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Impacto de duas intervencdes, Tala Noturna e Bandas Neuromusculares, na Funcionalidade de individuos
com Sindrome do Tudnel Carpiano

Resumo

A sindrome do tanel carpiano (STC) é considerada a neuropatia periférica mais comum na
populagdo, causada pela compressdo mecénica do nervo mediano no interior do tanel carpiano.

E definida pelos utentes como provocando dorméncia, parestesias, dor na méo e no brago e
disfuncdo muscular. Como consequéncia destes sintomas, os individuos vém comprometida a sua
funcionalidade ao desempenharem 0s seus papéis ocupacionais e sociais €, por consequéncia,

alterado o seu desempenho ocupacional.

Apesar de controverso, 0 tratamento conservador é recomendado em casos ligeiros a
moderados. Assim sendo, o principal objetivo do estudo visa demonstrar os beneficios do uso da
tala noturna e das bandas neuromusculares (BNM) e o seu impacto na funcionalidade do individuo

com STC na fase pré-operatoria.

Pretende-se igualmente definir em que medida alteracdes ao nivel das forgas de preensdo

palmar e digitais, percecdo da dor e sensibilidade se relacionam com o uso da tala e das BNM.

Para a realizagdo deste estudo, utilizou-se uma amostra de 35 individuos com diagndstico de
STC ligeiro e moderado, divididos pelo grupo controlo, grupo tala noturna e grupo BNM, aos quais
aplicou-se um questionario séciodemogréfico, o Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ), o
dinamometro e o pincometro de Jamar, a escala visual e analdgica da dor e os monofilamentos de

Semmes-Weinstein.

Os resultados do estudo mostram uma diminuicao significativa da sintomatologia da STC no
grupo tala (p=0,003) e no grupo BNM (p=0,003) e um aumento significativo da funcionalidade
depois da aplicacdo da tala (p=0,008) e das BNM (p=0,003).

Apobs a intervencdo, constatamos também um aumento significativo da forca de preensao
palmar (p=0,012) e da pinga polpa-4° dedo (p=0,027) e uma diminuigdo significativa da dor
(p=0,007) no grupo tala e um aumento significativo da forca de preensdo palmar (p=0,005), pin¢a
tripode (p=0,005) e pinca polpa-4° dedo (p=0,041) e uma diminuicdo significativa da dor (p=
0,003) no grupo BNM.

Por sua vez, ndo verificamos diferencas estatisticamente significativas, entre os grupos, apds
a intervengdo, na percecdo da dor (p=0,205) e nos valores da escala de estado funcional (p=0,105).
Mas apuramos diferencgas significativas na preensdo palmar (p=0,008) e nos diferentes tipos de

preenséo digital (p=0,000) e nos valores da escala de gravidade dos sintomas (p=0,038).

Deste estudo concluimos que tanto uma intervencdo com tala noturna, como uma com BNM

beneficiam os individuos com STC ligeiro a moderado.
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Abstract

Carpal tunnel syndrome (CTS) is considered the most common peripheral neuropathy in the

population, caused by mechanical compression of the median nerve inside the carpal tunnel.

It defined by patients as causing numbness, tingling, pain in the hand and arm and muscle
dysfunction. As a result of these symptoms, individuals have compromised their functionality to
perform their occupational and social roles and, therefore, changed its occupational perfomance.

Although controversial, conservative treatment is recommended in mild to moderate cases.
Therefore, the main objective of the study is to demonstrate the benefits of using the night splint
and neuromuscular bands (NMB) and its impact on the individual functionality with CTS in the
preoperative phase.

It is intended also determine the extent to which changes in terms of palmar digital and

gripping forces, pain perception and sensitivity are related to the use of the splint and NMB.

For this study, we used a sample of 35 individuals diagnosed with STC mild and moderate,
divided by the control group, night splint group and NMB group, which applied the
sociodemographic questionnaire, the Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ), the
dynamometer and pinch meter of Jamar, the visual analog scale of pain and Semmes-Weinstein

monofilaments.

The study results show a significant decrease STC symptomatology of the splint group
(p=0,003) and the NMB group (p=0,003) and a significant increase in functionality after
application of the splint (p=0,008) and the NMB (p=0,003).

After the intervention, we also found a significant increase in handgrip strength (p=0,012)
and thumb opposition (p=0,027) and a significant reduction in pain (p=0,007) in the splint group
and a significant increase in handgrip strength (p=0,005), tweezers triad (p=0,005) and thumb
opposition (p=0,041) and a significant reduction in pain (p=0,003) in NMB group.

In turn, we find no statistically significant differences between groups after the intervention,
in pain perception (p = 0.205) and the values of functional status scale (p = 0.105). But we were
found significant differences in the handgrip (p = 0.008) and different types of digital prehension (p
= 0.000) and the values of symptoms severity scale (p = 0.038).

From this study we conclude that both an intervention with night splint, as with BNM benefit

individuals with mild to moderate CTS.

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome, Night Splint, Neuromuscular Band, Kinesio Taping.
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LISTA DE ABREVIATURAS

STC - sindrome do tanel carpiano

BNM — bandas neuromusculares

BCTQ - Boston Tunnel Carpal Questionnaire
EGS - escala da gravidade dos sintomas

EEF - escala do estado funcional

EVA — escala visual e analégica da dor

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences
IMC - indice de massa corporal

p - valor prova
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INTRODUCAO

A mao é a estrutura que usamos praticamente em todas as atividades diarias, estando
assim, mais propensa a ser lesada. Dadas as suas caracteristicas ao nivel motor, sensitivo e
tréfico, a méo e o punho tornam-se facilmente suscetiveis a ferimentos, levando a uma
perda gradual da funcionalidade (Cavalcanti, 2007; Miedany, Ashour & Youssef, 2008;
Kapandji, 2007; Shirley, 2011). Consequentemente devido aos défices ao nivel do
desempenho ocupacional (Cavalcanti, 2007; Miedany et al., 2008), o individuo vé
comprometida a sua autonomia e independéncia em todos 0s contextos que se insere
(McCabe, 2002; Pendleton & Schultz-Krohn, 2012).

A sindrome do tanel carpiano (STC) ¢é a neuropatia de maior incidéncia no membro
superior, sendo causada pela compressao e/ou tracdo do nervo mediano ao nivel do punho
(Chammas, Burmann & Ramos, 2014; Luchetti & Amadio, 2007; Pacek, Tang & Goitz,
2010). Apresenta um padrdo tipico de sintomas, que incluem parestesias e dor na méo,
mais proeminentes no periodo noturno que, por vezes, irradiam até ao braco e ao ombro, e
resulta na presenca de alteracdes dos padrbes de sono. Quando os sintomas progridem
originam dor cronica, atrofia dos musculos dependentes do nervo mediano, perda de
sensibilidade, limitacdes ao nivel da destreza, forca muscular e funcionalidade da mao
(Hall, Lee & Fitzgerald, 2013; Kouyoumdjian, 2002; Shirley, 2011).

Embora a STC seja uma condi¢do de salde frequente e incapacitante (lIbrahim,
Khan, & Goddard, 2012; Jerosch-Herold, Shepstone & Miller, 2011), que interfere na
funcionalidade dos utentes ao desempenharem 0s seus papéis ocupacionais e sociais,
existem poucos estudos disponiveis sobre a populacdo geral (Luchetti & Amadio, 2007).
Segundo Atroshi (1999) e os seus colaboradores esta sindrome esta presente em cerca de
3,8% da populagdo em geral, atingindo mais comumente a populacdo adulta e do sexo
feminino (Aboong, 2015; Atroshi et al., 1999; Huisstede, Hoogvliet & Randsdorp, 2010),
sendo o seu pico de frequéncia entre os 40 e os 60 anos (Atroshi et al.,1999; Ibrahim et al.,
2012).

De acordo com os critérios do estudo eletromiografico, usado no diagnostico, esta
sindrome pode ser classificada segundo as categorias leve, moderada ou severa mediante
os valores de laténcia obtidos (Cranford, Ho & Kalainov, 2007; Gorsche, 2001; Luchetti &
Amadio, 2007; Miedany et al., 2008). Para alguns autores existem dois tipos de STC: o

agudo e o cronico. O primeiro surge de forma repentina provocada por um rapido aumento
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da pressdo interna do tunel carpiano requerendo cirurgia descompressiva urgente. O
crénico € o tipo mais comum e 0 mecanismo exato que O provoca permanece
desconhecido, no entanto, pode ser consequente de varios fatores, de entre os quais, se
destacam os anatomicos, sistémicos e ocupacionais (Aroori & Spence, 2007; Huisstede,
Friden & Coert, 2014; Ibrahim et al., 2012; Uchiyama et al., 2010).

Independentemente da etiologia ser idiopética, anatomica, sistémica ou ocupacional,
o principal fator desencadeante da patologia € a posicdo do punho que condiciona
significativamente a pressdo provocada pelos fluidos dentro do tunel carpiano (Werner &
Andary, 2002).

A disfuncdo funcional no periodo diurno e os sintomas noturnos constituem o
impulso para procurar a intervencdo médica (McCabe, Uebele & Pihur, 2007). O
tratamento é recomendado se a sintomatologia interfere nas atividades diarias do utente. O
objetivo do tratamento da STC é a diminui¢do dos sintomas e a preservacdo da funcéo da
méo e depende do grau de severidade e duracdo dos sintomas e das alteracGes
neurofisioldgicas identificadas pelos testes de diagndstico, nomeadamente os estudos de
conducdo nervosa e a eletromiografia (Gorsché, 2001; Luchetti & Amadio, 2007; Piza-
Katzer, 2003).

O tratamento conservador é o mais indicado, nos casos ligeiros a moderados,
enguanto nos casos mais graves ou apés tratamento conservador ineficaz, é indicado o
tratamento cirdrgico (Aroori & Spence, 2007; Gorsché, 2001; Piza — Katzer, 2003). De
igual forma, a American Academy of Neurology (2008) recomenda que 0 primeiro
tratamento da STC seja com uma abordagem n&o-invasiva e, apenas se esta se revelar

ineficaz, recorrer entdo a cirurgia (Dincer, Cakar, & Kiralp, 2009; Gerritsen et al., 2003).

N&o obstante, os estudos realizados ao longo das ultimas décadas indicarem que o
tratamento cirdrgico é a Unica Opgao nos casos Severos, Nos restantes ha a considerar vérias
opcdes, como: injecdes locais com corticoides, ultra-sons e anti-inflamatorios néo
esterdides, terapia por ultra-som, terapia de laser, esteroides orais, ndo-esteroides (AINE),
vitamina oral B6, injeccdo local de corticosteroides com ou sem insulina, alteragdes no
local de trabalho, técnicas de mobilizagdo miofascial e ioga (Aroori & Spence, 2007; Keith
et al., 2009; Piza — Katzer, 2003).

Porém, os estudos ndo tém sido conclusivos no que se refere ao tratamento

conservador mais adequado nos casos ligeiros a moderados (Aroori & Spence, 2007).
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Por esse motivo, a American Academy of Orthopaedic Surgeons citado por Keith e
colaboradores (2009), publicou um conjunto de recomendacdes que servem de protocolo
de intervencdo em caso de STC. Entre elas, encontra-se 0 uso da tala noturna que €
considerado um procedimento com nivel de evidéncia razoavel, exceto em casos graves
(Keith et al., 2009).

Também Amini (2011) numa revisdo sistematica e Karolczak e seus colaboradores
(2005) no seu estudo, concluiram que a tala noturna € uma das mais benéficas técnicas de

tratamento conservador na STC ndo severa (Amini, 2001; Karolczak et al., 2005).

As talas de uso noturno ajudam a posicionar corretamente o punho durante o sono,
prevenindo a realizagdo de movimentos de dorsi-flexdo e flexdo palmar (Burke et al.,
2003; Cranford et al., 2007; Luchetti & Amadio, 2007). Desta forma evita pressao no tanel
carpiano e por consequéncia 0s sintomas decorrentes da patologia diminuiem (Gorsché,
2001; Luchetti & Amadio, 2007).

Vaérios estudos relatam que o uso de talas em individuos com STC diminui 0s
sintomas em apenas algumas semanas (Keith et al., 2009). Os utentes que usam tala tém
um alivio da sintomatologia em comparagcdo com 0s que nao recebem qualquer tratamento
(Bland, 2007; Gerritsen et al., 2003; O'Connor, Marshall & Massy-Westropp, 2003).
Utilizadas simultaneamente durante o dia, de forma intermitente, podem reduzir ainda mais

o alivio dos sintomas (Kotwal & Varshney, 2009).

De acordo com alguns estudos é eficaz entre duas a 12 semanas, mas ndo existem
conclusdes a longo prazo (Gravlee & Durme, 2007; Keith et al., 2009). Segundo Burke e
colaboradores (2003), dois tergos dos utentes que beneficiam da tala sdo capazes de
interromper o seu uso sem que haja um retorno dos sintomas, a curto prazo, no entanto, nos
casos em que as parestesias e dorméncias sdo permanentes, a tala de repouso noturna é
ineficaz (Burke et al., 2003). Ja Sevim e seus colaboradores (2004) demonstram que, a
longo prazo, o uso da tala provoca um alivio sintomatico e uma melhoria sensorial e das
velocidades de conducdo motora, quando é utilizada todas as noites (Gravlee & Durme,
2007; Sevim, & Dogu, 2004). Ha evidéncias limitadas para apoiar 0 seu uso por mais de
seis meses, embora a sua utilizacdo diminua os sintomas e melhore a funcdo, apds quatro
semanas (Gravlee & Durme, 2007; O'Connor et al., 2003).

No que concerne & bandas neuromusculares (BNM), também conhecidas como

Kinesio Tape, € um método recente que tem sido abordado em estudos de diversas
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patologias, de entre as quais, as do foro musculo-esquelético. Apesar de bastante utilizado
na pratica, o mecanismo associado a acdo das BNM ainda ndo € completamente
compreendido e as evidéncias cientificas sdo limitadas e controversas em relacéo aos seus
efeitos/beneficios (Bassett, Lingman & Ellis, 2010; Mostafavifar, Wertz & Borchers,
2012).

Este método teve origem no Japdo, em 1973, pelo Dr. Kenso Kase, que tinha a
crenca de que os muasculos ou outras estruturas do corpo humano poderiam usufruir de um
movimento assistido, com a aplicacdo de um dispositivo externo, as BNM (Kase, Wallis &
Kase, 2003). Estas consistem numa fita elastica de algoddo com uma camada antialérgica
que auxilia a funcdo muscular sem limitar o movimento. A sua capacidade de
alongamento, adesdo, espessura, peso e a presenca de marcas na sua face adesiva que
simulam impressdes digitais, permitem que se aproxime das qualidades da pele humana
(Kase, 1997; Kase, Wallis & Kase 2003).

Apresentam-se em diversas cores, sendo as mais comuns: a cor bege, azul, rosa e
preta. Nao existe evidéncia cientifica que nos indique os beneficios das diferentes cores, no
entanto, este método foi criado tendo em conta a visdo oriental das energias e a teoria da
cromoterapia, nas quais a cor da banda influencia a eficacia da intervencdo, uma vez que,
as doencas devem-se a desequilibrios/ caréncia de determinada cor no organismo e a
terapia pela cor vai atuar reequilibrando as alteraces de energia. Sendo assim, a cor azul é
refrescante e relaxante com efeito anti-séptico que permite atenuar 0S pProcessos
inflamatorios, a cor rosa favorece a circulacdo sanguinea e é indicada em les6es numa fase
de remodelacéo e reparacgdo tecidular, a cor beje é usada em lesGes musculares e tendinosas
e por fim, a cor preta permite uma maior estabilidade e tensdo numa deetrminada zona
(Kase, 1997; Matos, 2003)

O método BNM consiste na aplicacdo sistematica de diversas bandas elasticas sendo
que, cada uma tem a sua funcgéo especifica, podendo ser cortadas em forma de X, VY, I, de
aranha, em rede ou ainda em forma de “donut”, consoante a fun¢do pretendida, ou 0
tamanho e forma do musculo implicado (Kase, 1997; Kase et al., 2003), tendo a premissa

da néo restricdo do movimento (Kase, 1997; Matos, 2003).

As BNM atuam em cinco sistemas fisiologicos: na pele, fascia, masculo, articulacbes
e sistema circulatério/linfatico. Segundo Kase (1997) os efeitos fisiologicos inerentes as

BNM incluem: o de analgesia através da supressdo neuroldgica; de drenagem sanguinea e

10
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linfatica, pela eliminagdo do fluido tecidual ou do sangramento por baixo da pele a
movimentagcdo muscular; de suporte muscular através do fortalecimento dos musculos
enfraquecidos; de correcdo articular através do reposicionamento de articulacdes
subluxadas por alivio de tensdo muscular anormal, ajudando ao retorno da funcéo fascial e
muscular. Estudos posteriores vém reforcar estes mecanismos (Halseth, McChesney &
Beliso, 2004; Jaraczewska, & Long, 2006; Matos, 2003), tendo Murray e Husk, em 2001,
sugerido no seu trabalhado o quinto mecanismo que descreve as BNM como indutoras de

um aumento da estimulacdo dos mecanorrecetores cutaneos (Murray & Husk, 2001).

A aplicacdo das BNM baseia-se em varias técnicas, no entanto, neste trabalho serdo
usadas a técnica muscular que tem como objetivo potenciar ou inibir o tonus muscular e a
técnica de correcdo mecéanica que estimula os mecanorrecetores com a intencdo de
conseguir o posicionamento do musculo e fazer a articulacdo influir no seu interior (Chen,
Wei & Lin, 2008; Kase & Stockheimer, 2006).

No que concerne aos efeitos da BNM e como ja referido, ndo ha consenso nas vérias
investigacOes realizadas ao longo destes ultimos anos. Neste sentido e relativamente a sua
evidéncia, estudos realizados em individuos saudaveis concluiram que as BNM nédo tém
qualquer efeito na forca muscular e forca de preensdo (Cai, Au & An, 2015; Csapo &
Alegre, 2015). Poon et al. (2015) indicam que o efeito das BNM em adultos jovens
saudaveis devem-se ao efeito placebo (Poon et al., 2015). Por sua vez, Kouhzad e
colaboradores (2014) demonstram a eficacia deste método no aumento da forca de
preensdo manual em individuos saudaveis (Kouhzad et al., 2014; Lemos, Pereira &
Protéssio, 2015).

Em contrapartida, quando os estudos sdo referentes a pessoas com condigdes
patoldgicas, os resultados revelam ser favoraveis a sua aplicacdo, embora com a
necessidade de mais investigacdes (Bassett, Lingman & Ellis, 2010; Williams, Whatman &
Hume, 2012; Parreira, Costa & Junior, 2014).

Reportando para a condi¢do musculoesquelética, onde se insere a STC e atendendo a
um dos principais sintomas, a dor, Montalvo e colaboradores (2014) na sua reviséo
sistematica e Artioli e Bertolini (2014) na sua meta anélise sugerem que aplicacdo da BNM
ndo tem um efeito superior a nivel da dor, comparativamente a outro tratamento, sendo
considerada uma técnica complementar (Artioli & Bertolini, 2014; Montalvo, Cara &

Myer, 2014). Também Lim e Tay (2015) ndo encontraram diferencas significativas quando

11
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compararam 0 método de BNM com outros tratamentos para a dor e incapacidade de
individuos com condicdo musculoesquelética cronica (Lim & Tay, 2015). Também
Kachanathu e seus colaboradores (2014), compararam o efeito da BNM com um programa
de terapia fisica tradicional no tratamento da dor lombar ndo especifica e concluiram serem
beneficas ambas as intervencbes. Por sua vez, Mostafavifar e colaboradores (2012),
encontraram provas suficientes para apoiar o uso da BNM apds lesdo musculoesquelética,
embora com necessidade de mais investigacGes para comprovarem a eficacia das BNM
relativamente a outras abordagens (Kachanathu, Alenazi, & Seif, 2014; Mostafavifar et al.,
2012).

Sendo a STC uma patologia do foro muasculoesquelético, na qual se preconiza que
nos casos ligeiros a moderados uma intervengao conservadora, como o uso da tala noturna,
seja conveniente, bem como, existirem estudos que indicam que a BNM tem eficacia em

patologias deste foro, estes temas suscitaram 0 nosso interesse.

Neste sentido e a par da experiéncia pessoal em contexto laboral, o presente estudo
tem como objetivos verificar de que forma a utilizacdo da tala noturna e das bandas
neuromusculares influenciam a funcionalidade do individuo com STC, na fase pré-
operatéria. Pretende-se ainda averiguar em que medida alteracfes das forcas de preensdo
palmar e digital, dor e sensibilidade se relacionam com o uso da tala e das BNM. Também,
identificar quais as varidveis socio - demogréaficas e as que caracterizam a patologia que
estdo relacionadas ao problema em estudo e aos valores obtidos com as escalas do Boston
Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ), nos individuos dos diferentes grupos. Por ultimo,
verificar se existe alguma relacdo entre as diversas variaveis socio - demogréaficas e as que

caracterizam a patologia e 0 grupo a que o individuo pertence.

12
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METODOLOGIA

DESENHO DE ESTUDO

Este estudo é de natureza quantitativa, de cardcter experimental e de desenho pré e
pos-teste, onde foi analisada a influéncia do uso da tala noturna e das BNM (varidveis
independentes) na sintomatologia, forca muscular, dor e sensibilidade de utentes com STC

na fase pré-operatdria (variaveis dependentes).

A distribuicdo dos individuos foi feita através de amostragem aleatéria sistematica,
sendo o primeiro participante escolhido aleatoriamente para o grupo controlo, o segundo
para o0 grupo experimental tala e o terceiro para o grupo experimental BNM (Fortin, 2009).
Os restantes elementos foram incluidos, alternadamente pelos trés grupos, por ordem de
aceitacdo no estudo através de contacto telefonico. Sendo que, os individuos ndo sabiam

em que grupo estavam inseridos.

Os trés grupos foram avaliados no inicio do estudo e apds quatro semanas de

intervencdo de uso da tala noturna e das BNM.

AMOSTRAGEM

Neste estudo recorreu-se a uma amostragem ndo probabilistica selecionada por
conveniéncia e composta por 36 utentes em lista de espera para cirurgia de libertacdo do

tanel carpiano no Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga - E.P.E. (CHEDV).

Os critérios de inclusdo estipulados para o estudo definem que os participantes
deveriam apresentar diagnostico clinico de STC numa fase ligeira a moderado da patologia
e ter idade compreendida entre 18 (idade de inicio laboral) e 50 anos. Os individuos com
diagndstico de patologia cervical, outras neuropatias ou com défices cognitivos

impeditivos a compreensédo dos instrumentos foram excluidos.

Dos utentes contactados telefonicamente, 36 aceitaram participar, no entanto, no fim

da primeira semana de estudo, registou-se uma desisténcia do grupo BNM.

INSTRUMENTOS
Para o estudo foi elaborado um questionario sociodemografico ndo estandardizado

para uma melhor caracterizagdo da amostra, bem como, usados outros instrumentos, tais
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como, o questionario BCTQ para estudo da gravidade de sintomas e do estado funcional, o
Dinamémetro e Pingdmetro de Jamar para avaliacdo das forcas de preensdo palmar e das
pincas, a Escala Visual Analdgica da Dor (EVA) para avaliagio da dor e o0s

Monofilamentos de Semmes-Weinstein para avaliacdo da sensibilidade.

O BCTQ € um questionério especifico para o estudo da evolugdo da STC ao nivel
funcional e de sintomas, autoadministrado desenvolvido por Levine e seus colaboradores,
em 1993, no Bringham and Women’s Hospital de Boston, denominado na versao original
por “Self-administered questionnaire for the assessment of severity of symptoms and
functional status in carpal tunnel syndrome” (Levine et al., 1993). Também é conhecido
por Escala de Levine e Carpal Tunnel Syndrome Instrument (Atroshi, Johnsson &
Sprinchorn, 1998; Leite, Herold & Song, 2006). Segundo a literatura é o mais sensivel a
mudanca clinica e o mais agil comparativamente a outras escalas para estudos da evolucao
da STC (Hoang-Kim, Pegreffi & Moroni, 2011; Leite et al., 2006). E um instrumento
validado em diversos paises, com bons niveis de fiabilidade e confiabilidade (Atroshi et al.,
1998; Padua, Padua, & Romanini, 2000; Rosales, Delgado & De la Lastra, 2002; Sezgin et
al., 2006). Estes aspectos foram o que nos levou a sustentar a escolha deste instrumento
para a realizacdo da investigacdo, bem como, ter ainda a capacidade de avaliar utentes com
a patologia que nos propusemos estudar (Jerosch-Herold et al., 2011; Sambandam,

Priyanka & Gul, 2008) e ter sido usado em diversas publicacdes em todo o mundo.

E um questionério constituido por duas escalas, que tém como finalidade avaliar a
gravidade dos sintomas (EGS) e o estado funcional (EEF) dos utentes com STC. A
primeira é constituida por 11 questfes cotadas de 1 a 5 pontos sendo que, o0 1 indica sem
sintoma e 0 5 indica com sintoma severo, que avaliam a frequéncia da dor a noite e durante
o dia, dorméncia, fraqueza, parestesias e perda de destreza na mdo. Da segunda escala
fazem parte 8 questdes cotadas numericamente de 1 (nenhuma dificuldade) a 5 (ndo pode
realizar a atividade de jeito nenhum, por causa dos sintomas das méos e punhos) que
avaliam a dificuldade em tarefas diarias como escrever, abotoar roupas, segurar um livro,
segurar um telefone, abrir frascos, trabalhos domésticos, carregar sacos de compras e

tomar banho e vestir-se (Campos, Manzano & Andrade, 2003; Levine et al., 1993).

Todas as respostas do questionario referem-se aos sintomas num periodo de 24 horas,
das ultimas duas semanas (Levine et al., 1993; Campos et al., 2003). A partir das respostas

sdo calculados dois scores para cada escala, obtidos através da média dos itens de cada
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uma (Hoang-Kim et al., 2011; Jerosch-Herold et al., 2011).0Os itens que ficarem sem
resposta ou que ndo sdo aplicados, ndo sdo incluidos no calculo (Meirelles et al., 2006).

A forca de preensdo palmar foi avaliada através do Dinamémetro de Jamar que
fornece uma leitura rapida e direta da forca de preensdo exercida pela mao em proporcéo
direta com a forca exercida nas suas barras (Figueiredo, Sampaio & Mancini, 2007;
Moreira, Alvarez & Gogoy, 2003). O participante é instruido para apertar o aparelho o
méaximo que pode apds o comando verbal do avaliador, por trés vezes consecutivas, com
duracdo de cinco segundos para cada tentativa, para posteriormente se efetuar a media das
trés medicgOes, dando-nos desta forma a medida final da forca de preensdo (Figueiredo et
al., 2007; Moreira, Gogoy & Junior 2001; Pedretti & Early, 2001).

Por sua vez, a forca de preensdo digital foi avaliada através do Pingometro de Jamar
que assegura uma leitura precisa e reprodutivel deste tipo de forca em resposta a pressdo
exercida entre dedos (Cavalcanti & Galvéo, 2007). Cada pinca deve ser medida trés vezes
sucessivas, com pequenos intervalos para evitar a fadiga, para posteriormente se efetuar a

média das trés medic¢des (Araujo, Araujo, & Caporrino, 2002).

A EVA é um instrumento unidimensional para a avaliacdo da intensidade da dor, que
permite facilmente o utente avaliar, em contexto de entrevista, a intensidade da dor,
quantificando-a numa escala de 0 a 10, sendo o valor crescente relativamente ao nivel de
dor sentida (Flim, Latham & Podolski, 2008).

Os Monofilamentos de Semmes-Weinstein sdo um método instrumental que
quantifica a sensibilidade tactil e de pressdo. No estudo foram wusados cinco
monofilamentos de nylon com diferentes valores de pressao, que fazem parte do mini-teste,
nomeadamente 0,07 g (cor verde), 0,4 g (cor azul), 2g (cor roxa), 4g (cor vermelha) e 300g
(cor vermelha escuro) (Hunter, Mackin, & Callahan, 2002; Moreira & Alvarez, 1999).

Este teste inicia-se em pontos pré-determinados 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,
apos 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 relagéo a area testada, devendo produzir presséo na pele,
mas nao deslizar sobre esta. Se ap0s ser aplicado trés vezes na mesma zona nédo se obtiver

resposta do participante, passa-se para 0 monofilamento seguinte e, assim, sucessivamente.
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Quando o participante sente o toque, ndo se aplicam os restantes monofilamentos (Hunter
et al., 2002; Luchetti & Amadio, 2007; Moreira & Alvarez, 1999).

A sensibilidade € considerada normal quando o individuo responde ao
monofilamento verde. Existe uma diminuigdo ao toque ligeiro, quando a resposta se da ao
monofilamento azul, enquanto que se a resposta apenas se der no monofilamento roxo ou
vermelho, implica que existe uma diminuicdo ou perda da sensibilidade de protecéo,
respetivamente. Quando essa resposta apenas se da ao monofilamento vermelho escuro a

sensacao € apenas residual (Hunter et al., 2002; Moreira & Alvarez, 1999).

PROCEDIMENTOS

Apobs a primeira etapa relacionada com a pesquisa bibliografica sobre os temas
envolventes no estudo, foi direcionado pedido de autorizacdo a comissdo de ética do
CHEDV. Depois do parecer positivo, obteve-se a lista dos utentes que aguardavam cirurgia
para a libertacdo do tanel carpiano e procedeu-se a selecdo da amostra tendo em conta 0s
critérios de aceitacdo para o estudo, contactando telefonicamente os participantes. Os casos
que aceitaram fazer parte foram orientados quanto ao dia, hora e local da entrevista.

A recolha dos dados foi efetuada no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo da
instituicdo supra citada. No inicio da mesma foi obtido consentimento informado por parte

de todos os participantes.

No caso dos individuos que pertenciam ao grupo controlo, foi-lhes explicado que
no final do estudo, teriam oportunidade caso desejassem, de lhes ser confecionada uma tala

ou colocadas as BNM.

De seguida, obteve-se informacdes relativamente as questdes socio - demograficas
e as que caracterizam a patologia e procedeu-se a avaliagdo com os diferentes

instrumentos.

Na recolha dos dados relacionados com a forca de preensao palmar e de pingas
foram seguidas as recomendacfes da American Society of Hand Therapists, em que o
participante deve-se posicionar sentado, com 0s pés apoiados, ombro em aducéo, cotovelo
fletido a 90°, antebraco em posicdo neutra e punho entre 0° e 30° de extensdo. O polegar
deve envolver os outros dedos e o relégio marcador do instrumento deve estar voltado para

o0 avaliador. A barra do dinamdmetro deve ser colocada na segunda posicao para todos 0s
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participantes, uma vez que, geralmente, a for¢a de preensdo maxima é obtida nesta posicéao
(Figueiredo et al., 2007; Moreira et al., 2003; Pedretti & Early, 2001). Foram solicitadas
trés tentativas para cada tipo de preensdo e registada a média da forca méaxima

desenvolvida pelo individuo.

Nos casos bilaterais, foi avaliada somente a mdo dominante, uma vez que foi aquela
que os participantes manifestaram como sendo a que mais afetava o desempenhar das suas

funcdes.

Aos participantes do grupo experimental tala foi-lhes confecionada a tala de
repouso noturno em turbocast perfurado de 2 mm. O molde foi feito para cada participante,
incluindo desde os 2/3 distais do antebraco até a prega de flexdo da méo (Figura 1). A tala
foi alinhada com o terceiro raio da mdo, com cerca de 10° de desvio cubital e
aproximadamente 0° de dorsiflexdo. E de utilizacdo palmar e fixada ao nivel do antebraco,
punho e metacarpais com velcro (Coppard & Lohman, 2007; Sevim et al., 2004) (Figura
2).

L

Figura 1: Molde da tala para STC Figura 2: Tala para STC

(Imagem: arquivo da autora) (Imagem: arquivo da autora)

O participante do estudo, aquando da confecdo da tala, recebeu um folheto com as

indicacdes de utilizacdo, o contacto da terapeuta ocupacional e o calendario para o registo
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diario do uso da tala, entregando-o depois no momento de reavaliagdo, ou seja, 4 semanas
apos o inicio da utilizagdo da tala.

O individuo foi contactado telefonicamente no dia seguinte a confecdo da tala, de
modo a sabermos a existéncia de pontos de pressdo e, em caso afirmativo, ser informado

do local onde se devia dirigir para corre¢do dos mesmos.

No que concerne aos participantes do grupo experimental BNM, no dia da
avaliacdo foi-lhes também aplicadas as bandas. Foram usadas duas cores mas sem
seguirmos qualquer teoria relacionada com as mesmas, visto nao existir evidéncias

cientificas que comprovam a eficiéncia das cores das BNM.

No inicio da aplicacdo das BNM foi tido em atencdo os cuidados a ter com as
mesmas: pele limpa e seca, sem pélos e as contra indicagfes, nomeadamente a existéncia
de feridas abertas, pele hipersensivel ou problemas do foro dérmico (Kase, 1997; Kase et
al., 2003).

De seguida foram cortadas duas bandas em forma de I, uma delas com o dobro do
comprimento que compreende desde a base do 2° e 3° dedos até 2/3 do antebraco do
membro em estudo e outra com a medida de aproximadamente o diamétro do punho. No
sitio onde a primeira banda foi dobrada a meio, foram cortados dois orificios e nas pontas
opostas arredondados 0s cantos. A banda foi colocada no 2° e 3°dedos através dos orificios
e aplicada sem tensdo na face dorsal do antebraco em direcéo ao epicondilo, solicitando-se
ao utente que mantivesse 0 maximo de flexdo do punho. Posteriormente foi aplicada a
banda da face palmar, também sem tensdo, em direcdo a epitrdclea, altura em que o
individuo manteve a extensdo do punho. Por fim, foram arredondados os cantos da outra
banda e dado tenséo de 50% no seu centro e colada transversalmente na face dorsal do
punho, com este em flexdo. De seguida, foi solicitado que o utente realizasse extensdo do
punho para as pontas da banda serem coladas sem tensdo e sobreposicdo, deixando a zona
mediana do tuanel carpiano livre (Figura 3 e 4). ApoOs cada aplicacdo, as BNM foram

friccionadas com o intuito de as fixar melhor.
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Figura 3: Banda Neuromuscular para STC, Figura 4: Banda Neuromuscular para STC,

Face dorsal (Imagem: arquivo da autora) Face palmar (Imagem: arquivo da autora)

Cada participante foi instruido para retirar somente as bandas no final do dia
anterior ao estipulado para nova aplicacdo. Os dias escolhidos para aplicacdo das BNM

foram a segunda e quinta-feira.

No primeiro dia foi fornecido um folheto com as indicagdes de utilizacdo, o

contacto da terapeuta ocupacional e o calendario para o registo diario do uso das bandas.

Ap0s quatro semanas de intervencdo com a tala e com as BNM, foram aplicados os

mesmos instrumentos usados na avalia¢do a todos os participantes dos trés grupos.
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TRATAMENTO DE DADOS
Os dados recolhidos no momento da avaliagcdo e da reavaliacdo foram introduzidos
no programa IBM SPSS Statistics 22.0.

Fez-se uso de uma estatistica descritiva para caracterizagdo da amostra, com recurso
a medidas de tendéncia central (média e mediana); de dispersdo (desvio padrdo, valores

maximos e minimos e desvio interquartil) e frequéncias absolutas (n) e relativas (%).

A fim de se efetuar uma andlise comparativa dos niveis de dor, forca e
funcionalidade e atendendo ao nimero reduzido da amostra dos diferentes grupos, foram
aplicados os testes ndo paramétricos Teste de Wilcoxon para analise entre a avaliacdo e a
reavaliacdo em cada grupo, o Teste KrusKal-Wallis, para comparacdo das variaveis entre
0s grupos e o0 Teste McNemar para comparacdo da sensibilidade nos dois momentos de
avaliacdo, nos trés grupos, considerando um nivel de significancia de 0,05 para todos 0s

testes estatisticos aplicados.
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RESULTADOS

A amostra do nosso estudo é constituida por 35 utentes do sexo feminino, do
CHEDV, unidade de Santa Maria da Feira. Sendo que, 12 sdo casos controlo, 12 usaram a
tala noturna e 11 usaram as BNM. Da amostra inicial, foi excluido um elemento do grupo

BNM por deixar de comparecer a colocacao das BNM.

No que se refere as varidveis socio - demogréaficas e as que caracterizam a patologia
(Tabela 1), nomeadamente a idade verificamos uma predominancia de individuos com
idades compreendidas entre os 40-50 anos (60%), nomeadamente oito individuos no grupo

controlo, seis no grupo tala e sete no grupo BNM.

Relativamente ao estado civil constata-se uma predominancia de participantes
casados (cerca de 83%). O grupo tala é o Unico com dois individuos casados, trés
individuos divorciados pertencem ao grupo BNM e somente um individuo viavo faz parte

do grupo controlo.

No que concerne a mdo dominante, 91,4% da amostra é dextra e somente 8,6% ¢
sinistrdmana, sendo o grupo tala o Unico com trés participantes em que predomina a médo

esquerda.

No que se refere ao membro (s) afetado (s), constata-se que a maioria dos

participantes (80%) tem diagnostico de STC em ambos 0s membros.

Quanto ao membro em estudo, verifica-se que em 74,3% dos casos foi 0 membro
direito, sendo que, no grupo controlo s6 um participante foi avaliado ao lado esquerdo,

face aos trés no grupo tala e aos cinco participantes no grupo BNM.

No que diz respeito a duracdo da patologia, a maioria dos participantes (34,3%)
apresentam sintomas entre um e dois anos. O grupo tala ndo apresenta qualquer individuo
com sintomas ha menos de um ano, enquanto que, o grupo controlo e o grupo BNM
apresentam ambos apenas um individuo. O grupo BNM apresenta quatro participantes com
sintomas ha mais de quatro anos, face ao grupo tala que tem trés casos e o grupo controlo

somente um.

Quando se comparam 0s grupos relativamente ao grau de patologia, verificamos que
0 grupo tala apresenta um maior nimero de casos ligeiros (75%) e o grupo BNM a maioria

de casos moderados, com uma percentagem de cerca de 91%.
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Relativamente ao IMC, verificamos que os trés grupos apresentam a maioria de

individuos com excesso de peso (IMC>25). No grupo controlo todos os individuos

encontram-se com peso acima do normal. No grupo BMN existem trés casos com IMC

normal e no grupo tala somente dois.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra em termos de frequéncia e percentagem, em funcédo das variaveis socio —
demogréaficas e as que caracterizam a patologia, em cada grupo

Variavel C%r*r%olo Grupo Tala  Grupo BNM Total
N (%) N (%) N (%) N (%) Valor p
Idade
120, 30] 0 00% 4 333% 0 00% 4 114%
130, 40] 4 333% 2 167% 4 364% 10 286% 0228
140, 50] 8 667% 6 500% 7 636% 21 60,0%
Estado civil
Solteiro 0 00% 2 167% 0 00% 2  57%
Casado 1L 917% 10 833% 8 727% 29 829%
Divorciado 0 00% 0 00% 3 273% 3  86% !
Vidvo 1 83% 0 00% 0 00% 1 29%
Mao dominante
Direita 12 1000% 9 750% 11 100,0% 32  91,4%
Esquerda 0 00% 3 250% 0 00% 3 86% 0092
Membro afetado
Unilateral 2 167% 3 250% 2 182% 7  20,0%
Bilateral 10 833% 9 750% 9 818% 28 800% L1000
Membro em estudo
Direito 11 91,7% 9  750% 6 545% 26  74,3%
Esquerdo 1 83% 3 250% 5 455% 9 2579  0.126
Duracéo da patologia (anos)
[0,1[ 1 83% 0 00% 1 91% 2 57%
[1,2[ 5  417% 4 333% 3 273% 12 34,3%
[2,3[ 3 250% 3 250% 2 182% 8 229% g1,
13, 4] 2 167% 2 167% 1  91% 5  14,3%
>4 1 83% 3 250% 4 364% 8  22,9%
Grau de patologia
Ligeiro 5  41,7% 9  750% 1 91% 15 42,9%
Moderado 7 583% 3 250% 10 90,9% 20 57,1% 0,006
IMC kg / m?
[185;250f O 00% 2 167% 3 273% 5 143%
2503000 12 1000% 10 833% 8 T27% 30 &% .
Total (por 45 400006 12 1000% 11 1000% 35 100,0%
variavel)

N: frequéncia; %: percentagem

Relativamente aos resultados obtidos para as diferentes variaveis contempladas neste

estudo e de modo a verificarmos se encontram associadas ao grupo ao qual o individuo
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pertence, podemos ainda afirmar que o estado civil e o grau de patologia se encontram
associadas ao grupo ao qual o individuo pertence, dado que p=0,022 e p=0,006,
respetivamente. No que diz respeito as restantes variaveis, idade, mdo dominante, membro
afetado, membro em estudo, duracdo da patologia e IMC, ndo podemos afirmar que se
encontram associadas ao grupo ao qual o individuo pertence (p=0,228, p=0,0092, p=1,000,
p=0,126, p=0,912, p=0,177).

No que se refere a profissdo (Tabela 2), segundo a Classificacdo Portuguesa de
Profissdes 2010 (INE, I.P, 2011), verificamos que a maioria dos participantes se situa em
classes profissionais mais manuais e menos qualificadas (7, 8, e 9). Na classe profissional
7 fazem parte as profissdes de gaspeadeira e de costureira, na classe 8 as profissdes de
corticeira e motorista e por fim, na classe 9 encontram-se as trabalhadoras de limpeza e

repositoras de produtos em prateleiras.

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra em funcéo da distribuicdo da profissdo em cada grupo

Grupo Grupo  Grupo
Designacéao da profissao Control Tala BNM TOTAL
0 Membros das For¢as Armadas 0 0 0 0

Representantes do Poder Legislativo e de
1 Orgaos Executivos, Dirigentes, 0 0 0 0
Diretores e Gestores Executivos

Especialistas das Profissdes Intelectuais e

2 L 0 1 0 1
Cientificas

3 Tecnlc?s_e Profissionais de Nivel 0 1 0 1
Intermédio

4 Pessoal Administrativo 0 1 0 1

5 Pessoal dos Servigos Pessoais, de Protecdo 1 0 ’

e Seguranga e Vendedores
6 Agricultores e Trabalhadores qualificados 0 0 0 0
da Agricultura, da Pesca e da Floresta
Trabalhadores qualificados da Indistria,

! Construcdo e Artifices 3 4 4 il
g Operadores de Instalacbes e Maquinas e 3 ) 3 8

Trabalhadores da Montagem =
9 Trabalhadores ndo Qualificados 5 2 4 11

No que concerne a profissdo ndo podemos afirmar que se encontra associada ao

grupo ao qual o individuo pertence (p=0,917).
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No que respeita ao uso da tala e das BNM (Tabela 3), verificamos que durante o
periodo de tempo de realizacdo do estudo (um més), ambas foram em média usadas
durante 26 dias. A utilizacdo minima do uso da tala é de 15 dias e das BNM é de 21 dias. A

utilizacdo maxima para ambos 0s grupos é de 28 dias.

Tabela 3. Caracterizacdo da amostra em termos de média e desvio padrdo, minimo e maximo, em fungdo do
uso da tala e da BNM

Uso da tala/BNM
Média il?eswo Minimo Maximo
Padrao
Grupo Tala 25,67+4,14 15 28
Grupo BNM 26,36+2,24 21 28

No que concerne ao registo da forca (Tabela 4), através do Teste de Wilcoxon,
podemos constatar que ao nivel da preensdo palmar, o grupo controlo apresenta uma
diminuicdo estatisticamente significativa (p=0,003) entre os dois momentos de avaliacdo.
Por sua vez, ambos os grupos tala e BNM revelam um aumento estatisticamente
significativo (p=0,12 e p=0,005) observando-se no grupo tala um aumento da mediana de
22,47 para 24,95 e no grupo BNM de 11,33 para 14,66.

Em relacdo a forca de preensdo digital no padrdo pinca tripode, o nosso estudo
mostrou uma diminuicdo estatisticamente ndo significativa no grupo controlo (p=0,114),
um aumento no grupo tala, embora ndo significativo (p=0,092) e um aumento

estatisticamente significativo (p=0,005) no grupo BNM.

No que diz respeito a forca de pinga no padrdo lateral revelou um aumento no grupo
controlo e no grupo tala embora estatisticamente nao significativo (p=0,208 e p=0,203) e
uma manutencéo estatisticamente significativa (p=0,027) no grupo BNM.

Relativamente a forca de pinca no padrédo polpa-2° dedo e polpa-3° dedo observamos
no grupo controlo uma diminuicdo destas duas variaveis e um aumento no grupo tala e
BNM, no entanto, ndo verificamos diferencas estatisticamente significativas destes dois
tipos de forca, entre os dois momentos de avaliacdo (grupo controlo p=0,312 e 0,083;
grupo tala p=0,166 e p=0,076; grupo BNM p=0,051 e p=0,149). Por sua vez, no padrao
polpa-4° dedo constata-se uma manutencdo da mediana de 1,00 no grupo controlo e um
aumento da mediana tanto no grupo tala (1,00 para 1,50), como no grupo BNM (0,50 para
0,83), com diferencas estatisticamente significativas nos trés grupos (p=0,039; p=0,027;
p=0,041).
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Tabela 4. Valores encontrados através do Teste de Wilcoxon para as variaveis forca de
preensdo palmar e forcas de preensdo digitais, na avaliagdo e reavaliacdo, nos trés grupos

Variavel Mediana . Desvio . Valor p
interquartil
Preenséo Palmar
Grupo Avaliacéo 18,32 10,51 0,003
Controlo Reavaliagdo 17,67 9,54 '
Grupo Avaliagdo 22,47 7,11 0,012
Tala Reavaliacéo 24,96 6,82 ’
Grupo Avaliacéo 11,33 5,00
- 0,005
BNM Reavaliacdo 14,67 7,33
Pinga Tripode
Grupo Avaliacéo 5,59 2,38 0114
Controlo Reavaliagdo 3,60 2,08 ’
Grupo Avaliacdo 5,00 1,38 0.092
Tala Reavaliacéo 5,08 1,89 ’
Grupo Avaliacéo 1,33 1,00 0.005
BNM Reavaliagdo 1,50 0,87 ’
Pinca Lateral
Grupo Avaliacéo 5,30 3,71 0.208
Controlo Reavaliagdo 5,35 3,03 ’
Grupo Avaliacéo 6,50 2,15
Tala Reavaliagdo 6,67 1,24 0.203
Grupo Avaliacéo 2,00 1,50 0.027
BNM Reavaliacdo 2,00 1,16 ’
Pinca Polpa-2°dedo
Grupo Avaliacdo 3,92 1,62 0.312
Controlo Reavaliagio 3,75 1,56 ’
Grupo Avaliacéo 3,92 1,05 0.166
Tala Reavaliacio 4,00 1,25 ’
Grupo Avaliacdo 1,00 0,67 0.051
BNM Reavaliacio 1,50 0,83 ’
Pinca Polpa-3° dedo
Grupo Avaliacéo 2,00 0,38
Controlo Reavaliagio 1,50 1,00 0,083
Grupo Avaliacdo 2,58 0,88
Tala Reavaliacio 3,00 0,50 0,076
Grupo Avaliacdo 1,00 0,83 0.149
BNM Reavaliacio 1,16 1,00 '
Pinca Polpa-4°dedo
Grupo Avaliacdo 1,00 0,42 0.039
Controlo Reavaliacéo 1,00 0,50 ’
Grupo Avaliacdo 1,00 0,42 0.027
Tala Reavaliacio 1,50 0,50 ’
Grupo Avaliacdo 0,50 0,67 0.041
BNM Reavaliagdo 0,83 1,00 '
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Relativamente a dor (Tabela 5), verificamos entre os dois momentos de avaliag&o,
um aumento estatisticamente significativo desta varidvel no grupo controlo (p=0,037) e
uma diminuicdo significativa tanto no grupo tala como no grupo BNM (p=0,007 e
p=0,003).

Tabela 5. Valores encontrados através do Teste de Wilcoxon para a variavel dor, na avaliagdo e reavaliagdo,
nos trés grupos

Desvio

Dor Mediana interquartil Valor p
Grupo Avaliacdo 3,00 4 0.037
Controlo Reavaliagdo 3,50 4 '
Avaliacéo 5,00 2
Grupo _Q 0 0,007
Tala Reavaliacéo 3,00 3
Avaliacé 7,00 3
Grupo va |a.1<;a(~) 0,003
BNM Reavaliacdo 4,00 3

No que diz respeito a sensibilidade, 0 nosso estudo revelou que em todas as zonas de
avaliacdo o valor p > 0,05, o que nos leva a afirmar ndo existir diferencas significativas

entre a avaliacdo e a reavaliagdo nos diferentes grupos.

Relativamente aos resultados obtidos para a EGS do BCTQ (Tabela 6), verificamos a
ndo existéncia de uma diferenca estaticamente significativa para o grupo controlo
(p=0,906) mantendo a mediana de 2,91 nos dois momentos de avaliacdo. Por sua vez, o
grupo controlo e o grupo BNM apresentam uma diminuicao significativa da sintomatologia
(p=0,003 em ambos os grupos), onde a mediana passou de 2,23 para 1,81 no grupo tala e
de 3,27 para 1,54 no grupo BNM.

Para a EEF (Tabela 6) os resultados revelaram um aumento, embora nao significativo
(p=0,859), no grupo controlo entre 0 momento da avaliacdo e da reavaliagdo. No grupo tala
e no grupo BNM observamos diferencas estatisticamente significativas (p=0,008 e
p=0,003). O grupo tala apresenta na avaliacdo uma mediana de 2,00 e na reavaliacdo uma
mediana de 1,56, enquanto que, no grupo BNM a mediana na avaliacdo € de 3,42 e na

reavaliacdo é de 1,71.
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Tabela 6. Valores encontrados através do Teste de Wilcoxon para as variaveis EGS e EEF, na avaliagdo e
reavaliacdo, nos trés grupos

Variavel Mediana . Desvio . Valor p
interquartil
EGS
Grupo Avaliacéo 2,91 1,19 0.906
Controlo Reavaliacio 2,91 1,57 '
Grupo Avaliagdo 2,23 0,74 0.003
Tala Reavaliacéo 1,81 0,37 '
Grupo Avaliacéo 3,27 1,25 0.003
BNM Reavaliagdo 1,54 1,27 '
EEF
Grupo Avaliacdo 2,34 1,13 0.850
Controlo Reavaliagio 2,75 1,54 '
Grupo Avaliagdo 2,00 0,96 0.008
Tala Reavaliagdo 1,56 0,72 ’
Grupo Avaliacéo 3,42 1,16 0.003
BNM Reavaliacio 1,71 1,55 '

Relativamente a dor, a nivel intergrupal (Tabela 7), através do Teste KrusKal-Wallis,
observam-se diferencas estatisticamente significativas entre os trés grupos somente no

momento da avaliag¢do (p=0,01).

Sendo que, as diferencas sdo significativas entre o grupo BNM-controlo (p=0,001),

bem como, entre o grupo BNM-tala (p=0,039), neste mesmo momento.

Tabela 7. Resultados obtidos para o registo da dor, no momento de avaliagao e reavalia¢do entre grupos em
estudo, através do Teste KrusKal-Wallis.

Desvio

Variavel Grupo Mediana interquartil Valor p
Dor

Controlo 3,00 4,00

Avaliacao Tala 5,00 2,00 0,01
BNM 7,00 3,00
Controlo 3,50 4,00

Reavaliagio Tala 3,00 3,00 0,205
BNM 4,00 3,00
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Na analise intergrupal, ao compararmos a forca de preensdo palmar e a forca de
pingas digitais, entre os trés grupos em estudo, verificamos a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas em todos os padrdes de forca (Tabela 8), uma vez que em

todos os valores p<0,05.

Podemos ainda constatar que a existéncia de diferencas significativas ao nivel da
forga de preensdo palmar, encontram-se entre o grupo BNM-tala, tanto no momento da

avaliacdo (p=0,001), como na reavaliacdo (p=0,010).

Na pinca tripode as diferencas significativas situam-se na avaliacdo entre o grupo
BNM-controlo e entre o grupo BNM-tala, ambos com p=0,000. Na reavaliagdo as
diferencas séo significativas nos mesmos pares de grupos com p=0,009 e p=0,000,

respetivamente.

No que diz respeito a pinca lateral, as diferencas significativas sdo entre o grupo
BMN-controlo e entre o grupo BNM-tala, tanto no momento de avaliagdo (p=0,001 e
p=0,000), como na reavaliacdo (p=0,008 e p=0,000).

No padréo pinga polpa-2°dedo, as diferencas sdo significativas no primeiro momento
de avaliacdo, entre o grupo BMN-controlo (p=0,000) e o grupo BNM-tala (p=0,000) e no

segundo momento de avaliagdo entre os mesmos grupos com p=0,001 e p=0,000.

Por sua vez, no padrdo polpa-3° dedo, verificamos que na avaliacdo as diferencas
encontram-se somente entre o grupo BNM-tala com p=0,000. Na reavaliacdo sdo 0s grupos
BNM-controlo e BNM-tala que apresentam diferencas significativas com p=0,000 e
p=0,005.

Por ultimo, no padréo polpa-4° dedo e no momento de avaliagdo, o grupo BMN-tala
apresenta diferencas significativas (p=0,025), enquanto que, na reavaliacdo as diferencas

encontram-se nos grupos controlo-tala (p=0,010) e BNM-tala (p=0,020).
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Tabela 8. Resultados obtidos para o registo da forca, no momento de avaliacdo e reavaliacdo entre grupos em
estudo, através do Teste KrusKal-Wallis.

Variavel Grupo Mediana intErec?x;)rtil Valor p
Preensdo Palmar
Controlo 18,32 10,51
Avaliacéo Tala 22,47 7,11 0,001
BNM 11,33 5,00
Controlo 17,67 9,54
Reavaliacio Tala 24,96 6,82 0,008
BNM 14,67 7,33
Pinca Tripode
Controlo 4,59 2,88
Avaliacdo Tala 5,00 1,38 0,000
BNM 1,33 1,00
Controlo 3,60 2,08
Reavaliacdo Tala 5,08 1,89 0,000
BNM 1,50 0,87
Pinca Lateral
Controlo 5,29 3,71
Avaliacéo Tala 6,50 2,15 0,000
BNM 2,00 1,50
Controlo 5,35 3,03
Reavaliacéo Tala 6,67 1,24 0,000
BNM 2,00 1,16
Polpa - 2° dedo
Controlo 3,92 1,62
Avaliacdo Tala 3,91 1,05 0,000
BNM 1,00 0,67
Controlo 3,75 1,56
Reavaliacéo Tala 4,00 1,25 0,000
BNM 1,50 0,83
Polpa - 3° dedo
Controlo 2,00 0,38
Avaliacdo Tala 2,58 0,88 0,000
BNM 1,00 0,83
Controlo 1,50 1,00
Reavaliacdo Tala 3,00 ,50 0,000
BNM 1,16 1,00
Polpa - 4° dedo
Controlo 1,00 0,42
Avaliacédo Tala 1,00 0,42 0,019
BNM 0,50 0,67
Controlo 1,00 0,50
Reavaliacdo Tala 1,500 0,50 0,005
BNM 0,83 1,00
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No que respeita & EGS, entre os trés grupos (Tabela 9), constatam-se diferengas
estatisticamente significativas, nos dois momentos de avaliacdo (p=0,007 e p=0,038), em

que na avaliacdo as diferencas encontram-se somente entre o grupo BNM-tala (p=0,005).

Em relacdo a EEF, verificamos no momento de avaliacdo, diferencas
estatisticamente significativas entre os trés grupos (p=0,001). Sendo que, as diferencas séo
significativas entre o grupo BNM-tala (p=0,001) e entre o grupo BNM-controlo (p=0,010).
Na reavaliacdo ndo observamos diferencas estatisticamente significativas entre os trés

grupos (p=0,105).

Tabela 9. Resultados obtidos para o registo da EGS e da EEF, no momento de avaliagéo e reavaliacio entre
grupos em estudo, através do Teste KrusKal-Wallis.

Variavel Grupo Mediana intgfsx;)rtil Valor p
EGS
Controlo 2,91 1,19
Avaliacéo Tala 2,23 0,74 0,007
BNM 3,27 1,25
Controlo 2,91 1,57
Reavaliacio Tala 1,81 0,37 0,038
BNM 1,54 1,27
EEF
Controlo 2,34 1,13
Avaliacéo Tala 2,00 0,96 0,001
BNM 3,42 1,16
Controlo 2,75 1,54
Reavaliacdo Tala 1,56 0,72 0,105
BNM 1,71 1,55

Recorrendo ao coeficiente de correlacdo de Sperman para andlise de correlacdes
entre 0 numero de uso da tala e da BNM e as EGS e EEF (Tabela 10), verifica-se a
existéncia de uma correlacdo negativa significativa (p=0,017) entre o nimero de dias de
uso da tala/BNM e a EGS, uma vez que, a medida que aumenta o nimero de dias de uso da

tala e das BNM, diminui os sintomas, sendo esta uma diferenca significativa.

Tabela 10. Coeficientes de correlacdo entre o nimero de dias da tala/BNM e a EGS e EEF.

NUmero de dias de uso tala/BNM
Coeficiente correlacéo

Sperman (r) Valorp
EGS -0,492 0,017
EEF -0,221 0,311
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DISCUSSAO

No final deste trabalho podemos referir que a amostra do nosso estudo apresenta
caracteristicas que corrobora com o encontrado na literatura. O facto de ser constituida
integralmente por individuos do sexo feminino revela a forte incidéncia que esta patologia
tem neste sexo (Aboong, 2015; Aroori & Spence, 2008; Ibrahim et al., 2012; Luchetti &
Amadio, 2007; McCabe, 2002; Zenian, 2010).

Relativamente a faixa etéria, verifica-se uma predominancia de participantes com
idades superiores a 40 anos, sendo que os resultados obtidos no nosso estudo véo de
encontro as conclusdes relatadas em diversas investigagdes (Ashworth, 2007; Bongers,
Schellewis & Bosch, 2007; Mattioli, et al.,, 2008). Nanavati e colaboradores (2013)
constataram que a maioria dos seus utentes era do sexo feminino, para além de se
encontrarem ja numa idade adulta (entre os 30 e os 50 anos) (Nanavati, Walker-Bone &
Stanworth, 2013).

No que concerne a comparacdo estabelecida em funcdo do estado civil, 0s
resultados obtidos sugerem que existe uma incidéncia em individuos casados, 0 que nao

difere de outras casuisticas publicadas (Mattioli et al., 2008; Zenian, 2010).

De igual modo, os resultados do estudo revelam que a STC ocorre mais
frequentemente na mdo dominante, o que comprova o estudo de Luchetti e Amadio (2007),
bem como, o de Novak (2004) que indicam que um dos fatores que pode contribuir para o
predominio da dominancia da STC é o aumento da atividade diaria da mdo dominante
(Luchetti & Amadio, 2007; Novak, 2004).

Importa ainda referir que, & semelhanga do que tem vindo a ser descrito na
literatura relativamente ao membro afetado, os resultados deste estudo revelam que a
maioria das participantes apresenta esta sindrome em ambos os membros (Luchetti &
Amadio, 2007; Novak, 2004; Osei et al., 2014; 2003), o que reitera aos resultado obtidos
por Aroori e Spence (2007), que apontam para a STC poder afetar uma ou as duas maos e
aos de Wakamatzu e colaboradores (2009) e de Zenian (2010), que indicam que 0S casos
bilaterais sdo os mais comuns (Arrori & Spence, 2007; Wakamatzu, Lecona, & Orozco,
2009; Zenian, 2010).

No que diz respeito ao IMC, o estudo indica que a amostra € constituida por

individuos que apresentam IMC>25, 0 que nédo contraria as pesquisas que indicam existir
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uma correlacdo entre o indice de massa corporal e o aparecimento da sindrome
(Kouyoumdjian, 2002; Lovo, Borges & Fernandes, 2005; Moghtaderi, lzadi, &
Sharafadinzadeh, 2005; Werner, 2006), pela possivel acumulacdo de gordura dentro do
tunel carpiano. Porém, é uma tematica que ainda nao é consensual entre os varios autores,
sendo necessario aprofundar os estudos acerca da mesma (Becker et al., 2002; Coggon et
al., 2013).

Quanto a atividade laboral, varias pesquisas relacionam o aparecimento da STC
com diversos fatores ocupacionais, como o trabalho por tempo prolongado com o punho
em flexdo ou extensdo, altas exigéncias a nivel de forca, exposicdo a altos niveis de
vibracdo na mao e no braco, movimentos repetitivos e uma combinacdo de todos estes
(Aboong, 2015; Aroori & Spence, 2008; Fan et al., 2015; Ono, Clapham & Chung, 2010;
van Rijn, Huisstede, Koes, & Burdorf, 2009). Ap6s a analise do tipo de atividade laboral
das participantes do estudo, foi possivel fazer uma analogia com o0 que € mencionado
anteriormente, uma vez que, a maioria pertence a classes profissionais com atividades mais
manuais e menos qualificadas, onde prevalece a adocdo de posturas anti anatémicas, o
desempenho de tarefas repetitivas que envolvem o gesto frequente e a auséncia de periodos
de intervalo entre tarefas. De igual modo, encontramos estudos epidemioldgicos que
indicam a STC como sendo uma das patologias mais frequentemente diagnosticadas no
ramo da industria, devido aos movimentos repetitivos que exigem (Mondelli, Giannini &
Giacchi, 2002; Roquelaure et al., 2007; Werner, 2006).

No que se refere as variaveis sociodemograficas em estudo, os testes estatisticos
revelam que ndo podemos afirmar que a maioria destas se encontre associada ao grupo a

que o individuo pertence, o que favorece a equivaléncia entre os grupos (Fortin, 2009).

No que concerne a utilizacdo da tala e das BNM, constatamos que foram usadas na
maioria dos dias esperados, 0 que nos leva a pensar no interesse que as participantes tém
no seu estado de saude. Também, o facto de a tala ser de uso noturno e assim, como as
BNM, ndo restringir a realizacdo das atividades da vida diaria, bem como, logo nas
primeiras semanas se ter verificado uma diminuicdo da sintomatologia, podera ter levado a

uma maior utilizacao.

Relativamente aos dados alcancados na forca de preensdo palmar e digitais
constatamos uma diminuicdo na avaliagdo inicial das participantes e uma melhoria

significativa em praticamente todos os padrdes de forgca apos a intervengdo com a tala e
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com as BNM, o que vai de encontro ao esperado na literatura que menciona que qualquer
patologia que afete a méo leva a uma diminuicdo das forcas de preensdo (Araujo et al.,
2002; Muller, 2004). De igual forma, os dados obtidos no grupo BNM estdo de acordo com
outras casuisticas publicadas que mencionam o beneficio das bandas no aumento das
forcas de preensdo, uma vez que o input tatil criado através da banda pode ser forte o
suficiente para modelar a forga muscular (Chen et al., 2008).

Os resultados alcangados evidenciam melhorias significativas na perce¢do do nivel da
dor, 0 que nado difere do estudo de Premoselli e seus colaboradores (2006), ao referir que a
aplicacdo da tala noturna diminui os niveis de perce¢do da dor. No que diz respeito ao grupo
BNM e comparativamente aos resultados obtidos, estdo de acordo com vérios estudos
publicados que permitiram constatar que as BNM possibilitam melhorias no nivel de perce¢édo
da dor. Segundo Thelen, Dauber e Stoneman (2008) as convulsdes criadas pelas bandas na
pele elevam a fascia e tecidos moles adjacentes, aumentando o0 espaco na area da
dor/inflamacdo. Assim, consegue-se alcangar uma descompressao dos nociceptores e um
aumento da circulagcdo sanguinea e linfatica local, permitindo a remog¢do dos agentes

patoldgicos resultantes da inflamacéo (Thelen, Dauber & Stoneman, 2008).

Também segundo Premoselli e colaboradores (2006) as fibras sensitivas sdo as
primeiras a melhorar durante o tratamento com tala (Premoselli et al., 2006). No entanto,
contrariamente ao evidenciado na literatura, os resultados obtidos referentes a sensibilidade
sugerem que ndo existem melhorias significativas a este nivel. Este resultado pode estar
relacionado com a possivel pressdo exercida pelo avaliador, aquando das avaliacdes, nao
obstante de ser o mesmo em todas. Relativamente as BNM ndo encontramos na literatura
trabalhos que tenham estudado de forma mais detalhada esta questdo, o que dificulta a

comparagao dos nossos resultados com outros.

Os resultados observados no grupo tala, no estudo das duas escalas do BCTQ
demonstram uma evolucéo significativa na melhoria dos sintomas, bem como, no estado
funcional, nos dois momentos de avaliacdo. Estes dados reforcam a pertinéncia da tala
noturna, encontrada nos diversos estudos publicados, como sendo uma op¢éao a considerar
na diminuicdo dos sintomas da patologia, por evitar os movimentos prolongados de flexao
e extensdo do punho durante o sono, o que leva a uma reducdo da gravidade dos sintomas,

a uma melhoria da velocidade de conducdo do nervo mediano (Burke, 2003; Gorsché,
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2001; Keith et al.,, 2009; Muller, 2004; Premoselli, 2006; Sevim et al., 2004) e

consequentemente a uma melhoria na funcionalidade dos individuos com STC.

Por sua vez, os resultados obtidos nas mesmas escalas mas no grupo BNM,
reportam para outras investigacdes que descrevem os efeitos inerentes as BNM na
patologia musculo-esquelética, nomeadamente na diminuicdo da dor e no aumento do
espaco sobre locais de dor, inflamacéo ou edema, o que leva a uma diminuicdo da pressao
nos tecidos (Chen et al., 2008; Kase & Stockheimer, 2006). Desta forma, o nervo mediano
ndo estando submetido a pressées desempenha de forma eficaz o seu papel na funcéo da
méo (Araujo et al, 2002; McCabe, 2002; Rodrigues, 2007), aumentando assim, a

funcionalidade.

Na anélise intergrupal os resultados obtidos na reavaliacdo relativamente a percecéo
da dor diferem dos achados encontrados em cada grupo, uma vez que nao se verificam
diferengas significativas entre os grupos, o0 que nos surge especular ndo haver eficécia de

uma intervencdo face a outra no que diz respeito a dor.

Quanto aos resultados encontrados na forca de preensdo palmar e de pingas,
verificamos diferencas significativas entre 0s grupos, sendo gue, ao analisarmos os valores
das medianas constatamos que o grupo tala apresenta uma maior evolucéo, o que corrobora
os estudos que reforcam a pertinéncia e a eficacia da tala noturna na melhoria das forcgas de
preensdo em clientes com STC ndo severa, pela diminuicdo da pressao sobre o nervo
mediano (Keith et al., 2009; Muller, 2004, Sevim et al., 2004).

Relativamente aos resultados alcancados na EGS, verificamos diferencas
significativas entre 0s grupos intervencionados, nomeadamente no grupo tala que apresenta
um valor maior de mediana, 0 que mais uma vez corrobora com o descrito anteriormente
no que diz respeito a eficacia da tala noturna na diminuigdo da sintomatologia inerente a
STC.

Nos resultados da analise intergrupal da EEF, quando comparamos o0s dois grupos,
néo verificamos diferengas significativas entre estes, 0 que nos leva a especular ndo haver

eficacia de uma intervencao relativamente a outra, quanto ao estado funcional.

No que respeita a analise correlacional estabelecida, constatamos uma correlagdo

significativa negativa entre o nimero de dias de uso da tala e das BNM e o score da EGS, o
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que nos permite afirmar que a medida que aumenta o nimero de dias de uso da tala e das

BNM, diminui os sintomas decorrentes da patologia.

Como limitagOes deste estudo, referimos o tamanho da amostra, uma vez que foram
incluidos 35 participantes no total, que posteriormente divididos em 3 grupos resulta numa
amostra pequena, ndo existindo também o mesmo numero de elementos em ambos 0s
grupos. Com uma amostra de maior amplitude poderiam ser retiradas conclusfes mais
solidas. Outro aspeto que impossibilita a generalizagdo dos resultados para a populagéo
geral, prende-se com o facto de a amostra ser constituida somente por participantes do sexo

feminino.

Outra limitacdo importante que podera afetar os resultados é ser praticamente
inexequivel controlar aspetos individuais externos, tais como, se 0s participantes seguem
as orientacGes no que diz respeito ao uso da tala noturna e das BNM no periodo de tempo
desejavel.

A literatura encontrada que reporte a efetividade das BNM nas lesbes musculo
esqueléticas é ainda pouco consensual e inexistente na STC o que dificulta a comparacao
de resultados. Desta forma, encorajamos a mais estudos de elevado caracter cientifico que
investiguem esta tematica. Serd ainda importante em futuros estudos que seja controlado a
forma de utilizacdo das BNM, uma vez que nem sempre as bandas sdo utilizadas da mesma
forma, dependendo, assim, do objetivo dos autores, nem a reavaliacdo é igual em termos

temporais.

Para além disso, sugerimos que seja alargado o periodo de avaliacdo, por forma a se
verificar até que ponto o efeito das BNM e mesmo das talas noturnas perduram com o

tempo.

Nos resultados obtidos neste estudo, bem como, noutras publicacbes é possivel
verificar que a aplicagdo das BNM néo é tdo eficiente quanto ao uso de outras técnicas, no
nosso caso as talas noturnas, ndo justificando assim, ser o principal tratamento a ser
escolhido para individuos com STC em fase ligeira a moderada. Desta forma, incutimos a

realizacdo de estudos transversais por forma a se verificar a eficiéncia das BNM.
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CONCLUSAO

A STC € uma doenca contemporanea e incapacitante que interfere na

funcionalidade dos utentes ao desempenharem o0s seus papéis ocupacionais e sociais.

Desta forma, os resultados obtidos neste estudo permitem afirmar que ambas as
intervencdes beneficiaram de forma positiva a funcionalidade dos individuos, diminuindo a
sintomatologia. Relativamente a eficacia entre as intervencdes, os resultados ndo permitem
afirmar que uma intervencdo é mais eficaz face a outra, uma vez que nao verificamos
resultados significativos na dor e na escala do estado funcional, entre os grupos. No
entanto, podemos constatar a vantagem de uma intervencdo com tala noturna
comparativamente a uma com BNM, uma vez que a tala é confecionada num s6 momento,
enguanto que, o individuo necessita de se deslocar vérias vezes para a colocacdo das
bandas, 0 que pode tornar-se mais dispendioso e demorado esta intervengdo. Outro aspeto
prende-se com o facto dos participantes que usaram as BNM apontarem terem de recorrer a

algumas estratégias para as bandas ndo descolarem e sujarem, como usarem luvas.

Por fim, importa referir que ao longo do processo de investigagdo concluimos que a
producdo cientifica realizada em Portugal sobre a STC é escassa, quer ao nivel
epidemioldgico, como no estudo dos fatores de risco e tratamentos conservadores eficazes.
Assim, seria interessante realizar investigacfes que ajudassem a conhecer melhor o
impacto de diferentes intervences na fase pré-operatoria. Desta forma, contribuia para
uma melhor atuacdo por parte dos profissionais de satude, nomeadamente pelos terapeutas
ocupacionais, no que diz respeito a minimizarem as limitacdes decorrentes da patologia e
melhorarem a funcionalidade nas diferentes areas de ocupacdo por parte de utentes com
STC.
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