve colocar a tala certificando-se
que a pele se encontra limpa e seca
e, se possivel, passar um creme para
hidratar.

Nao deve utilizar detergentes
para limpar a tala;

Nao deve colocar a tala proxi-
ma de fontes de calor (sol inten-
so, agua quente, secador, radia-
dor, lareira, etc.);

Nao deve emprestar a tala a
outras pessoas;

Nao deve substituir velcros e
forros, mas sim falar com o tera-
peuta;

Nao deve sujar a tala.



Anexo 3 - Outputs do SPSS do SF-36



Tabela 30 - Teste de Wilcoxon para o dominio Funcionamento Fisico.

grupo FFavaliacdo- FFreavaliacdo
experimental zZ -,241°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,810
Exact Sig. (2-tailed) ,844
Exact Sig. (1-tailed) 422
Point Probability ,026
controlo Z -1,135"
Asymp. Sig. (2-tailed) ,256
Exact Sig. (2-tailed) ,285
Exact Sig. (1-tailed) ,143
Point Probability ,016
a. Based on positive ranks.
b. Based on negative ranks.
c. Wilcoxon Signed Ranks Test
Tabela 31 - Teste de Wilcoxon para o dominio Desempenho Fisico.
DFavaliacédo -
grupo DFreavaliacdo
experimental z -2,081°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,137
Exact Sig. (2-tailed) ,163
Exact Sig. (1-tailed) ,131
Point Probability ,023
controlo Z -,215°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,829
Exact Sig. (2-tailed) ,859
Exact Sig. (1-tailed) 430
Point Probability ,016

a. Based on negative ranks.
b. Based on positive ranks.




Tabela 32 - Teste de Wilcoxon para o dominio Vitalidade.

VTavaliacao -
grupo VTreavaliacédo
experimental Z -1,603?

Asymp. Sig. (2-tailed) ,109
Exact Sig. (2-tailed) ,119
Exact Sig. (1-tailed) ,060
Point Probability ,015
controlo z -,728°
Asymp. Sig. (2-tailed) 467
Exact Sig. (2-tailed) 521
Exact Sig. (1-tailed) ,261
Point Probability ,046

a. Based on positive ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Tabela 33 - Teste de Wilcoxon para o dominio Funcionamento Social.

grupo FSavaliacdo - FSreavaliacdo
experimental Z -1,069°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,285
Exact Sig. (2-tailed) ,500
Exact Sig. (1-tailed) ,250
Point Probability ,125
controlo z -,302°
Asymp. Sig. (2-tailed) , 7163
Exact Sig. (2-tailed) 1,000
Exact Sig. (1-tailed) ,500
Point Probability ,219

a. Based on negative ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test




Tabela 34 - Teste de Wilcoxon para o dominio Desempenho Emocional.

DEavaliacdo -
grupo DEreavaliacédo
experimental Z -,368%
Asymp. Sig. (2-tailed) ,713
Exact Sig. (2-tailed) ,750
Exact Sig. (1-tailed) ,375
Point Probability ,063
controlo z -1,000°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,317
Exact Sig. (2-tailed) 1,000
Exact Sig. (1-tailed) ,500
Point Probability ,500
a. Based on positive ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test
Tabela 35 - Teste de Wilcoxon para o dominio Saude Mental.

SMavaliacéo -
grupo SMreavaliagéo
experimental Z -,106%

Asymp. Sig. (2-tailed) ,916
Exact Sig. (2-tailed) ,923
Exact Sig. (1-tailed) ,462
Point Probability ,005
controlo Z -1,456°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,145
Exact Sig. (2-tailed) ,197
Exact Sig. (1-tailed) ,099
Point Probability ,039

a. Based on positive ranks.
b. Based on negative ranks.
c. Wilcoxon Signed Ranks Test




Tabela 36 - Teste T-Student para amostras emparelhadas para o dominio Dor Corporal.

Paired Differences
95% Confidence
Interval  of the
Difference
Std. Sig.
Std. Error (2-
grupo Mean Deviation|Mean [Lower  [Upper |t df |tailed)
experimental DCavaliagdo -|- 20,75792 |4,23719 (-28,01530(-10,48470(- 23(,000
DCreavaliacdo ]19,25000 4,543
controlo DCavaliagdo- |-8,68182 |18,88659 |4,02664 |-17,05567|-,30797 |- 21{,043
DCreavaliagéo 2,156

Tabela 37 - Teste T-Student para amostras emparelhadas para o dominio Saude Geral

(grupo experimental).

Paired Differences
95% Confidence
Interval of  the
Difference
Std.

Std. Error Sig. (2-
grupo Mean|Deviation [Mean |Lower Upper |t df |tailed)
experimental SGavaliagédo- - 12,563 2,564 1-10,305 |,305 - 23/,063

SGreavaliacdo 5,000 1,950

Tabela 38 - Teste de Wilcoxon para o dominio Saude Geral (grupo controlo).

grupo SGavaliacao - SGreavaliacéo
controlo Z -1,640°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,101
Exact Sig. (2-tailed) ,109
Exact Sig. (1-tailed) ,055
Point Probability ,006

b. Based on positive ranks.

c. Wilcoxon Signed Ranks Test




Anexo 4 - Outputs do SPSS do PDI



Tabela 39 — Teste de Wilcoxon para o item responsabilidades familiares/domésticas.

Avaliacéo PDI: responsabilidades familiares/domésticas

grupo Reavaliacdo PDI: responsabilidades familiares/domésticas
experimental Z -3,236°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,001
Exact Sig. (2-tailed) ,000
Exact Sig. (1-tailed) ,000
Point Probability ,000
controlo z -1,604°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,109
Exact Sig. (2-tailed) ,183
Exact Sig. (1-tailed) ,091
Point Probability ,063

a. Based on positive ranks.

b. Based on negative ranks.

c. Wilcoxon Signed Ranks Test

Tabela 40 — Teste de Wilcoxon para o item lazer.

grupo Avaliagdo PDI: lazer - Reavaliagdo PDI: lazer

experimental Z -2,992¢
Asymp. Sig. (2-tailed) ,003
Exact Sig. (2-tailed) ,001
Exact Sig. (1-tailed) ,000
Point Probability ,OOO|

controlo z - 447°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,655
Exact Sig. (2-tailed) 1,000
Exact Sig. (1-tailed) ,500|
Point Probability 312

a. Based on positive ranks.

b. Based on negative ranks.

¢. Wilcoxon Signed Ranks Test



Tabela 41 — Teste de Wilcoxon para o item actividades sociais.

Avaliacdo PDI: actividades sociais - reavalia¢do PDI:

grupo actividades sociais

experimental Z -2,889°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,004
Exact Sig. (2-tailed) ,002
Exact Sig. (1-tailed) ,001
Point Probability ,001

controlo z -,905°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,366
Exact Sig. (2-tailed) ,563
Exact Sig. (1-tailed) ,281
Point Probability ,164

a. Based on positive ranks.
b. Based on negative ranks.

c. Wilcoxon Signed Ranks Test

Tabela 42— Teste de Wilcoxon para o item ocupacéo.

grupo Avaliacdo PDI: ocupacéo - reavaliacdo PDI: ocupacéo

experimental Z -2,877°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,004
Exact Sig. (2-tailed) ,002
Exact Sig. (1-tailed) ,001
Point Probability ,001

controlo Z -,333°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,739
Exact Sig. (2-tailed) 1,000
Exact Sig. (1-tailed) ,500
Point Probability ,234

a. Based on positive ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test




Tabela 43 — Teste de Wilcoxon para o item comportamento sexual.

Avaliacdo PDI: comportamento sexual - reavalia¢ao

grupo PDI: comportamento sexual

experimental Z 22,7147
Asymp. Sig. (2-tailed) ,007
Exact Sig. (2-tailed) ,008
Exact Sig. (1-tailed) ,004
Point Probability ,004

controlo z ,000°
Asymp. Sig. (2-tailed) 1,000
Exact Sig. (2-tailed) 1,000
Exact Sig. (1-tailed) ,750
Point Probability ,500

a. Based on positive ranks.

b. The sum of negative ranks equals the sum of positive ranks.

c. Wilcoxon Signed Ranks Test

Tabela 44 — Teste de Wilcoxon para o item cuidados pessoais.

Avaliacdo PDI: cuidados pessoais - reavaliacdo PDI:

grupo cuidados pessoais

experimental Z -2,944%
Asymp. Sig. (2-tailed) ,003
Exact Sig. (2-tailed) ,002
Exact Sig. (1-tailed) ,001
Point Probability ,001

controlo Z - 577°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,564
Exact Sig. (2-tailed) 1,000
Exact Sig. (1-tailed) ,500
Point Probability ,375

a. Based on positive ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test




Tabela 45 — Teste de Wilcoxon para o item actividades vitais.

grupo

Avaliacdo PDI: actividades vitais - reavalia¢do PDI:
actividades vitais

experimental Z -2,574%
Asymp. Sig. (2-tailed) ,010
Exact Sig. (2-tailed) ,008
Exact Sig. (1-tailed) ,004
Point Probability ,001
controlo z -,791°
Asymp. Sig. (2-tailed) 429
Exact Sig. (2-tailed) ,594
Exact Sig. (1-tailed) ,297
Point Probability ,078

a. Based on negative ranks.
b. Based on positive ranks.

c. Wilcoxon Signed Ranks Test




Anexo 5 - Outputs do SPSS da sensibilidade



Tabela 46 — Caracterizacdo da amostra em fungédo da sensibilidade da falange proximal do

primeiro dedo (face palmar).

reavaliacdo

grupo verde azul Total
experimental  avaliacdo verde 19 0 19
azul 5 0 5
Total 24 0 24
controlo avaliacdo verde 12 1 13
azul 3 6 9
Total 15 7 22

Tabela 47 — Caracterizacdo da amostra em funcédo da sensibilidade da zona correspondente

ao primeiro metacarpiano (face palmar).

reavaliagéo

grupo verde azul Total
experimental ~ avaliagdo verde 20 0 20
azul 3 1 4
Total 23 1 24
controlo avaliacdo verde 13 3 16
azul 3 3 6
Total 16 6 99

Tabela 48 — Caracterizacdo da amostra em funcdo da sensibilidade da falange média do

segundo dedo (face palmar).

reavaliacdo

grupo verde azul Total
experimental  avaliagdo verde 21 0 21
azul 3 0 3
Total 24 0 24
controlo avaliacdo verde 11 0 11
azul 3 8 11
Total 14 8 22




Tabela 49 — Caracterizacdo da amostra em funcgéo da sensibilidade na zona correspondente
ao segundo metacarpiano (face palmar e mais distal).

reavaliacdo

grupo verde azul Total
experimental  avaliacdo verde 22 0 22
azul 2 0 2
Total 24 0 24
controlo avaliacdo verde 14 2 16
azul 3 3 6
Total 17 5 22

Tabela 50 — Caracterizacdo da amostra em funcéo da sensibilidade na zona correspondente
ao segundo metacarpiano (face palmar e mais proximal).

reavaliacdo

grupo verde azul Total
experimental  avaliacdo verde 22 0 22
azul 2 0 2
Total 24 0 24
controlo avaliacéo verde 15 3 18
azul 3 1 4
Total 18 4 22

Tabela 51— Caracterizacdo da amostra em funcao da sensibilidade na zona correspondente

aos 0ssos do carpo (face palmar).

reavaliacdo

grupo verde azul Total
experimental  avaliagdo verde 22 0 22
azul 2 0 2
Total 24 0 24
controlo avaliacdo verde 16 1 17
azul 3 2 5
Total 19 3 22




Tabela 52 — Caracterizacdo da amostra em funcdo da sensibilidade da falange distal do

terceiro dedo (face palmar).

reavaliacao

grupo verde azul Total
experimental  avaliacdo verde 21 0 21
azul 2 1 3
Total 23 1 24
controlo avaliacdo verde 4 12
azul 8 10
Total 10 12 22

Tabela 53 — Caracterizacdo da amostra em funcdo da sensibilidade da falange média do

terceiro dedo (face palmar).

reavaliacdo

grupo verde azul Total
experimental  avaliagéo verde 20 0 20
azul 3 1 4
Total 23 1 24
controlo avaliacéo verde 13 1 14
azul 0 7 7
Total 13 9 22

Tabela 54 — Caracterizagdo da amostra em fungédo da sensibilidade da falange proximal do

terceiro dedo (face palmar).

reavaliacdo

grupo verde azul Total
experimental  avaliacdo verde 21 0 21
azul 2 1 3
Total 23 1 24
controlo avaliacdo verde 14 0 13
azul 2 6 9
Total 15 6 22




Tabela 55 — Caracterizacdo da amostra em fungéo da sensibilidade na zona correspondente
ao terceiro metacarpiano (face palmar e mais distal).

reavaliacdo

grupo verde azul Total
experimental  avaliagéo verde 18 0 18
azul 5 1 6
Total 23 1 24
controlo avaliagdo verde 12 1 13
azul 2 7 9
Total 14 8 22

Tabela 56 — Caracterizacdo da amostra em funcédo da sensibilidade na zona correspondente
ao terceiro metacarpiano (face palmar e mais proximal).

reavaliagdo

grupo verde azul Total
experimental  avaliagéo verde 18 0 18
azul 5 1 6
Total 23 1 24
controlo avaliacdo verde 13 1 14
azul 3 5 8
Total 16 6 22

Tabela 57 — Caracterizacdo da amostra em funcdo da sensibilidade da falange distal do

quarto dedo (face palmar e mais radial).

reavaliacdo

grupo verde azul Total
experimental  avaliacdo verde 18 0 18
azul 5 1 6
Total 23 1 24
controlo avaliacdo verde 12 1 13
azul 3 6 9
Total 15 7 22




Tabela 58 — Caracterizacdo da amostra em funcdo da sensibilidade da falange média do
quarto dedo (face palmar e mais radial).

reavaliacdo

grupo verde azul Total
experimental  avaliacdo verde 18 0 18
azul 5 1 6
Total 23 1 24
controlo avaliagdo verde 12 1 13
azul 3 6 9
Total 15 7 22

Tabela 59 — Caracterizagdo da amostra em fungéo da sensibilidade da falange proximal do
quarto dedo (face palmar e mais radial).

reavaliacdo

grupo verde azul Total
experimental — avaliagéo verde 21 0 21
azul 3 0 3
Total 24 0 24
controlo avaliacdo verde 14 1 14
azul 0 7 7
Total 14 8 22

Tabela 60 — Caracterizacdo da amostra em funcéo da sensibilidade da falange distal do

segundo dedo (face dorsal).

reavaliagdo

grupo verde azul Total
experimental  avaliagdo verde 21 0 21
azul 3 0 3
Total 24 0 24
controlo avaliacdo verde 11 0 11
azul 3 8 11
Total 14 8 99




Tabela 61 — Caracterizacdo da amostra em funcdo da sensibilidade da falange média do

segundo dedo (face dorsal).

reavaliacdo
grupo verde azul Total
experimental  avaliagdo verde 20 0 20
azul 2 2 4
Total 22 2 24
controlo avaliag&o verde 11 0 11
azul 3 8 11

Tabela 62 — Caracterizacdo da amostra em funcdo da sensibilidade da falange distal do

terceiro dedo (face dorsal).

reavaliagdo

grupo verde azul Total
experimental  avaliagdo verde 20 0 20
azul 2 2 4
Total 22 2 24
controlo avaliag&o verde 11 0 11
azul 3 8 11
Total 14 8 29

Tabela 63 — Caracterizacdo da amostra em fungdo da sensibilidade da falange média do

terceiro dedo (face dorsal).

reavaliagdo

grupo verde azul Total
experimental  avaliacdo verde 20 0 20
azul 2 2 4
Total 22 2 24
controlo avaliacdo verde 11 0 11
azul 3 8 11
Total 14 8 99




Tabela 64 — Caracterizacdo da amostra em funcdo da sensibilidade da falange distal do

quarto dedo (face dorsal e mais radial).

reavaliacdo
grupo verde azul Total
experimental  avaliacdo verde 18 0 18
azul 2 4 6
Total 20 4 24
controlo avaliag&o verde 12 0 12
azul 3 7 10

Tabela 65 — Caracterizacdo da amostra em funcdo da sensibilidade da falange média do

quarto dedo (face dorsal e mais radial).

reavaliagdo

grupo verde azul Total
experimental  avaliagdo verde 18 0 18
azul 2 4 6
Total 20 4 24
controlo avaliag&o verde 12 0 12
azul 3 7 10
Total 15 7 22




