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Resumo

A sindrome do tunel carpiano (STC) € consideracdeewmopatia compressiva
mais comum na populacéo. E causada pela comprdsséta sobre o nervo mediano

no interior do tunel carpiano, que origina pareagesior na mao e disfungdo muscular.

Como consequéncia destes sintomas, 0s individées) \comprometida a sua
funcionalidade ao nivel das ocupacdes e, por coésetp, alterado o seu desempenho

ocupacional.

Este trabalho tem como objectivo principal verifida que forma a utilizagéo da
tala nocturna influencia a funcionalidade do indild com STC. Concomitantemente
pretende-se definir em que medida alteracdes deasfae preensdo palmar e de pincas
se relaciona com o uso da tala. Por ultimo, ideatifquais as variaveis soOcio -
demograficas e as que caracterizam a patologi@sfde relacionadas com o problema
em estudo e aos valores obtidos com as escaldgsstim Carpal Tunnel Questionnaire

(BQTC), nos individuos dos grupos controlo e expernital.

s

A amostra é constituida por 22 individuos no grgpatrolo e 24 no grupo
experimental, com diagnostico de STC ligeiro e madie. Foram aplicados o BCTQ, o

dinamdmetro e pinch meter de Jamar.

Os resultados deste estudo mostram uma diminuiggaifisativa da
sintomatologia da STC, apos a aplicacdo da tammamentos de reavaliacadodow
up, (p=0,000 e p=0,004), assim como um aumento sgtifo da funcionalidade nos

dois momentos (p=0,000 e p=0,004).

Deste estudo conclui-se que a utilizacdo da @ttuma beneficia os individuos

com STC ligeiro e moderado.

Palavras-chave:Sindrome do tanel carpiano, tala nocturna, furadidade.



Abstract

The carpal tunnel syndrome (CTS) is consideredrtbst common compressive
neuropathy in the population. It is caused by dicmnpression on the median nerve
within carpal tunnel, which causes tingling, haathpand muscular dysfunction.

As a result of these symptoms, individuals hawér ttunctionality compromised

in terms of occupations and, consequently, chatiyggidoccupational performance.

This work main objective is to verify how the usfenight splint influences the
functioning of the individual with CTS. Simultanesdy we intend to define the extent
to which changes in strength of hand grip and clkrmpelates to the use of the splint.
Finally, identify which socio - demographic variebland those that characterize the
pathology are related to the problem under studlythat obtained with the scales of the
Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BQTC), in imdlisals of the control and

experimental groups.

The sample consists of 22 individuals in the aadnggroup and 24 in the
experimental group with a diagnosis of mild and erate CTS. BCTQ, the

dynamometer, and Jamar pinch meter were applied.

The results of this study show a significant daseein symptoms of CTS, after
applying the splint, in reassessment moments alfmvaip (p=0.000 and p=0.004), as

well as a significant increase in functionality lsoth times (p=0.000 p=0.004).

Our conclusion is that the use of night splintéfegsa individuals with mild and
moderate CTS.

Keywords: carpal tunnel syndrome, night splint, functionalit



Resumeé

Le syndrome du canal carpien (SCC) est considéaeenduropathie de
compression les plus courants dans la populatitia. dst causée par la compression
directe du nerf médian au canal carpien, ce quvqmuoe des fourmillements, des

douleurs de main et un dysfonctionnement musculaire

En conséquence de ces symptomes, les personndsuoribnctionnalité en
termes de métiers, compromis, par conseéquent, éhaleyrs performances

professionnelles.

Ce travail a pour principal objectif de vérifimrament I'utilisation de Il'attelle de
nuit affecte le fonctionnement de l'individu ave€GG En méme temps nous avons
I'intention de définir quelle mesure les changemeatdns les forces de préhension
palmaire et pinces, concerne l'utilisation dedl&t Enfin, identifier les variables socio
- démographiques et celles qui caractérisent lnopagie qui sont liés au probleme a
I'étude et les valeurs obtenues avec les écheadlBsstion Carpal Tunnel Questionnaire

(BQTC), chez les individus dans les groupes coateblexpérimental.

L'échantillon se compose de 22 personnes dan®igg contrble et 24 dans le
groupe expérimental, diagnostiqué avec SCC légemodérée. On été appliquées le

BCTQ, le dynamometre et pgnch meter de Jamar.

Les résultats de cette étude montrent une dinwnutsignificative des
symptomes de la SCC, apres l'application de lajtein période de réévaluation et
follow up, (p=0,000 e p=0,004), ainsi que l'augmentationniBative de la

fonctionnalité en deux moments (p=0,000 e p=0,004).

Notre conclusion est que l'utilisation de l'agetle nuit bénéfice des individus

avec SCC légeére et modérée.

Mots-clés: syndrome du canal carpien, attelle de nuit, famctalité.
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Introducéo

A sindrome do tunel carpiano (STC) é consideradewopatia compressiva
mais comum na populacéo. E causada pela comprdsséta sobre o nervo mediano
no interior do tunel carpiano, o que origina um aota de pressao e diminuicdo da

funcao do nervo.

Como consequéncia dos sintomas, parestesias, dodm& disfuncdo muscular,
os individuos vém comprometida a sua funcionalidadenivel das ocupacdes e,

respectivamente, alterado o seu desempenho ocuphcio

Ao longo das ultimas décadas, os estudos ciergifiém incidido mais nos
varios tratamentos conservadores e cirurgicosleaeaa STC, contudo, estes nao tém
sido conclusivos no que se refere ao tratamentsereador mais adequado nos casos
ligeiros e moderados. Das varias abordagens passigese realizar, a utilizacdo da tala

nocturna beneficia, segundo alguns estudos, oithaivcom STC.

Neste sentido, este estudo tem como objectivo ivarifde que forma a
utilizacdo da tala nocturna influencia a funciodatle do individuo com STC.
Concomitantemente, pretende-se definir em que raediteracbes das forcas de
preensao palmar e de pincas se relaciona com dausda. Por ultimo, identificar quais
as variaveis soécio - demogréficas e as que caizatera patologia que estao
relacionadas ao problema em estudo e aos valot&®ltom as escalas do Boston
Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ), nos individudes grupos controlo e

experimental.

Para a concretizagdo do estudo, recorremos a umstrantle 46 individuos, do
sexo feminino, que aguardam intervencgdo cirurgeé&&aC, no Centro Hospitalar de
Entre o Douro e Vouga, E.P.E.- Unidade de Santaduiar Feira.

O trabalho encontra-se estruturado em dois capit@énquadramento tedérico e
estudo empirico. No enquadramento tedrico, comegapw apresentar algumas
consideragOes gerais sobre a STC e, de seguida adbr¢ca de preensao palmar e de
pincas e a relacdo entre funcionalidade e deserpecipacional. A segunda parte,
dedicada ao estudo empirico, clarifica a metodalagilizada e apresentam-se 0s

resultados obtidos.



CAPITULO |

Enquadramento Tedrico



Neste capitulo comecaremos por apresentar alguomssderacdes gerais sobre
a patologia da sindrome do tunel carpiano (STQR pa seguida referirmos algumas
consideracOes historicas da doenca e posteriormerdecionar aspectos que a
caracterizam. Por fim, incidiremos sobre a temadi@dorca de preensédo palmar e de

pin¢as, assim como funcionalidade e desempenhaomual.

1. Sindrome do tunel carpiano

A STC é um conjunto de sinais e sintomas securglaruma disfuncéo, sendo
a neuropatia de maior incidéncia no membro supegioe consiste na compressao do
nervo mediano no interior do tanel carpiano. Camdra-se por um padrao tipico de
sintomas, que incluem dorméncia, parestesias, dom&o e no braco e disfuncdo
muscular (Keith et al., 2009). Pode afectar umaasuwuas maos (Aroori & Spence,
2007). E classificada em trés categorias, ligeitaderada ou grave, dependendo dos
critérios dos estudos electrofisioldgicos de diagie6 de STC: ligeiro (laténcia motora
entre 4,0 e 5,0 ms, laténcia sensorial entre 3}Means); moderado (laténcia motora
entre 5,0 e 7,0 ms, laténcia sensorial entre 8,0 ens) e severa com valores de laténcia
motora e laténcia sensorial superiores as das ar@sganteriores (Gorsché, 2001;
Miedany, Ashour, Youssef, Mehanna, & Meky, 2008).

1.1. Historia da STC

Ao iniciarmos com a tematica da STC, parece-nostopo compreender a
evolucdo que esta patologia teve ao longo dos aiomyés de uma breve revisdo
histérica.

A sindrome do tunel carpiano é a condicdo mais comue é tratada por
cirurgibes da méo. Foi descrita, de forma defiaitino ano seguinte a Il Guerra
Mundial, no entanto, pelo menos, desde os meadd8@eque tem vindo a ser relatada
(Luchetti & Amadio, 2007).

No inicio da evolucdo dos conhecimentos clinicagadpatologia, houve muita
confusdo quanto a sua fisiopatologia, que resultona variedade de teorias etioldgicas
que, por sua vez, levaram a uma variedade de diigp® aparentemente diferentes

aplicados para a mesma situacdo clinica. A nivetohco existiam trés toOpicos



principais que necessitavam de se unirem, paraam@sn uma explicacdo clinica Unica
e coerente da sindrome do tunel carpiano, sendo @&laeuropatia do nervo mediano
apos fractura do punho, a acroparestesia e a raiadenar (Luchetti & Amadio,
2007).

O termo STC foi proposto pela primeira vez por Jaaget, em 1854, e usado
pela primeira vez na imprensa, em 1953 por Krenmsgus colaboradores (Luchetti &
Amadio, 2007; Gorsche, 2001). Pageit (n Luchetti & Amadio, 2007) aplicou este
termo a um traumatismo ao nivel do punho, nomeantee fractura distal do radio.
No entanto, Gensoul ja tinha descrito, em 1836, aas0 de neuropatia do nervo
mediano numa fractura exposta do radio (Luchetindadio, 2007).

A questdo da neuropatia do nervo mediano ap6sufeadp punho, vém juntar-
se discussbes sobre a neuropatia do nervo medssuriada a luxacdo do 0SSO
semilunar. Speed (1922), Watson-Jones (1927) e idiexp(1927) relataram casos de
excelente restauracdo do nervo mediano apés a &nubg osso semilunar luxado.
Estes dois problemas relacionados com a neurapatieervo mediano continuam a ser

importantes e relevantes até aos dias actuais ¢ttudhAmadio, 2007).

Inicialmente n&o se pensava que a neuropatia nedianacroparestesia tinham
origem anatomica comum - o retinaculo dos flexalespunho (Luchetti & Amadio,
2007).

Apos varios estudos falhados quanto a etiologia paacroparestesia, Ormerold
(1883) usou o termo acroparestesia para descrederraéncia e as parestesias dos
dedos, que o0s seus colegas anteriores, Raynau@)(&8Butnam (1880,) ja tinham
caracterizado (Luchetti & Amadio, 2007).

Outra teoria que ndo teve sucesso foi a da ndeni, em que o problema da
atrofia tenar foi separado do problema da acrofesies No inicio de 1900, Hunt, deu
nome ao termo neurite tenar mediana, sugerindo aamsa a actividade profissional e
Moersch (1938), rejeitou a possibilidade da atrtéi@ar ser separada do problema da
acroparestesi@or sua vez, Wartenberg (1939), diz que a neurdt@eroparestesia sao
comuns na STC e Lancet, em 1947, descreve estas aumlicdes como sendo
manifestagfes da neuropatia do nervo mediano devimmpressédo no retinaculo dos
flexores (Luchetti & Amadio, 2007).



Em 1933, Learmonth publicou um relatério mencialtara cirurgia que
realizou naMayo Clinig a pacientes com neuropatia do nervo mediano iddaedo
retinaculo dos flexores, para tratamento do tunatpiano através da sua
descompressao. Mas, foi em 1946 que Cannon e Labécaram um artigo que
marcou a primeira descricdo exacta de uma técnidagica para o tratamento da
neuropatia mediana distal, através da divisdo tonamilo dos flexores (Luchetti &
Amadio, 2007).

No inicio de 1950, Phalen reforcou a ideia que ifdat sido observada
anteriormente, em 1941, por Woltman, da etiologiatal sindrome estar relacionada
com o0 aumento da pressao e com o0 espessament@bimmtinel carpiano (Luchetti &
Amadio, 2007; Gorsché, 2001).

A melhor elucidacédo da epidemiologia da STC, deveass estudo de Stevens e
colaboradores (1980) que analisaram todos os cdsst& sindrome numa Unica
comunidade da América. Havia cerca de um novo asodiagnostico por mil
habitantes, nos anos de 1960 e 1980 (Luchetti &Am&007; Atroshi, 1999).

Estudos posteriores indicam que a melhor estimatotaal da prevaléncia da
STC numa comunidade, seja por diagndstico médicadoy esta na faixa de 2% a 5%
(Atroshi, 1999).

Em 1956, Simpson, deu-nos a conhecer o uso dortestefisiologico na STC,
levando a que a Academia Americana de Medicinatieldiagnostica publicasse
normas para o diagndstico electrofisiologico dgsatologia (Luchetti & Amadio,
2007).

1.2. Incidéncia e prevaléncia

Existem poucos estudos consensuais sobre a in@adémpecevaléncia da STC na
populacdo em geral, apesar de ser considerada atmlagia comum. NO que concerne

a populacdo portuguesa ndo existem estudos espscifbre esta patologia.

A taxa de prevaléncia da STC na populagéo gersiifdada em 1-5%, sendo no

ramo industrial mais elevada, variando de 5-15%r(\te 2006).



Vérios estudos indicam que a taxa delémcia da STC € maior em individuos
assalariados do que em desempregados. Apesar dsendwausada somente pelo
trabalho, a STC representa uma propor¢cao importamtgque diz respeito a doencas
relacionadas com o trabalho, que é registado entospaises (Roquelaure et al., 2007,

Roquelaure et al.,2008).

Estudos epidemioldgicos mostram maiores taxasndeléncia da STC, em
certos grupos profissionais, principalmente na stri (Werner, 2006; Roquelaure et
al., 2007; Roquelaure et al., 2008; Mondelli, Giah& Giacchi, 2002). Roquelaure e
colaboradores (2008), mostram nos seus estudareméts a uma regido francesa, que
a prevaléncia da STC no ramo industrial situa-seni@el de quatro sectores: na
agricultura para as mulheres, na fabricacdo pal®msarms sexos, na construcdo para 0s

homens e na industria de servigcos para as mulfiRoegielaure et al., 2008).

A STC é mais comum na populacdo feminina (McCabég; Aroori &Spence,
2007; Zenian, 2010; Roquelaure et al, 2007), estandrevaléncia na populacao geral
estimada em 5% para as mulheres e somente 0,6%0pdramens (Mattioli et al.,
2008; Gorsché, 2001). No entanto, a incidénciae@ghéncia no sexo masculino pode
estar subestimada, dado que, comparando result@ddusos e neurofisioldgicos,
verifica-se que os homens tém uma maior toleréacgsintomas da STC do que as
mulheres, queixando-se menos de desconforto e #@homfuncdo das maos, embora
apresentem um maior comprometimento nervoso (Mbnetkelal, 2005; Luchetti &
Amadio, 2007).

Em termos de distribuicdo etaria, estudos de papelacional indicam que a
STC pode ocorrer em qualquer idade, sendo mais moemu mulheres entre os 50 e 60
anos (Bongers, Schellewis, Bosch, & Zee, 2007; idattet al., 2008). No estudo
realizado por Bongers e colaboradores (2007), efmontrada a maior taxa de
incidéncia na faixa etaria dos 45-64 anos, em apattida, no seu estudo, Werner
(2006), demonstrou maior incidéncia entre os tremdres com idades entre os 25-45
anos (Bongers, et al., 2007; Werner, 2006).

Outros estudos indicam que os individuos cas#é@osmaior incidéncia de

STC, o que pode ser explicado pelo elevado indeemdssa corporal (IMC) e



exposicao e exposicao de risco ocupacional (Maétal., 2008). Esta patologia ocorre
mais frequentemente na méao dominante (Zenian, 20atioli et al., 2008).

1.3. Anatomia do tunel carpiano

A STC é uma patologia que se desenvolve quandteexalteracées ao nivel da
condutividade do nervo mediano. Geralmente ocagvedd a elevadas pressfes que se
fazem sentir no nervo, ao longo do seu percurstinel carpiano (Gorsché, 2001;
Miedany, Ashour, Youssef, Mehanna, & Meky, 2008¢hetti &Amadio, 2007; Piza-
Katzer, 2003).

Para que se compreenda esta sindrome, é importam@reender alguns
aspectos anatdomicos do punho e da méo.

O tanel carpiano como o proprio nome indica, € amatcom cerca de 3 cm de
espessura situado no punho. E uma estrutura fiéseadlimitada posteriormente por
0ssos do carpo e anteriormente pelo retinaculofldesres. As estruturas 0sseas sao
cobertas por ligamentos, tornando o tunel carpianma arcada cOncava. Esta é
formada pelos ossos do carpo, sendo constituidenpabmente pelo pisiforme e o
tubérculo do escafoide (mais radialmente) e distate pelo gancho do unciforme e o
tubérculo do trapézio (mais radialmente) (Cranfétd, Kalainov, & Hartigan, 2007,
Drake, Vogl, & Mitchell, 2005; Gorsché, 2001; Huntdackin & Callahan, 2002;
Luchetti & Amadio, 2007; Piza-Katzer, 2003) .

O retinaculo dos flexores estende-se desde a gated do radio até a epifise
proximal do terceiro metacarpo. Pode ser divididotegs por¢gbes, nas quais a mais
anterior € uma continuacdo directa da fascia pdasfudo antebragco. O ligamento
transverso do carpo representa a sua porcdo centrahis distalmente, temos a
aponevrose entre os musculos tenares e hipoteEamasedia, a largura do retinaculo é
de 22 milimetros (com um ligeiro aumento de ragah cubital), o comprimento € de
26 milimetros e tem de espessura aproximadamehtailmetros (Hunter et al., 2002;
Luchetti & Amadio, 2007).

No interior do tunel carpiano passam tenddes decuhas extrinsecos da méao,
nervo mediano, artérias, veias e tecido conjunt8@o nove os tenddes de musculos

extrinsecos da mao: quatro tenddes do flexor sof@rflos dedos, quatro tenddes do
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flexor profundo dos dedos e o tendédo do longo fladm 1° dedo. S&o responsaveis
pelos movimentos de flexdo das articulagbes magiatalangianas e interfalangianas da
mao, que permitem mover os dedos para segurar tobjeEstes tenddes estdo
envolvidos por uma bainha sinovial que permite slidl@mento harmonioso aquando a

realizacdo dos movimentos da méo (Drake et al5)200

Estes musculos extrinsecos da mao que atravessamla@arpiano, tém origem
no epicondilo medial do umero e faces anterior @htio do cubito e na membrana
interossea. O musculo longo flexor do 1° dedo teégem nas faces anteriores do radio
e da membrana interéssea e insere-se na falange diis1° dedo. E a estrutura mais
radial e tem como funcéo flectir as articulacGesacepofalangiana e interfalangiana
do polegar. O musculo flexor superficial dos dethws origem no epicondilo medial e
face anterior do radio e divide-se em quatro tesd@eis mais superficiais (para o 3° e
4° dedos) e dois mais profundos (para o 2° e 58s)edstes inserem-se na falange
média do 2° ao 5° dedos e sdo os responsaveis flpglo das articulagbes
metacarpofalangianas e das interfalangianas proxidea2°® ao 5° dedos. Por dltimo, o
flexor profundo dos dedos tem origem no lado amteei medial do cubito e face
anterior da membrana interéssea e também se dimidguatro musculos independentes
gue se inserem nas falanges distais do 2° ao 8%5dPdssa profundamente ao flexor
superficial dos dedos e ao nivel da falange médiaessa-o para se inserir nas falanges
distais. Tem como funcao flectir as articulacbesacapofalangianas e as articulacdes
interfalangicas proximais e distais do 2° ao 5%dd@rake et al., 2005; Gorsché, 2001;
Luchetti & Amadio, 2007).

No interior do tanel carpiano passa o nervo medigm® surge ao nivel do
antebraco e passa pelo tnel carpiano, por baitigamento transverso do carpo. E um
nervo misto uma vez que tem uma funcdo sensomabtera. A primeira ramificacéo
sensorial € o ramo palmar cutaneo, que aconteeeca de cinco centimetros do punho
e que enerva a regiao sensitiva proximal da palradb. (Drake et al., 2005; Luchetti
& Amadio, 2007). Este ramo, devido a sua localipagaais proximal), ndo é afectado
na STC. O nervo mediano depois de sair do tungliavas divide-se ainda em seis
ramos terminais: dois nervos digitais palmares ecmmgue enervam sensitivamente o
1°, 2° e 3° dedos e face radial do 4° dedo; trAssaligitais palmares proprios; e o

ramo motor recorrente que enerva os musculos wrarehetti & Amadio, 2007,
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Drake et al, 2005). Estes musculos sdo extremamemmertantes no movimento de
oponéncia do 1° dedo.

Quando existe um estreitamento anormal do tungliao@do e/ou movimentos
das articulacdes envolventes, verificam-se alt@agignificativas do seu volume e da
pressao que, por sua vez, comprimem o nervo mediamoa 0 ligamento transverso
do carpo, aparecendo a sensagdo de dor e dormdeiandos, sintomas da STC
(Cranford et al, 2007). Esta pressdo aumenta cormmsmentos de supinacdo do
antebraco, flexdo/extensdo do punho, flexdo dasuktdes metacarpofalangianas e

com a preenséo (Aroori & Spence, 2007).

Como o nervo mediano tem um papel importante narnmicdo sensorial e
muscular da méo, quando € comprimido os musculop&idendo as suas capacidades,
levando a que actividades de destreza, tais comar, im botdo ou manusear uma

moeda, sejam dificeis de realizar (McCabe, 2002).

1.4. Etiopatogenia

Varios estudos relatam que a STC tem varias sausaentanto, a maior parte

das causas € de origem idiopatica, ou seja, desciaiah

Existe uma variedade de factores que contribueia @aparecimento da STC,
entre eles: alteragbes hormonais (menopausa, fuijglidimo, ovarios poliquisticos,
diabetes), metabdlicas (gravidez, insuficiénciaakemsuficiéncia hepatica), doencas
inflamatorias (artrite reumatoéide, amiloidose, gotsinovites inespecificas), tumores na
regido carpiana (lipomas, quistos, neurofibromts) e sequelas de traumatismos que
alteram a anatomia do tunel carpiano (Aroori & @er2007; Gorsché, 2001; Piza-
Katzer, 2003).

A presenca da STC tem sido associada com o auntent®C em varios
estudos. Esta relacdo pode ser devido ao aumentemssicdo de gordura no tunel
carpiano em individuos obesos, levando a um aumdmtpressao hidrostatica neste
canal (Kouyoumdjian, 2001; Moghtaderi, 2005; Wer2€06; Lovo et al, 2005).

Outros estudos defendem que a STC estad relacionagda movimentos

repetitivos no uso das maos e de amplitudes exgrelmdlexdo e extensédo do punho e
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dedos, impactos repetidos na palma da mao, fortengdes e utilizacdo de ferramentas
com vibracdo (Gorsché, 2003; Cranford et al., 2B00uelaure et al., 2008; Hunter et
al., 2002; Watts & McEachan, 2006). Nordstrom (1,997in Arrori & Spence, 2007,
Hunter et al.,, 2002) encontrou evidéncias de gabathos que implicam repeticdo
frequente de movimentos de flexdo e extensdo dbgamdo uso de preensdes fortes,
aumentam significativamente o risco de desenvolB&IC. Também, o uso de
ferramentas com vibracdo duplica o risco de dedeavesta patologia uma vez que, o
pode causar lesdo directa dos nervos perifériess/tando na dorméncia dos dedos, ou
a diminuicdo da sensibilidade na méo, pode serns@cia & compressdo dos vasos
sanguineos que fornecem o0s nervos periféricos. o®uéstudos ndo encontram
evidéncias significativas que relacionem ocupa@dgecificas com o aparecimento da
STC (Arrori & Spence, 2007; Gorsché, 2001; Cranfatd al., 2007; Watts &
McEachan, 2006).

1.5. Fisiopatologia

Para além de saber a etiologia, é pertinente canges 0s mecanismos
fisioldgicos inerentes a STC.

A fisiopatologia da STC é explicada pela diminuigkotinel carpiano ou pelo
aumento de volume das suas estruturas que, pmegyaumentam a pressao dentro do
tunel (Aroori & Spence, 2007; Gorsché, 2001; Matzer, 2003; Werner & Andary,
2002), desencadeando alteracfes circulatoriascerthicdo nervosa que podem ou nao

ser reversiveis.

O tecido normal do membro superior apresenta peesgé cerca de 8 mmHg.
Na STC a presséao do tunel carpiano com o punhe@paouso € de 30 mmHg, atingindo
valores acima dos 90 mmHg, na presenca de movisi@atg@unho. O movimento de
extensdo aumenta cerca de dez vezes a pressaoehlca@piano e o movimento de
flexdo aumenta cerca de oito vezes. A extensdmpeow alongamento longitudinal dos
elementos do tunel na face palmar e comprime awmesitws dorsais, resultando na
compressdo do ligamento transverso do carpo camtnetindculo dos flexores,
comprimindo-o na face palmar dos ossos do carpo.sBa vez, a flexdo causa a

compressao dos bordos laterais do retinaculo @éssriés contra a face palmar o que
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leva a compressédo dos tenddes dos flexores contabeca do radio (Werner &
Andary, 2002).

Externamente uma pressdo ou vibracdo aplicada maapda mao também
aumenta a pressdo do tunel carpiano e pode leisguéamia ou a desmielinizacéo se
esta for prolongada (Aroori, 2007; Gorsché, 2004afKatzer, 2003).

1.6. Diagnostico

A STC é uma condicao clinica comum, que apresent® @ré-requisitos para
um diagnostico bem sucedido, uma cuidada histéineca e um profundo exame fisico
(Gorsché, 2001; Piza-Katzer, 2003).

Esta sindrome é caracterizada por um padrao tgecsintomas, que incluem
parestesias, principalmente nocturnas, do 1° ade@®s e face radial do 4° dedo,
geralmente acompanhadas por dor que, por vezadiairaté ao braco e ao ombro. Os
pacientes descrevem que “sacodem” as maos panaretiv as dores que sentem
(Luchetti & Amadio, 2007; Aroori & Spence, 2007;1Gohé, 2001; Piza-Katzer, 2003).
As parestesias que ocorrem durante o dia, sdo htoenge desencadeadas por
actividades que envolvam movimentos de flexdo efdansao prolongados no tempo
(Cranford et al., 2007).

A distribuicdo da dor e das parestesias manifestaasregidao enervada pelo
nervo mediano. No entanto, essa distribuicdo éweali como nos mostra o estudo de
Stevens e seus colaboradores (1289in Karolczak, 2005) em que pacientes relatam
parestesias e dor no antebraco, dor no cotovedgopombro e regido cervical. Estes
sintomas presentes em zonas mais proximais, est@avelmente relacionados com o
facto da compressdo mecanica afectar o nervo nwedistal e proximalmente
(Karolczak, 2005).

Existem varios testes que séo frequentementeadds para diagnosticar a STC,
dos quais salientamos a manobra de Phalen, odeskeel-Hofmann e a compressao
do nervo mediano, entre outros (Piza-Katzer, 20&olczak, 2005; Luchetti &
Amadio, 2007).
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Na manobra de Phalen é solicitado ao pacienteqmuiwaar os cotovelos sobre
uma mesa, com o antebraco perpendicular a mespunbes flectidos, durante 30 a 60
segundos. O teste é positivo se surgir exaberag@ome parestesias nos primeiros trés
dedos. Segundo Phalen isto acontece devido a cesdarelo nervo mediano ocorrer
entre a borda proximal do ligamento transverso atpa e os musculos dos tenddes
flexores adjacentes (Piza-Katzer, 2003; Karolc28K5; Luchetti & Amadio, 2007).

O teste de Tinel-Hofmann consiste na aplicacdoeateugséo repetida sobre o
nervo mediano, no punho, na direccao proximal gdestal. O teste é positivo quando o
paciente refere sensacdo de choque, com irradipgé® os trés primeiros dedos.
Kuscher e colaboradores (19@#,in Luchetti & Amadio, 2007) concluiram que o sinal
de Tinel por si sO, ndo é suficiente para estabeleen diagnostico da STC. A
combinacdo destes dois testes para estabeleceriagnostico € importante pois

identifica cerca de 90% dos pacientes positivos §3i@ (Luchetti & Amadio, 2007).

O teste de compressdo do nervo mediano avalia estpaia no territério
inervado pelo nervo mediano e é realizado aplicasedpressédo com o polegar ao nivel
do tdnel carpiano. E considerado positivo se, ao die 30 segundos, ocorrerem
parestesias ou dorméncias e dor. Este teste pbdétsin o teste de Tinel-Hofmann,
nos casos em que o movimento de flexdo ndo podeae&ado devido a outro tipo de
doenca. Segundo alguns estudos este teste € pasiiB7% dos pacientes com STC,

enguanto que para outros o teste é positivo em Hi¥pacientes (Gorche, 2001).

7

O diagnéstico por vezes ndo é claro devido aosadesi sintomas que 0s
pacientes apresentam. Estes podem néo ser claaosocu localizacdo e natureza dos
sintomas e podem considerar a dor, a dorménciaparastesias como sinénimos, nao
fazendo distincdo entre os termos. Por outro ladivagueza, incapacidade e falta de
destreza sdo sintomas comuns associados a STCtamagm a outras condicdes
clinicas (Luchetti & Amadio, 2007).

A dor é o sintoma mais confuso, uma vez que vac@asdicdes podem
apresentar este sintoma, incluindo a STC, sendioantportante recorrer a estudos
electrofisiolégicos de diagnéstico (Piza-KatzerQ20Karolczak, 2005; Luchetti &
Amadio, 2007).
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A dorméncia e as parestesias, sdo sintomas conau®I@, mas também de
outras doencgas, nomeadamente as neurologicasjpptinente se os sintomas sao
constantes e ndo seguem o padrao caracteristiegrdgamento nocturno. O estudo
electrofisiolégico de diagndstico é também utiltasssituacdes (Luchetti & Amadio,
2007; Piza- Katzer, 2003; Gorsché, 2001).

O mesmo acontece com a fraqueza, incapacidadeal@atestreza, que podem
estar associadas a outros problemas (Luchetti & ddanm&007; Piza- Katzer, 2003;
Gorsche, 2001).

Os estudos electrofisiolégicos de diagndstico, camoestudos de conducao
nervosa e a electromiografia sdo considerados stsstele padrdo de diagndstico da
STC e ajudam a excluir a suspeita de outros praidesecundarios e doencas
sistémicas subjacentes, como lesdo radicular,qofipatia, lesbes nervosas adicionais.
No entanto, existem casos em que o diagnésticacalid claro mas o teste de
electrofisiolégico é normal, ndo apresentando ajf@es. Isto pode acontecer em casos
ligeiros ou situacbes que ndo sao cronicas (Luc&eaimadio, 2007; Piza- Katzer,
2003; Gorsché, 2001).

O estudo da conduc¢do nervosa tem por objectivorditar se ha um atraso de
tempo, uma alteragcdo na intensidade ou uma redugaeelocidade de um impulso
nervoso entre uma seccao de um nervo periféricotr® ¢Luchetti & Amadio, 2007,
Piza- Katzer, 2003; Gorsché, 2001).

A electromiografia é utilizada para avaliar a efigdde eléctrica da membrana
muscular e as propriedades eléctricas de um mussulonetido a contraccdo
voluntaria. Quando o diagnostico clinico de STCQueidbso, a electromiografia pode
esclarecer, desde que haja comprometimento sulmtatas fibras nervosas. Se o
resultado da electromiografia for positivo, estamperante a suspeita clinica de STC,
mas, se for negativo, ndo devemos afastar a pldads da existéncia desta patologia.
A sensibilidade para os estudos electrofisiolégidesdiagnéstico do nervo mediano
varia entre 49% e 84%, enquanto que a especifieidadia nos 95% (Luchetti &
Amadio, 2007; Piza- Katzer, 2003; Gorsché, 2001).

Como ja referimos anteriormente os pacientes podescrever sintomas
semelhantes aos do diagndstico da STC, que pod&an retacionados com uma
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variedade de condi¢cdes clinicas. Por este motiw,m&dicos devem ser muito
cuidadosos e exaustivos nos critérios de diagmystam base no exame fisico, historia

clinica e testes de laboratério, antes de estadrel@co diagnodstico de STC.

1.7. Tratamentos

O objectivo do tratamento da STC ¢é a resolucasthdemas e a preservacao da

fungéo da méo.

Existem diversas opc¢Oes para o tratamento da SI&Cpodem ser classificadas
em tratamento ndo cirdrgico (conservador) e trataoneirdrgico (Aroori & Spence,
2007; Gorsché, 2001; Piza — Katzer, 2003).

O tratamento da STC depende do grau de severatzisintomas, a duracao
dos sintomas e pelas alteracdes neurofisiologastificadas nos testes de diagnéstico
(Piza-Katzer, 2003).

O tratamento é recomendado se a sintomatologiddérgenas actividades diarias
do paciente. Inicialmente o tratamento conservadomais indicado, nos casos ligeiros
ou moderados, enquanto que, NOS casos mais gravapos tratamento conservador
ineficaz, € recomendado o tratamento cirargico $Gu#, 2001; Luchetti & Amadio,
2007).

1.7.1. Tratamento nao cirdrgico

A American Academy of Neurologgcomenda que o primeiro tratamento da
STC seja com uma abordagem nao-invasiva, correndiouggia apenas se esta for

ineficaz (Dincer et al., 2009; Gerritsen et alQ2D

Existem cinco factores que predizem o sucessoadantento nao cirdrgico da
STC, sendo eles: parestesia permanente; idadei@upeb0 anos; teste de Phalen
positivo, em menos de 30 segundos; duracdo da aosugerior a 10 meses e
tenossinovite estenosante. O sucesso € previst®#ndos casos, se um destes factores
esta presente durante a abordagem nao-invasiasa aé sucesso desce para 0s 17% na
presenca de dois factores, e cai para 7% se teefadimres acima mencionados estéo

presentes (Piza-Katzer, 2003). Ha outros autaregpgeconizam que apenas a duragao
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das queixas e a severidade das parestesias darartite sdo determinantes para o
sucesso desta abordagem. Quanto menor forem, nesh@sultados (Gerritsen et al.,
2003).

O tratamento nao cirurgico deve ser iniciado odaedb o paciente da forma
mais correcta de desempenhar as suas actividadésaddiaria e modificar aquelas que
podem predispor o individuo & STC, com o objectigomanter o punho na posi¢ao
neutra, evitar actividades repetitivas extenuamtegbracdes. (Luchetti & Amadio,
2007; Gorsché, 2001).

As talas ajudam a posicionar correctamente o puntahilizando-o em posigéo
neutra maximizando, desta forma, o espaco dispbnévéinel carpiano, minimizando
a compressdo do nervo, o que provoca um alivicomidico (Piza-Katzer, 2003;
Bardak, Alp, Erhan, Paker, & Onal, 2009; Burke let2003; Premoselli, Siolo, Grossi
& Cerri, 2006; Hunter et al.,, 2002; O'Connor, Malth& Massy-Wesstopp 2003;
Manente et al., 2001).

O uso da tala como abordagem nao invasiva, étantesto mais comum e o
preferencial de 26% dos neurologistas. Dados vekta Holanda, revelam que 40%
dos neurologistas preferem este tipo de tratam888h, preferem a cirurgia e 21% néao

tém preferéncia (Gerritsen et al., 2003).

Vérios estudos tém demonstrado a tala como um métedratamento eficaz na
STC (Ucan et al., 2002). Esta é particularmenteeati casos recentes de STC, quando
0 paciente acorda vérias vezes durante a noite damme parestesias, mas menos

eficazes quando os sintomas sdo continuos (Baki&i&ashidy-Pour, 2004).

A tala é considerada um procedimento com graledemendacédo (B), ou seja,
razoavel, o que significa que esta opcao de tratandeve ser considerada antes do
tratamento cirdrgico. Segundo o estudo de Burkelaboradores (2003), dois tercos
dos pacientes que beneficiam da tala sdo capazetedemper o0 seu uso sem que haja
um retorno dos sintomas, a curto prazo (Burke.e@03). Outros estudos indicam que
a tala é eficaz entre 2 a 12 semanas, mas naerexisinclusées a longo prazo (Gravlee
& Durme, 2007; Keith et al., 2009). Por sua vezyi®ee seus colaboradores (2004)
mencionam que a longo prazo, 0 uso da tala, prouatalivio sintomatico e uma

melhoria sensorial e das velocidades de conducdoraayuando é utilizada todas as
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noites (Sevim et al.,, 2004). Estudos demonstram ausia utilizacdo diminui os

sintomas e melhora a funcdo, apds quatro semanasjtanto, ha evidéncias limitadas
para apoiar 0 seu uso por mais de seis meses éér&burme, 2007; O'Connor et al.,
2003). Os pacientes que utilizam uma tala tém uwinala sintomatologia, de 37%, em
comparagao com os que nao recebem qualquer tratagBtand, 2007; Gerritsen et al.,

2002; O'Connor et al., 2003).

A tala € usada normalmente a noite para evitambsnsas nocturnos, mas pode
ser usada durante o dia e no local de trabalha, panter o punho na posi¢cao neutra
durante a realizagdo de qualquer actividade (Lticketmadio, 2007; Gorsché, 2001).
As talas de uso nocturno, evitam os movimentosopgados de flexdo e extensao do
punho durante o sono, podem reduzir a gravidadesidt@mas e melhorar a velocidade
de conducao do nervo mediano. S&o as que obtént efeiacia comparativamente as
de uso diurno (Gorsché, 2001). Contudo, o estud&/alker e colaboradores (2006t
in Gorché, 2001), indicam que o uso de talas diumeasa uma melhoria no aspecto da

conducao sensorial, mas sem melhoria dos sintomas.

A tala pode ser confeccionada especificamente @anaividuo com STC, por
profissionais com formagdo adequada, como 0s tetapecupacionais, que devem
possuir conhecimentos dos principios biomecania@sagdmicos e de como a patologia
altera a funcéo (Jiménez, 2010). Também pode sepreala no entanto, por vezes, as
talas pré-moldadas ndao tém formato adequado ao dganorfologia do paciente
(Luchetti & Amadio, 2007; Burke et al., 2003; Crard et al., 2007).

Outras opgOes de tratamento conservador na STamderapia por ultra-som,
terapia com laser, medicacéo oral, injeccéo loeatadticosteroides, alteracdes do local
de trabalho, técnicas de mobilizacdo da fasciafex do nervo mediano e ioga, entre
outras (Aroori & Spence, 2007, Piza — Katzer, 2008¢chetti & Amadio, 2007;
Gerritsen, 2003).

Embora existam estudos que relatam bons resultpds estas opgdes de
tratamento conservador, o0 nimero de estudos qupazam estas op¢des sao limitados
(Ucan et al., 2006).

Existem poucas evidéncias sobre a eficacia dpiéepmr ultra-som no alivio da
sintomatologia da STC, ap6s duas semanas de tra@ntgiando comparado com o

19



efeito placebo (Burke et al., 2003; O'Connor et 2003), no entanto, acredita-se que
tém efeitos biofisicos sobre os tecidos, reduzemddlamacdo, o edema e a dor (Dincer
et al., 2009; O'Connor et al., 2003; Viera, 2003).

O mecanismo de accdo da terapia com laser aiddaadnhecido, apesar de se
saber que acelera a sintese de colagénio, o audfenescularizacdo, a redugédo da dor
e a acgdo anti-inflamatéria, provocando uma dinggmidos sintomas (Dincer et al.,
2009).

A medicacdo oral, como tratamento da STC consigtmcipalmente, na
administracdo de anti-inflamatoérios ndo-esteroads vitamina B6 (piridoxina). O uso
de medicamentos anti-inflamatorios nao-esterdidescémendado em casos de STC
ligeira a moderada como complemento as talas dtéages do local de trabalho
(Vieira, 2003). Pode trazer beneficios quando a SECassocia a um processo
inflamatdrio agudo, mas a sua eficacia é pequemanaioria dos casos (Burke et al.,
2003; Gorsché, 2001; O'Connor et al.,, 2003). Relaiente & administracdo da
vitamina B6, ndo existem estudos que demonstrermauicdo da sintomatologia,
apos doze semanas (Hunter et al., 2002b; O'Conmbr 2003).

No que se refere a injeccdo local de corticosles)i apresenta um grau de
recomendacgdo (B), o que significa que existe ecidérazoavel para a sua utilizacéo
(Keith et al., 2009; Burke et al., 2003; Gorsch802 Luchetti & Amadio, 2007;
Cranford et al., 2007). E eficaz a curto prazo, wemque diminui os sintomas da STC,
principalmente se estes sao leves e intermitentessultam de gravidez, mas com risco
de lesdo do nervo mediano, 0 que pode levar a &0 cronica de parestesias
(Burke et al., 2003).

A relacdo entre a STC e o tipo de trabalho € owatsa, mas acredita-se que 0
agravamento dos sintomas esteja associado a céiiziRequente e forcada das méaos
(Burke et al., 2003). Sendo assim, a fim de ewtareduzir a sintomatologia da STC, a
ergonomia no local de trabalho deve ser cuidados@nsvaliada, de forma a evitar o
uso prolongado de posi¢cdes de amplitudes extreméexdio e extensdo do punho, pois
provocam o aumento da pressao no tunel carpiankgBet al., 2003; Hunter et al.,
2002; O'Connor et al., 2003).
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A utilizagdo das técnicas de mobilizagdo da &flexora e do nervo mediano,
demonstra, segundo o estudo de Rozzmaryn et a®8)1§ue existem melhorias
significativas da sintomatologia nos pacientes rga¢izam estes tipos de exercicios, ao
contrario dos resultados do estudo de Akalin et (2002). Estas técnicas sé&o
particularmente importantes enquanto se ponder&carso a cirurgia € no pos-
operatério dos pacientes com STC, porque permitetdeslizamento dos tenddes, a
mobilizacdo do nervo, a facilitagdo do retorno \&ne a dispersédo do edema (Akalin et

al., 2002; Rozmaryn, Dovelle, Rothman, Gorman, @l\8eBartko, 1998).

Os estudos relativos ao ioga ndo sao conclusnmgntanto, esta abordagem
permite o alongamento, alivia a compressdao no téagbiano, uma postura mais
correcta diminui a compressédo do nervo medianoaemento do influxo sanguineo
melhora a funcédo do nervo (O’Connor et al., 2008kB et al, 2003).

Quando um tratamento nao cirdrgico ndo resultardarum periodo de duas a
sete semanas, existem evidéncias razoaveis (B) neammendar o uso de outro

tratamento, quer seja conservador ou nao (Keih,e2009).

1.7.2. Tratamento cirdrgico

No que se refere aos varios tratamentos da STBoralagem cirdrgica € a que
apresenta um bom grau de recomendacéo (A) (Ke#h,e2009; Gorsché, 2003). Deve
ser considerada em pacientes que néo respondebogagens ndo invasivas e em
casos com fraqueza muscular, atrofia tenar e cas@oedo nervo, comprovados por
estudos de conducdo nervosa. E importante saliguiara cirurgia pode ser eficaz
mesmo se um paciente apresenta estudos de contrgédsa normais (Vieira, 2003).

O método cirdrgico mais adoptado € o de libertafgibgamento transverso do
carpo. Esta cirurgia tem por objectivo reduzir @spéo sobre o nervo mediano,
aumentando desta forma o espaco do tlnel carptarindicada em quase todos o0s

casos de STC moderada e severa (Aroori & Spent&)20

O tratamento cirdrgico prevé, para além da desoesspp do ligamento
transverso do carpo, a remoc¢ao das massas queeimvadunel carpiano e podem

provocar a compactacao (Luchetti & Amadio, 2007).
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Existem dois tipos de abordagem cirlrgica: a veed#@ta e a endoscoépica. A
versdo aberta € o procedimento tradicional e o doétecomendado para tratamento
cirtrgico da STC idiopatica. E mais facil de realie na maioria dos pacientes existe

um alivio dos sintomas com uma taxa de complicheda (Aroori & Spence, 2007).

Ha vérias abordagens endoscépicas para libertagdigainento transverso do
carpo, mas o principio subjacente é o mesmo. Estéch cirargica por via endoscopica
foi praticamente abandonada devido a uma maior thxaomplicacdes cirargicas
(Gorsché, 2001).

1.7.2.1. Complicac¢des pos-cirurgicas

Independentemente do tipo de abordagem cirirgic&T&, podem surgir

complicacbes apos a intervencao.

A classificacdo de Mackinnon distingue trés grugesintomas decorrentes das
complicagfes da cirurgia a STC: os sintomas perges$, 0s sintomas recorrentes e 0s
novos sintomas (Mackinnon, 1991; Stone, 2006; LttickeAmadio, 2007).

Os sintomas que persistem no pos-operatorio estdcionados com uma falta
completa ou incompleta na libertacdo do ligamerdasiverso do carpo ou da fascia
antebraquial (Mackinnon, 1991; Stone, 2006; Huateal., 2002; Luchetti & Amadio,
2007).

No que diz respeito aos sintomas recorrentess gstelem aparecer apos
algumas semanas e sdo devido a fibrose local sdewwite hipertrofica dos tenddes
dos musculos flexores da méo. A cicatrizacdo daniignto transverso do carpo € a
causa mais comum dos sintomas recorrentes da SEDAQ associada a aderéncias
fibréticas do nervo mediano (Mackinnon, 1991; StoB@06; Hunter et al., 2002;
Luchetti & Amadio, 2007).

Relativamente ao aparecimento de novos sintomagdseoperatorio, estes
estdo, por vezes, associados ao tipo de cirurglzada e podem ser de diversos tipos:
patologia cutdnea da cicatriz; sintomas dolorogosr@djem nervosa correlacionada com
a cicatriz cutanea (por exemplo, aderéncia dardcab nervo mediano); sintomas

dolorosos que nao estao correlacionados com aizicatanea (como por exemplo, dor
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tenar e hipotenar); complicagbes nervosas que stao eorrelacionadas com a cicatriz
cutanea tal como a lesdo total ou parcial do nenemliano e dos seus ramos;
complicacbes vasculares (por exemplo, hematomaplkeoacdes dos tenddes (como,
por exemplo, aderéncia dos tenddes dos musculawdie da mao); reducéo da forca de
preensdo manual, infeccdo e causalgia (Mackinn®fl;1Stone, 2006; Luchetti &
Amadio, 2007).

1.7.2.2. Reabilitacédo apos a cirurgia

ApOs uma intervencdo cirurgica, é fundamental qee isicie o mais
precocemente possivel um programa de reabilitagapéutico, tendo como objectivos
a educacéao do paciente, controlo do edema, modetaggtricial, recuperagao da forca
muscular e da funcionalidade da méao (Hunter et2@02). O programa deve ser
cuidadosamente elaborado levando em conta o paaeatavaliacdo efectuada apos a
cirurgia. Esta deve incluir aspectos como a doreresdo do edema, postura,
caracteristica da cicatriz, atrofia tenar, serigifbiles e capacidade funcional da mao.
Também ha que considerar a recuperacéo fisiol@gigaaciente e o tipo de actividades
que vai exercer (Hunter et al., 2002; Luchetti & &dio, 2007).

Os objectivos das duas primeiras semanas do pnagsdo: controlar o edema,
manter as amplitudes articulares, prevenir a adexémlos tenddes e avaliar
sensibilidades. Entre a terceira e a quarta senaambilitacdo centra-se em prevenir a
formacdo de aderéncias na cicatriz e realizaradidatle da amplitude de movimentos
dos dedos e punho. Apds a quinta semana o0 objeetivde recuperar gradualmente a
forca e a endurance do punho e da méo (Luchettim&adio, 2007).

No que diz respeito as técnicas, nas primeiras damanas, recorre-se a uma
tala de repouso dorsal para imobilizar o punho esicgo neutra, tendo como vantagem
permitir a preensdo e a estimulacdo sensorial. Agsbe periodo inicial, utiliza-se
apenas durante a noite, devendo ser abandonadarrda §radual ap6s um més da
intervencao cirdrgica (Hunter et al., 2002; Ludh&tAmadio, 2007).

Apés a cirurgia deve-se iniciar imediatamente adefagao cicatricial,
recorrendo-se a silicone e compressao. O paciengeser orientado em exercicios para

realizar varias vezes ao longo do dia. O mesmop$ieaaquando estamos perante
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alteraces da sensibilidade (Gorsche, 2001; Huweited., 2002; Luchetti & Amadio,
2007).

O recurso a estimulacéo eléctrica transcutaneaifgediminuir a percepcao da
dor. Deve ser realizada nos primeiros dias, durd@teninutos e varias vezes ao dia,

diminuindo progressivamente o nimero de utilizagBashetti & Amadio, 2007).

2. Forca de preensao palmar e de pinca

A mao é uma estrutura que usamos praticamentedan &s actividades diarias.
Tem como principal funcéo realizar uma preensdonanusear objectos, através de
movimentos precisos e coordenados dos dedos. Masgpe tal aconteca, é necessario
0 movimento de oponéncia entre o polegar e osmntestaledos, boa mobilidade das
articulacdes digitais e forca suficiente dos misetiexores (Rodrigues & Alves, 2007;

Araujo, Araujo, Caporrino, Faloppa, & Albertoni,0 Jiménez, 2010).

Dinamicamente, a mao apresenta duas funcfes hasigmeensdo palmar e a
pinca. O movimento de preensdo palmar é usado quamdecessario forca completa
em actividades que exigem a accao dos diferenthssdde encontro a palma da mao,
com o objectivo de transmitir forca para um objeBtor sua vez, o movimento de pinga
€ usado quando necessitamos de precisdo e depaezaegurar um objecto. Nesta
preensao o objecto é fixado através do movimentiteg&o de um ou mais dedos e do
movimento de oponéncia do polegar (Moreira, Alvat®pdoy & Cambraia, 2003;
Moreira, Godoy & Junior, 2001).

Existem inUmeras possibilidades de realizar moviosede pinca, mas, para o
nosso estudo, seleccionamos os trés padrfes de piais comum: a pinc¢a triade, a
pinca lateral e a pin¢a polpa - a - polpa (Araidjale2002; Cavalcanti & Galvéo, 2007,
Kohlmeyer, 2005; Rodrigues, 2007).

A pinga triade (pinca de trés pontos) diz respait@° e 4°pontos de Kapandji. E
efectuada entre a falange distal do 1° dedo e tenedades do 2° e 3° dedos. E
utilizada em 60% das actividades da vida diariaen@ pinca com forca intermédia
(Aradjo et al, 2002; Cavalcanti & Galvao, 2007; Kagji, 2001; Kohimeyer, 2005).

24



A pinca lateral (pinca da chave) refere-se ao Bt@de Kapandji e é realizada
entre a falange distal do 1° dedo e a face lattaafalange média do 2° dedo e é
considerada a pinca mais forte (Araudjo et al, 200ayalcanti & Galvao, 2007;
Kapandji, 2001; Kohlmeyer, 2005).

A pinga polpa - a - polpa (pinca palmar) refereasee3® ponto de Kapandji. E
realizada entre a falange distal do 1° dedo e die@6. Como é utilizada para agarrar
objectos pequenos, exige mais destreza do que &oreguer uma boa coordenacéo
manual (Araujo et al, 2002; Kapandiji, 2001; Kohlme\2005).

Qualquer patologia que afecte a méo tende a dimasuiorcas de preenséo e de
pinca (Araujo et al, 2002; Rodrigues & Alves, 200@3)mesmo acontece na STC, que €
a neuropatia compressiva mais comum no ser hungaoafecta a mao e o punho. De
acordo com a literatura, um dos principais probkemeeridos pelos individuos com
STC € a perda progressiva da forca de preensdsd@nr2003). Isto ndo é dificil de
entender dado que a STC é causada por uma elexesti@ no tunel carpiano, o que
leva a uma isquémia no nervo mediano. Este nersendlgenha um papel importante na
funcdo da mao, que inclui o movimento de pinca;date preenséo e sensibilidade, que
sdo aspectos fundamentais no nosso dia-a-dia @\ed(al, 2002; Rodrigues & Alves,
2007).

A forca de preenséao e de pinca tem sido usadadeéeaminar a funcdo da méao
e indicar o grau de disfuncdo da extremidade sopafectada (Aradjo et al, 2002;
Rodrigues & Alves, 2007).

Varios instrumentos foram desenvolvidos para avaliborca de preensdo, mas
o dinamdmetro de Jamar epinch metersdo os instrumentos recomendados pela
Sociedade Americana de Terapeutas da Mao, paraenediforca de preenséao palmar
e a de pincas em pacientes com diversas desordensognprometam os membros

superiores (Kohlmeyer, 2005; Rodrigues & Alves, 208raujo et al, 2002).

Estes aparelhos apresentam o maior coeficientealittagie e confiabilidade e
tém sido utilizados na grande maioria dos trabaltiestificos (Araujo et al, 2002;
Rodrigues & Alves, 2007). Com a finalidade de toros resultados comparaveis entre
0s autores, a Sociedade Americana de Terapeutd4dda padronizou a técnica de
medicdo, e varios estudos demonstraram que a posilgptada pelo membro superior
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durante a medicdo influenciava a avaliacdo (Aradjal, 2002; Rodrigues & Alves,
2007; Moreira et al., 2003; Moreira et al., 200igueiredo, Sampaio, Mancini, Silva &
Sousa, 2007).

As consideracfes gerais e especificas destes nmesitas de avaliacdo, bem
como a postura que o paciente deve adoptar ducamemento de medicdo, serdo
descritas no capitulo da metodologia do nosso esnpirico.

3. Funcionalidade e desempenho ocupacional

A mao e o punho séo as partes mais activas daredfade superior, vulneraveis
a lesdes que podem originar dificuldades funciorfai® caso da patologia do nosso
estudo, que é a neuropatia de maior incidéncia,pqae atingir o membro superior
(Karolczak, 2005; Gorsché, 2001; Miedany et al 200Bomo consequéncia dos
sintomas (dor, parestesias, dorméncia e atrofiartesrigina uma perda gradual de
fungcbBes para as actividades diarias (McCabe, 20ff2xtando a independéncia na

maioria das aréas de desempenho.

Na literatura é possivel encontrar referéncias gortancia funcional da mao
para o envolvimento do homem nos diversos contextogiue esta inserido, ja que nao
se pode conceber a funcionalidade sem considgr@ss®a no seu contexto. A analise e
a avaliacdo do contexto sdo um parametro imporfzarte determinar a funcionalidade
e incapacidade, assim como a avaliacdo da severidadlesdo e a presenca de

alteracdes ao nivel das estruturas do corpo (Cavalk Galvao, 2007).

Segundo a Classificacdo Internacional de Funcidadé, Incapacidade e Saude
(CIF) (2004), o termo funcionalidade engloba todasuncdes do corpo, actividade e
participacdo. Ainda, segundo esta classificacéojidade refere-se a execugcao de uma
tarefa ou accdo por um individuo e o termo pawigdp € o envolvimento do individuo
numa situagéo da vida real. Por sua vez, o terroapacidade, inclui deficiéncias,
limitacdo da actividade ou restricdo na participadss dificuldades que um individuo
pode encontrar na execucao de actividades, desgymor limitacdes da actividade,
enquanto que, os problemas que pode experimeneamvadvimento em situagdes reais
da vida, refere-se a restricbes na participacacoeaito de saude da Organizacao

Mundial de Saude (OMS), descrito na CIF, aborddaadois componentes relacionados
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com a funcionalidade e a incapacidade, que saturgdes e estruturas do corpo e a
actividade e participacao (AOTA, 2008).

Os profissionais de saude, nomeadamente o terapewpacional deve ter como
objectivo de intervencédo promover a saude e o kstar-do individuo que tem ou esta
em risco de desenvolver uma doencga, incapacidatigadao de actividade ou restricdo
de participagdo. Assim, o processo de intervencéotetapeuta ocupacional e
reportando para o caso da STC, deve privilegiang&o, ao considerar as estruturas do
corpo (nervo mediano e os musculos envolvidosglac@éo da doenca nas actividades
desenvolvidas pelo paciente (por exemplo escresegyyrar num telemovel enquanto
fala) e o seu envolvimento nas ocupacdes (por eemp trabalho) de forma a dar
suporte a participacéo do individuo com STC noaréeliftes contextos (social, familiar,
etc.) (Cavalcanti & Galvao, 2007).

A funcionalidade e a incapacidade séo limitacdesndividuo com STC dado
que, os sintomas influenciam directa e indirectamenseu desempenho ocupacional.
Desta forma, a intervencdo do terapeuta ocupacmisalo desempenho ocupacional
(Cavalcanti & Galvao, 2007), isto €, a capacidaal@ @ paciente desempenhar tarefas
de forma a poder levar a cabo os papéis ocupasioaiforma satisfatéria, e que seja
apropriada ao seu estadio de desenvolvimento,rauitambiente (Pedretti & Early,
2001; Cavalcanti & Galvao, 2007). O desempenho adopal € uma experiéncia
dindmica e sempre em mudanca que reflecte o rdeuttas interaccdes entre uma
determinada pessoa envolvida em ocupacgles e onsigierde (Stewart, Letts, Law,
Cooper, & Strong, 20055egundo Kielhofnercft in Crepeau, Cohn & Sceel, 2003)
neste conceito estdo envolvidos trés factoresivetath capacidade de uma pessoa se
envolver em tarefas: a volicdo, que refere-se avag#o para a ocupacao; a habituacao
que é o processo pelo qual a ocupacdo esta ordanera padrbes e rotinas; e a
capacidade de desempenho, que diz respeito as idagex fisicas e mentais
subjacentesao desempenho de competéncias ocupacionais. Povegiaestes trés
factores estdo na dependéncia da influéncia do emtabi(Crepeau, Cohn & Sceel,
2003).

O desempenho ocupacional é composto por areasooemies e contextos. As
areas de desempenho dizem respeito as areas degéoupendo estas as actividades da

vida diaria, actividades da vida diaria instrumentalescanso e dormir, educacéao,
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trabalho, lazer e participacdo social (Pedretti &l¥ 2001). As componentes de
desempenho referem-se aos padrbes de desenvoleiro@miportamental aprendidos
que sao a estrutura do desempenho ocupacional dieidmo (por exemplo, as

componentes sensoOrio-motora e cognitiva). Nas coemges sensorio-motoras
incluem-se as fung¢des sensoriais, neuromuscularesteras. SO quando existe um
desenvolvimento neurofisioldgico adequado e a ratgip funcional das componentes,
€ que o individuo consegue realizar as tarefas ®uadividades nas areas de
desempenho. Por ultimo, os contextos de desenvehtorincluem o cultural, pessoal,
temporal e virtual. Para que o desempenho ocupacionorra com sucesso, €
necessario ter em conta que seja no contexto allter individuo, de acordo com a
idade e o estadio de desenvolvimento (Pedretti &F2001).

Em suma, o individuo perante uma mudanca de vidgjnada por esta
condicdo de saude, no nosso caso a STC, vé altarada capacidade de participacao
em ocupacdes significativas. O terapeuta ocupactenaum papel preponderante em
promover uma maior funcionalidade, de forma a malho desempenho ocupacional

do paciente com STC.

Tentamos neste capitulo do nosso trabalho enquidricamente a STC e esta
condicdo de saude com a funcionalidade e desempeabtipacional. Avancamos

seguidamente para a descricdo do estudo empigctuatio.

28



29

CAPITULO Il

Estudo Empirico



Pretendemos neste capitulo descrever a metodohbgiastudo efectuado,
definindo os objectivos e as hipdteses a testatesenho de estudo, bem como a
descricédo do tipo de amostragem utilizada pardeac@ dos participantes, a descricao
dos instrumentos utilizados e os procedimentoszexhis. De seguida, apresentaremos

a andlise e interpretacdo dos resultados obtidos.

1. Metodologia

1.1.  Objectivo de estudo

Este trabalho tem como objectivo principal verifida que forma a utilizagéo da
tala nocturna influencia a funcionalidade do indild com STC. Concomitantemente
pretende-se averiguar em que medida alteracOefodzs de preensdo palmar e de
pincas se relacionam com o uso da tala. Por Ullidentificar quais as variaveis sécio -
demograficas e as que caracterizam a patologia&spae relacionadas ao problema em
estudo e aos valores obtidos com as escalas do BQ3Iindividuos dos grupos

controlo e experimental.

Colocamos a hipotese de existir um impacto posiivwe 0 uso da tala e uma
melhoria na gravidade dos sintomas e estado fualcidsem como, um impacto
negativo entre a aplicacao do tratamento e altesagé forca de preenséo palmar e de

pincas.

Pretendemos ainda verificar se existe alguma relegée as diversas variaveis
sécio - demogréficas as que caracterizam a patologia e o grupo a guadividuo

pertence.

1.2. Desenho de estudo

O nosso estudo é de natureza quantitativa, deteagqerimental e de desenho

pré e pbs-teste.

Optou-se pela realizacdo de um estudo de natunezatigtiva, jA que este
método prevé a mensuracao de variaveis prée-estatedes procura verificar e explicar

a sua influéncia sobre outras variaveis, ou satepde medir o impacto de uma
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abordagem, que no nosso caso sera a utilizacdmdeala nocturna (DePoy & Gitlin,
1998; Huot, 2002).

O estudo é do tipo experimental, uma vez que owitubs elegiveis para o
estudo foram aleatoriamente distribuidos por daip@s: grupo controlo (grupo no qual
nao é utilizado qualquer tipo de abordagem e queir&ede controlo) e grupo
experimental, no qual iremos intervir. Ao distritmos aleatoriamente os individuos
pelos dois grupos, temos a garantia de ndo hasadegs diferencas significativas entre
0S grupos, em relacdo as variaveis de confusamnlescidas (Rea & Parker, 2000;
Fortin, 2009). Posteriormente manipulamos as vaigaexplicativas num grupo de
forma a estudar o seu efeito nas variaveis resylteoimparando-se, desta forma, as

modificacdes que se verificaram apoés a interveidaks, 2006; Fortin, 2009).

O desenho do estudo € com pré e poOs-teste, umgueez realizada uma
avaliacao inicial em ambos o0s grupos, antes davemnedao no grupo experimental.
Posteriormente, no final da abordagem, os gruposns&amente avaliados para se
verificar a eficacia do tratamento, através da amagho descores isto €, comparar a
diferenca antes (avaliacao inicial — pré testep@saa intervencao (reavaliagcdo — pés
teste) (Almeida & Freire, 2000; Kumar, 2005; Far@2009).

1.3. Participantes

Recorreu-se a uma amostragem nao probabilisticentencional, correndo o
risco de ndo ser representativo de toda a populgilaweida & Freire, 2000; Rea &
Parker, 2000), uma vez que seria impossivel tessaca toda a populacdo diagnosticada
com STC em Portugal, limitando-se aos pacientes diagnostico de STC ligeiro e
moderado, acompanhados em consultas de ortoped@HE®DV- E.P.E. — Unidade

Santa Maria da Feira.

Assim, a amostra deste estudo € acidental ou deeci@mcia, pois recorreu-se a
lista de espera dos pacientes que aguardavamiaidegdibertacdo do tunel carpiano,
aos quais foram aplicados os critérios de inclesée exclusdo do estudo, constituindo
desta forma a nossa amostra. Posteriormente ogipamtes foram distribuidos

aleatoriamente pelo grupo controlo e experimerEsta amostra pode ainda ser
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considerada voluntéria, pois 0s sujeitos aceitaratuntariamente participar na
investigacao (Fortin, 2009).

Para participar neste estudo, considerou-se coit@ias de inclusdo todos os
pacientes com diagnoéstico de STC ligeiro (laténoidora entre 4,0 e 5,0 ms, laténcia
sensorial entre 3,0 e 4,0 ms) e moderado (laténotara entre 5,0 e 7,0 ms, laténcia
sensorial entre 4,0 e 6,0 ms) (Gorsché, 2001; Miedat al.,, 2008); idades
compreendidas entre os 18 e os 55 anos; serem aocbagns em consultas de
ortopedia no CHEDV- E.P.E. — Unidade Santa Marid-d&a e encontrarem — se ha
menos de quatro meses em lista de espera pargi&ir@s critérios de exclusao foram:
ter sido submetido a qualquer tipo de tratamer8d @; ter tido um trauma ou realizada
uma cirurgia ao punho; ter diabetellitus obesidade, disfuncdo da tiréide; estar
gravida, ter sinais ou sintomas clinicos de ouimasropatias; apresentar atrofia

muscular tenar grave (Bos, Gerritsen, Tulder, Mo|k&deér, Vet, & Bouter, 2006).

1.4. Instrumentos

Os instrumentos utilizados neste estudo sao: umstignério soécio -
demografico, o Boston Carpal Tunnel QuestionnairéBCTQ) (Anexo 1), o

dinamdémetro (Anexo 2) eminch meteide Jamar (Anexo 2).

O questionéario socio - demografico foi elaboradoapse obter respostas a

questdes socio - demograficas e relacionadas quatokogia (Anexo 3).

Em 1993 Levine e seus colaboradores desenvolvermmBringham and
Women’s Hospital em Boston, um questionario denadunpor Self-administered
questionnaire for the assessment of severity opgyms and functional status in carpal
tunnel syndronie(Levine, Simmons, Koris, Daltroy, Hohl, Fosselkatz, 1993). Este
questionario também é conhecido pelos nome3adton Carpal Tunnel Questionnaire
(BCTQ) (Padua, Padua, Romanini, Aulisa & Luppareld00; Leite, Herold & Song,
2006), Escala de Levine @arpal Tunnel Syndrome Instrumetroshi, Johnsson &
Sprinchorn, 1998; Leite, Herold & Song, 2006). E imstrumento que mostra boa
consisténcia interna, com valores de alfa de Crdnpara as suas duas escalas de 0,89

e 0,91, respectivamente (Levine, Simmons, Koristr®g Hohl, Fossel & Katz, 1993).
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Encontra-se validado para varias populacdes, ndemeente para a populagédo
espanhola, sueca, turca e italiana (Rosales, Be®jado, B. E., De la Lastra & Bosch,
[.D., 2002; Atroshi, I., Johnsson, R. & Sprinchdkn 1998; Sezgin, M., Incel, N.A.,
Sevim, S., Camdeviren, H., As, |, & Erdogan, Q0@ Padua, Padua, Romanini,
Aulisa & Lupparelli, 2000). Apesar de néo estdidamlo para a populagao portuguesa,
encontra-se traduzido para esta (Campos, Manzamrade, Filho & Nébrega, 2003).

Este instrumento foi seleccionado para o nossalestisto ser muito utilizado
nos estudos relacionados com a STC e no teste pdatizado a nossa amostra, nao ter

apresentado qualquer problema.

E um questionario de auto-preenchimento breve gogec10 minutos), de facil
compreensao, constituido por duas escalas, qued@m finalidade avaliar a gravidade
dos sintomas e o estado funcional dos pacientessaminome do tanel carpiano. Todas
as respostas do questionario referem-se aos sistooma periodo de 24 horas, das
tltimas duas semanas (Levine et al, 1993; Campals 2003).

A escala de gravidade dos sintomas (EGS) avaliasirdemas em termos de
gravidade, frequéncia, tempo e tipo. E compostaldoperguntas que abrangem a
intensidade e frequéncia da dor durante o diaate, a duracdo de dor durante o dia, a
fraqueza, a presenca de formigueiro, o formiguditcante a noite, a frequéncia do
formigueiro a noite e a destreza. As respostasisaoultipla escolha, numeradas de 1 a
5, colocadas por ordem crescente de severidadgquerh indica sem sintoma e 5 indica
com sintoma severo. O inquirido responde as lltges®scolhendo apenas uma das
alternativas (Levine et al, 1993; Campos et al 3200

A escala do estado funcional (EEF) avalia como talgpgia (i.e., a sindrome
tunel carpico) afecta a vida diaria. Consiste emo @erguntas em que cada uma
corresponde a uma actividade funcional: escrevEtoar as roupas, segurar um livro
enquanto |&é, segurar o telefone, trabalhos donosstabrir uma tampa de um vidro,
carregar sacos de supermercados e tomar banhotieseesO inquirido responde
escolhendo o grau da dificuldade de cada actividddeacordo com uma legenda,
constituida por uma escala numérica de 1 (nenhuficaldade) a 5 (ndo pode realizar
a actividade de jeito nenhum, por causa dos sirgalaa maos e punhos) (Levine et al,
1993; Campos et a@003).
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A partir das respostas sao calculados dwmisrespara cada escala, obtidos
através da soma das respostas divididas pelo nudeeperguntas de cada uma das
escalas. Os itens que ficarem sem resposta oudgusao aplicados, ndo sao incluidos

no calculo (Meirelles et al, 2006).

Para avaliar a forca de preensédo da mao e a fergpindas foram utilizados o
dinamdémetro e pinch meterde Jamar, ambos recomendados pef@rican Society of
Hand Therapist4ASHT) por serem instrumentos padréo para mefiirga de preensao
e de pincgas, apresentando bons indices de valelddeconfiabilidade (Araujo, Araujo,
Caporrino, Faloppa, & Albertoni, 2002; CavalcantG&lvao, 2007).

O dinamoémetro de Jamar € um aparelho que forneadeitara rapida e directa,
medindo a for¢a por meio de um sistema hidrauleaf@ricdo. E constituido por duas
barras de aco, que estédo ligadas e estreitam-ge ntjuando o inquirido as aperta,
provocando uma alteragdo na resisténcia dos afesgdmcorrendo com isSso, uma
alteracdo correspondente na producéo de voltagettatinente proporcional a forca de
preensao exercida pela méo. Esta producao € directa proporcional a forca exercida
pelas barras (Moreira, Alvarez, Gogoy & Cambrai@02 Figueiredo, Sampaio,
Mancini, Silva & Sousa, 2007).

Segundo as recomendac¢des da ASHT, o participaméesgeposicionar sentado,
com os pés bem apoiados no chéo, com o ombro egii@dcotovelo flectido a 80
antebraco em posicdo neutra e punho entre 80 de extensdo. O polegar deve
envolver os outros dedos e o reldgio marcador danddmetro deve estar voltado para
o avaliador. A barra do dinamometro deve ser cdlace segunda posicao para todos
0S participantes, uma vez que, geralmente, a fbegpareensdo maxima € obtida nesta
posicao (Pedretti & Early, 2001, Moreira et al, 20Bigueiredo et al, 2007).

s

O inquirido é instruido para apertar o aparelho &imo que pode apos o
comando verbal do avaliador (“um, dois, trés e, j@dr trés vezes consecutivas, com
duracdo de cinco segundos para cada tentativappateriormente se efectuar a média
das trés medicdes, dando-nos desta forma a medalalé forca de preenséo (Pedretti
et al, 2001; Moreira et al, 2001, Figueiredo eRal7).

O pinch meteré um dispositivo que apresenta um sistema hidulige
assegura uma leitura precisa e reprodutivel dafdos dedos. Na avaliagdo com este
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instrumento, é solicitado ao inquirido que posieian polegar em discreta flexdo da
interfalangica e os restantes dedos (que ndo s&wvelos na avaliagdo) também em

semiflexdo e que aplique forca suavemente, evitamomentos bruscos (Cavalcanti

& Galvao, 2007). Cada pinca deve ser medida trgesvsucessivas, com pequenos
intervalos para evitar a fadiga, para posteriormesg efectuar a média das trés
medicbes (Araujo et al, 2002).

A forca de preenséo registada no dinamometro pimzh meteré medida em
quilogramas/forca (Kg/f) ou em libras/polegadasr{izard, 2001; Pedretti et al, 2001;
Moreira et al, 2003; Cavalcanti & Galvao, 2007).

Os aparelhos devem-se encontrar dentro das cosdd®efericdo indicadas

pelo fabricante, que recomenda a calibragem aRigudiredo et al, 2007).

1.5. Procedimentos

Iniciamos o estudo com uma extensa pesquisa bibfiog nas bases de dados
da Biblioteca do conhecimento On-line (B-ONJochrane Medline e Google

Académico durante os meses de Setembro a Dezem2@08.

Posteriormente definimos qual o objectivo do estimin como o desenho da

investigacao e os instrumentos de avaliacéo azaplic
O questionario BCTQ foi retirado de artigos dispeid na base de dados B-ON.

Para a recolha dos dados, optamos pelo Centro tdl@spide Entre o Douro e
Vouga (CHEDV), E.P.E.- Unidade de Santa Maria daak-por o conhecermos melhor,
pela facilidade na recolha de dados e por nestidtuigio serem acompanhados
individuos com diagndstico de STC em consultasribpedia.

Assim, foi enviada uma carta & Comisséo de Eticdedeospital (Anexo 4),
solicitando autorizacdo para realizar o estudo.sApérecer positivo, obteve-se a lista
de pacientes que aguardavam cirurgia para a |g@tdo tunel carpiano, com recurso

ao programa informatico de gestao de doef@sHO - Mapa 503

Consideramos apenas 0s casos que se encontravamnod de 4 meses em

lista de espera, pois casos mais antigos ja teriangia agendada, podendo néo haver
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tempo para a conclusdo da recolha dos dados, ttodatipor trés momentos de
avaliacdo: avaliacdo inicial;, reavaliacdo apos fhasws;follow up decorridas 12

semanas da primeira avaliacao.

ApoOs seleccdo destes casos, e ainda com recurBoogoama Informatico de
Gestao de Doente8ONHQ foram seleccionados os individuos que se encatrana
faixa etéria escolhida para este estudo. Destagéist, com ajuda de um médico
ortopedista, foram analisados os processos clideoforma a aplicar os critérios de
qualidade do estudo, sendo os casos elegiveisbdisins de forma probabilistica
simples pelos grupos controlo e experimental, d@gomstlo desta forma a amostra para o
estudo (Fortin, 2009).

Os participantes foram contactados telefonicameintigrmando sobre os
objectivos do estudo, bem como a sua duracéo. €25 cpie aceitaram participar foram

orientados quanto ao dia, hora e local da enteevist

Antes do inicio da recolha dos dados, foi feita wnfrevista piloto para aferir a
facilidade de aplicacdo do questionario verificasdaao existir qualquer dificuldade.
Também realizou-se um estudo piloto com dois inldios, para nos familiarizarmos
com 0s instrumentos, para averiguar se estes fdemamente seleccionados para os
objectivos do estudo e treinar a confecgéo da tala.

A recolha dos dados foi efectuada na sala de Tefapupacional, do Servico de
Medicina Fisica e Reabilitacdo do CHEDV, E.P.E.nriddde Santa Maria da Feira, sO
com a autora e o entrevistado, para ndo haverferdacia de factores externos que

pudessem influenciar o inquérito.

No inicio da avaliacdo foi obtido consentimentooiniado dos participantes
deste estudo (Anexo 5), garantindo a confiden@dkde o anonimato dos dados. Foram
explicadas as instrucbes de utilizacdo dos instnimse e solicitou-se a cada
participante, que realizasse uma tentativa de pé&@enom cada um deles, para que o
resultado nao fosse influenciado pela falta de ecinfiento.

No caso dos individuos que pertenciam ao gruporaontfoi-lhes explicado
gue no final do estudo, teriam oportunidade, casejdssem, de |hes ser confeccionada

uma tala (Anexo 6).
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De seguida, obteve-se informacdes relativamente qasstdes socio -
demograficas e as que caracterizam a patologi@aeegeu-se a avaliagcdo da forca de
preensao palmar e da de pingas com os respeatistwamentos (dinamometropench

mete).

Cada participante foi avaliado nos padrbes deapdeguso mais comum: pinga
triade (pinca de trés pontos) feita entre a faladigal do primeiro dedo e as
extremidades do segundo e terceiro dedos; pinge @opolpa (pin¢ca palmar) realizada
entre a falange distal do primeiro dedo e o seguledi®; pinca lateral (pinca da chave)
realizada entre a falange distal do polegar e alfteral da falange média do segundo
dedo (Araujo et al, 2002; Cavalcanti & Galvao, 2007

No final solicitou-se o preenchimento do BCTQ. Ameticipantes do grupo

experimental foi-lhes confeccionada a tala.

Nos casos bilaterais, foi avaliada somente a méwirdmte, uma vez que foi
aguela que os participantes manifestaram como sandae mais afectava a sua

funcionalidade.

O tempo de aplicacéo foi de 40 minutos, para osscaentrolo e lhora e 10

minutos para o grupo experimental, pois incluiracorfeccao da tala.

A tala utilizada é de repouso nocturno e confe@danemturbocastperfurado
de 2 mm. O molde foi feito para cada participantermpreende desde os 2/3 distais do
antebraco até a prega palmar (Anexo 7). O punhopésicionado com 10° de
dorsiflexdo e sem desvios laterais. E de utilizgigimar e fixada ao nivel do antebraco,
punho e metacarpofalangicas com velcro elasticoexdn7) (Sevim et al., 2004;
Coppard & Lohman, 2007).

O participante do estudo, aquando da confeccaalaarécebeu um folheto com
as indicacOes de utilizacdo, o contacto da terapecupacional e o calendario para o
registo diario do uso da tala, entregando-o depoisegundo e terceiro momento de
avaliacdo, ou seja, 6 e 12 semanas apoés a primgit@cado e o inicio da utilizacdo da
tala (Anexo 8) (Bos et al., 2006; Sevim et al.,£00
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O individuo foi contactado telefonicamente no digusnte a confeccdo da tala,
de modo a sabermos a existéncia de pontos de pressin caso afirmativo, devia

dirigir-se ao local onde esta foi confeccionadamanreccédo dos mesmos.

Na reavaliacdo éollow up foram passados 0os mesmos instrumentos que na
avaliacdo. Neste caso, o tempo necessério paraimdisteduo, independentemente do
grupo a que pertence foi de cerca de 40 minutos.

Depois da recolha de dados, estes foram introdsizddanalisados através do
Programa Statistical Package for the Social Sciend&PSS) versdo 17. Para a
caracterizagdo das varidveis socio - demograficas que caracterizam a patologia,
utilizou-se estatistica descriticam recurso a analise univariada, onde foram aus
as frequéncias e medidas de tendéncia centraldéspgersao e utilizados os Testes do
Qui-Quadrado da Independéncia, Fisher, Mann-Whimey Coeficiente de Spearm
(Fortin, 2009).

Para as restantes variaveis (for¢ca de preensampal de pincas e EGS e EEF),
foi utilizada a estatistica inferencial para amesstemparelhadas e independentes,
nomeadamente o teste ndo parameétrico, Teste deXbilc de modo a averiguar a
existéncia de uma diferenca significativa nos gsyppara uma determinada

probabilidade de erro, que no nosso estudo € & 0,0

1.6. Caracterizacdo da Amostra

A amostra do nosso estudo € constituida por 5emas do Centro Hospitalar
de Entre o Douro e Vouga, E.P.E, unidade de SaatéaMa Feira. Da amostra inicial,
excluiram-se dois elementos do sexo masculino fagltw de, na sua inferioridade
numerica, ndo apresentarem representatividadeistise@ate, puderem, enviesar 0s
resultados. Também houve duas recusas em partiopagstudo. Sendo assim, a
amostra final € constituida por 46 casos, sendo 2fuesdo casos controlo e 24

experimentais.

De seguida, passamos a caracterizar os grupa®looatexperimental no que se

refere as variaveis socio - demografieass que caracterizam a patologia (Tabela 1).
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Relativamente a idade agrupada verificamos qugrmeo controlo fazem parte
mais individuos com idades compreendidas entrelos ds 50 (n=16), enquanto que,
no grupo experimental constatamos que ha maicipantites até aos trinta anos (n=7).
Ambos os grupos apresentam quatro individuos caesl compreendidas entre os 31

e 0s 40 anos.

No que respeita ao estado civil constata-se uraedopminancia de individuos
casados (cerca de 76%), seguido de solteiros,iredastuma baixa percentagem de
divorciados, separados ou viuvos. O grupo contieho apenas um individuo solteiro,
enquanto o grupo experimental apresenta seis thaigi No grupo experimental ndo se

verificam quaisquer participantes divorciados, s&g@s ou vilvos.

Relativamente a mao dominante, 89% da amostrxtéade 11% € esquerdina
(ou sinistromana) e destes o grupo controlo s6 uemcaso e 0 grupo experimental

quatro.

No que se refere ao membro (s) afectado (s),ic@ise que 54% dos casos o
participante tem diagndstico de STC em ambos oshrest{bilateral). Enquanto que, o
grupo controlo apresenta apenas sete participamidsterais, o grupo experimental

apresenta 14 participantes com diagnéstico de $f@iste num dos lados.

Quanto ao lado em estudo, verifica-se que em 668ocdsos foi 0 membro
direito. No grupo controlo apenas cinco participarforam avaliados ao lado esquerdo,

face aos 11 individuos do grupo experimental.

No que concerne a duragdo da patologia, 26% datearapresenta sintomas ha
mais de quatro anos e apenas 13% h& menos de umNargrupo controlo, existem

quatro casos com menos de um ano.

No que se refere ao grau da patologia, verificapge existem mais casos
ligeiros (cerca de 59%) do que moderados (42%)tupagcontrolo tem maior nimero

de casos moderados do que ligeiros e passa-sersanmo grupo experimental.

No que diz respeito ao IMC, verifica-se que, em @sniis grupos, os individuos
apresentam excesso de peso (#8), sendo que no grupo controlo a média € de 27 e

no experimental 26.
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Quando se comparam 0s grupos relativamente aéinegudo valor do IMC,
constata-se que tanto no grupo controlo como npogaxperimental, existem apenas
cinco participantes com um IMC normal. No grupo toolo, existem menos casos
(n=17) com IMG25, face ao grupo experimental que apresenta b&.cas

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra em termoggeéncia e percentagem, em fungdo das variaveis
sOcio — demogréficas e as que caracterizam a g&okem cada grupo.

Variavel Grupo controlo Grupo experimental Total
Frequéncia Percentagen Frequéncia Percentagen Frequéncia Percentagem
Idade
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
Estado Civil
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
M&o Dominante
Direita 21 95,5 20 83,3 41 89,1
Esquerda 1 4,5 4 16,7 5 10,9
Membro (s) afectado (s)
Unilateral 7 31,8 14 58,3 21 45,7
Bilateral 15 68,2 10 41,7 25 54,3
Lado em estudo
Direito 17 77,3 13 54,2 30 65,2
Esquerdo 5 22,7 11 45,8 16 34,8
Duracao da patologia (anos)
[0,1] 4 18,2 2 8,3 6 13,0
[1,2] 6 27,3 5 20,8 11 23,9
[2,3[ 4 18,2 6 25,0 10 21,7
[3,4] 3 13,6 4 16,7 7 15,2
>4 5 22,7 7 29,2 12 26,1
Grau de patologia
Ligeiro 10 45,5 17 70,8 27 58,7
Moderado 12 54,5 7 29,2 19 41,3
IMC kg / m?
[18,25] 5 22,7 5 20,9 10 21,7
[25,30[ 17 77,3 19 79,1 36 78,3
Total 22 100 24 100 46 100
(por variavel
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No que concerne a profissdo (Tabela 2), seguri@taasificacdo das Profissées
Nacionais”, revista em 1994 pelo Instituto Naciodel Estatistica (INE), constata-se
gue a maioria dos participantes neste estudowsnsiem classes profissionais (7, 8 e 9)

mais manuais e menos qualificadas.

Pela andlise da profissdo e da sua relacdo cooemrca, consideraram-se as
actividades principais das cinco domésticas, gulisteguem entre trabalho no campo

e limpezas.

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra em funcaordfisgdes, segundo a “Classificacao das ProfissGes
Nacionais”, do INE.

Designacao da profisséo Total
0 Membros das For¢as Armadas 0
1 Quadro Superiores de Administracdo Publica, Ditigere Quadros 0

Superiores de Empresas

2 Especialistas das Profissdes Intelectuais e iGeas 2
3 Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio 1
4 Pessoal Administrativo e Similares
5 Pessoal dos Servicos e Vendedores 2
6 Agricultores e Trabalhadores Qualificados da égtura e Pesca 0
7 Operérios, Artifices e Trabalhadores Similares 23
8 Operadores de Instalagdes e Maquinas e Traballedardgontagem 8
9 Trabalhadores ndo Qualificados (inclui domésticas) 8

Nestes trés grupos com mais individuos (TabeldeB)ps que a profissdo de
gaspeadeira é a mais comum (n=18), seguida deeaioatin=6) e doméstica, trabalho

no campo (n=3).
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Tabela 3. Caracterizagdo da amostra em fungada@ogriupos com mais individuos, segundo a
“Classificacdo das Profissdes Nacionais”, do INE.

Designacao da profissao Total

7 Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares 23

[N
(ee]

a. Gaspeadeira

b. Talhante

c. Costureira

d. Decoradora floral

8 Operadores de Instalacdes e Maquinas e Traballsadarglontagem

a. Corticeira
b. Motorista

9 Trabalhadores nao Qualificados (inclui domésticas)

a. Doméstica — Campo
Domeéstica — Limpezas
Auxiliar — Educativa
Auxiliar — Fisioterapia

P P P N W|OIN O|OlF~, NN

® 20 o

Auxiliar — Lavandaria

Neste ponto do nosso trabalho, consideramos petéindescrever, de forma
sucinta, as tarefas realizadas na profissdo decgdspa e corticeira. A primeira diz
respeito a pessoa que executa a costura do cakrgleanto que, a segunda refere-se a
pessoa que executa operagdes de manuseamentoodocdatrolhas de cortica.

Por dltimo, passamos a caracterizar os dois giupo que se refere ao

momento ddollow upe ao uso da tala.

Relativamente ao terceiro momento de avalig@@tow up) (Tabela 4), apenas
foi possivel realiza-lo a 18 individuos (cerca @863, sendo 8 no grupo controlo e 10

no grupo experimental.

Tabela 4. Caracterizacdo da amostra em termoggeéncia e percentagem, em funcadotlow up em

cada grupo.
Grupo controlo Grupo experimental Total
Follow-up _ _ )
Frequéncia Percentagen| Frequéncia Percentagem Frequéncia Percentagerm
Follow-up 8 36,4 10 41,7 18 39,1
Naofollow-up 14 63,6 14 58,3 28 60,9
Total 22 100 24 100 46 100

42



No que concerne ao uso da tala (Tabela 5), vardficque em média o grupo

experimental utilizou-a durante 38 dias, relativateeao periodo das seis semanas até a

reavaliacdo, e ap0s a reavaliacdo aumentou pat@89A utilizacdo minima durante as

primeiras seis semanas é de 24 dias e nas senegustss € de 25. A utilizacéao

maxima € de 42 dias para ambos os periodos.

Tabela 5. Caracterizagdo da amostra em termos dia mélesvio padrdo, em funcéo do uso da tala, pelo

grupo experimental.

Uso da tala Reavaliacédo Follow up
Média 37,96 38,80
Desvio padréo 5,90 5,02
Minimo 24 25
Maximo 42 42

Ainda sobre o uso da tala (Tabela 6), na rea&@diagerifica-se que cerca de

46% dos individuos (n=11) usaram a tala durantedi#®, enquanto que, cinco

individuos tiveram uma utilizacdo abaixo dos 7580 i€, usaram a tala menos de 31

dias.

Tabela 6. Caracterizagdo da amostra em termogdeéncia e percentagem, em fungéo do uso da tala,

na reavaliacao.

Uso de tala Reavaliacédo
(n° total dias) Frequéncia Percentagem
24 1 4,2
28 3 12,5
30 1 4,2
33 1 4,2
36 1 4,2
39 1 4,2
40 2 8,3
41 3 12,5
42 11 45,8
Total 24 100,0

Dos 10 individuos que pertencem fatiow up (Tabela 7) constata-se que 7%

usaram a tala todos os dias (n=7), enquanto quegrge um individuo utilizou a tala

abaixo dos 75%, isto é sé utilizou a tala durabtdias.

43



Tabela 7. Caracterizagdo da amostra em termogdeéncia e percentagem, em funcdo do uso da tala,

no follow up
Uso de tala Follow up
(n° total dias) Frequéncia Percentagem

25 1 2,2
38 1 2,2
39 1 2,2
40 4 8,7
42 3 6,5

Total 10 21,7

Terminada a caracterizacdo da amostra, apresentamgsonto seguinte a
apresentacao dos resultados.

2. Apresentacéo dos resultados

Apresentamos de seguida os resultados obtidos gmardiferentes variaveis
contempladas neste esttiddniciamos com as variaveis idade, IMC, duracdo da
patologia, mado dominante, profissdo, grau de pgi@ldado em estudo e membro(s)
afectado(s) (Tabela 8).

No que se refere as varidveis idade, IMC e duragipatologia, constata-se
através do Teste de Mann-Whitney, que as distiiiesicdestas variaveis nos dois
grupos, nao sao diferentes, ndo se podendo afiguarha diferencas significativas

nestas variaveis entre os dois grupos (p=0,0908p4C p=0,322).

Relativamente as varidveis mao dominante e péafjsgerifica-se através do
Teste de Fisher, que ndo podemos afirmar que ediste associacdo entre a mao
dominante e o grupo (p=0,349), assim como entreofispdo e 0 grupo ao qual o

individuo pertence (p=0,671).

Para as variaveis grau de patologia, lado em estuthembro (s) afectado (s),
verifica-se, com recurso ao Teste do Qui-Quadradolmtlependéncia, que estas
variaveis nao estdo associadas ao grupo ao qudhaduo pertence (p=0,148, p=0,182
e p=0,132).

! As tabelas com asutputsdo SPSS dos testes estatisticos so apresentadasxm9.
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Em suma, ndo podemos afirmar que a idade, IMCracéo da patologia, méo
dominante e profissao, grau de patologia, lado €omde e membro (s) afectados (s) se

encontram associadas ao grupo ao qual o individttenxe.

Tabela 8. Valores prova das variaveis sécio - deafmgs e as que caracterizam a patologia.

Variavel Valor prova
Idade 0,090 ns
IMC 0,801 ns
Duracao da patologia 0,322 ns
M&o dominante 0,349 ns
Profissédo 0,671 ns
Grau de patologia 0,148 ns
Lado em estudo 0,182 ns
Membro(s) afectado(s) 0,132 ns

De seguida, passamos a apresentar os resultatibssgiara a forca de preenséo
palmar e para os trés padrdes de pingas mais comosigrés momentos de avaliagao
(avaliagdo, reavaliacadfellow up), através do Teste de Wilcoxon.

No que concerne a forca de preensao palmar (Tahetanosso estudo revelou
uma diminuicdo significativa no grupo controlo (p30), ao fim de 6 semanas,
passando de uma mediana da forca de preenséo EmM&;32 para 15,32. No grupo
experimental, verificaram-se de igual modo, difeen significativas no que diz
respeito a forca de preensdo palmar (p=0,001) redoseo-se um aumento da mediana
deste tipo de preenséao de 20,98 para 21,33.

Tabela 9. Valores encontrados através do Testeildextn para a variavel forca de preenséo palnar, n
avaliacdo e reavaliacdo, para ambos os grupos.

Preenséo Numero de . Desvio
S Mediana . .| Valor prova
Palmar individuos interquartil
Grupo Avaliacédo 22 16,32 4,66
Control 0,010
ontrolo Reavaliacio 22 15,32 4,90
Grupo Avaliacédo 24 20,98 4,96 0,001
experimental Reavaliacéo 24 21,33 5,91
* p<0,05
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Ainda em relacédo a forca de preensdo palmar, masamento ddollow up
(Tabela 10), constata-se uma diminuicdo em amba@gsupos, embora estatisticamente
nao significativa no grupo experimental (p=0,344).

Tabela 10. Valores encontrados através do Test¢éildexon para a variavel forca de preensao palmar,
na reavaliacao ®llow up para ambos os grupos.

Preenséo Numero de . Desvio
S Mediana . .| Valor prova
Palmar individuos interquartil
Grupo Reavaliagcéo 22 14,95 6,16 0.008"
Controlo Follow up 22 14,50 5,62
Reavaliacéo 24 18,30 5,24
Grupo o 0,344 ns
experimental | eojiow up 24 17,65 5,27

* p<0,05

Em relacéo a forca de pingca no padrao triade (@dlg, o nosso estudo revelou
diferencas significativas no grupo controlo (p=@)Y)lao fim de 6 semanas, existindo
uma diminuicdo desta forgca. No grupo experimenggistaram-se de igual modo
diferencas significativas (p=0,002), no mesmo pkride tempo, observando-se um
aumento da mediana deste tipo de padrao de ping®Hdeara 5,00.

Tabela 11. Valores encontrados no Teste de Wilcpeaoa a variavel forca de pinca triade, na avadiaca
reavaliacdo, para ambos 0s grupos.

Pinca Numero de Mediana Desvio Valor brova
Triade individuos interquartil P
Grupo Avaliacéo 22 4,42 1,27
trol 0,013*
controlo | Reavaliagao 22 3,08 0,96
Grupo Avaliacéao 24 4,67 0,90
) tal 0,002*
experimentall peavaliagéo 24 5,00 0,79
* p<0,05

Em relagdo ao mesmo tipo de padréo de pinca, moemi@ deollow up(Tabela
12), constata-se a existéncia de uma diminuicaiststamente significativa no grupo
controlo (p=0,008) e um aumento no grupo experiale@mbora nao significativo
(p=0,236).
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Tabela 12. Valores encontrados no Teste de Wilcpeoa a variavel forca de pinga triade, na
reavaliacdo éollow up para ambos os grupos.

Pinca Numero de . Desvio
. N Mediana : . Valor prova
Triade individuos interquartil
Revaliagcédo 22 3,24 0,875
G“:pT 0,008

controlo Follow up 22 3,00 0,835

Reavaliagéo 24 4,91 0,645

Grupo " 0,236 ns
expenmentall eqjiow up 24 5,00 0,640
* p<0,05

No que concerne a forca de pinca no padrdao lai@mabela 13), ndo se
verificaram diferencas significativas (p=0,066)grapo controlo, ao fim de 6 semanas,
registando-se uma diminuicdo da forca de pincardiatéNo grupo experimental
registaram-se diferencas significativas (p=0,0219, mesmo periodo de tempo,
observando-se um aumento da mediana desta fofgiagiede 5,75 para 6,17.

Tabela 13. Valores encontrados no Teste de Wilcpaoa a variavel forca de pinca lateral, na avatiac
e reavaliacdo, para ambos os grupos.

Pinca Numeros de . Desvio
L Mediana . . Valor prova
Lateral individuos interquartil
Avaliagcédo 22 5,13 1,60
CG“:'DC: 0,066 ns
ontroio Reavaliacéo 22 4,60 1,40
Avaliagcédo 24 5,75 0,99
Grupo ¢ 0.021*
experimental | poovaliacio 24 6,17 1,19
* p<0,05

No momento déollow up (Tabela 14), constatam-se diferencas estatistice@men
significativas (p=0,004) no grupo controlo, exidonuma diminui¢do da for¢a de pinca

lateral, enquanto que, no grupo experimental o atondeste tipo de pinga nao foi
significativo (p=0,234).
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Tabela 14. Valores encontrados no Teste de Wilcpeoa a variavel forca de pinga lateral, na
reavaliacdo éollow up para ambos os grupos.

Pinca Numeros de . Desvio
S Mediana . : Valor prova
Lateral individuos interquartil
Grupo Reavaliacéo 22 4,93 1,01
Control 0,004*
ontrolo | Eollow up 22 4,75 0,69
Reavaliacéo 24 5,58 1,33
Grupo o 0,234 ns
experimental | eollow up 24 5,25 0,645
* p<0,05

Por sua vez, na forca de pinca no padréo polpapdpa (Tabela 15), ndo se
verificaram diferencas significativas (p=0,154)grapo controlo, ao fim de 6 semanas,
registando-se uma diminuicdo desta forca de piNgagrupo experimental registou-se
um aumento significativo (p=0,003), no mesmo peride tempo.

Tabela 15. Valores encontrados através do Tesféildexon para a variavel forca de pinca polpa - a -
polpa, na avaliacdo e reavaliacdo, para amboLpegr

Pinca Ndmero de . Desvio
s Mediana . : Valor prova

Polpa - a - polpa individuos interquartil

Avaliacédo 22 3,92 0,77
CG“:'DC: 0,154 ns

ontrolo Reavaliacéo 22 3,50 0,77

Grupo Avaliacéo 24 4,00 0,79
. al 0,003*
experimenta Reavaliacio 24 4,08 0,62
* p<0,05

No que diz respeito dollow upda forca de pinca polpa - a - polpa (Tabela 16),
constata-se no grupo controlo uma diminuicdo asitzdmente significativa (p=0,031),
ao passo que, no grupo experimental verifica-sedifaeenca embora n&o significativa
(p=0,422), no aumento da mediana desta forca da i@ 3,91 para 5,25.
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Tabela 16. Valores encontrados através do Tesféildexon para a variavel forca de pinca polpa - a -
polpa, na reavaliacaofellow up para ambos os grupos.

Pinca Numero de . Desvio
S Mediana : . Valor prova
Polpa - a - polpa individuos interquartil
Grupo Reavaliagéo 22 3,50 0,95
Control 0,031*

ontrolo Follow up 22 4,75 0,69

Reavaliagéo 24 3,91 0,66

Grupo o 0,422 ns

experimenta Follow up 24 5,25 0,64

* p<0,05

Em suma, verifica-se no grupo experimental, umenioano que concerne a
forca de preenséo palmar, sendo somente signviicatt momento de reavaliacdo. No
que diz respeito aos trés padrbes de forca de inveaifica-se no mesmo grupo um
aumento das diferentes forgas, excepto a forcama pateral, que diminuiu de forma
nao significativa, no momento dalow up

Terminando o ponto anterior, passamos a apresesitasultados obtidos para a

EGS e para a EEF do BCTQ, com recurso ao mesme dedtilcoxon.

Relativamente a gravidade dos sintomas (Tabela véfjfica-se no grupo
controlo uma manutencé&o da sintomatologia emb@aseja significativa (p=0,101), e
uma diminuicao significativa da mesma no grupo garpental (p=0,000).

Tabela 17. Valores encontrados através no testoMdih para a varidvecoreda EGS, na avaliacéo e
reavaliacdo, para ambos 0s grupos.

N d . Desvi
EGS . ur_n?ro © Mediana : esvio . Valor prova
individuos interquartil
Avaliacéo 22 2,81 0,47
CGn:p(T 0,101 ns
ontrolo Reavaliagio 22 2,81 0,53
Grupo Avaliacéao 24 2,54 0,49 0.000"
experimental | - poovaliacio 24 1,81 0,32

* p<0,05

Por sua vez, ntollow up (Tabela 18), constata-se um aumento significatavo d
mediana doscore da EGS, que passa de 2,76 para 2,81, no grupoolmm uma
diminuicao significativa da mediana dooreda EGS, que passa de 1,67 para 1,45, no

grupo experimental.
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Tabela 18.Valores encontrados através no testeoMdilcpara a variavalcoreda EGS, na reavaliagéo e
follow up para ambos os grupos.

Numero de . Desvio
=L individuos BRI interquartil VLI (IO
Grupo Reavaliagéo 22 2,76 0,68 0.016"
Controlo Follow up 22 2,81 0,70
Grgpo Reavaliacéo 24 1,67 0,30 0004+
experimental | o6,y yp 24 1,45 0,29

* p<0,05

No que diz respeito ascoreda EEF (Tabela 19), verifica-se no grupo controlo
um aumento, entre a avaliagdo e a reavaliacdogma®ao € significativo (p=0,111),
enquanto que, no grupo experimental constata-se dimanuicdo significativa
(p=0,000).

Tabela 19. Valores encontrados através do testoMdih para a varidvecoreda EEF, na avaliacdo e
reavaliacdo, para ambos 0s grupos.

EEF Num(,ero de Mediana : Desvio . Valor prova
individuos interquartil
Avaliacéao 22 2,33 0,58
Grupo 0,111 ns
Control Reavaliacdo 22 2,76 0,75
Grupo Avaliacéo 24 2,40 0,45 0.000"
experimental | Reavaliagéo 24 1,88 0,50

* p<0,05

Ainda em relagdo ascore da EEF, mas entre a reavaliagdo éokow up
(Tabela 20), verifica-se de igual modo no grupcticdo um aumento, entre a avaliagao
e a reavaliacdo, mas que ndo € significativo (®28),1enquanto que, no grupo

experimental constata-se uma diminuicao signifieafp=0,004).

Tabela 20Valores encontrados através do teste Wilcoxon paraidvelscoreda EEF, na reavaliagéo e
follow up para ambos os grupos.

N d . Desvi
EEF . ur_n?ro © Mediana : esvio . Valor p
individuos interquartil
Grupo Reavaliagéo 22 2,06 0,62
0,125 ns
Control Follow up 22 2,32 0,52
Reavaliagcéo 24 1,75 0,45
Grupo | 0,004*
experimenta Follow up 24 1,37 0,39

* p<0,05
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Relativamente a EGS (Tabela 21), no momento dealiegdo, verifica-se no
grupo controlo, um aumento da sintomatologia entigan@ente todos os itens, e uma
manutencdo dos seguintes sintomas: “Numero de veimsdor a noite”;
“Adormecimento e Formigueiro”. Em contrapartida,graopo experimental constata-se
uma diminuicdo da sintomatologia em todos os iteegdo mais notaria nos itens:

“Intensidade de adormecimento / formigueiro a ri@té-requéncia de adormecimento

/ formigueiro a noite”, com média e desvio padgimis § =-1,250 e s = 1,032).

Tabela 21. Resultados obtidos nos varios itensGid, Eelativamente a média e desvio padoaca
ambos os grupos na reavaliacao.

Reavaliacédo
EGS

Grupo
controlo
X(£s)

Grupo
experimental
X(£s)

Intensidade da dor a noite

N° de vezes de dor a noite

Dor durante o dia

Frequéncia de dor durante o dia

Duracao dos episédios de dor durante o dia
Adormecimento

Fragueza

Formigueiro

Intensidade de adormecimento / formigueiro a noite
Frequéncia de adormecimento / formigueiro a noite
Agarrar e usar pequenos objectos

0,136 (£0,710)
0,000 (+0,755)
-0,045 (+0,575)

0,045 (0,950

0,136388)

0,000 (+0,816)
0,090 (£0,294)
0,000 (+0,872)
-0,181 (+0,906)
0,090 (+0,750)

0,181 (+0,50

1)

-0,916 (+1,059)
-0,625 (+0,927)
-0,333 (+0,564)
75)(30,575)
-0,583 (+0,775)
-1,041 (+0,750)
-0,250 (+0,442)
-0,875 (+0,899)
-1,250 (+1,032)
-1,250 (+1,032)
1250(x0,337)

Ainda em relacdo a EGS, mas no momentfoliew up(Tabela 22), constata-se
no grupo controlo um aumento mais notério nos itémensidade da dor a noite” e
“Numero de vezes de dor a noite”, com média e depadrao iguaisxE0,500 e
s=0,755), enquanto que, no grupo experimental faem “Formigueiro” que mais
diminuiu (¢r =-0,500 e s=0,527).
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Tabela 22. Resultados obtidos nos varios itensGi, Eelativamente a média e desvio padrédo, para
ambos os grupos rfollow up

Grupo Grupo
Follow up .
EGS controlo experimental
X(£s) X(£s)
Intensidade da dor a noite 0,500 (+0,755) -0,100 (£0,316)
N° de vezes de dor a noite 0,500 (+0,755) 0,000 (+0,000)
Dor durante o dia 0,250 (+0,462) -0,100 (£0,316)
Frequéncia de dor durante o dia 0,375 (20,744) 08)(20,421)

Duracao dos episédios de dor durante o dia
Adormecimento

Fraqueza

Formigueiro

Intensidade de adormecimento / formigueiro a noite
Frequéncia de adormecimento / formigueiro a noite
Agarrar e usar pequenos objectos

0,25@62)
-0,125 (+0,353)
0,125 (+0,353)
-0,250 (+0,707)
-0,125 (+0,353)

,000(+0,534)

0,125 (+0,35

)

0,000 (+0,000)
-0,300 (+0,483)
-0,300 (+0,674)

-0,500 (+0,527)
-0,100 (+0,316)
0,100 (+0,316)

1060(0,316)

No que concerne a EEF, na reavaliacdo (Tabelav2gfica-se que no grupo
controlo o item “Carregar sacos do supermercadod fgue sofreu uma diminui¢cdo do
score (x=-0,045 e s=0,575, respectivamente). Por sua vezgropo experimental,
verificou-se uma diminuicdo decoreem todos os itens, sendo mais notdria no item
“Tomar banho e Vestir-se%€ -0,833 e s=0,282).

Tabela 23. Resultados obtidos nos varios itenskdg Eelativamente a média e desvio padréo, para
ambos os grupos na reavaliacéo.

Abotoar as roupas

Segurar um livro enquanto 1é
Segurar o telefone

Abrir a tampa de um vidro
Trabalhos domésticos

Carregar sacos do supermercado
Tomar banho e vestir-se

Reavaliacédo Grupo control Grupo experimental
EEF X(£s) X(%s)
Escrever 0,000 (+0,534) -0,166 (+0,481)

0,090 (+0,294)
0,000 (+0,436)
0,090 (+0,526)
0,000 (+0,690)
0,272 (+0,455)
-0,045 (+0,575)
0,045 (+0,213)

-0,291 (+0,464)
-0,625824)
-0,291 (#0,464)
-0,416,747)
-0,375 (+0,575)
-0,458 (+0,721)
-0,833 (+0,282)

Por sua vez, no momento fi#low up e ainda relativamente a EEF (Tabela 24),
no grupo controlo constata-se uma manutengascdoena maioria dos itens, excepto
nos itens “Trabalhos domeésticos” e “Tomar banhoesti-se”, com uma meédia de
0,375 e desvio padrdo 1,505 e 0,744, respectivané&mh contrapartida, no grupo

52



experimental, o item “Carregar sacos do supermetcddi o que sofreu uma maior
diminuicao doscore(x=- 0,400 e s=0,516).

Tabela 24. Resultados obtidos nos varios itenskdg Eelativamente a média e desvio padréo, para
ambos os grupos, rollow up

Follow up Ci;:':;?o Grupo gxperimental
EEF S+ s) X(xs)
Escrever 0,000 (+0,000) 0,100 (+0,316)
Abotoar as roupas 0,000 (0,000) -0,100 (£0,316)
Segurar um livro enquanto 1é 0,000 (+0,000) -0,@6a0421)
Segurar o telefone 0,000 (+0,000) -0,300 (+0,483)
Abrir a tampa de um vidro 0,000 (+0,000) -0,300,483)
Trabalhos domésticos 0,375 (+1,505) -0,300 (+0,674)
Carregar sacos do supermercado 0,000 (+0,534) -0,400 (£0,516)
Tomar banho e vestir-se 0,375 (x0,744) -0,100 (%0,316)

Através do Teste de Mann — Whitney, verificamosnwmento de reavaliacao a
existéncia de uma diferenca significativa (p=0,028)numero de dias de uso da tala,
constatando-se que os individuos com grau de ggaodligeira utilizaram durante mais

tempo a tala em relacédo aos com grau de patologikerada.

Relativamente ao momento dellow up optou-se pela analise descritiva
(Tabela 25) devido ao numero reduzido de individeas cada um dos grupos. Assim,
verificamos que nesta amostra, desde a reaval&éaaofollow up,os individuos com
grau de patologia ligeiro usaram, em média, adatante mais temp&€39,83) do que
os individuos com grau de patologia moderate-87,25).

Tabela 25. Resultados obtidos no uso da tala pageaws de patologia, relativamente a média e alesvi
padrédo, ndollow up

Usodatala|  Namero de -, : «
Grau de patologia individuos Média Desvio padréo
Grau ligeiro 6 39,83 1,33
Grau moderado 4 37,25 8,22

Com recurso ao mesmo Teste de Mann-Whitney, darséana reavaliacao que
nao existem diferencas significativas entre os doasis de patologia relativamente ao
estado funcional (p=0,215) e a gravidade dos siasofp=0,482).
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Relativamente ao momento dellow up optou-se novamente pela andlise
descritiva (Tabela 26) devido ao numero reduzidoimtividuos, em cada um dos
grupos. Sendo assim, verificamos que nesta amdstrgavaliacdo parafollow up,os
individuos com grau de patologia ligeiro tém umaedst funcional maior que os
individuos com grau moderado. Quanto a gravidadesittomas, os individuos com
grau ligeiro apresentam menor gravidade dos sirgpo@nparativamente aos que tém
grau de patologia moderado.

Tabela 26. Resultados obtidos na gravidade dosnsast e estado funcional, nos graus de patologia,
relativamente a média e desvio padracfatiow up.

EGS e EEF| Numero de Média Desvio padrao
Grau de patologia individuos P
L Gravidade dos 6 1,445 0,244
Grau ligeiro sintomas
Estado 6 1,836 0,438
funcional
Gray|dade dos 4 1.475 0.464
Grau moderado sintomas
Estado 4 1,192 0,164
funcional

Recorrendo ao coeficiente de correlacdo de Spemeaifica-se a existéncia de
uma correlacdo negativa fraca e néo significagwée o numero de dias de uso da tala
e oscoreda EEF (reavaliacao= - 0,160 e p=0,453pllow up r=- 0,396 e p=0,258).

Terminada a caracterizacdo da amostra, apresemtamoponto seguinte a

analise e discussao dos resultados.

3. Discussao dos resultados

Pretendemos, nos paragrafos seguintes, sintetlgans aspectos dos nossos
resultados, passiveis de os colocar em confronto @deoria e estudos conhecidos,
reportando-nos as evidéncias encontradas nestoestecorrentes das varias analises

estatisticas, ndo descurando as limitacdes inarargste tipo de estudo.

Gostariamos de comecar por referir que o factanaastra final do nosso estudo
ser constituida integralmente por mulheres, readiarte incidéncia que esta patologia
tem no sexo feminino (McCabe, 2002; Aroori & Spen@€07; Zenian, 2010;
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Roquelaure et al, 2007). Em relacdo a idade dommtas da amostra deste estudo,
predominam os com idades superiores a 40 anos ad&udifere de outras casuisticas
publicadas (Bongers et al., 2007; Mattioli, et 2008). O facto da amostra apresentar
uma predominancia de individuos casados vai dengracaos estudos que indicam que
os individuos casados apresentam maior incidérei@TC (Zenian, 2010; Mattioli et
al, 2008). No gue concerne ao membro(s) afectadugsesultados vao de encontro aos
que foram obtidos por Aroori e Spence (2007), quentam que a STC pode afectar
uma ou as duas maos e aos de Zenian (2010), goarmdue os casos bilaterais sdo os
mais comuns. Os resultados também corroboram aleste Luchetti e colaborador
(2007), que evidencia que a STC ocorre mais freguemte na mao dominante. Em
relacdo ao IMC, os resultados obtidos indicam quessa amostra € constituida por
individuos que apresentam excesso de peso, 0 quéevencontro aos estudos que
referem a existéncia de uma relacdo entre a p#ol&C e a obesidade
(Kouyoumdjian, 2001; Moghtaderi, 2005; Werner, 200&vo et al, 2005).

Importa ainda salientar que a prevaléncia de §80éis na nossa amostra esta
relacionada com a industria de calcado e cortiggwre as domeésticas que realizam
trabalhos agricolas, o que vai de encontro aososaestudos epidemiolégicos
realizados, que mostram maiores taxas de incidédaiaSTC em certos grupos
profissionais, principalmente na induastria (Wern2906; Roquelaure et al., 2007,
Roquelaure et al.,, 2008; Mondelli, Giannini & Gib;c2002) e aos estudos de
Roquelaure e colaboradores (2008) que verificaraenas mulheres que trabalham na
agricultura estdo mais propensas a desenvolver @ @oquelaure et al.,, 2007;
Roquelaure et al., 2008). Também com facilidadeominamos estudos que indicam a
STC como sendo uma das patologias mais frequenterdeagnosticadas no ramo da
indUstria, devido aos movimentos repetitivos quger (Werner, 2006; Roquelaure et
al., 2007). E de salientar que o CHEDV — E.P.E.nidade da Feira se situa na regido
de Entre o Douro e Vouga, que é constituida pocalbns com grandes indices de
industrializacdo em sectores ligados maioritaridmens curtumes - calcado e cortica -
madeira e concelhos ligados ao meio rural, em gseator agricola tem um papel

preponderante (Silva & Gomes, 2001).

Relativamente a diminuicdo do nimero de paciembesiomento déollow up

esta resulta de alguns individuos terem sido cada para cirurgia, 0 que levou a sua

55



exclusdo. Também a falta de comparéncia de algamScipantes neste terceiro
momento de avaliacdo, leva-nos a especular quessarcultura a crenca de que os
métodos meédicos sdo o0s mais eficazes, comparatitames abordagens menos

conhecidas (caso da tala) ainda esta enraizadapudagao geral.

Dos dados obtidos sobre a utilizagdo da tala, aen \grificamos que quase
todos os pacientes usaram a tala na maioria dgs glmemos especular o interesse
destes para 0 seu estado de saude (Feldman, 233i) como na satisfacdo pelo
beneficio que a tala tem na sintomatologia e nerdpenho ocupacional. Relembramos
gue a tala é para ser usada a noite nao restringiesta forma e segundo Premoselli
(2006) a realizacdo das actividades da vida diérigue leva a uma utilizacdo mais
permanente por parte dos individuos. Mencionamiodaao facto de um paciente no
momento de reavaliacdo nos informar que na mattmsadias nao utilizou a tala, mas

gue apOs o contacto com outros pacientes a passsar 0dos os dias.

No que diz respeito as variaveis socio-demografigeaas que caracterizam a
patologia verifica-se a homogeneidade entre osogrup que reforca as conclusdes

estabelecidas entre ambos (Fortin, 2009).

Os resultados obtidos na preensdo palmar e na piregle, lateral e polpa-a-
polpa, em que no grupo controlo verificou-se unmainlilicdo destas forgcas, embora os
resultados referentes a pinca lateral e polpajaapoéio tenham sido significativos na
reavaliacdo, corroboram os estudos de Araujo ebcmdores (2002) e o de Muller
(2004), nos quais mencionam que qualquer patolggea afecte a méo, leva a uma
diminuicdo das forcas de preensdo palmar e de pi(@ujo et al., 2002; Muller,
2004).

Os resultados obtidos com a EGS e com a EEF véendentro a outras
investigacdes que indicam a tala como sendo efiaaeducao dos sintomas e melhoria
do estado funcional, pelos menos, durante 12 sesn@ramoselli, 2006, Keith et al,
2009) o0 mesmo periodo de tempo do nosso estudatiRehente aos dados alcancados
com a EGS, é de referir que a sintomatologia da 8if@nuiu com a intervencao, o
que reforga os varios estudos que mencionam gtikzagéo da tala nocturna alivia os
sintomas decorrentes da patologia, uma vez quane\os movimentos prolongados de
flexdo e extensédo do punho durante o sono, o gaeal@ma reducéo da gravidade dos
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sintomas e melhoria da velocidade de conducdo deo meediano (Graham, 2009;
Keith et al, 2009; Gorsche, 2001; Sevim et al, 20Bdrke, 2003; Muller, 2004;
Premoselli, 2006). Quanto aos resultados obtidas @dEEF permitem-nos inferir que
os individuos que foram intervencionados (grupoeerpental) tiveram uma melhoria
significativa no seu estado funcional, em comparag@n 0s que ndo usaram a tala
(grupo controlo), que tiveram uma perda, embordodea ndo significativa. Estes
dados vdo de encontro ao mencionado nos trabal@oslahteiro e colaboradores
(2009), e no de Muller (2004), que indicam que &£ 3dva a uma perda gradual da
funcionalidade nas actividades da vida diéria, semdala nocturna uma opg¢éo para
diminuir a sintomatologia da patologia (Monteircaét 2009; Sevim et al, 2004; Burke,
2003; Muller, 2004; Premoselli, 2006; McCabe, 2082)onsequentemente conduzir a

uma melhoria na funcionalidade dos individuos cd@.S

Em relacdo aos itens das escalas que evidenciaramar alteragdo, nao
encontramos na literatura trabalhos que tenhandadstude forma mais detalhada esta
questdo, o que dificulta a comparacdo dos nossamdtados com os dos outros.
Contudo, atendendo aos resultados do nosso eststds,vém reforcar a eficacia da tala
nocturna na melhoria da sintomatologia nos indiesddoom STC, pela diminuicdo da
pressdao sobre o nervo mediano (Sevim et al, 20Q4keB 2003; Muller, 2004;
Premoselli, 2006) uma vez que todos os itens da &@8ram uma diminuicdo, sendo
mais notdrio na ‘“intensidade e frequéncia de adomento a noite” e no
“formigueiro”. No que concerne as alteracdes nessitda EEF, estas foram mais
notérias nas actividades que requerem movimentosde&reza, de pinca e
sensibilidade, “Tomar banho e vestir-se”, 0 que remota para os trabalhos que
mencionam que o nervo mediano ndo deve estar sialonaepressdes no tanel carpiano
para desempenhar de forma eficaz o seu papel gadua mao (Araudjo et al, 2002;
Rodrigues & Alves, 2007; McCabe, 2002). Tambémtaratdo verificada no nosso
estudo relativamente as diferentes forcas de pieeem a aplicacdo da tala, poderédo
ter ajudado ao aumento do item da EEF que sofraarmleracdo no momento de

follow up o de “carregar sacos do supermercado”.

Os resultados obtidos sugerem a existéncia de di®@eenca significativa no
namero de dias de utilizacdo da tala nos casosifitasios como ligeiros, o que pode

estar relacionado com estes individuos estarem maseanicial da doenca e, como tal,
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estarem motivados para evitar a sua progressadbéirar facto de logo nas primeiras
semanas se ter verificado melhoras, podera teddesaima maior utilizagéo.

Quanto aos resultados obtidos na reavaliacdo, sypgerem nao existirem
diferencas significativas entre os dois graus delpgia (ligeiro e moderado)
relativamente ao estado funcional e a gravidade sitt®mas, vai de encontro ao
fundamentado pela literatura, que indica a aplic&cé uso da tala como um método de
tratamento conservador eficaz em individuos com $3&@ grau ligeiro e moderado
(Ucan et al., 2002; Premoselli, 2006; Manente, 200% resultados obtidos riollow
up evidenciaram que os individuos com grau de paimlbgeiro apresentam menor
gravidade dos sintomas e um estado funcional nthioque os individuos com grau
moderado, o que podera ser devido aos resultades sgovenientes de uma amostra

pequena.

No que respeita a analise correlacional estaloleleminstata-se que o numero de
dias de uso da tala se correlaciona negativa nasigéificativamente com scoreda
EEF, sugerindo que com o0 aumento do numero deddiagilizacdo da tala, diminui o
score da EEF e consequentemente melhora a funcionalidiendividuo nas
actividades da vida diaria. O facto desta correlag ser significativa pode dever-se a
duracdo do estudo, ao tamanho da amostra, umajwvese esta fosse maior talvez os

dados sugerissem outro resultado.

Consideramos pertinente referir o facto de todomadividuos da amostra apés a
utilizacdo da tala percepcionarem uma melhoria dodomas da STC e dois
participantes acabarem por adiar a cirurgia.
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Conclusao

A STC e a recuperacao funcional dos pacientes t@mfeco de estudo por
parte dos investigadores nos ultimos anos, dad&levancia para a saude dos
individuos, pois a STC afecta-os fisica e psiqueratey modificando o seu desempenho
ocupacional e a participacdo em ocupacoOes sigiivMasa 0 que tem um significativo

impacto econémico.

Apesar da cirurgia ser um dos métodos de tratammiaie usado, por vezes

existem complicacdes pos-cirdrgicas que levam adensorada recuperacédo funcional.

ApOs a concretizacdo deste estudo podemos depregmel@ utilizacdo da tala
nocturna pode levar ao adiamento da abordagenyg@ajuma vez que os resultados da
amostra em estudo indicam que o seu uso tem uncimpasitivo na funcionalidade
do individuo nas diversas actividades da vida aiaiminuindo a sintomatologia nos
individuoscom STC leve e moderada. Relativamente a forcaenpéo palmar e a de
pincas, os resultados obtidos permitem inferir gyistem melhorias a este nivel. Os
casos classificados como ligeiros utilizaram maés @ tala, podendo ser sugestivo o
interesse e preocupacao manifestada pelos indwieltnondo quererem que a patologia

se desenvolva.

Como limitagcdes deste estudo referimos a possiistémcia de variaveis que
podem ter influenciado os resultados, tais contan@nho reduzido (principalmente no
momento ddollow up) e a area geografica da amostra, portanto, nfodgeneralizar

estes resultados a populagdo com STC.

Consideramos pertinente a realizacdo de novos asstugle permitam
indicadores relativamente a outros factores, noareadte a duracdo da utilizacdo da

tala nocturna por um periodo maior de tempo.
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Anexo 1- Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BQTC)



Questionario BOSTON CARPAL TUNNEL

Versao Portuguesa

As questOes a seguir referem-se aos seus sintomas, num periodo tipico de 24 horas,

durante as duas ultimas semanas (assinale uma resposta para cada pergunta).

1)

2)

3)

Qual a intensidade da dor na mao ou punho que vocé sente a noite?
1 — Eu ndo tenho dor na mdo ou no punho a noite;

2 — Pouca dor;
3 — Dor moderada;
4 —Dor intensa;

5 — Dor muito intensa.

Quantas vezes a dor na mao ou no punho acordou vocé durante uma noite
tipica, nas duas ultimas semanas?
1 - Nenhuma;

2—-Uma;
3 —Duas a trés vezes;
4 — Quatro a cinco vezes;

5 — Mais que cinco vezes.

Vocé usualmente sente dor na mao ou no punho durante o dia?
1 — Eu nunca tenho dor durante o dia;

2 — Eu tenho pouca dor durante o dia;
3 — Eu tenho dor moderada durante o dia;
4 - Eu tenho dor intensa durante o dia;

5 - Eu tenho dor muito intensa durante o dia.



4)

5)

6)

7)

8)

Com que frequéncia vocé sente dor na mao ou no punho durante o dia?
1 - Nunca;

2 —Uma a duas vezes por dia;
3 —Trés a cinco vezes por dia;
4 — Mais que cinco vezes por dia;

5 — A dor é constante.

Quanto tempo em média duram os episédios de dor durante o dia?
1 — Eu nunca tenho dor durante o dia;

2 — Menos de 10 minutos;
3 —De 10 a 60 minutos;
4 — Mais de 60 minutos;

5 — A dor é constante durante o dia.

Vocé tem adormecimento (perda da sensibilidade) em sua mao?
1 - Nao;

2 — Eu tenho pouco adormecimento;
3 — Eu tenho adormecimento moderado;
4 — Eu tenho adormecimento intenso;

5 — Eu tenho adormecimento muito intenso.

Vocé tem fragueza na sua mao ou punho?
1 - Sem fraqueza;

2 — Pouca fraqueza;
3 — Fragueza moderada;
4 — Fragqueza intensa;

5 — Fraqueza muito intensa.

Vocé tem sensagdo de formigueiro na sua mao?
1 — Sem formigueiro;

2 — Pouco formigueiro;

3 — Formigueiro moderado;



9)

4 — Formigueiro intenso;

5 — Formigueiro muito intenso.

Qual a intensidade de adormecimento (perda da sensibilidade) ou do
formigueiro a noite?
1 — Eu ndo tenho adormecimento ou formigueiro a noite;

2 —Pouca;
3 — Moderada;
4 — Intensa;

5 — Muito intensa.

10) Com que frequéncia o adormecimento ou o formigueiro acordam vocé durante

uma noite tipica, nas duas ultimas semanas?
1 - Nenhuma;

2—-Uma;
3 —Duas a trés vezes;
4 — Quatro a cinco vezes;

5 — Mais que cinco vezes.

11) Vocé tem dificuldade em pegar e usar pequenos objectos, tais como chaves ou

canetas?
1 — Sem dificuldade;

2 — Pouca dificuldade;
3 - Dificuldade moderada;
4 — Dificuldade intensa;

5 — Dificuldade muito intensa.



Num dia tipico, durante as duas ultimas semanas, os sintomas da sua mao ou punho

tém-lhe causado alguma dificuldade em fazer as actividades listadas abaixo?

Por favor faca um circulo no nimero que melhor descreva a sua habilidade para

fazer a actividade.

Nenhuma dificuldade 1

Pouca dificuldade 2

Dificuldade moderada 3

Dificuldade intensa 4

Ndo realiza a actividade de jeito nenhum por 5

causa dos sintomas nas mdos e punhos

ACTIVIDADE GRAU DE DIFICULDADE
Escrever 1 2 3 4 5
Abotoar as roupas 1 2 3 4 5
Segurar um livro enquanto |é 1 2 3 4 5
Segurar o telefone 1 2 3 4 5
Abrir a tampa de um vidro 1 2 3 4 5
Trabalhos domésticos 1 2 3 4 5
Carregar sacos do supermercado 1 2 3 4 5

Tomar banho e vestir-se 1 2 3 4 5



Anexo 2—Dinamdmetro ginch meter de Jamar



Fig. 1: Dinamémetro de Jamar

Fig. 2:Pinch-meter de Jamar



Anexo 3 -Questionario sdcio - demografico



Questionario

1 - Dados Socio - demograficos

Data: / / Ne
Idade: anos Sexo: F [ M
Telef: Telem:

Estado civil:  solteiro(a) ] casado(a) [1 divorciado [ vituvo(a) [

Profissao:

Mao dominante: Dir 1  Esq [

Membro (s) afectado (s): Unilateral [ Bilateral[]
Lado em estudo: Dir [] Esq [
Duragao da patologia: anos

Grau de patologia: Ligeiro (]  Moderadol]

Peso:___ kg Altura:___m IMC:



Anexo 4 —Carta enviada a Comisséao de Etica do CHEDV — Feira



Carla Sofia de Pinho Oliveira

(Terapeuta Ocupacional do Servico de MFR
C.H.E.D.V. E.P.E.- Unidade Santa Maria da Feira)
Telm.: 918830432

Assunto: Pedido de autorizagdo para a realizagdo de estudo com utentes do C.H.E.D.V.,
E.P.E.- Unidade Santa Maria da Feira

Presidente do Conselho de Administracao do Centro
Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E.

Unidade Santa Maria da Feira

Dr. Fernando Silva

Exmo. Sr. Dr.

Carla Sofia de Pinho Oliveira, aluna do Mestrado em Terapia Ocupacional,
especialidade Reabilitagdo Fisica, da Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto, vem
por este meio solicitar a autorizagao para realizar um estudo neste Hospital, no ambito da
dissertacao da tese de Mestrado.

De seguida encontra-se toda a informag¢do que achamos pertinente submeter a
apreciacdo de V. Exceléncia, estando ao dispor para esclarecer qualquer ddvida.

Sem outro assunto de momento, agradeco e aguardo uma resposta o mais
brevemente possivel.

Atentamente

(Carla Oliveira)

Santa Maria da Feira, 27 de Outubro de 2009



Exmo. Sr. Dr. Fernando Silva

Na qualidade de aluna do Mestrado em Terapia Ocupacional, especialidade
Reabilitacdo Fisica, da Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto, cuja conclusdo
depende da realizacdao de uma dissertacao, considero pertinente a realizacdao de um estudo
subordinado ao tema “O impacto do uso da tala nocturna na funcionalidade do individuo
com Sindrome do Tunel Carpiano”.

Acredito que este estudo, para além de cumprir com a sua funcdo curricular,
beneficiard todos os intervenientes (instituicdo onde sera realizado e pacientes que nele
participem) uma vez que serdo prestados cuidados que irdo de encontro aos programas
terapéuticos realizados no Servico Medicina Fisica e Reabilitacdo.

Para o efeito, solicito a V. Exa. que se digne a permitir ao levantamento da listagem de
pacientes com Sindrome do Tunel Carpico que se encontram em lista de espera para a cirurgia
de libertacdo do Tunel Carpico, do Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E -
Unidade de Santa Maria da Feira. A selec¢do dos participantes neste estudo sera realizada de
forma aleatoéria.

Apds serem convocados, os participantes serdo avaliados com recurso aos seguintes
instrumentos de avalia¢do:

- Boston Carpal Tunnel Questionnaire;

- Dinamémetro de Jamar;

- Pinch-meter de Jamar;

O questionario segue em anexo.

Posteriormente a avaliacdo, serd realizada a tala para uso nocturno.

Ao fim de 6 e 12 semanas serdao novamente convocados para avaliacdo utilizando-se
para o efeito os mesmos instrumentos de avaliacao.

Para este estudo de caracter experimental, serd necessario, para o grupo
experimental (grupo com tala), um minimo de 20 pacientes e para o grupo controlo (grupo
sem tala) 20 pacientes com diagndstico de Sindrome Tunel Carpiano. Por questdes de Etica,
aos pacientes que fardo parte do grupo controlo ser-lhes-a explicado que, no final do
estudo, poderdo ser submetidos a realizacdo da tala para uso nocturno.

Como critérios de inclusdo definiu-se que os participantes terdo que ter: (1)
diagndstico de Sindrome do Tunel Carpiano; (2) entre 18 e 50 anos; (3) estraem a menos de
4 meses em lista de espera para cirurgia ao tunel carpiano. Como critérios de exclusdo, o
paciente ndo pode: (1) ter sido submetido a qualquer tipo de tratamento ao STC; (2) ter
histéria de trauma ou cirurgia ao punho; (3) ter obesidade, disfuncdo da tirdide e estar
gravida; (4) ter sinais ou sintomas clinicos de outras neuropatias; (5) apresentar atrofia
muscular tenar grave.

Os pacientes que se enquadrem nos critérios descritos, sé fardo parte do estudo
depois de serem instruidos sobre os objectivos e procedimentos inerentes ao mesmo, e



apo6s preencherem o termo de consentimento informado apresentado em anexo. Os dados
obtidos neste estudo serdo usados somente com caracter académico e a confidencialidade
destes sera respeitada.

A participacdo no estudo nao implica qualquer consequéncia para o paciente no
que se refere ao adiamento da cirurgia, assim como ndo tera qualquer tipo de custos para
este.

O estudo terd a duragdo de 12 semanas.

Ndo terd qualquer custo monetdrio para o hospital e participantes. O material
necessario para a confecgdo das talas é cedido pela empresa JMV. Quanto ao equipamento
(tina, decapante e tesouras) sera usado o que existe na Terapia Ocupacional, no Servico de
Medicina Fisica e de Reabilitacdo.

Em anexo, encontram-se as autoriza¢des dos directores do servico de Ortopedia e
Medicina Fisica e de Reabilitacdo.

O estudo sera realizado em horario que nao altere a dinamica do servico.

Na expectativa do Vosso melhor acolhimento para o assunto, subscrevo-me com
consideragdo de V. Exa.

Atentamente:

(Carla Oliveira)



Anexo 5 -Consentimento informado para o grupo experimental



CONSENTIMENTO INFORMADO

(Grupo Experimental)

L USRI declaro que fago
voluntariamente parte do estudo subordinado ao tema “O impacto do uso da tala nocturna
na funcionalidade do individuo com Sindrome do Tunel Carpiano”, apds ter sido
informado(a) e esclarecido(a) acerca deste, bem como do seu anonimato. Fui também
informado(a) do direito de recusa em participar no estudo, sem sofrer qualquer tipo de

retaliagdao no futuro.

Este estudo a realizar, no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Centro
Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, Unidade Santa Maria da Feira, faz parte integrante da
Dissertacdo de Mestrado em Terapia Ocupacional, especialidade Reabilitacdo Fisica, de

Carla Sofia de Pinho Oliveira, sob a orienta¢do do Professor Doutor Rubim Santos.

Santa Maria da Feira, ..... de i, de 2010.

(Assinatura)



Anexo 6 -Consentimento informado para o grupo controlo



CONSENTIMENTO INFORMADO

(Grupo Controlo)

S T SUURUR declaro que
faco voluntariamente parte do estudo subordinado ao tema “O impacto do uso da tala
nocturna na funcionalidade do individuo com Sindrome do Tunel Carpiano”, apds ter sido
informado(a) e esclarecido(a) acerca deste, bem como do seu anonimato. Fui também
informado(a) do direito de recusa em participar no estudo, sem sofrer qualquer tipo de

retaliagdao no futuro.

Apds o estudo, poderei solicitar a realiza¢do da tala para uso nocturno, se assim o

entender.

Este estudo a realizar, no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Centro
Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, Unidade Santa Maria da Feira, faz parte integrante da
Dissertacdo de Mestrado em Terapia Ocupacional, especialidade Reabilitacdo Fisica, de

Carla Sofia de Pinho Oliveira, sob a orienta¢do do Professor Doutor Rubim Santos.

Santa Maria da Feira, ..... de i, de 2010.

(Assinatura)



Anexo 7 — Molde e tala de repouso



Fig. 3: Molde da tala de repouso (contorno a venojel

Fig. 4: Tala de repouso



Anexo 8 -Folheto informativo
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Anexo 9 -Outputs do SPSS



Tabela 8. Teste de Mann-Whitney para as variaveisiade, IMC e duragéo

da patologia.
Duracéao da

ldade IMC patologia
Mann-Whitney U 187,000 252,500 218,500
Wilcoxon W 487,000 552,500 471,500
Z -1,700 -,259 -1,025
Asymp. Sig. (2-tailed) ,089 , 795 ,305
Exact Sig. (2-tailed) ,090 ,801 ,322
Exact Sig. (1-tailed) ,045 ,401 ,158
Point Probability ,001 ,004 ,013

a. Grouping Variable: grupo

Tabela 8. Teste de Fisher para a variavel mao domante.

Asymp.
Sig. (2- | Exact Sig.| Exact Sig.| Point
Value df sided) (2-sided) | (1-sided) | Probability,

Pearson Chi-Squaf 1,74%F 1 ,187 ,349 ,202
Continuity 714 1 ,398
Correctior}
Likelihood Ratio 1,865 1 172 ,349 ,202
Fisher's Exact Tes ,349 ,202
Linear-by-Linear | 1,703 1 ,192 ,349 ,202 171
Association
N of Valid Cases 46

a. 2 cells (50,0%) have expected count less th@hé&minimum expected count is 2,39.
b. Computed only for a 2x2 table
c. The standardized statistic is -1,305.



Tabela 8. Teste de Fisher para a variavel profissdo

Asymp.
Sig. (2- | Exact Sig| Exact Sig| Point
Value| df sided) | (2-sided)| (1-sided) |Probability
Pearson Chi- 5,467 6 ,485 ,615
Square
Likelihood Ratio 7,393 6 ,284 ,543
Fisher's Exact Ted 4,987 671
Linear-by-Linear 4,277 1 ,039 ,045 ,022 ,009
Association
N of Valid Cases 46

a. 12 cells (85,7%) have expected count less th@ihésminimum expected count is,

48.

Tabela 8. Teste do Qui-Quadrado para a variavel grade patologia.

Asymp.
Sig. (2- | Exact Sig| Exact Sig,
Value Df sided) | (2-sided)| (1-sided)| Point Probability,
Pearson 3,049 1 ,081 ,134 ,074
Chi-Squar
Continuity 2,097 1 ,148
Correctiofi]
Likelihood 3,080 1 ,079 ,134 ,074
Ratio
Fisher's ,134 ,074
Exact Test
Linear-by- 2,983 1 ,084 ,134 ,074 ,054
Linear
Associatio
n
N of Valid 46
Cases

a. 0 cells (,0%) have expected count less tham&.rmiinimum expected count is 9,09.
b. Computed only for a 2x2 table
¢. The standardized statistic is 1,727.




Tabela 8. Teste do Qui-Quadrado para a variavel lamlem estudo.

Asymp.
Sig. (2- | Exact Sig.| Exact Sig.| Point
Value | df sided) (2-sided) | (1-sided) | Probability]

Pearson Chi-Squal 2,70F 1 ,100 ,129 ,091
Continuity 1,779 1 ,182
Correctiont
Likelihood Ratio 2,754 1 ,097 ,129 ,091
Fisher's Exact Tes , 129 ,091
Linear-by-Linear | 2,643 1 , 104 , 129 ,091 ,066
Association
N of Valid Cases 46

a. 0 cells (,0%) have expected count less tham&.rmiinimum expected count is 7,65.

b. Computed only for a 2x2 table

c.The standardized statistic is -1,626.

Tabela 8. Teste do Qui-Quadrado a variavel membro)safectado(s).

Asymp. Sig| Exact Sig.| Exact Sig. Point

Value df (2-sided) | (2-sided) | (1-sided) | Probability
Pearson Chi-Squard 3,253 ,071 ,085 ,065
Continuity 2,272 ,132
Correctiof}
Likelihood Ratio 3,298 ,069 ,085 ,065
Fisher's Exact Test ,085 ,065
Linear-by-Linear 3,182 ,074 ,085 ,065 ,048
Association
N of Valid Cases 46

a. 0 cells (,0%) have expected count less tham&.minimum expected count is 10,04.

b. Computed only for a 2x2 table

c. The standardized statistic is 1,784.



Tabela 9. Testede Wilcoxon para a variavel forgca de preenséa

palmar, na avaliacdo e reavaliacdo

reavaliacdo dinamdmetrq

Grupo avaliacdo dinamdmetro
experimental Z -2,954]
Asymp. Sig. (2-taileg ,003

Exact Sig. (2-tailed) ,004

Exact Sig. (1-tailed) ,00

Point Probability ,00(

Controlo Z 2,279
Asymp. Sig. (2-taileg ,023

Exact Sig. (2-tailed) ,021

Exact Sig. (1-tailed) ,01d

Paint Probability ,00]|

a. Based on negative ranks;

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

Tabela 10. Teste de Wilcoxon para a variavel forcde
preensdo palmar, na reavaliacdo &ollow up”.

reavaliacdo dinamémetrg

Grupo avaliacdo dinamoémetro
experimental Z -,507]
Asymp. Sig. (2-taileg ,614

Exact Sig. (2-tailed) ,688

Exact Sig. (1-tailed) ,344

Paint Probability ,055

Controlo Z -2,375
Asymp. Sig. (2-taileg ,018

Exact Sig. (2-tailed) ,016

Exact Sig. (1-tailed) ,004

Point Probability ,009

a. Based on negative ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test



Tabela 11. Teste de Wilcoxon para a variavel forcde pinca

triade, na avaliacdo e reavaliac&o

reavaliacao pinchmeter}-
Grupo avaliacdo pinchmeter
Experimental Z -2,801]
Asymp. Sig. (2-taileg ,005
Exact Sig. (2-tailed) ,004
Exact Sig. (1-tailed) ,004
Point Probability ,00d
Controlo z -2,21%
Asymp. Sig. (2-taileg ,0271
Exact Sig. (2-tailed) ,025
Exact Sig. (1-tailed) ,013
Point Probability ,001

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

Tabela 12. Teste de WEoxon para a variavel for¢a de ping:

triade, na reavaliacdo dollow up®.

follow up pinchmeter -
Grupo reavaliacdo pinchmetqr
experimental Z -,770]
Asymp. Sig. (2-taileg 44
Exact Sig. (2-tailed) 473
Exact Sig. (1-tailed) ,236
Paint Probability ,016
controlo Z 2,379
Asymp. Sig. (2-taileg ,017
Exact Sig. (2-tailed) ,014
Exact Sig. (1-tailed) ,004
Paint Probability ,004

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



Tabela 13. Teste de Wilcoxon para a variavel forcde

pin¢a lateral, na avaliacdo e reavaliac&o

Grupo

pinchmeter_laterall }
pinchmeter_lateralQ

experimental Z

Asymp. Sig. (2-taileg
Exact Sig. (2-tailed)
Exact Sig. (1-tailed)
Paint Probability

-2,018]
,044
,043

,02}'
,00

Controlo

z
Asymp. Sig. (2-tailed
Exact Sig. (2-tailed)
Exact Sig. (1-tailed)

Point Probability

-1,528
127
,132
,066
,003

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

Tabela 14. Teste de Wilcoxon para a variavel forcde
pinca lateral, na reavaliacdo dollow up°

pinchmeter_lateral2|-
Grupo pinchmeter_lateral]
experimental Z - 778
Asymp. Sig. (2-taileg 440
Exact Sig. (2-tailed) ,469
Exact Sig. (1-tailed) 234
Point Probability ,014
Controlo z -2,533
Asymp. Sig. (2-tailed ,011
Exact Sig. (2-tailed) ,009
Exact Sig. (1-tailed) ,004
Paint Probability ,004

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



Tabela 15. Teste de Wilcoxon para a variavel forcde
pinca polpa, na avaliacéo e reavaliacdo

pinchmeter_polpa*-

Grupo pinchmeter_polpa
experimental Z -2,644)
Asymp. Sig. (2-taileg ,004
Exact Sig. (2-tailed) ,006
Exact Sig. (1-tailed) ,003
Point Probability ,00(
Controlo z -1,048
Asymp. Sig. (2-taileg ,296
Exact Sig. (2-tailed) ,309
Exact Sig. (1-tailed) ,154
Point Probability ,005

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

Tabela 16. Teste de Wilcoxon para a variavel forcde
pinca polpa, na reavaliacdo €ollow up°

pinchmeter_polpag -
Grupo pinchmeter_polpa}l
experimental Z -, 254
Asymp. Sig. (2-taileg , 799
Exact Sig. (2-tailed) ,844
Exact Sig. (1-tailed) 422
Point Probability ,037
Controlo Z -1,947
Asymp. Sig. (2-taileg ,0514
Exact Sig. (2-tailed) ,063
Exact Sig. (1-tailed) ,0314
Point Probability ,014

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



Tabela 17. Teste de Wilcoxon para a variavetore da EGS,
na avaliacéo e reavaliacdo

ReavaliagécBCTQ:scorel

da gravidade dos
sintomas - avaliacdo
BCTQ:score da
Grupo gravidade dos sintomgs
experimental Z -4,108]|
Asymp. Sig. (2-taileg ,004
Exact Sig. (2-tailed) ,004
Exact Sig. (1-tailed) ,004
Point Probability ,000
controlo Z -1,309
Asymp. Sig. (2-taileg ,191
Exact Sig. (2-tailed) ,207
Exact Sig. (1-tailed) ,101
Point Probability ,005

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

Tabela 18. Teste de Wilcoxon para a variavetore da EGS,
na reavaliacdo eollow up®

Follow up BCTQ:score dh

gravidade dos sintomas|-
REavaliagdo BCTQ:scorf
Grupo da gravidade dos sintomfs
experimental Z -2,555
Asymp. Sig. (2-tailed) ,011
Exact Sig. (2-tailed) ,009
Exact Sig. (1-tailed) ,004
Point Probability ,004
controlo z -2,232
Asymp. Sig. (2-tailed) ,0246
Exact Sig. (2-tailed) ,031
Exact Sig. (1-tailed) ,0146
Point Probability ,0146

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



Tabela 19. Teste de Wilcoxon para a variavetore da
EEF, na avaliacéo e reavaliacdo

REavaliacdo BCTQ:sco

do estado funcional -

avaliacdo BCTQ:score

Grupo estado funcional

experimental Z -3,926
Asymp. Sig. (2-tailed) ,00d
Exact Sig. (2-tailed) ,00d
Exact Sig. (1-tailed) ,00d
Point Probability ,00d

Controlo Z -1,260
Asymp. Sig. (2-tailed) ,208
Exact Sig. (2-tailed) ,223
Exact Sig. (1-tailed) ,111
Point Probability ,007

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

Tabela 20. Teste de Wilcoxon para a variavetore da EEF,
na reavaliacéo eollow up®

Follow up BCTQ:scorg
do estado funcional -
REavaliacdo BCTQ:scd

Grupo do estado funcional

experimental Z -2,530]
Asymp. Sig. (2-taileg ,011
Exact Sig. (2-tailed) ,009
Exact Sig. (1-tailed) ,004
Paint Probability ,004

Controlo Z -1,604
Asymp. Sig. (2-taileg ,109
Exact Sig. (2-tailed) ,25(
Exact Sig. (1-tailed) ,125
Paint Probability ,125

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



Teste Mann-Whitney® para o uso
da tala e o grau de patologia

uso_tala
Mann-Whitney U 30,50(
Wilcoxon W 58,50(
z -1,941
Asymp. Sig. (2-tailed) ,057
Exact Sig. [2*(1-tailed ,065]
Sig.)]
Exact Sig. (2-tailed) ,057
Exact Sig. (1-tailed) ,02¢
Point Probability ,001

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: grau de

patologia

Teste de Mann-Whitney para o
grau de patologia e score da EGS

uso_tala
Mann-Whitney U 40,00(
Wilcoxon W 68,00(
Z -1,24]
Asymp. Sig. (2-tailed) ,215
Exact Sig. [2*(1-tailed ,234]
Sig.)]

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: grau de

patologia



Teste de Mann-Whitney para o
grau de patologia e escore da EEF

BCTQ:score d

REavaliaca

gravidade dd

sintomag

Mann-Whitney | 48,50(
Wilcoxon W 201,500

Z -, 703

Asymp. Sig. (2-tailed ,482
Exact Sig. [2*(1tailed 494

Sig.)]

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: grau de patologia

Teste da Correlagdo de Sperman para o0 uso da talaecore da EEF

Follow up
BCTQ:scoré
follow up | do estado
uso_tala | funcional
Spearman's follow up uso_tala Correlation 1,00d -,396
rho Coefficient
Sig. (2-tailed) ,25¢
N 10 10
Follow up Correlation -,396 1,00
BCTQ:score do Coefficient
estado funcional Sig. (2-tailed) 254d.
N 10 18
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